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Familia: eu cuido!

“Saiba: todo mundo teve infancia.
Maomé jé foi crianca.
Arquimedes, Buda, Galileu
e também vocé e eu.”
Na minha casa
familia é papai, mamde e os passarinhos;
Na minha casa,
familia € meu irméo e o0 amigo dele e também o
amigo do amigo dele;
Na minha casa,
familia é o vizinho, o pedinte e 0 que passa na rua
sem me notar;
Na minha casa,
familia é o cidaddo da Asia, 0 menino em Angola, a
crianga na Palestina;
Na minha casa, familia é o poeta, o andarilho, 0o sem-
destino;
Na minha casa,
familia é cuidar da humanidade.
A nossa casa é onde a gente estd. A nossa casa é em todo
lugar” .
Arnaldo Antunes



RESUMO

Esta pesquisa tem como objetivo central avaliar o Programa de Salde Bucal no municipio de
Presidente Juscelino através da caracterizacao dos profissionais das equipes, identificacdo das
acOes/atividades desenvolvidas, descricdo da estrutura e comparacdo das variaveis
investigadas, tendo como referéncia os principios preconizados pelo Ministério da Salde.
Trata-se de um estudo transversal. Os dados foram coletados a partir da aplicagdo de um
questionario contendo perguntas fechadas direcionadas a todos os profissionais das 04
Equipes de Saude bucal de forma individual, no mesmo momento. A analise dos resultados
foi baseada nas atribuicBes relativas aos profissionais, na estrutura e planta fisica e na
presenca de equipamentos e material permanente. Os resultados obtidos demonstram que:
guanto ao género houve igualdade de percentual; auséncia de capacitacdo e diferenca
significativa entre os profissionais quanto ao tempo de inser¢do na equipe e no Programa
Saude Bucal. Dentre as atribuicdes, as acdes que obtiveram menor incorporacdo as atividades
desenvolvidas pelas equipes foi trabalho interdisciplinar; e, as agdes de promogéo e vigilancia
em salde bucal obtiveram 100% de incorporacéo nas equipes da zona rural.

Palavras-chave: avaliacdo de programas, saude bucal, atencdo bésica.



ABSTRACT

This research has as central objective to evaluate the Program of Buccal Health in the
municipal district of Presidente Juscelino through the profesionals’ of the teams
characterization, identification of the developed actions/activites, description of the structure
and comparison of the investigated variables, having as reference the beginnings extolled by
Ministry of Health. It is a traverse study. Data were collected from the application of a
questionnaire containing addressedclosed questions to all the professionals of the four teams
of buccal health in an individual way, in the same moment. The anaysis of the results was
based on the relative attribuitions to the professionals, in the structure and it physical plants
and in the presence of equipaments and permanent material. The obtained results demonstrate
that: with relationship to the gender there was equality of percentile; training absence and
significant difference among the professionals as the relation at the time of insertion in the
team as in the Program Buccal Health. Among the attribuitions, the actions that obtained
smaller incorporation to the activities developed by the teams were interdisciplinary work;
and, the promotion actions and surveillance in buccal health obtained 100% of incorporation

in the rural zone.

Key-word: evaluation of programs, buccal health, politics of health.
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1 INTRODUCAO

A saide é um direito humano basico, sendo a salde bucal um componente
importante da salde geral. Embora as doencas bucais ndo se apresentem como ameacas a
vida, elas constituem importantes problemas de salde publica, ndo somente devido a sua alta
prevaléncia, mas também gracas ao seu impacto a nivel individual e comunitario, em termos
de dor, desconforto e limitacGes sociais e funcionais afetando a qualidade de vida. (BUISCHI,
1996).

Os altos e alarmantes valores numéricos expressos em investigacfes bioldgico-
funcionais apontam a cérie dentaria e a doenca periodontal como determinantes na elevada
incidéncia de extracdes dentarias e em rotulacdo do Brasil como o pais dos desdentados
(MENDONCA, 2001). Portanto, a perda de dentes ainda é aceita pela sociedade como algo
normal e ndo como reflexo da falta de politicas preventivas de saude (PUCCA JUNIOR,
2001).

As condicdes de saude bucal e o estado dos dentes sdo, sem duvida, um dos mais
significativos sinais de exclusdo social. Seja pelos problemas de saude localizados na boca,
seja pelas imensas dificuldades encontradas para conseguir acesso aos Servigos assistenciais,
dentes e gengivas registram o impacto das precarias condi¢fes de milhdes de pessoas em todo
o pais. (COMISSAO ORGANIZADORA DA 3 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE
BUCAL, 2004)

A saude bucal comprometida origina dores, infeccdes, sofrimentos fisicos e
psicoldgicos. Por essa razdo, existe uma necessidade ndo sé de acles assistenciais, como
também de politicas intersetoriais integradas a a¢fes preventivas, curativas e de reabilitacdo,
enfocando a promocéo da saude, universalizacdo do acesso, responsabilidade publica de todos
0s segmentos sociais e, sobretudo, compromisso do Estado com o envolvimento de
instituicBes das trés esferas de governo (COMISSAO ORGANIZADORA DA 32
CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE BUCAL, 2004).

Considerando que a prevencdo das doencas bucais depende diretamente da
promocéo da saude geral, ndo podendo ser exercida como uma atitude isolada no contexto de
promog¢édo e manutencdo de salde, a odontologia entra para a fase da promocdo de salde.
Contudo, vergonhosamente, a maioria da populacdo brasileira ainda vivencia de forma
precéria, a primeira fase de nossa profissdo — a do alivio da dor (BUISCHI, 1996).

Pinto (1996) afirma ainda que os programas odontolégicos em salde publica

devam ter como objetivos a melhoria das condicGes de saude bucal da populacéo e o aumento
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da oportunidade de acesso a servigos odontolégicos, devem reduzir a prevaléncia de cérie
bucal em criancas; diminuir a pratica de extracGes desnecessarias e aumentar a oferta de
servicos odontoldgicos clinicos, principalmente preventivos de manutencdo, enfatizando
continuamente o processo de educacdo para promocéo de saude bucal.

De acordo com Bellini (2001), a promog¢do de salde envolve uma série de
atividades, mediantes as quais o Cirurgido-Dentista deverd instruir os seus pacientes para
tornarem-se parte ativa no tratamento, procederem ao diagnostico precoce quando a
reversibilidade for possivel, realizar planejamentos e, tratamentos preventivos e,
principalmente, manter a salde bucal por meio de retornos periddicos nas terapias de
manutencao.

O Ministério da Saude (2001/2002) tem buscado através da estratégia Saude da
Familia romper com as possiveis exclusdes sociais, utilizando para isso a atencéo basica como
ferramenta para construcdo de novos conceitos sobre o cuidar. A partir de uma avaliagdo do
Programa Saude da Familia (PSF) implantados em muitos municipios brasileiros, realizada no
periodo 2001/2002, verificou-se a existéncia de diversos modelos tradicionalmente
estabelecidos, oscilando entre as praticas incrementais, preventivas, intervencionistas,
mutiladoras e constatou-se que o atendimento de urgéncia odontolégica foi a forma mais
freqlente de atencdo a salde bucal referida pelas equipes. Apenas 48,8% das equipes
avaliadas ofereciam atendimento a grupos prioritarios como gestantes e hipertensos.
(STARFIELD, 2002)

Entender a saude da familia como estratégia de mudanca significa repensar
praticas, valores e conhecimentos de todas as pessoas envolvidas no processo e producdo
social da salde. Amplia-se a complexidade das acfes a serem desenvolvidas pelos
profissionais de salde e aumentam os limites e suas possibilidades de atuacéo, requerendo
desses profissionais novas habilidades. A conquista de salde como direito legitimo de
cidadania é um fundamento béasico da estratégica saude da familia (GAMA; TONIAL,;
SIMOES, 2005).

Contrapondo-se a odontologia de mercado, a Saude Bucal Coletiva apresenta
propostas que visa & maior aproximagdo com os determinantes com o processo saude-doenga,
considerando as politicas econdmicas e sociais, especialmente as de saude e educacdo, e
manifestam explicitas vinculagdo a projetos sociais em que a saude tem relevancia publica,
com prioridade pelo Estado e pela sociedade. (MEDEIROS JUNIOR, 2004)

Segundo Roncalli (2000) ndo se pode dizer que hoje se tenha uma férmula para

um modelo assistencial em satde bucal. O que se denomina hoje de modelo de Saude Bucal
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Coletiva é uma estratégia ainda em construcdo, centrada no principio do Sistema Unico de
Saude (SUS) e com énfase no paradigma da Promoc¢&o da Saude, mais ainda sem uma matriz
programatica definida.

Vida saudavel para todos significa universalidade na atencdo em odontologia em
salde coletiva e especialmente no acesso a uma qualidade de vida melhor, mais solidéria,
eqlitativa e justa. O que também significa que a pratica deve mudar do modelo de
odontologia conservadora, para um modelo de abertura de espacos sociais para uma
odontologia inserida integralmente na satde. (CORDON, 1997)

Do ponto de vista da Satde da Familia, também as a¢des de saude bucal devem ser
organizadas, para que passem a existir, também nesse campo, uma relagdo nova com a
comunidade, baseado na atencdo, na confianca, no respeito. Os dentistas e seus assistentes sdo
vistos como profissionais que podem de fato desempenhar um papel decisivo nos bons
resultados do PSF (GAMA; TONIAL; SIMOES, 2005).

Considerando que a qualidade da atencdo em Salde Bucal quando apreciada por
um estudo avaliativo reproduz ndo s6 um julgamento sobre o modelo assistencial como
também compara 0s recursos empregados, sua organizacdo (estrutura), 0s servi¢os ou bens
produzidos (processos) e os resultados obtidos com critérios e normas, buscando com isso
acompanhamento aos programas de garantia de qualidade (Hartz, 1997) e que 0 municipio de
Presidente Juscelino foi um dos primeiros a implantar o Programa de Salude Bucal no Estado
do Maranhdo, dentro da estratégia sadde da familia, torna-se indispensavel conhecer a infra-
estrutura disponibilizada para as equipes de Saude Bucal e as a¢des/atividades desenvolvidas

pelas mesmas a partir de sua implantagéo.

2 REVISAO DE LITERATURA

A salde bucal coletiva constitui uma préatica social, libertaria e organica a
construcdo de uma sociedade de inclusdo, democrética e livre, caracterizada pela construcao
de um modelo de salude orientado pela universidade, a equidade e a integralidade da atencao
em salde bucal, cujo conhecimento das caracteristicas epidemioldgicas em que se dao os
processos de saude-doenca bucal e se faz atraves de uma abordagem de intervencdo social
democraética e participante (SAUDE COLETIVA, 2008).

