UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

Lucianna Leite Pequeno

A POLITICA DE SAUDE BUCAL NA ATENCAO
PRIMARIA DO ESTADO DO CEARA: 1994 - 2003

Dissertacdo apresentada a Coordenacdo do
Curso de Mestrado Académico em Saude Publica,
do Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade
Estadual do Ceara, como requisito parcial para
obtencdo do grau de mestre em Saude Publica.
Area de Concentragdo: Politicas e Servicos de
Saude.

Orientador: Prof. Dr. José Jackson Coelho
Sampaio

Fortaleza — Ceara
2005



Universidade Estadual do Ceara

Curso de Mestrado Académico em Saude Publica

Titulo do Trabalho: A Politica de Saude Bucal na Atencdo Primaria do Estado do
Ceara: 1994-2003

Autora: Lucianna Leite Pequeno

Defesa em: / / Conceito obtido:

Nota obtida:

Banca Examinadora

José Jackson Coelho Sampaio Prof. Dr.
(Orientador)

Manassés Claudino Fonteles Prof. Dr. PhD Léa Maria B. de Menezes Profa. Dra.

(1° examinador) (2° examinador)

Maria Salete Bessa Jorge Profa. Dra.

(Suplente)



EPIGRAFE

“Se nao houver frutos, valeu o perfume das
flores; se ndo houver flores, valeu a sombra
das folhas; se ndo houver folhas, valeu a

intencao da semente”.

Henfil



DEDICATORIA

Ao Exmo. Sr. Governador do estado do Ceara, Lucio Alcantara, pela prioridade que
tem dado a Saude Bucal nas agdes de seu governo.

Ao Dr. Manassés, por ter incentivado e participado do inicio da nossa carreira
académica.

Ao meu esposo Carlos Renato e ao meu filho Arthur, como pedido de desculpas
pela auséncia e distanciamento do convivio familiar.

A minha mae Irismar, pelo amor, companheirismo e compreensdo nos momentos
dificeis.

Aos amigos e colegas de mestrado, Kilvia, Maciel, Fatima e Mércia pelo
companheirismo e construgao conjunta de conhecimentos.

As amigas Dina, Valéria e Angela pelo apoio e compreens&o da nossa auséncia da
atividade profissional durante o periodo dedicado a este estudo.

As amigas Ana Lucia, Ivanilia e Cristina pela amizade, carinho e contribuicdo em
nossa carreira profissional.



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. José Jackson Coelho Sampaio, pela orientacéo e efetiva contribuigao
para elaboragao desta dissertagao.

A Prof. Dra. Maria Salete Bessa Jorge pela contribuigdo e sugestdes no processo de
qualificagao do projeto de pesquisa.

Ao Mestrado Académico em Saude Publica da Universidade Estadual do Ceara,
pelos conhecimentos adquiridos durante o Curso, os quais facilitaram a elaboracéo
desta dissertacao.

A Fundacdo Cearense de Amparo a Pesquisa-FUNCAP pelo apoio e financiamento
a realizacao deste estudo.

A Secretaria da Saude do estado do Ceara que garantiu a viabilidade deste estudo,
disponibilizando as informagbes necessarias e permitindo e facilitando o acesso as
Células Regionais de Saude.

A Coordenadoria das Células Regionais de Saude e as equipes das Células
Regionais de Saude que possibilitaram a realizacdo desta pesquisa.

Ao Nucleo de Atencdo a Saude Bucal, na pessoa da Dra. Léa Maria Bezerra de
Menezes, pelo apoio, credibilidade, oportunidades e pela coragem de ousar e buscar
fazer diferente pela Saude Bucal do Ceara.

A Prefeitura Municipal de S3o Goncalo do Amarante, na pessoa do Prefeito
Raimundo Nonato da Silva Neto, que sempre me oportunizou aperfeicoar os
conhecimentos e acreditou na minha capacidade profissional.

A Secretaria da Saude de Sdo Goncalo do Amarante, na pessoa do Dr. Flavio Prata
Criséstomo, pela amizade, apoio e oportunidade oferecidos.

A Genier Lima da Silva pela importante colaboracdo e suporte técnico de
informatica.



RESUMO

A Politica de Saude Bucal do Ceara deve ser compreendida no contexto das politicas
estadual e nacional de saude e de saude bucal e, essencialmente, no contexto do perfil
demografico, sécio-econdmico, epidemiolégico e sanitario da populagao cearense. O estudo
e a analise critica da implementacao desta politica na Atencdo Primaria a Saude-APS do
Ceara, no periodo 1994-2003, é o objetivo desta investigagcédo. Trata-se de um estudo de
caso, retrospectivo, qualitativo, analitico-critico e propositivo. Como instrumentos de
investigagao utilizou-se o levantamento documental, o diario de campo e a entrevista aberta.
Para interpretacdo das entrevistas utilizou-se a Analise de Discurso. As consideracdes
gerais centram-se na constatacdo de que o Ceara nao possui uma Politica de Saude Bucal
realmente definida e priorizada na APS, permitindo concluir que sua implementacdo na APS
traduz a lentiddo e a marginalidade com que tem sido conduzida e operacionalizada. O
modelo assistencial ndo tem refletido o que prega o Programa de Saude da Familia-PSF.
Recomenda-se aos Governos a avaliacdo do PSF, incluindo a Saude Bucal, enquanto
estratégia de mudanga do modelo assistencial. Aos gestores municipais a definicao clara de
recursos financeiros, humanos e materiais necessarios e de sua fonte de financiamento. As
entidades de classe o envolvimento no processo de elaboragao e definicdo das politicas de
saude. As instituicdes formadoras as mudancas curriculares a fim de que possibilitem maior
fundamentacao tedrica-pratica para as atividades na saude publica. Aos profissionais da
equipe de saude bucal a incorporacdo ao trabalho em equipe no ambito da vigilancia a
saude.