A atencdo a saude bucal durante muitas décadas, caracterizou-se pela assisténcia
aos escolares através de programas curativos voltados para o tratamento de carie dentéaria e

por atividades preventivas que, quando realizadas, limitavam-se a aplicacdo topica de fldor.
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Os outros grupos populacionais acessavam 0s servicos para 0 atendimento de situacdes de
urgéncia odontoldgica ou simplesmente ndo o acessavam. Tal modelo sempre foi muito
criticado em virtude de sua cobertura exigua e por centrar-se em agdes predominantemente
curativos, gerando um perfil epidemiologico em saude bucal muito aquém do desejado
(NARVAI, 1994).

O grande desafio para a salde publica consiste em propor programas de
intervencdo culturalmente sensiveis e adaptados ao contexto no qual vivem as populacGes as
quais sdo destinados. O reconhecimento da crise do modelo assistencial predominante no
Brasil, no ambito da saude coletiva, suscitou a emergéncia de proposta que visavam a
transformacéo do sistema de atencdo em saude, de sua pratica e, em articulagdo com processo
de trabalho em satide (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1994).

Nos anos 90 grandes mudancas nas politicas de saude no Brasil nortearam a
necessidade de ruptura com as formas de organizacao do sistema de salde, que teve seu apice
quando, em 1994, o Ministério da Salde apresentou 0 PSF como estratégia para consolidacao
do SUS (BALDANI et al., 2005). Para Medina e Aquino (2002), o programa tem se
constituido num dos pilares desse movimento de mudancas, consolidando-se como politica de
governo.

Em 1995 ocorreu a oportunidade de fundir a estratégia assistencial dos
Procedimentos Coletivos com a estratégia gerencial de organizar a atencdo sob a logica da
abordagem familiar, conformando as bases da Saude Bucal da Familia. Criou-se assim no
Brasil uma abordagem inteiramente nova, sem antecedentes mundiais. Em apenas cinco anos,
ocorreu um crescimento exponencial do nimero de sistemas locais de salde que passaram a
oferecer Saude Bucal da familia, dada sua adequacdo e organicidade ao PSF. Se para alguns
planejadores a estratégia da salde da familia passou a representar algum risco de focalizacdo
da atencdo, dado seu grande poder de discriminacdo positiva; para a saude bucal, essas
estratégias representaram um enorme potencial de universalizagdo da atengdo preventiva e
promocional. Pois, junto a fluoretacdo das aguas, os programas de Saude Bucal da Familia
possibilitaram universalizar a cobertura assistencial, estendendo os Procedimentos Coletivos
até mesmo as populagdes desprovidas (ZANETT]I, 2000).

Vale destacar que oferta publica programatica dos servicos de saude bucal no
Brasil, ainda que possuindo antecedentes que remontam a década de 1930 e avancos dignos
de notas nos anos 50, sofreu um processo de crescimento significativo nas décadas de 80 e 90,
desde que foram iniciados os movimentos institucionais precursores da formagdo do SUS.

Destaca-se a caracterizacdo da saude bucal como atencdo basica a saude, conferida pelas
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Acles Integradas de Saude (AIS) e crescimento dos servicos facultado pelos ambientes de
municipalizacdo da saude, criado pela Lei Orgéanica do SUS e pelas Normas Operacionais
Basicas do Ministério da Saude. Essas duas décadas possibilitaram o surgimento de avancos
tecnoldgicos significativos em Saude Bucal Coletiva no Brasil, sejam em termos de
assisténcia, sejam em termos de geréncia (ZANETT]I, 2000).

Nessa Ultima década no pais, paralelamente aos avancos alcancados na Saude
Bucal Coletiva, a crise da assisténcia a saude, decorrente do esgotamento do modelo
biomédico tradicional, fez ressurgir no pais programas desenvolvidos segundo a logica da
abordagem familiar: o Programa de Agentes Comunitarios da Saude (PACS) e o PSF. A
riqueza programatica dessas abordagens se manifestou tanto no que diz respeito ao aumento
de eficécia alocativa, quanto ao aumento da humanizacdo da préatica assistencial, com a
recuperacdo das possibilidades de vinculacdo da atencdo (incluindo seus profissionais) a
populagéo adscrita no territorio (SECRETARIA DE SAUDE DE SAO PAULO, 2001).

Somente em dezembro do ano 2000, por intermédio da Portaria n. 1.444 do MS,
houve um incentivo para reorganizacdo da atencdo a saude bucal prestada a populacdo
brasileira, frente aos alarmantes resultados obtidos pela Pesquisa Nacional de Amostras por
Domicilio (IBGE, 2000), visando entdo a ampliacdo do acesso coletivo as a¢es de promocéo,
prevencdo e recuperacdo da saide bucal e a conseqliente melhoria de seus indicadores
epidemioldgicos (RABELLO; CORVINO, 2001).

O fato de a odontologia ndo estar presente desde o inicio do programa
possivelmente acarretou prejuizos no processo de integralizacdo dos profissionais co-
relacionados, assim como pode de determinadas formas variadas no processo de implantacéo
das equipes de saude bucal. Dai a importancia da inser¢do da odontologia no SUS, como
transformacédo de uma pratica, que leva novos conceitos, conteddos e formas de organizacao,
criando novos vinculos entre os sujeitos histéricos que entram como atores sociais do SUS
(trabalhadores da salde e a popula¢éo, todos em igualdade de condi¢des para, de uma maneira
mais radical e mais organica, intervir na solucdo das necessidades da sociedade total, isto é, a
construcdo de uma estratégia para a satde bucal coletiva). (PINTO, 1996).

O modelo organiza uma pratica de tal forma que, consciente e agindo politica e
estrategicamente se consiga transferir, aplicar e gerir co-responsavelmente, os conhecimentos
cientificos e tecnologicos acumulados em odontologia os que somados ao saber popular,
permitem obter acOes, objetivas e subjetivas para resolver os problemas encontrados, ou seja,
intervir positivamente para a populacdo local, hierarquizada e descentralizadamente,

considerando todos 0s espagos sociais e seus respectivos movimentos, para que com énfase
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coletiva possa ser provida uma qualidade saude bucal deseja pela sociedade, priorizada pelas
necessidades de seus problemas mais abrangentes, educadora em todos seus momentos ou
processos (SAUDE COLETIVA, 2008).

Assim, o surgimento da Satide Bucal da Familia completou a “carteira de solugdes
gerenciais” para a universalizagdo da atengdo preventiva e promocional. Adicionalmente, ela
também consolidou o conceito de vigilancia a sadde bucal no SUS e se identificou com os
paradigmas da promocdao da saude e das politicas saudaveis. No primeiro e segundo casos, por
cobrir e a expor regularmente toda a populacgéo (inclusive a saudavel, para além da populagéo
doente); e no ultimo, ao realizar agdes capazes de transcendéncia social e setorial,
potencializadas por parcerias (SAUDE COLETIVA, 2008).

Os programas da Salde Bucal da Familia apontam para a possibilidade de
organizar universalmente a atencdo. Entretanto, o principio da universalidade no SUS remete-
nos, N0 minimo, aos questionamentos: da natureza da atencdo a ser disponibilizada para todos;
do montante de recursos disponiveis para tanto e das formas de geri-los (BRASIL, 2001).

A universalizacdo obtida com a atencdo preventivo-promocional e suas acGes de
contato direto entre profissionais e populacdo assistida, desencadeou todo um movimento de
intensificacdo das demandas pela organizacdo de uma “retaguarda assistencial curativa”.
Com isso, a implementacdo de uma nova “frente preventivo-promocional”, no espaco da
familia, ainda que bastante benéfica e desejada ndo é de todo suficiente para promover
mudancas substantivas no modelo assistencial (ZANETTI, 2000).

A universalidade é prontamente alcangcada com a atencdo preventivo-promocional,
realizada com a¢des capazes de manter e, principalmente, elevar os padrdes de satde bucal,
mediante a realizacdo de tarefas com reconhecida exceléncia em promocédo, prevengédo e
vigilancia. Exceléncia obtida na simplicidade, no baixo custo e na grande afetividade da
pratica desenvolvida no interior dos domicilios. Alcanca-se assim um incomparavel nivel de
impacto epidemioldgico e social porque as tarefas sdo realizadas de forma a rotinizar agdes
que buscam instituir e enraizar no¢des de autocuidado e, consequentemente, modificar habitos
e realidades pouco saudaveis (CORDON, 1997).

Assim, para oferecer Saude Bucal da Familia no PSF, os recursos devem ser
mobilizados segundo modelos de atencéo integral amparados por modelos de programacéo e
de geréncia capazes de exercitar os principios fundamentais do SUS. Tudo isso, observando
ainda cinco pressupostos basicos de programacdo: (I) a humanizagdo e democratizagcdo da
pratica assistencial puablica; (1) a gestdo otimizada de recursos segundo os critérios de

eficiéncia alocativa; (I11) a mobilizacdo de recursos mais apropriados as estratégias de
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mudancas das estruturas epidemioldgica, gerencial e politica, na multiplicidade de contextos
apresentada pelos municipios brasileiros; (IV) universalizacdo imediata de uma frente
preventivo-promocional, integralizada por uma agenda Unica de atividades; (V) a institui¢éo
de uma solida e consequente retaguarda curativa, territorializada, regionalizada e
hierarquizada, mediante rotinas de referéncia e contra-referéncia, implantadas junto a todas as
unidades do Programa de Salude da Familia e com as demais unidades da rede (ZANETTI,
2000).

As Equipes de Saude Bucal (ESB) foram incluidas na estratégia Saude da Familia,
pelo MS, em 2000, inicialmente na propor¢do de uma equipe de salde bucal para duas
equipes de salde da familia. Apds quase dois anos de inclusdo das ESB nos PSF, o MS
passou a garantir a implantacdo de uma equipe de saude bucal para cada equipe do PSF. No
Maranhdo, as 14 primeiras equipes de saude bucal foram incorporadas ao PSF em outubro de
2001, nos municipios de Cantanhede (02), Bacabal (06), Junco do Maranhdo (01),
Chapadinha (01), Lima Campos (01), Mata Roma (01), Olho D’ Agua das Cunhas (01) e
Presidente Juscelino (01) (GAMA; CARLOS; GOMES, 2003).

A estratégia de Saude da Familia abrangendo o programa de Salde Bucal é uma
estratégia para organizacdo do SUS e deve estar em consonancia com seus principios e
diretrizes. O territério e a populacdo adscrita, o trabalho em equipe e a intersetorialidade
constituem eixos fundamentais de sua concepgdo, e as visitas domiciliares, uma de suas
principais estratégias, objetivando ampliar o acesso nos servigos e criar vinculos com a
populacdo. A compreensdo desses aspectos é fundamental para a discussdo do processo de
trabalho em salde, nos processos de gestdo, de educacdo permanente / continuada e de
avaliagdo de servicos (BRASIL, 2004b).

O estimulo a construcdo de uma consciéncia sanitaria, em que a integralidade seja
percebida como direito a ser conquistado permitira, com as formas possiveis de participacao,
desenvolver o processo de controle social das acBes e servicos em saude bucal. Para a
organizagdo deste modelo ¢ fundamental que sejam pensadas as “linhas do cuidado™ (da
crianca, do adolescente, do adulto, do idoso), com a criacdo de fluxos que impliquem acdes
resolutivas das equipes de salde, centradas no acolher, informar, atender e encaminhar
(referéncia e contra-referéncia) (BRASIL, 2004c).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o Programa de Salde Bucal no municipio de Presidente Juscelino - MA a
partir do processo de trabalho das Equipes bem como de sua estrutura considerando o
preconizado pelo Ministério da Saude (2006).

3.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar os componentes da equipe quanto a qualificacéo.

o ldentificar as acGes / atividades desenvolvidas pelas Equipes de Saude Bucal

e Descrever dados de estrutura disponibilizados para o Programa de Saude Bucal
pelos componentes das Equipes de Salde Bucal.

e Comparar as variaveis investigadas com o preconizado pelo Ministério da Saude

para organizacdo e funcionamento das Equipes de Salde Bucal.

4 METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada no municipio de Presidente Juscelino - MA localizado na
Regido do Alto Munim Maranhense. Limitando-se ao Norte com os municipios de Cachoeira
Grande e Morros, ao Sul com o municipio de Rosario, a Leste com o municipio de Axixa e a
Oeste com 0s municipios de Itapecuru e Presidente Vargas, possuindo uma populacéo
estimada em 11.480 habitantes (IBGE).

A cidade fica a 84 km de S&o Luis por rodovia asfaltada.

Esta pesquisa caracteriza-se por um estudo do tipo analitico transversal
quantitativo.

A populacdo estudada foi constituida pelas equipes existentes no Programa de
Saude Bucal do municipio de Presidente Juscelino — MA aplicando-se um questionario como
instrumento de coleta de dados a todos os componentes de cada equipe de forma conjunta.
Ressalta-se que no municipio encontram-se implantadas quatro equipes de saude bucal
qualificadas pela modalidade / I (Cirurgido Dentista e Auxiliar de Consultorio Dentario) em

Gestdo Plena da Atencdo Basica com uma populacdo adscrita por equipe estimada em até
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6.900 pessoas.

Segundo Donabedian (2003) “em um processo de avaliagdo de qualidade podem
ser considerados aspectos relativos a estrutura, processo ¢ resultado”. O autor reforca que a
avaliacdo do processo reflete mais diretamente a qualidade do cuidado em saide. Assim no
presente estudo, opta-se por proceder a avaliacdo de qualidade do Programa de Salde Bucal a
partir do processo de trabalho dos componentes da Equipe de Salude Bucal (ESB)
(acOes/atividades desenvolvidas) bem como aspectos relativos a estrutura (Equipamentos e
Planta Fisica) .

No instrumento de coleta de dados (ver Apéndice A) constam varidveis relativas a
estrutura fisica, equipamentos, capacitacdo e atribui¢cbes dos componentes da Equipe de Saude
Bucal, considerando-se o preconizado pelo Ministério da Saude, segundo o Guia Pratico do
Programa de Saude Familia (BRASIL, 2001).

Dentre as atribui¢Ges relativas aos profissionais foram consideradas como
avaliacdo de processo:

a) Planejamento conjunto das agdes:

Realizacdo de levantamento epidemioldgico.

Reconhecimento das condic¢Ges espaciais, sociais, econémicas e das familias.

Identificacdo das areas analisando os determinantes de riscos a saude.

Identificacdo de individuos de grupos prioritarios (diabéticos, hipertensos,

gestantes, etc.) para atencdo em conjunto com a Equipe de Saude da Familia.

b) Promocao e vigilancia em saude bucal:

e Realizacdo de acBes de educacdo em saude geral e em saude bucal nas familias,
abrangendo temas como dieta, higiene e habitos saudaveis de vida.

e Realizacdo de bochechos com solucdes fluoretadas ou Aplicacdo Topica de Fltor
nas familias, ou grupos prioritarios.

e Orientagéo de escovacao.

e Fornecimento de escovas dentais e/ou pastas dentais e/ou fio dental.

c) Trabalho interdisciplinar:

e Encaminhar e orientar os usuarios com problemas mais complexos a outros niveis
de assisténcia.

e Treinamento de pessoal auxiliar e agentes de saude.

e Realizagéo de visitas domiciliares.

e Desenvolvimento de agfes coletivas em conjunto com a equipe de salde da
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familia.

e Acompanhar e desenvolver trabalhos com a equipe de satde da familia no tocante
a sade bucal.

d) Abordagem integral das familias:

e Realizacdo de procedimentos clinicos de restauragdo e de periodontia.

e Consulta e atendimento.

e Controle da placa bacteriana.

e Aplicacdo de selante.

e Realizacgdo de cirurgia oral menor (exodontias com indicacao).

e Realizacdo de tratamento integral no ambito da atencdo bésica para a populagéo

adscrita.

Realizar atendimentos de urgéncia.

Prescrever medicamentos.

Executar acGes de assisténcia integral, aliando a atuacdo clinica a da saude
coletiva assistindo as familias ou grupos especificos, de acordo com o

planejamento.

Atendimento prioritario (demanda ou encaminhados).

Para analise dos dados, ja que se considerou um conjunto de atribuicdes que
caracterizavam cada acdo, estabeleceu-se percentual de 100% quando todas as atribuicdes
relacionadas a cada agdo fossem marcadas.

Para caracterizacdo quanto a estrutura e equipamentos considerou-se as normas
técnicas preconizadas pelo Ministério da Salde (2006) para funcionamento da clinica
odontoldgica com equipamentos, instrumentais e materiais necessarios para o atendimento a
satde bucal, quando incorporado ao Programa Salde da Familia (PSF) (ver Anexo A). Os
instrumentais foram agrupados por categoria de procedimento realizado pela equipe em nivel
de atencdo basica, os quais foram definidos para: consulta e exame clinico, dentistica, cirurgia
oral menor, periodontia e material utilizado para prevencéo e educagdo em saude.

Foi considerado para efeito da avaliagédo de estrutura:

a) Planta fisica:
e Ambiente destinado ao servico de odontologia.
b) Equipamentos e material permanente:
e Cadeira clinica, refletor, compressor e mocho odontologico.

e Estufa ou autoclave.
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e Amalgamador.

e Fotopolimerizador.

e Instrumental de exame clinico, dentistica, periodontia e cirurgia oral
menor.

e Material para prevencdo e educagdo em saude.

e Instrumental para urgéncia/emergéncia odontoldgica.

A pesquisa foi realizada no periodo de outubro de 2006 a janeiro de 2007.

Aplicou-se um questionario individual a cada profissional componente de cada
equipe com questbes fechadas de maneira conjunta e em apenas um s6 momento no qual
foram avaliadas as atividades, acdes especificas de cada profissional, formacédo e capacitacéo,
tempo de permanéncia no municipio, tempo de implantacdo da Equipe de Saude Bucal no
Programa Saude da Familia.

Anteriormente a aplicacdo do questionario foi explicada a proposta da pesquisa e
entregue o termo de consentimento livre e esclarecido para que os profissionais confirmassem
sua participacdo no estudo, para em seguida, apds o aceite, 0 mesmo responder ao
questionario. O projeto de pesquisa foi encaminhado & Comissdo de Etica em Pesquisa
envolvendo seres humanos do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao
(UFMA). O consentimento expresso foi solicitado apds detalhada explicacdo sobre os
objetivos da pesquisa, tendo o individuo seu direito resguardado de participar ou ndo da
pesquisa, ou mesmo, de desistir a qualquer momento. Foi garantido o sigilo quanto a
identificacdo profissional.

Os dados foram organizados em tabelas e gréficos, nos quais verifica-se a
descricdo das variaveis estudadas, bem como sua correlacdo com o preconizado pelo

Ministério da Salde.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados a seguir referem-se as informagbes coletadas juntos aos oito
profissionais (04 cirurgides-dentistas e 04 auxiliar de consultério dentario) componentes das
quatro equipes de Saude Bucal, implantadas e em funcionamento no municipio de Presidente
Juscelino.

Percebe-se que a média de idade entre as categorias profissionais € maior para o

cirurgido-dentista, ficando em torno de 40,7 anos enquanto o auxiliar de consultério dentario,
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mantém a meédia de 34,9 anos, concordando com os resultados apontados pela Federacdo
Interestadual de Odontologia que encontrou no estudo “Perfil do Cirurgido-Dentista Brasileiro
em 2003” a idade média acima dos 30 anos. Teixeira (2004), pesquisando sobre o perfil de
profissionais que atuam nas equipes de Saude Bucal em Sobral (CE) encontrou uma faixa
etaria de adultos jovens, variando de 25 a 51 anos.

No que se refere ao género dos componentes das equipes, verificamos que 50% era
do sexo masculino e 50% do sexo feminino. Os resultados encontrados pela pesquisa nao
apontam para predominancia do sexo feminino entre os cirurgides-dentistas. Carlos (2004)
observou que 56,7% dos cirurgides-dentistas que fazem parte do PSF no Maranh&o sdo do
sexo feminino. Gontijo (2002) também aponta uma tendéncia da feminizacdo entre
ingressantes do curso de Odontologia. Vilarinho et al (2007) na pesquisa “Perfil dos
Cirurgides-Dentistas Integrantes do Programa Saude da Familia em Teresina, (Pl) apontam
resultados que mostram que 62,83% dos cirurgides-dentistas que atuam no PSF de Teresina
sédo do sexo feminino, dados que coincidem com os de Teixeira (2004), Brasil (2005), Gil
(2005), Aradtjo et al. (2006) e com a pesquisa do INBRAPE (Instituto Brasileiro de Estudos e
Pesquisas Socioecondmicas), na qual se encontrou que 57% dos dentistas do Brasil séo
mulheres.

Quanto a qualificacdo dos profissionais das equipes de satde bucal, constatou-se
ndo haver capacitacdo tanto para o cirurgido-dentista como para o auxiliar de consultorio
dentario para a realizacdo das atividades especificas no processo de trabalho em salde, nesse
caso em particular € importante mencionar que a insuficiéncia da qualificacdo podera
comprometer o desempenho das equipes e causar insatisfagdo entre os profissionais por
desempenharem suas fungdes sem treinamento. Verificamos que leigos atuavam como
auxiliar de consultério dentario sem qualificacdo para o desenvolvimento de suas
competéncias e a legitimacdo de sua préatica se dava através do seu reconhecimento enquanto
profissional enquadrado no quadro do funcionalismo puablico municipal.