ABSTRACT

The Oral Health Policy of Ceara must be understood in the context of the state and Brazilian
national health and oral health policies and, essentially, in the context of the demographic,
socio-economical, epidemiological and sanitary profiles of the state population. The interest
in understanding and critically analyzing the implementation of this policy in Ceara’s Primary
Health Care (PHC), during the period of 1994-2003, is the objective of this investigation. The
research is a qualitative case-study that performs a retrospective critical analysis and that
generates recommendations. Literature search, field diaries and open interviews were used
as investigative tools. In order to interpret the interviews, Speech Analysis was applied. The
evidence shows that Ceara does not have an Oral Health Policy that has been well defined
and prioritized in the PHC, thus allowing to conclude that its implementation in the PHC
reflects the slow and marginal way with what the policy has been conducted and put into
operation. The assistance model has not reflected what is called for in the Family Health
Program (FHP). The recommendations are: (i) to the state and national government, that a
FHP evaluation be performed that includes the Oral Health, as this is a strategy for changes
in the assistance model; (ii) to the municipal district managers, that the necessary financial,
human and material resources as well as sources of funds be defined; (iii) to the class
entities, that they get involved in the process of elaboration and definition of health policies;
(iv) to the educational institutions, that they perform the curricular changes in order to enable
a greater theoretical and practical basis for public health activities; and, finally, (v) to the oral
health professionals, it is suggested the inclusion of the team work in the health surveillance
scope.
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INTRODUGAO

O presente estudo surge do interesse em conhecer o processo de implementacao da
Atencdo a Saude Bucal na Atencao Primaria a Saude-APS do estado do Cear3,
tomando como referencial a discussdo da estratégia do Programa de Saude da
Familia-PSF, comecada em 1993, com a participacdo de formuladores de politicas
do estado do Ceard’, resultando na inclusdo de municipios deste estado no projeto

piloto? de implantac&o do PSF.

As motivagdes para o desenvolvimento desta pesquisa referem-se ao fato
de que, como cirurgia-dentista da rede publica, desde 1995, e Coordenadora de
Saude Bucal do municipio de Sdo Gongalo do Amarante, desde 1997, a autora
identifica uma grande dificuldade na implantagdo ou mesmo na implementagéo de

uma politica efetiva, nacional e estadual, de Saude Bucal.

A opcéao pelo estado do Ceara, como caso desta investigacao, da-se por
varios motivos: a autora formula politica de um municipio cearense, colabora com a
gestdo estadual de Saude Bucal e considera o Cearda uma das unidades da
federacao brasileira que mais tem se destacado com suas experiéncias inovadoras,
pioneiro que é na implantagdo de politicas publicas de saude no pais, como o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude—-PACS, o PSF, a territorializacdo, a

municipalizagao e a microrregionalizagao da saude.

Inicialmente, é necessario diferenciar Saude Bucal e Odontologia. A
definigdo obriga a significar cada termo, a estabelecer as relagdes entre um e outro e
entre os dois e a dindmica histérico-societaria na qual se inscrevem. O tema Saude

Bucal tem hoje sua relevancia dada pela ampliagdo da cidadania politica das

' Os referidos formuladores de politicas foram os, a época, secretarios municipais de saude das cidades de
Quixada e Beberibe.
O municipio piloto foi Quixada.
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populagdes, o acesso das comunidades a Saude Bucal como direito, a realidade dos
servicos publicos que necessitam dar respostas as demandas sociais e
epidemioldgicas, as dificuldades na implementacdo dos programas e a crise interna
da profissao, incluindo as controvérsias sobre a formagao, o mercado de trabalho e a

inclusdo de cirurgides-dentistas nas equipes do PSF (Botazzo, 2003).

A Saude Bucal inclui-se no campo da Saude Publica ou Coletiva e inclui a
Odontologia, esta ultima centrada no cuidado a dentes e boca, como objeto de
investigacao e fonte de informacdes e de técnicas. A Saude Bucal, portanto, esta
inserida no campo das praticas coletivas - sanitarias, sociais ou de investigagao -
dimensionando, para seus objetivos, e atendendo, em suas especificidades,
individuos, populagdes, servicos de saude e movimentos sociais, que se

transformam criticamente e, por sua vez, a transformam.

E igualmente importante salientar a diferenca entre atencdo a saude e
assisténcia. Enquanto a assisténcia refere-se ao conjunto de procedimentos clinico-
cirurgicos, dirigidos a consumidores individuais, doentes ou ndo, a atengao a saude
€ constituida pelo conjunto de agdes, inclusive da assisténcia individual, mas
atingindo grupos populacionais por meio de agdes de alcance coletivo, com o
objetivo de manter a saude. A atengao a saude atua concomitantemente sobre todos
os determinantes do processo saude-doenga, transcendendo, portanto, o setor
saude, requerendo a articulagdo multisetorial e a acdo intersetorial’, de modo

coordenado, ambas desenvolvidas no conjunto da sociedade (Narvai, 1994).

“Precisa-se desvendar o processo de formulagao de politicas publicas em

Saude Bucal, no qual estdo envolvidos interesses, contradicbes, conflitos e,

6»

principalmente, os formuladores?, agentes® e sujeitos®”, também como parte de uma

realidade social, econémica, politica e cultural determinante (Martins-Fo, 2001:2).

® A intersetorialidade consiste na integracdo dos servigos de saude com os servicos dos varios setores da
estrutura operacional da Sociedade e do Estado, agindo sobre tema ou problema (Sampaio, 2003).
* Secretario Estadual de satde e Coordenador Estadual de Satde Bucal.
® Equipe de Satide da Familia e Equipe de Saude Bucal.
Populagéo de um territdrio, adstrita a uma Equipe de Saude Bucal.
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Quando se fala em politicas publicas, admite-se que a sociedade, por
meio do Estado e de outras instituicdes, intervém sobre a realidade buscando o
bem-estar, a emancipagcdo e o desenvolvimento saudavel, utilizando as diversas
dimensdes econdmicas, politicas, sociais, culturais e psicologicas. Logo, podem-se
compreender as politicas publicas como resultado histérico das relagdes
estabelecidas entre a Sociedade e o Estado (Paim, 2002). O que determinado
Governo de determinado Estado, em momento histérico especifico, propde para a
sociedade da qual emana, na qual se ampara e a qual deve servir, constitui uma

politica publica.

Analisando as inumeras definicdes de politica publica de saude, Paim
(2002) considera que existem, na verdade, trés concepgdes basicas:

- conjunto de principios, diretrizes e proposi¢cdes gerais voltados para o

setor;

- projeto de distribuicdo do poder no setor;

- forma de intervencao do Estado sobre a organizagao social das praticas

de saude e sobre os problemas de saude da populagao.

Assim, o referido autor define politica de saude como:

Acdo ou omissdao do Estado enquanto resposta social diante dos
problemas de saude (danos e riscos) e seus determinantes, bem como a
intervengao sobre a producgao, distribuicdo e regulagao de bens, servigos e
ambientes que afetam a saude dos individuos e da coletividade (Paim,
2002:392).