Nesse sentido, os resultados encontrados na pesquisa corroboram com os relatos
de Sakai et al (2001), ao descreverem a preparacdo dos recursos humanos em salde afirma
que os diversos atores sociais que atuam na satude devem manter a organizacdo produtiva e
estarem mobilizados para o processo de transformacdo do modelo assistencial e da pratica
sanitaria vigente, sendo que 0s processos educativos formais os Unicos a legitimar socialmente
os profissionais de saude. Formacéo €, portanto, um conceito que compreende educacdo dada
em uma instituicdo da sociedade, ou seja, o sistema educacional formal publico e privado

representado pelas formas federais, estaduais e municipais, graduacdo e pos-graduacdo. Por
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capacitacdo entende-se o processo educativo que ocorre para a qualificacdo especifica
necessaria ao trabalho, como por exemplo, a introducéo de uma nova tecnologia ou a entrada
de pessoal leigo para o servigo de saude. Os movimentos de capacitacdo sao classificados em
Educacao Continuada e Educacdo Permanente.

A Avaliacdo Normativa do Programa Saude da Familia realizada pelo Ministério
da Saude no periodo de 2001/2002 aborda a qualificacdo profissional como uma acéo
estratégica para transformacdo das praticas de saude, o que propicia a mudanca do modelo de
atencdo no caminho da integralidade e a maior resolubilidade da atencdo basica. O Ministério
da Saude preconizou que frente a implantacdo das equipes, fosse realizado um treinamento
basico para orientar as equipes sobre a légica de funcionamento do Programa. Dentre as
responsabilidades das Secretarias Municipais de Saude, instituidas pela Politica Nacional de
Atencdo Baésica estd em estimular e viabilizar capacitacdo e a educacdo permanente dos
profissionais.

Neste sentido, Pustai (1996) acredita que para se atender as novas diretrizes do
SUS, é necessario formar profissionais com uma nova mentalidade, dispostos a trabalhar em
equipes multiprofissionais e enfrentar o processo salde-doenca em sua real complexidade.
Esses profissionais devem ter um profundo conhecimento dos determinantes sociais,
econdmicos, bioldgicos, psicolégicos, ecologicos e culturais que definem o perfil
epidemiol6gico da populagdo, bem como um conhecimento sobre as estratégias de
intervencdo. Para Silveira Filho (2002), o perfil esperado do cirurgido-dentista que atua no
PSF é de um generalista de formacdo, com aptiddes basicas para realizar a clinica geral para
adultos, criancas, gestantes e idosos com uma parcela de especificidade técnica, pratica
cientifica e sensibilidade social que, analogamente, cabe aos demais trabalhadores da satde
em seus ndcleos de competéncia. Ainda, de acordo com esse autor, ndo basta para esse
profissional a racionalidade técnica e o conhecimento biomédico, ao contrario, ele precisa
incorporar novas racionalidades cognitivas e operativas para romper com 0s vicios do modelo
de atuacdo que se procura modificar.

A compreensdo de que a qualidade do trabalho em saude se faz com formacéo e
educacao permanente impulsionou a criagdo das Escolas Técnicas de Saude do SUS que tem
como fungdo principal promover a profissionalizagdo dos trabalhadores sem qualificagéo
especifica.

Concordamos com Paim (1993) que, embora os treinamentos e as capacitagdes ndo
sejam suficientes para transformar as praticas de saude, podem contribuir para uma

progressiva politizacdo e socializagdo do saber, repercutindo sobre as relacdes de poder no
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contexto do trabalho. Neste sentido, o investimento na capacitagdo do conjunto da equipe
pode propiciar um maior equilibrio entre os diferentes sujeitos.

No que diz respeito a pratica das equipes em relacdo a capacitacdo e educacgdo
permanente dos diversos profissionais, evidenciou — se a inexisténcia de qualificacdo dos
profissionais das equipes de saude bucal o que pode contribuir para uma baixa qualidade da
atencdo e baixa efetividade na resolugdo de problemas, bem como no controle de
determinantes, riscos e danos.

A pesquisa revelou que a insercdo dos profissionais na equipe de Saude Bucal era
de 10,5 meses para Cirurgido-Dentista e 44 meses para Auxiliar de Consultério Dentario,
portanto o0 tempo médio de todos os componentes das equipes € de 27,25 meses, estando
préximo ao tempo médio de atuacdo dos profissionais das equipes de Saude Bucal de
Teresina que é de 23 meses; a média de insercdo do cirurgido-dentista na equipe foi menor
que 12 meses, enquanto que a dos auxiliares de consultério dentério foi mais elevada (44
meses), ressaltando que os auxiliares de consultério dentario ja faziam parte do quadro
funcional, além de residirem no municipio. Segundo o Ministério da Salde, o0 pequeno tempo
de permanéncia do cirurgido-dentista nas equipes de Saude Bucal pode se constituir em um
fator limitante para o trabalho, dificultando o desempenho das a¢des ja que ira exigir a adesao
e incorporacdo de novos profissionais. Desta forma cabe registrar que a mudanca de gestor no
municipio apds a implantacdo das equipes pode ter contribuido para uma maior rotatividade
dos profissionais.

Sendo o Programa Saude Bucal uma nova oportunidade de trabalho, houve
incorporacdo de novos valores e a mudanga da visdo dos cirurgides-dentistas com relagdo a
adesdo ao novo mercado de trabalho. A partir dessa 6tica, é que podemos correlacionar a alta
média de idade dos cirurgiGes-dentistas quando comparado ao seu tempo de atuacdo no
Programa Saude Bucal (17,2 meses). O mesmo ndo ocorre com o auxiliar de consultorio
dentério que teve seu tempo de servico em média 44 meses devido a seu vinculo com o

municipio (funcional e domiciliar).
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Quadro 1 - Caracteristicas gerais dos oito profissionais componentes das quatro
equipes de Saude Bucal fornecidas pelos entrevistados no Municipio de
Presidente Juscelino, 2007.
" - AUXILIAR DE
VARIAVEIS CIRURGIAO-DENTISTA CONSULTORIO

DENTARIO (ACD)

Idade (média/variacao)

40,7 anos (34 — 48)

34,9 anos (28 - 43)

Sexo (%)
Masc

Fem

50%
50%

50%
50%

Formacdo especifica para
PSF

Sem formacéo especifica

Sem formacéo especifica

Formagcdao especifica para
PSB

Sem formacao especifica

Sem formacéo especifica

Tempo de insercdo na

equipe (média / variacao)

10,5 meses (4 — 14)

44 meses (23 - 61)

Tempo de insercdo no PSB

17,2 meses (6 — 35)

44 meses (23 - 61)

(média)

No municipio de Presidente Juscelino, embora o Programa Saude Bucal tenha sido
implantado inicialmente com 01 (uma) equipe em 2001, somente em 2004 foram implantadas
as demais equipes totalizando 04 (quatro) equipes. Portanto em relacdo as equipes de saude
bucal implantadas no municipio observamos que as 04 equipes estdo em atividades ha mais de
um ano. Esta forma de operacionalizacdo do numero de equipes é previsto pela Politica
Nacional de Atencdo Baésica que recomenda em zonas rurais de menor densidade
populacional, um nimero de equipes menor, devendo sua distribuicdo facilitar o acesso aos
grupos dispersos da populacgéo.

O processo de territorializacdo das Equipes de Saude Bucal seguiu as orientacfes
da Portaria 1.444 do Ministério da Saude que estabeleceu critérios para implantacdo das
Equipes de Saude Bucal definindo as areas prioritarias, considerando a falta de acesso aos
servicos de satde, o numero de familias que comp&em a populacdo adscrita, fatores de risco
social ou ambiental. Em torno desse entendimento foram implantadas 03 (trés) equipes para
dar cobertura a zona rural permanecendo apenas 01 (uma) na zona urbana. Medina e Aquino

(2002) ressaltam que a instalacdo de um pequeno nimero de equipes consegue atingir altas
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coberturas populacionais em municipios de pequeno porte, promovendo a expansdo de

servicos bésicos.

B Zona Rural OZona Urbana

Gréaficol - Localizacdo das quatro equipes de Saude Bucal no municipio de
Presidente Juscelino, 2007.

E importante ressaltar que todas as equipes de Saude Bucal do municipio atendiam
em 100% os pacientes encaminhados pelos ACS (Agentes Comunitarios de Salde) e nesse
contexto o atendimento prioritario com encaminhamento dos pacientes, pode contribuir para
reordenacdo da atencdo odontoldgica possibilitando a substituicdo do antigo modelo
mutilador por praticas que considerem o individuo como um ser integral configurando uma
evolucdo no atendimento quando comparado ao atendimento da demanda espontanea. Trata-
se de uma tentativa de solucionar, gradativamente, a divida assistencial da Odontologia,
configurando um momento de transi¢éo entre os modelos.

No caso das equipes de Saude Bucal do municipio de Presidente Juscelino,
observa-se uma diferenca entre as acdes de planejamento conjunto das acBes, promocao e
vigilancia em satde bucal, quando comparada a equipe da zona urbana com as da zona rural.

As acOes de planejamento permitem delinear a situacdo de salde e organizar a
assisténcia de acordo com as necessidades da populacdo, criando espacos coletivos de
programacéo envolvendo tanto os componentes das equipes quanto a comunidade e Conselho
de Saude.

O processo de planejamento engloba estudo da realidade local, adequacdo desta
realidade as diretrizes contidas na literatura, entre elas, os protocolos do Ministério da Saude e
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no estabelecimento de um programa de metas. Essas acOes devem ser orientadas tendo em
vista as responsabilidades dos municipios em relacdo a atencéo bésica definidas por portarias
especificas.

A respeito do desenvolvimento do planejamento conjunto das acGes percebeu-se
menor incorporacdo desta atividade na rotina da equipe da zona urbana. No tocante a esta
temaética, a Unica atividade desenvolvida foi a identificacdo e atencdo dos grupos prioritarios
em conjunto com a Equipe Saude da Familia. O reconhecimento das condi¢des espaciais e
socio-econdmicas das familias bem como a realizacdo de levantamento epidemioldgico para
priorizagdo das agdes de saude bucal e identificacéo das areas analisando os determinantes de
risco a satde deixaram de ser contempladas nas atividades desenvolvidas pela equipe da zona
urbana e constituem passos fundamentais na elaboracdo do planejamento das atividades o que
podem determinar a organizacdo da populacdo adscrita bem como a identificacdo das
principais situagBes sociais em sua area de abrangéncia as quais sdo relevantes para
compreensdo do processo salde-doenca. Assim, vale dizer que a equipe 01 (zona urbana)
apresentou o menor percentual (25%) na utilizacdo desta importante ferramenta.