Finalmente, pode-se reconhecer que a saude tornou-se campo especifico
e estratégico das politicas publicas, como forma de prestagédo de servigco do Estado
a sociedade ou como forma de controle, via cooptacéo, da sociedade pelo Estado. A
l6gica, gradativamente, tem abandonado a setorizagéo e a especializagéo, passando
a adquirir caracteristicas inter ou transetoriais’, considerando-se o conceito ampliado
de saude, o bem-estar comum, a qualidade de vida e o desenvolvimento humano
saudavel (Paim, 2002).

’ Transetorial significa a integracdo de varios setores da estrutura operacional da Sociedade e do Estado,
visando uma maior eficiéncia e eficacia de resultados, numa relagdo em que a autonomia administrativa e
politica dos setores publicos em articulagéo é superada (Sampaio, 2003).
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A Politica de Saude Bucal do Ceara deve ser compreendida, portanto, no
contexto da politica estadual de saude, das politicas nacionais de saude e de Saude
Bucal e, essencialmente, no contexto do perfil demografico, socioecondédmico,

epidemioldgico e sanitario da populagéo cearense.

Como a proposta da autora é conhecer a implementacido da Atencéo a
Saude Bucal, na APS do Ceara, necessita-se compreender a APS enquanto
conceito e recorrer a fértil idéia de ciclos de expansao da APS, no Brasil, esbocada
por Mendes (2002) para que seja melhor compreendida a relagéo entre as politicas

de saude e a APS no Brasil.

1. Conformagao das politicas de saude, atengdo primaria e saude bucal no

Brasil

A década de 1970 foi marcada no cenario internacional pelo conceito de “campo de
saude”, proposto por Marc Lalonde, durante a reforma do sistema de saude
canadense, em 1974, quando ele considera que a biologia humana, o meio
ambiente, o estilo de vida e a organizagdo da atencédo a saude s&do componentes

importantes para compreensao do conceito de saude.

Ainda na década de 1970, aconteceu a Conferéncia Internacional sobre

Cuidados Primarios de Saude®, em Aima-Ata, que reafirma:

A saude como estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
simplesmente a auséncia de doenga ou enfermidade — é um direito
humano fundamental, e que a consecugdo do mais alto nivel possivel de
saude é a mais importante meta social mundial, cuja realizagao requer a
acao de muitos outros setores sociais e econdmicos, além do setor saude
(OMS/UNICEF, 1979:28).

Em busca da meta “Saude para Todos no Ano 2000", foram

desencadeadas as discussdes sobre APS, que teve seus principios enunciados em

9”

Alma-Ata, 1978, que tratou do que seria “Atencao Primaria a Saude™, definida como:

8 Cuidados Primarios de Satde — entende-se como a acessibilidade de todos os individuos e familias de uma
comunidade a servicos essenciais de saude prestados por meios que lhes sejam aceitaveis, através de sua
participacéo integral e a custos que a comunidade e o pais possam absorver. Como tal, constituem o nucleo,
como do desenvolvimento sécioeconémico geral da comunidade (OMS/UNICEF, 1979:28)

® A concepgdo de atengdo primaria a saude discutida em Alma-Ata surgiu no reino Unido, em 1920, no relatério
Dawson, que preconizou a organizagdo do sistema de servicos de saude em trés niveis: centros primarios e
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Atengdo essencial a saude em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis a eles e a um custo que tanto a comunidade como o Pais possa
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de
autoconfianca e autodeterminagao. E parte integral do sistema de satde do
pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econémico global da comunidade. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de saude, levando a atengao a saude o mais proximo possivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento
de um processo de atengdo continuada a saude (Starfield, 2002:30).

A APS nao pode ser entdo dissociada de componentes como educacao
em saude, saneamento ambiental, programas de saude materno-infantis, prevencao
de doengas endémicas locais, tratamento adequado de doencgas e lesdes comuns,
fornecimento de medicamentos essenciais, promoc¢cao de boa nutricdo e medicina
tradicional (Starfield, 2002). A APS necessita ainda que os servicos de saude
estejam proximos as pessoas e relacionados as suas necessidades. A proximidade
com a comunidade permite que fatos determinantes da saude coletiva, como
processos ambientais e sociais, sejam identificados e trabalhados, na busca de sua

melhoria.

Para Starfield (2002:27):

Para que a Atengdo Primaria otimize a saude, ela deve enfocar a saude das
pessoas na constelagido de outros determinantes de saude, ou seja, no
meio social e fisico no qual as pessoas vivem e trabalham, em vez de
enfocar apenas sua enfermidade individual.

O grande desafio € assegurar a APS, vista ndo somente como
acessibilidade aos servigos, mas no seu conceito mais amplo de integracéo de todos
os aspectos dos servicos de saude, convertendo a Atencdo Meédica Primaria
convencional em Atencao Primaria a Saude (Starfield, 2002). Segundo Vuori (1985,
apud Starfield, 2002), a atengdo médica convencional focaliza a doenga e a cura,
trabalhando os problemas especificos, priorizando a atencdo por episédio e o
tratamento deste; ela € desenvolvida por médicos especialistas e individualmente,

ficando a saude do individuo apenas como responsabilidade do setor saude.

secundarios de atengdo a saude e os hospitais de ensino, estabelecendo as fungdes de cada um deles, bem
como deveriam se relacionar, constituindo assim a base da regionalizagdo dos servigos de saude e dos sistemas
de servigos de saude (Mendes, 2002: 9).
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A APS focaliza a saude envolvendo prevencéo, atencéo e cura; baseia-se
na promogao de saude, na atencdo abrangente e continuada; € desenvolvida por
clinicos gerais em atividades interdisciplinares com outros profissionais, de maneira
intersetorial, buscando a participacdo da comunidade para que desenvolva o
autocuidado (Vuori,1985 apud Starfield, 2002). A APS nao deve ser compreendida
somente no sentido da n&o tecnologia, mas sim pela sua caracteristica de promogéo
de saude e prevencao de doengas, de maneira continuada e, necessariamente,
integral, permitindo referéncias ao especialista quando necessario, e que a
responsabilidade sobre a saude do individuo seja ndo somente da APS, mas do
sistema do qual esta faz parte. Destaque-se que o individuo deve ser visto no
contexto de suas necessidades e, desta forma, impbe-se a compreensao de que a
APS nem sempre sera o primeiro contato deste com o sistema de saude, permitindo
que possa buscar o sistema de saude através das demais instancias hierarquizadas
sem, no entanto, obrigatoriamente seguir a trajetoéria da hierarquizagéo. A diferenga
€ que na APS o acesso deve ser universal, para individuos doentes ou nao, o que
diferencia do acesso ao servigo direto especializado, que depende da necessidade

apresentada pelo individuo.

Os sistemas de servico de saude tém se organizado baseando-se na
l6gica da garantia universal a APS e acesso aos demais niveis, quando necessario,
cercados ainda pelo desafio de prestar servicos de saude de forma efetiva, eficiente
e equitativa. A identificagdo dos determinantes da saude e o desenvolvimento de
uma tecnologia complexa estdo aumentando a capacidade dos sistemas de saude
em detectar e manejar enfermidades, promover a saude e prevenir doengas, mesmo
com o envelhecimento da populagdo e mudanga nos padroes e riscos de
enfermidade (Starfield, 2002).

Enquanto internacionalmente discutiam-se os cuidados primarios,
acordados em Alma-Ata, em 1978, com a compreensao da APS como estratégia de
reorganizagdo da saude, permitindo maior eficiéncia, satisfagdo da clientela e
impacto sobre os niveis de saude, permanecia, no Brasil, uma politica reducionista

de atengao primaria seletiva, com programas de Medicina simplificada e cuidados
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com os grupos de risco. No Brasil dos anos 1970, coincidiram com a emergéncia na
cena internacional da proposta da APS, os programas de extensdo de cobertura,
entre eles, o Programa de Interiorizagcdo das Agbdes e Saneamento no Nordeste-
PIASS (Mendes, 2002).

O PIASS, criado em 1976, foi o primeiro programa de Medicina
simplificada em nivel federal, possuindo ag¢des concentradas nas Secretarias
Estaduais de Saude, que passaram a desconcentra-las nas diversas regides do
Estado. O PIASS, bem como o Programa Nacional de Saude Materno Infantil foram
constituidos como Programas de Extensdo de Cobertura-PEC, e representavam
uma proposta de prestacdo de servigcos a grupos populacionais excluidos, com a
ressalva de que os interesses privados do setor saude fossem resguardados (Paim,
2002).

Segundo Aguiar (1998:37):

No Brasil, a Atengcdo Primaria foi traduzida com o objetivo institucional de
ampliar a cobertura médica publica para populagao mais carente e excluida
dos servigos de saude, numa perspectiva de reduzir a incorporagao
tecnolégica de equipamentos neste nivel de atengao, ou seja, pressupunha
a implementagéo de uma atengéo simplificada e supostamente mais barata.

Compreende-se que o0s programas de extensdao de cobertura
caracterizavam-se pela implantagdo de servigos basicos de saude para populagdes
pobres das periferias urbanas ou que se encontravam nas areas rurais, enfatizando
agdes preventivas e curativas, sendo o individuo integrante da comunidade o objeto
de atencdo e ndo a familia. Logo, as agdes de saude ndao eram integrais nem
universais. A expansao do PIASS para todo o territério nacional, em 1979, significou
o segundo ciclo de expansao da APS no Brasil, na forma de programa de Medicina
simplificada (Mendes, 2002).

Mas podemos considerar que, antes disso, com a criagcdo do Servigo
Especial de Saude Publica-SESP, em 1946, se dava o que Mendes (2002:24)
chamou de primeiro ciclo de expansao da APS, que, inspirado no modelo sanitarista
americano, foi o pioneiro na criacdo de unidades de APS, que realizavam acodes

preventivas e curativas, embora restritas as doencas infecciosas e carenciais.
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Com a Nova Republica, em 1985, varios profissionais do movimento
sanitario passaram a ocupar postos politicos de importancia estratégica, significando
certa institucionalizacdo do projeto da Reforma Sanitaria. Os discursos da Nova
Republica falavam do direito universal a saude e do dever do Estado em propicia-la,
e operacionalmente propugnava-se amplo processo de descentralizagcdo e

desconcentragdo das agdes de saude (Mendes, 1999a).

Para Paim (1986), havia a necessidade de implementacdo de uma
estratégia-ponte que reorientasse as politicas de saude e reorganizasse 0s servigos,
enquanto estava sendo elaborada a Constituicio de 1988, o que evitaria a
descontinuidade na prestacédo de servicos a populagdo. Essa estratégia-ponte, que
devia ser implementada e fortalecida naquele momento, eram as Ac¢des Integradas
de Saude-AlS, em virtude de seus principios e objetivos consistentes com os do
movimento de democratizagdo de saude; planejamento e administragao
descentralizados, instancias deliberativas permeaveis a negociagao politica;
possibilidade concreta de participacdo popular organizada; percurso para o
estabelecimento do sistema unificado de saude; respeito ao principio federativo;
respaldo das forgcas sociais atuantes no setor; perspectivas mais concretas de
viabilidade; incorporagéo do planejamento a pratica institucional; e responsabilidade

da universidade na formulagcéo e na implementacao das politicas de saude.

Para Mendes (1999a), as AIS na Nova Republica ndo alcangaram os
principais objetivos, que consistiam em superar o carater de politica social
compensatoéria e constituir-se em estratégia de mudanca do Sistema Nacional de
Saude. As AIS representaram, conforme Mendes (2002), o terceiro ciclo da
expansao da APS no Brasil, levando, as unidades de saude, parte da cultura médica

do Instituto Nacional de Medicina e Previdéncia Social-INAMPS.

As AIS foram substituidas pelo Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude-SUDS, em 1987, em meio a fragilidade politica do Ministério da Saude e a
falta de legalidade das agdes concretas que o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social-MPAS/INAMPS vinha executando. Segundo Paim (2002), a
estratégia das AIS precisava ser aperfeicoada, enxugando as estruturas e

descentralizando as acdes do INAMPS, transferindo recursos e atribuicbes para
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estados e municipios, o que resultou no SUDS, que passou a ter um carater de
transicao, pois as discussdes oriundas da VIl Conferéncia Nacional de Saude, em
1986, originaram o relatério que serviu de base aos Constituintes dedicados a

elaboragdo da Carta de 1988, que constituiu o Sistema Unico de Saude-SUS.

O SUDS objetivava prioritariamente a universalizagdo do atendimento,
baseada nos principios da integracao, integralidade, hierarquizacéo, regionalizagao
do sistema de saude e controle social. Sua implementacdo deu-se por meio de
convénios firmados entre o INAMPS e as Secretarias Estaduais de Saude (Muller
Neto, 1991). O SUDS conseguiu alguns avangos como o0 processo de
desconcentracdo, estadualizacdo e a municipalizacdo da saude. Contudo, apesar
dos avancgos, péde-se observar clientelismo no processo de municipalizagao, pouca
valorizagdo, na pratica, da implantacdo dos distritos sanitarios, como maneira de

modificar o modelo assistencial vigente (Mendes, 1999a).