As Equipes de Salude da zona rural em relacdo as atribuicdes de planejamento
conjunto das acOes apresentaram percentual de 50%, contemplando atividades de
reconhecimento das condicGes espaciais, sociais, econdmicas e das familias e identificacdo de
individuos e atencdo dos grupos prioritarios em conjunto com a Equipe Saude da Familia. O
reconhecimento das condicBes espaciais, sociais, econdémicas das familias em grande parte
deve-se a programacdo de atendimentos itinerantes dentro das micro-areas do territorio,
considerando as areas de abrangéncia da zona rural.

Pereira, et al.(2003) destaca que os cirurgibes-dentistas relatam dificuldade de
colocar em pratica o que planejam com a equipe em virtude da enorme demanda acumulada
de assisténcia curativa, 0 que causa uma sobrecarga nas acOes de carater individual e
tecnicista, devendo para isso ocorrer uma melhor adequacdo desta atividade. Os resultados
encontrados na nossa pesquisa podem estar ligados a explicacdo de Pereira et al, uma vez que
a equipe da zona urbana apresenta caracteristicas de atendimento voltado a atencdo curativa
centrado no modelo hospitalocéntrico, em virtude até mesmo do fato de que a Equipe de
Saude Bucal da zona urbana utiliza o consultério odontologico instalado na Unidade de Saude
que € a unica referéncia de atendimento clinico na cidade.

Rodrigues et al. (2005) refere que o exame epidemioldgico deve ser realizado no
inicio e a cada dois anos da implantagdo de um programa, com o objetivo de avaliar o impacto

das atividades desenvolvidas e orientar o planejamento das agoes.
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Em relagdo as agdes de promocdo e vigilancia em saude bucal as 03 Equipes de
Saude Bucal da zona rural do municipio de Presidente Juscelino realizaram 100% as suas
atribuicbes de educacdo geral e salde bucal, aplicacdo tdépica de fluor, orientacdo de
escovacao e fornecimento de escovas, 0 que demonstra a suficiéncia de material para acoes
educativas. Porém, o mesmo ndo ocorreu na equipe da zona urbana, pois o0s resultados
encontrados exibem um percentual de 25% na incorporagdo destas atividades, as quais
correspondem somente a orientacdo de higienizacdo bucal, caracterizando uma falta de
homogeneidade entre o trabalho das equipes. A explicacdo desta situacdo pode estar no fato
de que na zona rural a falta de estrutura fisica para desenvolvimento de atividades clinicas, fez
sobressair o incremento das agdes preventivas, enquanto que na zona urbana, a presencga de
um Unico consultorio odontoldgico instalado em uma Unidade de Salde direcionava a oferta
de servigos odontoldgicos para a grande demanda, em virtude da necessidade de tratamento
curativo da comunidade, concordando com o relato mencionado acima por Pereira, et al.
(2003).

As acdes de promocdo de salde como préaticas sanitarias referem-se como praticas
coletivas que visam a definicdo de politicas, a preservacdo e protecdo do ambiente fisico e
social com o apoio de informacédo, educacdo e comunicacdo dirigida aos profissionais e a
populacéo.

O Ministério da Saude por meio da Portaria n°® 687/GM 2006 institui a Politica
Nacional de Promocédo da Saude (PNPS) com o objetivo de melhorar a qualidade de vida e
reduzir a vulnerabilidade e os riscos a salde. Para isso a abordagem deve estar centrada no
desenvolvimento de atividades dirigidas a transformacdo dos comportamentos dos individuos
através de componentes educativos e no entendimento que a saude resulta de varios
determinantes relacionados com a qualidade de vida.

De acordo com a PNPS do Ministério da Saude, o processo de trabalho das
equipes ndo pode basear-se simplesmente na atencdo a demanda espontdnea (modelo
assistencial focado na doenca), nem tampouco somente em programas de saude, para isso
pressupde o desenvolvimento de acBes educativas que possam interferir no processo salde-
doenga da populagdo, ampliando o controle social na defesa da qualidade de vida e o
desenvolvimento de acbes focalizadas sobre os grupos de risco e fatores de risco com a
finalidade de prevenir o aparecimento ou a manutencdo de doengas e danos evitaveis.

A responsabilidade pela promogdo da salde nos servicos de salde deve ser
compartilhada entre individuos, comunidade, grupos, profissionais da saude, instituicdes que

prestam servigos de saude e governos.
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No que se refere as a¢Bes de trabalho interdisciplinar todas as equipes realizaram
50% das suas atribuicdes. As agdes de abordagem integral das familias apresentaram um
percentual de 87,5% quando analisados os resultados das equipes 01, 02, 03 e 04. Dessa
forma percebe-se que todas as equipes obtiveram percentuais que foram sistematicamente
mais baixos quando comparados com o percentual de 100% preconizado pelo Ministério da
Saude.

A realizacdo de ambas as atividades possibilitam o conhecimento da situacdo de
saude das familias, o desenvolvimento de acgGes promocionais preventivas, o0
acompanhamento de grupos, além de constituir-se um forte elemento de vinculos entre as
equipes e as familias, sendo assim € vigente a necessidade de tais atividades serem
incrementadas para que haja melhor desenvolvimento das equipes de Satde Bucal.

Na pesquisa realizada por Pedrosa e Teles (2001), eles também observaram em
uma pesquisa sobre o PSF em Teresina, que 0 pequeno relacionamento interno da equipe
estudada revelou a inexisténcia de responsabilidade coletiva pelos resultados do trabalho,
levando a descontinuidade entre as acdes especificas de cada profissional, observando-se
desarticulacdo entre acdes curativas, educativas e administrativas, bem como um baixo grau
de interacdo entre os membros da equipe.

Fortalecendo ainda a compreensdo da importancia do trabalho interdisciplinar,
Cordon (1997) afirma que o principal e primeiro elemento da agenda dos trabalhadores em
salde bucal é saber que o dentista sozinho ndo pode resolver 0s problemas, que isso requer
uma equipe integrada a equipe de saude do SUS. O mesmo autor relata que “a populacdo deve
participar de todo processo de planejamento [...] participando da construcéo dos indicadores
de satisfacdo social bucal, de situacGes problema para realizar o levantamento epidemioldgico
que permitira estabelecer os fatores de risco comum na totalidade social”.

Pode-se dizer, entdo, que o trabalho da equipe ndo deve se restringir ao campo
odontolégico, mas interagir com profissionais de outras areas de forma a ampliar seus
conhecimentos, permitindo assim uma abordagem do individuo como um todo. A partir dessa
explicacdo, amparamo-nos no olhar de Teixeira (2006) dando conta que a melhor forma de
integrar o paciente aos cuidados de um trabalho multidisciplinar d&-se através da interagdo da
equipe, criando mecanismos de acolhimento. Entretanto, de acordo com Pereira et al. (2003),
Teixeira (2006) e Brasil (2004), o trabalho do Cirurgido-Dentista raramente se insere em
praticas partilhadas com profissionais de outras areas, uma vez que desenvolvem suas agdes
de forma autdbnoma, independente e individualizada.

O trabalho em equipe para o Cirurgido-Dentista, além de introduzir o “novo”,
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afronta valores, lugares e poderes consolidados pelas praticas dos modelos anteriores,
tornando-se um desafio para ele. Neste momento vale complementar que, segundo Moyses et
al. (2004), o comprometimento dos varios atores envolvidos em projetos intersetoriais, a
médio e longo prazo, também é questdo crucial para a sustentabilidade das politicas publicas,
especialmente aquelas voltadas para a promocao da saude.

De todo modo, com base em Peduzzi (1998) que relata na literatura existente que
os profissionais estdo buscando conhecer o trabalho do outro e incorpora-lo na execucdo do
seu proprio trabalho, é possivel afirmar a existéncia de articulacdo entre as acGes executadas
pela maioria dos profissionais no municipio de Presidente Juscelino, ja que o trabalho
interdisciplinar apresentou um percentual de 50% em todas as 04 Equipes. Por outro lado,
observamos que essas mesmas articulacdes sempre foram voltadas a um determinado fim, ou
seja, a comunicacdo manifestava-se, sobretudo para atender as questdes imediatas que eram
expressas nas queixas apresentadas pelos usuarios. Ndo foram observadas evidéncias dentro
das 04 equipes que mostrassem os profissionais buscando debater idéias e construir acordos
acerca dos problemas de salde da populacao assistida.

Portanto, é preciso também problematizar a dimensdo comunicativa que permeia a
acdo técnica dos profissionais componentes das Equipes de Saude da Familia como um todo,
incluindo os componentes das Equipes de Salde Bucal, pois a interacdo entre as equipes de
salde deve ser entendida como uma construcdo de consensos, em relagdo a objetivos e
resultados a serem alcancados pelo conjunto dos profissionais. E, além disso, a
interdisciplinaridade é premissa do trabalho em equipe da Estratégia Saude da Familia.

Assumindo essa pratica comunicativa, os profissionais construirdo e executardo
projetos comuns pertinentes as necessidades de salde dos usudrios. Estes terdo como
fundamento a participacdo de todos os membros das equipes de saude nos distintos momentos
do processo de trabalho: planejamento, execucdo e avaliacao; partilha de decisdes; reflexdo
acerca do trabalho conjunto e flexibilizacdo da diviséo do trabalho. Assim, podemos dizer que
os trabalhos nas equipes de saide no municipio de Presidente Juscelino estdo carecendo de
integracdo, de atividades que lhes confiram unidade, de espacos de controle do processo de
trabalho com vistas ao cumprimento de sua finalidade, tal como é recomendado pela Politica
Nacional de Atengdo Basica do Ministério da Saude.

Os resultados indicaram que ac¢des de planejamento, abordagem integral e trabalho
interdisciplinar encontram-se em patamares que ainda necessitam ser incrementados. O
trabalho das equipes ndo deveria se restringir ao campo odontoldgico, mas intervir em todas

as possibilidades de enfrentar os problemas na comunidade e, em especial, desenvolver acoes
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intersetoriais e participar das atividades politicas em defesa da vida e da cidadania.

O estabelecimento do processo de trabalho das Equipes de Saude Bucal a partir
dos pressupostos do cuidado integral previsto na Politica Nacional de Atencdo Basica do
Ministério da Salde deve seguir principalmente os critérios que dizem respeito a assisténcia
bésica integral e continua; garantia da integralidade da atencdo; realizagdo do levantamento
das necessidades dos usudrios em todas as acgles, proporcionando um atendimento
humanizado; promocdo e estimulo a participagdo da comunidade no controle social, no
planejamento, na execucdo e na avaliagdo das agdes; promocao e desenvolvimento de agdes
intersetoriais; participacdo nas atividades de educagdo permanente, participacdo das
atividades de planejamento e avaliagdo das a¢Oes da equipe.

A Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) representa a incorporacdo dos
principios e diretrizes do novo Pacto pela Salde, entre as 03 esferas de governo, buscando
efetiva consolidacdo dos principios e diretrizes do SUS que é o Pacto pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestdo. A PNAB define, entre outras coisas, 0s principios gerais da Estratégia
Salde da Familia (incluindo o Programa de Salde Bucal), os papéis das Secretarias
Municipais de Saude, a infra-estrutura minima para as Unidades Basicas de Saude, bem como
0 tamanho da populagdo adscrita e o nimero de equipes de salde para esta populagdo, a
obrigatoriedade de curso introdutério para todos os integrantes da Estratégia Salde da
Familia, os indicadores de acompanhamento do Pacto da Atencdo Bésica de 2006, que aponta
para a valorizacdo de gestdo por desempenho.

A Salde Bucal constitui uma das areas estratégicas da Atencdo Bésica e cabe ao
gestor municipal definir e implantar o0 modelo de Atencdo Basica em seu territério,
organizacdo do sistema de atencdo a salude através da Estratégia Saude da Familia,
manutencdo das Unidades Basicas de Saude em funcionamento, garantia da infra-estrutura
necessaria ao funcionamento das UBS, dotando-as de recursos materiais, equipamentos e
insumos suficientes para o conjunto de acGes propostas, estimular e viabilizar a capacitagéo e
educacdo permanente dos profissionais, alimentar os sistemas de informacdo e avaliar o
desempenho das equipes de Atencdo Basica.

O Pacto pela Vida em Defesa do SUS e de Gestdo estabelece diretrizes e foi
aprovado em 26 de Janeiro de 2006 pelo Congresso Nacional de Saide na Comisséo
Intergestores Tripartite. Sua implantacdo possibilita melhor organizacéo e reforma de aspectos
institucionais vigentes, promovendo inovagdes nos processos e instrumentos de Gestdo que
visam alcancar maior efetividade, eficiéncias e qualidade de suas respostas e a0 mesmo

tempo, redefine responsabilidades coletivas por resultados sanitarios em funcdo das
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necessidades de salde da populagéo e na busca da equidade social.

Dentre as prioridades pactuadas, o fortalecimento da Atencdo Bésica € um objetivo
proposto onde as estratégias de educacdo permanente, garantia de infra-estrutura necessaria ao
funcionamento e aprimoracdo da insercao dos profissionais da Atencdo Basica, entre outros,
constituem prioridade quando discutimos a elaboracdo e implementacdo de uma politica de
Promocdo da Saude, na qual a Satde Bucal esta inserida.

Dentre as responsabilidades sanitarias atribuidas aos gestores municipais, €
compromisso de todo municipio ser responsavel pela integridade da atencdo a sadde da sua
populacdo e para isso deve organizar servicos de saude resolutivos e de qualidade na atencdo
basica, promovendo a estruturacdo de sua assisténcia de acordo com as normas técnicas
vigentes.

Apbs o conhecimento da realidade local, o gestor deve buscar aproximar esta
realidade das diretrizes disponiveis na literatura, como os protocolos do Ministério da Salde.
O Programa de Gestdo por Resultados da Atencdo Bésica (ProGRAB) é um instrumento
desenvolvido pelo Ministério da Saude e que contém orientacGes e protocolos de 14 areas
programaticas, entre elas esta a saude bucal, e com flexibilidade para ser adaptado a realidade
local.

O ProGRAB ¢ uma ferramenta de programacdo e tem como eixo estruturante a
integralidade da atencdo, propondo ac¢des desenvolvidas no cotidiano das equipes, como areas
programaticas, demanda espontanea, atividades de promocdo, prevencdo de agravos,
tratamento e recuperacdo, acBes intersetoriais e inter-institucionais. E um instrumento para ser
usado pelas equipes locais de salde, mas ndo é um instrumento obrigatério, dependendo da
decisdo do gestor em utiliza-lo. Foi desenvolvido para apoiar e orientar o trabalho das equipes
e tém relacdo com a Programacdo Pactuada Integrada, o Pacto da Atencdo Baésica e 0s
Indicadores do Projeto de Expanséao e Consolidacdo da Saude da Familia (Proesf).

Esta programacdo visa explicitar os compromissos entre equipes, gestores e
populacdo usuéria do SUS no ambito da Atencdo Bésica e contribui para a definicdo clara das
acOes a serem desenvolvidas na area de abrangéncia da Unidade Bésica de Saude e os
resultados esperados com cada uma dessas agdes.

O Proesf € uma linha de investimento que contribui para implantagdo e
consolidacdo da Estratégia Saude da Familia por meio da qualificacdo do processo de trabalho
e do desempenho dos servigos, otimizando e assegurando respostas efetivas para a populagéo,
sendo destinado a todos os municipios brasileiros até dezembro de 2006 investimentos

contemplando aspectos relativos ao desenvolvimento de recursos humanos e monitoramento e
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avaliacdo da atengdo bésica.

Ndo podemos assegurar que o municipio de Presidente Juscelino tenha sido
contemplado dentro dos critérios para obtencdo deste tipo de financiamento em virtude da
falta de informacdes sobre recursos de estruturacdo e financiamento da atengédo basica, pois
ndo estavam dentre os objetivos da pesquisa.

Diante desses aspectos apresentados concordamos com D’Aguiar (2001) quando
conclui ao analisar as atribui¢fes dos municipios, que um dos motivos para o afastamento dos
objetivos preconizados no SUS e no PSF ¢ o fato das equipes apresentarem suas atribuicdes
sem paréametros definidores para suas margens de atuacdo. D’Aguiar (2001) ainda conclui
que, “na verdade, a efetiva responsabilidade pelo sucesso do PSF recai sobre o municipio e o
seu gestor deve implementar as atividades necessarias para a consecucdo dos objetivos
propostos pelo programa e criar as condi¢cdes para garantir o cumprimento dos principios

preconizados pelo SUS”.
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Graéfico 2 - Desenvolvimento de ac¢des/atividades pelas quatro equipes de Satude Bucal no municipio de Presidente Juscelino, 2007.
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Para avaliacdo de estrutura foram considerados os aspectos estabelecidos como
padrdo pelo Ministério da Salde estabelecendo percentual de 100% quando todas as
atribuices relacionadas a cada acdo fossem marcadas.

Do total de Equipes de Saude Bucal pesquisadas no municipio, cabe registrar que
apenas uma delas referiu ter ambiente destinado a realizacdo dos procedimentos clinico-
cirrgicos. Na zona rural criou-se uma alternativa para o atendimento odontolégico com
equipamentos moveis. Nao configurando como o ideal, pois de acordo com o preconizado
pelo Ministério da Salde, mesmo neste caso em que o uso destes equipamentos foi de grande
valia, deveria ser instalada uma Unidade de Satde da Familia com um ambiente destinado ao
servico odontoldgico para servir de referéncia para essas comunidades.

Foram considerados para analise de estrutura os seguintes aspectos:

*Existéncia de ambiente destinado ao servico de odontologia;

*Existéncia de equipamentos como: cadeira clinica, refletor, compressor, mocho
odontolégico, estufa ou autoclave, amalgamador, fotopolimerizador, instrumentais,
necessarios para exame clinico, dentistica, periodontia, cirurgia oral menor,
urgéncia/emergéncia bem como material para prevencdo e promog¢do em Saude Bucal.

Conforme, mencionado verificou-se que apenas a equipe 01 (zona urbana) possui
ambiente adequado (planta fisica) para o atendimento odontoldgico. Do total das 04 equipes
de Saude Bucal avaliadas, 75% ndo referiram possuir consultério odontol6gico para
realizacdo das acOes basicas de Salde Bucal. Apenas 25% das Equipes de Salde Bucal
(equipe 01 na zona urbana) do municipio dispunha de equipamento instalado e material
permanente completo.

Em relacdo as caracteristicas estruturais observadas na planta fisica quando
considerado o aspecto do ambiente destinado exclusivamente ao atendimento odontoldgico o
Ministério da Saude preconiza, através do Manual de Estrutura Fisica, que o ambiente deve
proporcionar uma atencdo acolhedora e humana tanto para profissionais de salde quanto para
0s usudarios, além de possibilitar e adequar instalacbes elétricas, hidraulicas, ventilagdo,
luminosidade, fluxo de usuérios e facilidade na limpeza e desinfeccdo. Dessa forma, cabe
ressaltar que as equipes ndo alcangcaram com satisfacdo esta perspectiva, pois 75% das
equipes (zona rural) ndo apresentaram condi¢Ges adequadas de atendimento no quesito da
ambiéncia, desconsiderando aspectos fundamentais como conforto, humanizacgdo, adequacdes
sanitérias e de bioseguranca o que demonstra uma estrutura insalubre e insatisfatoria para o
atendimento odontoldgico.

A Politica Nacional de Atencdo Basica do Ministério da Saude recomenda que
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cada UBS (Unidade Basica de Salde) deve ser localizada dentro do territério-area de sua
responsabilidade e estar inscrita no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES).
Cada UBS deve possuir estrutura fisica e insumos em qualidade e quantidade para permitir a
realizacéo de atencdo primaria com alta resolubilidade.

O CONASS (Conselho Nacional de Secretarios de Saude) em seu Programa de
Informacdo e Apoio Técnico as Equipes Gestoras Estaduais do SUS relata que ndo ha um
padrdo Unico ou ideal de estrutura fisica a ser adotado e que o Manual de Estrutura Fisica das
Unidades Basicas de Salde sugere equipamentos necessarios para o desenvolvimento das
acOes em saude tipicas de uma equipe, mas essa listagem nédo representa um padrao rigido e
fixo dos insumos necessarios, pois eles podem ser disponibilizados de acordo com o leque de
servigos oferecido pela equipe, obviamente orientado pelas caracteristicas epidemioldgicas e
necessidades em salde da populacdo adscrita.

Referente ao material educativo vale destacar que a disponibilidade destes recursos
na zona rural possibilitou o desenvolvimento das a¢6es de satde bucal com alcance coletivo.

A disponibilidade do instrumental apresentava-se de maneira diferenciada, ja que
0s instrumentais para exame clinico, dentistica, periodontia, cirurgia oral menor, urgéncia e
emergéncia odontoldgica eram levados previamente esterilizados do consultério existente na
Unidade de Salde da Familia da zona urbana para o atendimento na zona rural. Sob tais
condigdes o atendimento individual era realizado com o objetivo de manter a saide bucal das

comunidades.

Quadro 2 - Presenca de ambiente destinado ao servico de odontologia, equipamentos,
instrumental e material educativo entre as quatro equipes de Saude Bucal
no Municipio de Presidente Juscelino, 2007.
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Instrumental para dentistica

Instrumental para periodontia

Instrumental para cirurgia oral menor

Material para prevencéo e educagdo em saude X | X | X
Instrumental para urgéncia/emergéncia odontologica

XXX X[ X|X|X]X]|X

X
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6 CONCLUSAO

A avaliacdo do programa de saude bucal no municipio de Presidente Juscelino

demonstrou as formas de organizacdo das equipes quanto a atencdo a saude da populacdo o

que nos permitiu identificar avancos e distor¢des na implementacdo dos principios e diretrizes

do programa ao analisarmos o0 processo de trabalho dos profissionais e estrutura

disponibilizada para o Programa Saude Bucal. Estas informacfes através dos dados

encontrados possibilitardo a busca pela eficacia, eficiéncia e efetividade contribuindo para

crescimento e sustentabilidade do Programa Salde Bucal, ja que o municipio de Presidente

Juscelino estd entre os 14 (quatorze) primeiros no Estado do Maranhdo a garantir a

implantacdo de uma equipe de Saude Bucal em 2001.