Segundo Paim (2002), enquanto em 1986, a polémica norteava-se em
torno das AIS, se atrapalhavam ou ndao a Reforma Sanitaria, em 1987 eram impostos
os limites do modelo convencional do SUDS, levando criticas aos tecnocratas dos
aparelhos estatais e denunciando os clientelismos politicos e até mesmo
negociacdes para assinatura de convénios entre as esferas estadual e federal.
Desta forma, o SUDS ndo comungava com a proposta da Reforma Sanitaria,
defendida e discutida pela Assembléia Constituinte, que acolheu as proposi¢cdes da

Comissao Nacional de Reforma Sanitaria.

Concomitantemente ao SUDS, elaborava-se a Constituicdo Federal de
1988, com a garantia da satide como direito social universal e dever do Estado. E
criado o SUS. Segundo Mendes (1999a:47), a questdo da saude na Constituicéo e

no SUS ressalta alguns aspectos fundamentais:

a) o conceito de saude entendido numa perspectiva de uma articulagéo de
politicas sociais e econémicas;

b) o entendimento da saiude como direito social universal derivado do
exercicio de uma cidadania plena;

c) a caracterizagdo das agdes e servigos de saude como de relevancia
publica;

d) a criagdo de um Sistema Unico de Saude organizado segundo as
diretrizes de descentralizagdo com mando Unico em cada esfera de
governo, o atendimento integral e a participagao da comunidade;

e) a integragéo da saude no espago mais amplo da seguridade social.
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O processo de municipalizagdo da saude deflagrado com a transferéncia
da APS do estado para os municipios, caracterizando a descentralizacdo do SUS,

consiste no quarto ciclo de expansao da APS no Brasil.

Da-se a vitéria da Reforma Sanitaria, com a criagcdo do SUS, pela
Constituicao de 1988. Dai origina-se um grande desafio para o movimento sanitario,
o de fazer cumprir a Constituicdo, regulamentando-a por meio das Leis Organicas de
Saude-LOS, que disciplinam legalmente o cumprimento do mandamento

constitucional da proteg¢ao e da defesa da saude.

Na LOS 8.080, de 19 de setembro de 1990, os principais mandamentos
constitucionais s&o mantidos: saude como direito e dever do Estado; conceito
ampliado de saude incluindo sua determinagao social; o SUS com universalidade,
integralidade da atencéo, igualdade, direito a informacao, incorporagao do modelo
epidemiologico, participacdo da comunidade e descentralizagdo politica-
administrativa, com mando unico em cada esfera de Governo (Mendes, 1999b). A
LOS 8.142/90 reparou os vetos feitos a Lei 8.080/90 e dispde sobre a participagao
da comunidade na gestdo do SUS e sobre transferéncias entre as esferas de

governo de recursos financeiros na area da saude (Andrade, 2001).

Portanto pode-se observar que as politicas de saude no Brasil seguiram
uma trajetdria em busca da universalidade, que veio consolidar-se com a legislagao
constitucional e infraconstitucional, permitindo a ruptura da protec¢ao social ligada ao
corporativismo. O processo de democratizacdo da saude, por estar intimamente
ligado a democratizacdo de vida social, ndo pode restringir-se ao SUDS e a
promulgacao de Constituicao de 1988, bem como das LOS, mas devera perseguir a

utopia de um projeto socialista para o povo brasileiro (Paim, 2002).

Ainda que tenham sido criadas as bases legais do SUS que coadunam
com a saude enquanto direito de cidadania e dever do Estado, a realidade historica
brasileira, em decorréncia da crise fiscal e politica, configurava contexto adverso a
esse cenario. No setor saude, a crise se expressava pela ineficiéncia, ineficacia,
iniquidade e insatisfacdo da populagdo com o sistema de saude. O SUS era um

projeto em construgdo, em que a organizacgao e a distribuicdo dos servigos de saude
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comegavam a obedecer a légica do planejamento local, procurando atender as
necessidades de saude da populagdo, como direito de cidadania, e garantir o
acesso universal e gratuito aos servigos de saude, buscando a integralidade da
atencao por meio da rede de servigos hierarquizada e regionalizada, organizada em
diferentes niveis de complexidade, conforme a distribuicdo da populagédo e o perfil

de morbi-mortalidade.

Com o SUS, o sistema publico que antes atendia apenas a parcela da
populacao integrada ao mercado de trabalho formal, passou a oferecer assisténcia a
todos os cidadaos brasileiros, embora em um contexto econdmico desfavoravel que
determinava a restricdo do gasto publico. Sabe-se que o resultado foi a progressiva
degradagdo da qualidade dos servigos oferecidos, permitindo a expansao dos
sistemas de planos e seguros privados de saude, que atrairam os trabalhadores do
mercado formal e os extratos de maior renda, ficando a maior parte da populacao de

menor renda dependente do sistema publico de saude.

O grande desafio passou a ser a estruturacdo de um novo modelo que
suplantasse o modelo hegemdnico de conceitos e programas de assisténcia médica
individual, caracteristicamente hospitalocéntrico, medicalizador, excludente,
mercantil, dicotomizado e pouco resolutivo; de um modelo que defendesse os
interesses coletivos e direitos de cidadania e que realizasse efetivamente as
atividades de promocdo e protecdo a saude. Fazia-se necessario melhorar a
qualidade da atencao, elevar a resolubilidade da rede basica e garantir acesso aos

servigos de média e alta complexidade.

Para superar esse desafio, foram implantadas propostas como a dos

Distritos Sanitarios'®, Medicina Geral e Comunitaria'', A¢do Programatica em

"% Distrito Sanitario — processo social de mudanga das praticas sanitarias, de natureza tatica, referido pela
estratégia da Reforma Sanitaria, direcionado no sentido da eficiéncia e eficacia sociais, da equidade e da
democratizagédo e que se manifesta no espago operativo, no qual se estabelecem relagdes transacionais entre as
instituicdbes de saude, sob gestdo de uma autoridade sanitaria local e reorientadas de acordo com certos
principios organizativo — assistenciais, e os conjuntos sociais, com seus problemas, delimitadas por um territério-
processo. (Mendes, 1999a:152).