Com base nos objetivos propostos e nos resultados obtidos, concluimos que:

Quanto a idade, os Cirurgides-Dentistas tem entre 34 e 48 anos e 0s Auxiliares
de Consultorio Dentario tem entre 28 e 43 anos.

Em relacdo ao género ndo houve predominancia de nenhum dos sexos, ja que
as equipes eram compostas por profissionais de ambos os sexos, distribuidos
igualmente entre as categorias profissionais (Cirurgido-Dentista e Auxiliar de
Consultério Dentario).

Quanto a qualificacdo profissional nenhum componente das equipes possui
treinamento ou formacao especifica para o Programa Saude Bucal.

Quanto ao tempo de inser¢do tanto na equipe como no Programa Salde Bucal
os Auxiliares de Consultorio Dentario apresentaram maior média no tempo de
permanéncia que os Cirurgides-Dentistas.

Quanto as acOes/atividades desenvolvidas a partir das atribuicfes relativas aos
profissionais, os resultados mostram que as a¢6es de promocao e vigilancia em
satde bucal foram contempladas nas equipes da zona rural e que as a¢des de
planejamento conjunto, trabalho interdisciplinar e abordagem integral foram
subutilizadas nos processos de trabalho em todas as equipes.

Quanto a estrutura constatou - se a inexisténcia de Unidade Basica de Saude
com suporte (ambiente destinado ao atendimento odontoldgico e equipamentos

instalados na zona rural) para dar assisténcia adequada & populagéo.

Diante das conclusdes referidas, propde — se:

Que haja mudanca no processo de trabalho, pois é fundamental para o
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Programa Salde Bucal tornar-se resolutivo, deixando seu foco apenas na
doenca para a promogdo e manutencdo da saude.

Que o modelo de atencdo em curso deve ser substituido por um modelo de
atencdo centrado nos principios organizativos da Estratégia Satde da Familia,
da qual o Programa Saude Bucal faz parte.

Que a implementacdo das diretrizes da Politica Nacional da Atencéo Bésica e
Politica Nacional de Promocdo da Saude propostas pelo Ministério da Saude
(2006) em consonancia com a realidade local se faz necessério para garantir a
eficiéncia, diminuicdo dos riscos para a comunidade, prestacdo de servicos
efetivos e melhoria na qualidade da atengdo a salde.
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APENDICE A - Ficha de Coleta de Dados

1) Caracterizagdo da Equipe de Saude Bucal

Variaveis Cirurgido-Dentista Auxiliar de
Consultorio Dentario
NOME
IDADE
SEXO
FORMACAO Capacitacdo | Pds-Graduacao Capacitacao
ESPECIFICA PARA
PROGRAMA SAUDE DA
FAMILIA
FORMACAO Capacitacdo | Pds-Graduacao Capacitacao
ESPECIFICA PARA
PROGRAMA SAUDE
BUCAL
TEMPO NESSA EQUIPE
TEMPO DE TRABALHO
NO PSB
Tempo de implantacéo da equipe: ()<lano ()>1ano
Localizacé@o da equipe de Saude Bucal: () Zona Urbana ( )Zona Rural

Atendimento prioritario: () Demanda espontanea () Encaminhados do PSF
2) Acoes/Atividades desenvolvidas pela Equipe de Saude Bucal:

() levantamento epidemioldgico com vistas ao planejamento e priorizacdo das acbes de
saude bucal

() reconhecimento das condicdes espaciais, sociais, econémicas e das familias

() identificacdo das areas analisando os determinantes de risco a salde

() identificacdo de individuos de grupos prioritarios (diabéticos, hipertensos gestantes...)
para atencdo em conjunto com a ESF

() realizacdo de acBes de educacdo em salde geral e em salde bucal nas familias,
abrangendo temas como dieta, higiene e habitos saudaveis de vida

() realizacdo de bochechos com solucgdes fluoretadas ou Aplicacdo Toépica de Flior nas
familias ou grupos prioritéarios

() orientacédo de escovacao

() fornecimento de escovas dentais e/ou pastas dentais e/ou fio dental quando necessario
() encaminhamento de pacientes para servicos de referéncia e contra—referéncia

() treinamento do pessoal auxiliar, agentes de salde e outros servicos preparando-0s para
identificar problemas na comunidade

() realizagdo de visitas domiciliares quando necessario ou quando solicitados pela ESF e/ou
ACS

() desenvolvimento de agdes coletivas em conjunto com a equipe de salude da familia

() atividades clinicas restauradoras
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) atividades clinicas de periodontia
) consulta e atendimento

)controle da placa bacteriana

) aplicagéo de selante

) atividades clinicas de exodontias
) atividades clinicas de urgéncia

3) Quanto a infra-estrutura

) possui ambiente destinado ao servigo de odontologia

) possui cadeira clinica, refletor, compressor e mocho odontolégico
) estufa ou autoclave

) amalgamador

) fotopolimerizador

) possui instrumental de exame clinico

) possui instrumental para dentistica

) possui instrumental para periodontia

) possui instrumental para cirurgia oral menor

) possui material para prevencao e educacdo em salude

) possui instrumental para urgéncia/emergéncia odontoldgica
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APENDICE B — Termo de Consentimento

LABORO: Exceléncia em Pds-Graduacéo
Universidade Estacio de S&
Curso de Especializacdo em Saude da Familia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Orientador (a): PROF2.DR®, Monica Elinor Alves Gama
End: Rua das Acécias Qd. 39, C — 7 Renascenca | — CEP: 65.075-010
Fone: 3235 1557
E-mail: mgama@elo.com.br
Pesquisadores: Auridéa de Maria Lima
Margareth Rabelo Coqueiro
Waneska F. C. de Albuquerque Reis

AVALIACAO DO PROGRAMA SAUDE BUCAL NO MUNICIPIO DE
PRESIDENTE JUSCELINO

Prezado (a) Sr. (a), estamos realizando uma pesquisa sobre as caracteristicas,
acOes/atividades e infra-estrutura das equipes do Programa Salude Bucal no municipio de
Presidente Juscelino. Para isso, precisamos fazer algumas perguntas para o (a) Sr. (a) que
ajudardo a avaliar o processo de trabalho, bem como a estrutura das equipes de Saude Bucal,
considerando o preconizado pelo Ministério da Salde. As informacGes fornecidas serdo
usadas apenas para essa pesquisa ndo sendo divulgados dados que identifiquem os
participantes. Sua participacdo ndo implicara em custos. Caso o (a) Sr. (a) desista de participar
ndo havera nenhum prejuizo ao seu cuidado prestado nesse servico.

Eu, , abaixo assinado, declaro, apos ter sido

esclarecido e entender as explicacdes que me foram dadas pelos pesquisadores responsaveis,
gue concordo em participar da pesquisa que ird avaliar o Programa Satde Bucal no municipio
de Presidente Juscelino / MA, a partir de informacGes coletadas em questionario especifico,
ndo havendo riscos ou desconfortos a mim. Estd garantido qualquer esclarecimento que se

fizer necessario durante o desenvolvimento da pesquisa.


mailto:mgama@elo.com.br
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Fui esclarecido (a) ainda, que tenho liberdade de me recusar a participar ou retirar esse
consentimento sem penalidade ou prejuizo a0 meu cuidado, tendo garantia de sigilo o que
assegura a privacidade das informacdes que forneci. Nao havera nenhum custo decorrente da

minha participacdo na pesquisa.

Local e data

Assinatura e carimbo do Assinatura do participante
Pesquisador responsavel

End. Secretaria Municipal de Satde de Presidente Juscelino
Rua Antonio Bayma, S/N°, Centro.

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa/HU-UFMA: Wildoberto Batista Gurgel
End. do Comité: R. Bardo de Itapary, 227, Centro
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ANEXO A - Lista de instrumental e material, segundo o Guia Pratico do Programa de
Saude Familia do Ministério da Saude.

ELEMENTOS E EQUIPAMENTOS AREA E_
DESTINACAO
CLINICA ODONTOLOGICA INSTRUMENTAIS ODONTOLOGICOS: 16m?2

Amalgamador

Aparelho Fotopolimerizador
Cadeira Odontoldgica
Compressor

Equipo odontolégico com
pontas

Estufa ou autoclave

Mocho

Refletor

Unidade auxiliar

Alveoldtomo

Alavanca inox adulto

Alavanca inox infantil

Alavanca Seldim adulto
Aplicador para cimento (duplo)
Aplicador para hidroxido de célcio
Bandeja de aco

Brunidor

Cabo para bisturi

Cabo para espelho

Caixa inoxidavel com tampa
Condensador Hollemback 01 e 02
Condensador Eames
Condensador Clev-dent

Corrente para prender guardanapo
Cureta alveolar

Cureta de periodontia Gracey (varios n°s)
Escavador de dentinan®05en°® 11,5
Escavador para pulpotomia
Esculpidor Hollemback 3s
Espatula de ceran® 7

Espatula de cimento n° 24
Espelho bucal

Espelho de méo e de parede
Extrator de tartaro 1/10

Fdrceps infantis e adultos (varios n°s)
Frasco de Dappen

Gengivotomo de Kirkland
Gengivotomo de Orban
Lamparina

Limpador de brocas

Macro escova

Macro modelo

Estojos de inox (tipo marmita)
Oculos de protego

Lima 6ssea

Pinca clinica

Pinca Halstead (mosquito) curva e reta
Pinga para algoddo

Placa de vidro

Porta agulha

Porta améalgama

Porta matriz

Removedor de brocas

Seringa Carpule

Sindesmétomo

Sonda exploradora

Sonda periodontal milimetrada
Tesoura cirlrgica reta e curva
Tesoura iris

Tesoura standart

Ambiente destinado ao

servigo de Odontologia
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ANEXO B - Portaria n° 648/GM de 28 de margo de 2006

Portaria n° 648/GM de 28 de marco de 2006

Aprova a Politica Nacional de Atencédo Baésica,
estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para
a organizacao da Atencdo Bésica para o Programa
Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes
Comunitéarios de Saude (PACS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e

Considerando a necessidade de revisar e adequar as normas nacionais ao atual momento do
desenvolvimento da atengdo bésica no Brasil;

Considerando a expansdo do Programa Saude da Familia (PSF) que se consolidou como a estratégia
prioritaria para reorganizacgdo da atencdo basica no Brasil,

Considerando a transformagdo do PSF em uma estratégia de abrangéncia nacional que demonstra
necessidade de adequacédo de suas normas, em virtude da experiéncia acumulada nos diversos estados
e municipios brasileiros;

Considerando os principios e as diretrizes propostos nos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestdo, entre as esferas de governo na consolidagdo do SUS, que inclui a desfragmentacdo do
financiamento da Atencédo Baésica;

Considerando a diretriz do Governo Federal de executar a gestdo publica por resultados mensuraveis;
e

Considerando a pactuacdo na Reunido da Comissdo Intergestores Tripartite no dia 23 de marco de
20086,

RESOLVE:

Art. 1°- Aprovar a Politica Nacional de Atengdo Basica, com vistas a revisdo da regulamentacdo
de implantagdo e operacionalizagdo vigentes, nos termos constantes do Anexo a esta
Portaria.