' Medicina Geral e Comunitaria — desenvolveu-se em Porto Alegre, a partir de 1983, com uma proposta
inspirada em paises que desenvolveram a medicina familiar, supondo uma pratica médica voltada para
individuos, nucleos familiares e comunidade aos quais pretende-se prestar uma atengédo integral, continua e
personalizada (Abath, 1985 apud Mendes, 2002).
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Saude'?, Médico de Familia™ e Defesa da Vida'®, mas o impacto na estruturagdo
dos servicos de saude foi pouco perceptivel, por ndo promoverem mudancgas do
modelo assistencial. Corrobora-se com Mendes (1999b), quando aponta que a
mudang¢a do modelo assistencial perpassa pela mudanga do paradigma sanitario, da
concepgado do processo saude-doenca e da pratica sanitaria ° e exige a introdugao

de um novo pensar e agir em saude, no sentido politico, tecnoldgico e gerencial.

A operacionalizagdo do SUS era orientada pelas Normas Operacionais
Basicas — NOB, editadas em 1991, 1993 e 1996, sobre as formas de habilitacdo de

gestao de estados e municipios, financiamento do setor saude, dentre outras.

A NOB-SUS 01/91, embora mantivesse o INAMPS como estrutura
previdenciaria na intermediacdo da relacdo de convénios entre estados e
municipios, possibilitava a continuidade da implantagdo de programas de focalizagao
de grupos de risco, como o materno-infantil, com baixos custos e elevado impacto na
melhora dos indicadores de saude. Ainda que o orgamento para financiamento do
setor saude estivesse atrelado a Previdéncia Social, para Andrade (2001), o
conjunto de Portarias da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude do Ministério
da Saude-SNAS/MS foi importante para o processo de descentralizacdo do
financiamento das acgdes e servicos de saude, merecendo destaque a criacdo do
Sistema de Informacédo Hospitalar-SIH e do Sistema de Informagcdo Ambulatorial-
SIA, bem como o estabelecimento da quantidade de Autorizacdo de Internacao
Hospitalar-AIH e Unidade de Cobertura Ambulatorial-UCA, para estados e

municipios.

12 Acdo Programatica em Saude — surgiu em Sao Paulo, nos anos 70 e se conformou com a reforma sanitaria.
Pode ser definida como uma forma de organizar o trabalho em salude baseada no ideal de integragdo sanitaria,
inspirada na base epidemioldgica e fundamentada na ldgica da estruturagdo dos programas de saude (Wendes,
1996 apud Mendes, 2002).

® Médico de Familia foi implantado em Niterdi, em 1992, influenciado pelo modelo cubano, onde a atengéo
primaria a saude é prestada por uma equipe (médico e auxiliar de enfermagem) que desenvolve atividades no
ambulatério, na comunidade e de acompanhamento nos hospitais. O foco é a familia; as agbes de saude tém
orientagdo comunitaria e a atengao ¢ integral (Rodrigues, 1996 apud Mendes, 2002).

' Defesa da Vida supde uma descentralizacdo da gestdo dos servicos de saude através de colegiados e
organiza a atengdo primaria a saude através do acolhimento, assisténcia a saude e vigilancia a saude. (Campos,
1997 apud Mendes, 2002).

'S Pratica Sanitaria é a forma como a sociedade, num dado momento, a partir do conceito de saude vigente e do
paradigma sanitario hegemoénico, estrutura respostas sociais organizadas ante os problemas de saude (Mendes,
1999b).



25

No contexto politico de realizagédo da IX Conferéncia Nacional de Saude,
sob o tema central “Saude: Municipalizagdo € o Caminho”, um grupo técnico-politico
do movimento sanitario assume a gestdo da saude, expressa na NOB-SUS 01/93,
em que foram definidas as formas de habilitagdo'® para estados e municipios e
pleiteadas formas de financiamento para a saude, junto ao governo federal,

garantindo os repasses denominados Fundo a Fundo'’.

A NOB-SUS 01/93, ao ser implementada, trouxe a tona a necessidade
de construgdo de novo modelo assistencial, cuja proposta havia sido construida pelo
Grupo Especial para a Descentralizacdo-GED'®, que originou o Documento da
Ousadia de Fazer e Cumprir a Lei (Andrade, 2001). A proposta desse novo modelo

assistencial compreendia as seguintes caracteristicas (Andrade, 2001:46):

- utilizagcao da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades;

- controle social por intermédio dos Conselhos de Saude, com poder
deliberativo sobre a politica e recursos na area de saude;

- acesso as informagdes e dados em saude;

- acesso gratuito a todos os niveis de complexidade do sistema;

- implementacdo de um sistema de referéncia e contra-referéncia
municipal, estadual e federal;

- hierarquizagao e regionalizagdo da rede de servigos de saude em ambito
municipal, estadual e federal;

- controle sobre a produgdo, distribuicdo e consumo de servicos que
envolvam riscos a saude;

- participagdo complementar dos servigos privados;

- controle e avaliagdo efetivos sobre a qualidade dos servigos prestados
pela rede;

- agdes individuais e coletivas visando a promogéao, a prevengao, a cura e a
reabilitacdo em saude;

- ampliagdo das agdes de carater preventivo e melhoria qualitativa do
atendimento ambulatorial visando a redugao das internagoes;

- incorporagao das atividades de vigilancia em saude como parte da rotina
dos servigcos, incluindo agdes voltadas ao ambiente e a saude do
trabalhador.

No final de 1993, cresce no Brasil a discusséo sobre a organizagdo de um
programa nacional de saude geral, comunitaria e de familia, o que fez surgir a

proposta do PSF, que resultou das solicitagdes dos Secretarios Municipais de

'® As formas de habilitagdo de acordo com a NOB-SUS 01/93 eram: incipiente, parcial e plena.

v Repasse fundo a fundo — significa o repasse diretamente do Fundo Nacional de Saude para o Fundo Estadual
e/ou Fundo Municipal de Saude, desde que cumpridos alguns requisitos como: formagdo de Conselhos de
Saude, Plano de Saude aprovado nos Conselhos e por autoridades do Executivo, Programagéo e Orgamentagao
Integrada, Relatério de Gestdo e criagdo de uma comisséo para elaboragdo do Plano de Carreiras, Cargos e
Salarios a ser implementado em até dois anos (Andrade, 2001).

'* 0 GED surgiu como necessidade das propostas da IX CNS e contou com a participagdo do CONASS,
CONASEMS e outras representagdes da sociedade civil organizada.
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Saude, que buscavam, no MS, o apoio para mudanca das formas de financiamento
da rede basica e a expansao do PACS. Tal solicitacdo baseava-se na constatagao
de que o PACS gerava demanda por servicos de saude e, consequentemente,
necessitava incorporar outras categorias profissionais, médico e enfermeiro, para
otimizagdo do programa. Deu-se, entdo, uma reunido em Brasilia, nos dias 27 e 28
de Dezembro de 1993, cujo tema central foi “Saude da Familia” (Viana & Dal Poz,
1998).

Como resultado concreto, veio a proposta do PSF, com o objetivo de:

Contribuir para a reorientagdo do modelo assistencial a partir da atengao
basica, em conformidade com os principios do Sistema Unico de Saulde,
imprimindo uma nova dindmica de atuacao nas unidades basicas de saude,
com a definigdo de responsabilidade entre os servigos de saude e a
populagao (Brasil, 1997:8).

Criado pela Portaria 692/93 do MS, o PSF ndo deixa de ter certa
articulagdo com o conceito de interiorizagdo da saude do PIASS, da década de 70,
visto que, com a proposta do PSF, pretendia-se interiorizar o SUS (Vasconcelos,
1999). Ja em 1994, diversas foram as experiéncias municipais do PSF,
configurando-o como alternativa concreta de reordenagdo de servicos na rede
basica de saude e como politica oficial do Governo Federal, na gestdo Itamar

Franco.

A implantagdo do PSF foi justificada como estratégia de mudanga do
modelo de assisténcia a saude entdo vigente no pais, que priorizava a cura em
detrimento da prevencado das doencas. O novo modelo de assisténcia deve ser
voltado a familia e a comunidade, envolvendo desde a protecédo e a promogao da

saude ao diagndstico precoce e ao tratamento das doengas (Brasil, 1999).

A politica nacional para expansao da APS, no Brasil, correspondente ao
quinto ciclo de Mendes, é representada pelo PSF, existente desde 1993. O PSF foi
inicialmente influenciado pelos modelos canadense, cubano e inglés, mas sua
origem esta no PACS, no estado do Ceara, em 1987, como parte de um programa
de emergéncia de combate a seca, buscando principalmente a reducdo da
mortalidade infantil (Mendes, 2002).
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Em relagdo ao PSF, afirma Vasconcelos (2001:174):

Um significado positivo do PSF foi tornar central no setor saude a
discussdo do modelo de atengdo local, superando parcialmente a
preocupagdo quase absoluta com aspectos do planejamento e
administracao do sistema.

Assim, o PSF, ao ser introduzido no municipio como estratégia de
transformacdo do modelo assistencial, modificando a légica da organizagdo da
assisténcia a saude, por meio da mudanga do objeto de atuagéo, podera favorecer a

transformacao do modelo assistencial hegemdnico.

O PSF insere-se na forma de interpretagdo da APS descrita por Mendes
(1999b), como estratégia de organizacdo do sistema de servigcos de saude, e ndo
simplesmente na forma reduzida de atengao primaria seletiva ou como nivel primario
do sistema de servigos de saude. Embora o PSF atue de modo focalizado, ele tem
contribuido com o debate sobre as contradicbes da utilizagdo das praticas
focalizadas da politica universalizada da proposta do sistema de saude brasileiro.
Para que a APS oriente os sistemas e servicos de saude, ha que operacionalizar
seus principios ordenadores'®, que sdo longitudinalidade, integralidade,
coordenacdo, primeiro contato, focalizacdo na familia e orientagcdo comunitaria
(Starfield, 2002).

O PSF foi criado com o objetivo geral de:

Melhorar o estado de saude da populagao, mediante a constru¢do de um
modelo assistencial de atengdo baseada na promogado, protegao,
diagndstico precoce, tratamento e recuperagao de saude, em conformidade
com os principios e diretrizes do SUS e dirigido aos individuos, a familia e
a comunidade (Brasil, 1994:8).

A equipe do PSF é multiprofissional composta minimamente por um
médico generalista ou médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem

e seis a oito agentes comunitarios de saude, e tem a familia da area adstrita como

¥ 0s principios ordenadores da Atencdo Primaria sdo: ATENCAO AO PRIMEIRO CONTATO — acesso e uso do
servico a cada novo problema ou novo episddio de um problema pelo qual as pessoas busquem atencdo a
saude; LONGITUDINALIDADE - existéncia de uma fonte regular de atengcdo e seu uso ao longo do tempo;
INTEGRALIDADE - arranjos que as unidades de atengdo primaria devem fazer para que o cliente receba todos
os tipos de servigos de atengdo a saude, mesmo que alguns possam ndo ser oferecidos eficientemente dentro
delas; COORDENACAO - continuidade, por parte dos profissionais, por meio de prontuarios médicos ou por
ambos, além de reconhecimento de problemas; FOCALIZACAO NA FAMILIA / ORIENTACAO COMUNITARIA —
entendimento das condi¢des de vida do paciente, da dindmica familiar e dos antecedentes culturais referentes a
comunidade na qual o paciente vive (Starfield, 2002:51; 61 — 63).
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centro da atencdo a saude, entendida a partir do espago em que vive, para a qual

presta assisténcia integral e continua, com promog¢ao e manuteng¢ao de sua saude.

As primeiras discussbdes sobre a expansao do PSF, de forma a incluir
outras categorias profissionais e, consequentemente, outras acdes basicas em
saude, surgiram na esfera federal, ja em 1994, quando o PSF ainda era projeto em
vias de institucionalizacdo no MS. Organismos de alcance nacional, como o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude—-CONASS e, especialmente, o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude—CONASEMS, chegaram a
formalizar documentos neste sentido. Mas essas primeiras discussdes nao se
traduziram na engenharia programatica do PSF, ainda que possam ter alcangado,
ou simplesmente correspondido a algumas iniciativas estaduais e municipais
isoladamente (Zanetti, 2001). Portanto, enquanto a Atengcdo Primaria era
operacionalizada pelo PSF, a Saude Bucal permanecia como item a parte, apenas

com a inclusao dos procedimentos na tabela do SIA/SUS.

Em 1995, foi desencadeada uma articulagdo, estando a frente
principalmente o CONASS e o COANSEMS, no sentido de reformular a NOB-SUS
01/93, buscando maior e melhor definigdo do financiamento em saude. Segundo
Andrade (2001), em decorréncia disso e das limitagcbes da NOB-SUS 01/93, no que
diz respeito a vigilancia sanitaria, epidemiolégica e de endemias, como também
quanto ao estimulo para inversdao do modelo de atencao, editou-se a NOB-SUS
01/96%.