Anexo
Politica Nacional de Atencao Bésica

Capitulo |
Da Atencdo Basica

2 — DAS RESPONSABILIDADES DE CADA ESFERA DE GOVERNO

Os municipios e o Distrito Federal, como gestores dos sistemas locais de salde, sdo responsaveis pelo
cumprimento dos principios da Atengdo Basica, pela organizacdo e execucdo das agfes em seu
territorio.
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2.1 — Compete as Secretarias Municipais de Saude e ao Distrito Federal:

AV

VI -

VIl -

VI -

IX-

Xl -

X1 -

XIHI -

XV -

XV —

XVI -

XVII -

organizar, executar e gerenciar os servicos e acdes de Atencdo Basica, de forma
universal, dentro do seu territorio, incluindo as unidades préprias e as cedidas pelo
estado e pela Unido;

incluir a proposta de organizacdo da Atencdo Basica e da forma de utilizacdo dos
recursos do PAB fixo e variavel, nos Planos de Salde municipais e do Distrito
Federal;

inserir preferencialmente, de acordo com sua capacidade institucional, a estratégia de
Saude da Familia em sua rede de servicos, visando & organizacao sistémica da atengao
a salde;

organizar o fluxo de usuarios, visando a garantia das referéncias a servicos e a¢Ges de
salde fora do &mbito da Atencdo Bésica;

garantir infra-estrutura necessaria ao funcionamento das Unidades Bésicas de Saude,
dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o conjunto
de ac¢des propostas;

selecionar, contratar e remunerar os profissionais que compBem as equipes
multiprofissionais de Atencdo Baésica, inclusive os da Saude da Familia, em
conformidade com a legislacdo vigente;

programar as acdes da Atencdo Basica a partir da sua base territorial, utilizando
instrumento de programacdo nacional ou correspondente local;

alimentar as bases de dados nacionais com os dados produzidos pelo sistema de salde
municipal, mantendo atualizado o cadastro de profissionais, de servicos e de
estabelecimentos ambulatoriais, publicos e privados, sob sua gestéo;

elaborar metodologias e instrumentos de monitoramento e avaliagdo da Atengéo
Basica na esfera municipal;

desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de qualificacdo de
recursos humanos para gestdo, planejamento, monitoramento e avaliacdo da Atengéo
Basica;

definir estratégias de articulagdo com os servigos de salde com vistas a
institucionalizagdo da Atencédo Basica;

firmar, monitorar e avaliar os indicadores do Pacto da Atengdo Bésica no seu
territorio, divulgando anualmente os resultados alcangados;

verificar a qualidade e a consisténcia dos dados alimentados nos sistemas nacionais de
informagdo a serem enviados as outras esferas de gestao;

consolidar e analisar os dados de interesse das equipes locais, das equipes regionais e
d gestdo municipal, disponiveis nos sistemas de informacéo, divulgando os resultados
obtidos;

acompanhar e avaliar o trabalho da Atengdo Béasica com ou sem Saude da Familia,
divulgando as informacdes e os resultados alcancados;

estimular e viabilizar a capacitacdo e a educagdo permanente dos profissionais das
equipes; e

buscar a viabilizagdo de parcerias com organizagbes governamentais, n&o
governamentais e com o setor privado para fortalecimento da Atencdo Basica no
ambito do seu territorio.

3— DA INFRA-ESTRUTURA E DOS RECURSOS NECESSARIOS
Sdo itens necessarios a realizacdo das acdes de Atencdo Basica nos municipios e no Distrito Federal:

Unidade(s) Basica(s) de Saude (USB) com ou sem Salde da Familia inscrita(s) no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde do Ministério da Salide, de acordo
com as normas sanitarias vigentes;

USB com ou sem Saude da Familia que, de acordo com o desenvolvimento de suas
acdes, disponibilizem:
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I - equipe multiprofissional composta por médico, enfermeiro, cirurgido dentista, auxiliar
de consultério dentario ou técnico em higiene dental, auxiliar de enfermagem ou
técnico de enfermagem e agente comunitario de salde, entre outros;

AV consultério médico, consultério odontoldgico e consultério de enfermagem para os
profissionais da Atencdo Bésica;

V- area de recepcdo, local para arquivos e registros, uma sala de cuidados basicos de
enfermagem, uma sala de vacina e sanitarios, por unidade;

VI-— equipamentos e materiais adequados ao elenco de a¢fes propostas, de forma a garantir
a resolubilidade da Atencdo Basica;

VIl -  garantia dos fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servicos especializados, de
apoio diagndstico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar; e

VIl -  existéncia e manutencdo regular de estoque dos insumos necessarios para o

funcionamento das unidades basicas de salde, incluindo dispensacdo de
medicamentos pactuados nacionalmente.

Para Unidade Bésica de Saude (UBS) sem Saude da Familia em grandes centros urbanos,
recomenda-se pardmetro de uma UBS para até 30 mil habitantes, localizada dentro do territério pelo
qual tem responsabilidade sanitaria, garantindo os principios de Atencdo Basica.

Para UBS com Saude da Familia em grandes centros urbanos, recomenda-se 0 parametro de
uma UBS para até 12 mil habitantes, localizada dentro do territério pelo qual tem responsabilidade
sanitaria, garantindo os principios de Atencao Basica.

5— DO PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE ATENCAO BASICA
Sdo caracteristicas do processo de trabalho das equipes de Atencdo Bésica:

- definicéo do territorio de atuacdo das UBS;

Il—  programacdo e implementacdo das atividades, com a priorizagdo de solugdo dos
problemas de salde mais freqlientes, considerando a responsabilidade da assisténcia
resolutiva a demanda espontanea;

11— desenvolvimento de acBes educativas que possam interferir no processo de salde-
doenca da populacdo e ampliar o controle social na defesa da qualidade de vida;

IV — desenvolvimento de ac¢Bes focalizadas sobre os grupos de risco e fatores de risco
comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir o
aparecimento ou a manutengdo de doencas e danos evitaveis;

V —  assisténcia basica integral e continua, organizada a populacdo adscrita, com garantia
de acesso ao apoio diagnostico e laboratorial;

VI- implementagdo das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo, incluindo o
acolhimento;

VIl — realizagdo de primeiro atendimento as urgéncias médicas e odontologicas;

VIII - participacdo das equipes no planejamento e na avaliacdo das agoes;

IX - desenvolvimento de ac¢des intersetoriais, integrando projetos sociais e setores afins,
voltados para a promocao da saude; e
X —  apoio a estratégias de fortalecimento da gestdo local e controle social.

Capitulo 11
Das Especificidades da Estratégia de Saude da Familia

3 - DA INFRA-ESTRUTURA E DOS RECURSOS NECESSARIOS
Sdo itens necessarios a incorporacao de profissionais de satde bucal nas Equipes de Satde da Familia:

- no caso das Equipes de Saude Bucal (ESB), modalidade 1: existéncia de equipe
multiprofissional, com composicdo basica de cirurgido dentista e auxiliar de
consultério dentario, com trabalho integrado a uma ou duas ESF, com
responsabilidade sanitaria pela mesma populacéo e territorio que as ESF as quais esta
vinculada, e com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos 0s seus
componentes;
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no caso das ESB, modalidade 2: existéncia de equipe multiprofissional, com
composicao béasica de cirurgido dentista e auxiliar de consultério dentario e técnico de
higiene dental com trabalho integrado a uma ou duas ESFs, com responsabilidade
sanitaria pela mesma populacéo e territdrio que as ESFs as quais esta vinculada, e com
jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos 0s seus componentes;
existéncia de unidade de saude no Cadastro Geral de Estabelecimento de Salde do
Ministério da Saude, dentro da area para atendimento das equipes de Saide Bucal, que
possua minimamente:
a) consultério odontolégico para a Equipe de Salde Bucal, de acordo com as
necessidades de desenvolvimento do conjunto de a¢des de sua competéncia; e
b) equipamentos e materiais adequados ao elenco de acgbes programadas, de
forma a garantir a resolutividade da Atencdo Basica a salde.

As atribuicbes dos profissionais das equipes de saude da familia, de satde bucal e acs

As atribuicbes globais abaixo descritas podem ser complementadas com diretrizes e normas da gestao

local.

1 - SAO ATRIBUIGOES COMUNS A TODOS OS PROFISSIONAIS;
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participar do processo de territorializagdo e mapeamento da area de atuacéo da equipe,
identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos, inclusive aqueles
relativos ao trabalho, e da atualizacdo continua dessas informagdes, priorizando as
situacOes a serem acompanhadas no planejamento local,

realizar o cuidado em saude da populagdo adscrita, prioritariamente no ambito da
unidade de salde, no domicilio e nos demais espagos comunitarios (escolas,
associacoes, entre outros), quando necessario;

realizar a¢Oes de atengdo integral conforme a necessidade de satde da populagdo local,
bem como as previstas nas prioridades e protocolos da gestdo local;

garantir a integralidade da atengdo por meio da realizacdo de agdes de promoc¢édo da
salde, prevencdo de agravos e curativas; e da garantia de atendimento da demanda
espontanea, da realizacdo das acGes programaticas e de vigilancia a satde;

realizar busca ativa e de notificacdo de doencas e agravos de notificacdo compulséria e
de outros agravos e situac@es de importancia local;

realizar a escuta qualificada das necessidades dos usuarios em todas as agoes,
proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do vinculo;
responsabilizar-se pela populacdo adscrita, mantendo a coordenacdo do cuidado
mesmo quando esta necessita de aten¢do em outros servigos do sistema de salde;
participar das atividades de planejamento e avaliacdo das acdes da equipe, a partir da
utilizacdo dos dados disponiveis;

promover a mobilizacdo e a participacdo da comunidade, buscando efetivar o controle
social;

identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar acdes
intersetoriais com a equipe, sob coordenacéo da SMS;

garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas nacionais de informacéo
na Atencdo Bésica;

participar das atividades de educacdo permanente; e

realizar outras acdes e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades
locais.
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