Com a NOB-SUS 01/96 estabeleceram-se tetos financeiros minimos para
financiamento das agdes basicas, utilizando critérios populacionais e geograficos,
conforme orientagdo desde a Lei 8.080/90. Criou-se o Piso da Atengédo Basica-PAB,
garantindo-se repasse automatico Fundo a Fundo. Para Andrade (2001), houve
ainda progresso importante propiciado pela NOB-SUS 01/96, em virtude da
disponibilidade de recursos para descentralizacdo da vigilancia sanitaria,

epidemiologica e de controle de doengas. Outra novidade da NOB-SUS 01/96 foi a

2 Na NOB-SUS 01/96 as formas de habilitagdo de estados e municipios passa a ser Gestdo Plena da Atengao
Basica e Gestédo Plena do Sistema Municipal.
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criagdo do incentivo adicional ao PAB fixo?!, denominado PAB variavel??

, para os
municipios que haviam implantado o PACS e o PSF e mantinham-nos em
funcionamento. Isso evidencia a preocupacao em incentivar os programas nos quais
o MS havia depositado confianga em busca da mudanga do modelo assistencial. A
grande novidade para a area da saude bucal foi a inclusdo, na NOB-SUS 01/96, dos
procedimentos odontolégicos na tabela do SIA/SUS, como elenco dos
procedimentos da atengédo basica, financiados com o valor per capita do PAB.
Anteriormente, esses procedimentos eram divididos em Procedimentos Coletivos?® l,

Il e lll, pagos por produgao.

A NOB-SUS 01/96 dispde que o financiamento do PSF deve respeitar as
realidades locais, desde que mantidos os principios e diretrizes fundamentais do
programa. A preocupacdo maior deve ser o impacto favoravel nas condi¢cdes de
saude da populacdo adstrita, buscando a humanizacdo da assisténcia, o vinculo
entre os servigos de saude e a populagao, bem como a co-responsabilidade, tendo

como grande objetivo a transformacao do modelo assistencial (Brasil, 1996).

Em consequéncia a mudanga da légica de financiamento do PSF, que
deixa de ser em forma de convénio e passa a fazer parte do incentivo variavel do
PAB, o programa passa a se configurar mais efetivamente como modelo
estruturante, que reaparece no cenario brasileiro para inversdo do modelo
assistencial vigente, buscando transformar e superar por meio da mudanga do objeto
de atengdo, da organizacéo geral dos servigos e da forma de atuacdo. Logo, o PSF
nao pode ser considerado um programa pobre para pobre, que recorta a populagao
em grupos, mas que mantém, na sua atuagao, os principios do SUS, como o da
integralidade, reunindo articulagdo, integracdo e planejamento unificado de atuagao

intersetorial (Brasil, 1996).

21 O PAB fixo corresponde ao valor repassado conforme o numero de habitantes do municipio.
22 0 PAB variavel é referente aos programas que sao implantados no municipio: PACS, PSF, ESB, Assisténcia
Farmacéutica, Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemioldgica.

PC | — levantamento epidemiolégico, educagdo em saude, bochechos fluoretados e higiene bucal
supervisionada; PC Il — exame clinico para diagnéstico e terapia intensiva com fltor; PC Il — remogéo de
calculos e polimento dentario, escariagao e selamento de cavidade com cimento provisoério, aplicacdo de selante,
remogao de raizes residuais e aplicagdo de cariostatico.
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O PSF passa a ter proposta de atuacdo mais ampliada, orientando a
organizagdo dos sistemas e servicos de saude, imprimindo nova dindmica de
atencao a saude nas unidades basicas, enfatizando os principios do SUS, definindo
responsabilidades e nova forma de insergédo dos profissionais de saude no processo

de trabalho, integrados na pratica multiprofissional.

Referindo-se a essa nova configuracao, Viana (1998) afirma que o PSF
comecga a perder o carater de programa e passa a ganhar o de reestruturante dos
servicos, isto &, passa a se constituir (mais) claramente em um instrumento de (re)

organizacgéao ou (re) estruturacdo do SUS.

O MS reafirma os valores que fundamentam as agbes do PSF, agora
como proposta de substituicdo do modelo anteriormente vigente, baseado em um
eixo estruturante, composto das dimensdes técnica e politica-administrativa: a
dimensao técnica enfatizando a unidade de saude da familia como porta de entrada
do sistema e como indutora do reordenamento dos demais niveis de atencéo; a
dimensao politico-administrativa buscando viabilizar mecanismos que permitam o
financiamento e o desenvolvimento dos recursos humanos fundamentais a
efetivacdo do PSF (Brasil, 1997).

Neste contexto, o MS define algumas atribui¢des para o PSF (Brasil,
1997):

- conhecer a realidade das familias pelas quais é responsavel;

- identificar os problemas de saude prevalentes e as situagdes de risco

em que vivem as familias;

- elaborar com participagdo da comunidade, plano para enfrentar os

determinantes do processo saude-doenca;

- prestar assisténcia integral e continua a demanda organizada ou

espontanea, com énfase na promogéao da saude;

- utilizar adequadamente o sistema de referéncia e contra-referéncia;

- desenvolver atividades de educacdo em saude voltadas para o auto-

cuidado e

- promover agdes intersetoriais.
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Essas atribuicbes devem conduzir a reorganizagdo das praticas de
trabalho, permitindo que a equipe de PSF elabore o diagnostico de saude da
populagado a ela adstrita, realize o planejamento local, busque a complementaridade
da atencdo, a abordagem multiprofissional, a referéncia e contra-referéncia, seja
sujeito da educacédo continuada, promova a agao intersetorial, 0 acompanhamento,

avaliagao e o controle social.

A partir dos avangos propiciados pela NOB-SUS 01/96, como a
intensificagdo da municipalizacdo/descentralizagcdo e o estimulo a implantagao do
PSF, evidenciam-se varios problemas de ordem conjuntural e estrutural, como a
dificuldade de organizacdo dos sistemas de saude municipais € microrregionais e

dos processos de referéncia e contra-referéncia.

Apesar do surgimento de experiéncias inovadoras no ambito dos
Sistemas Locais de Saude — SILOS, assim como das parcerias entre gestores
municipais para a efetivacdo dos consorcios intermunicipais e das microrregides de
saude, objetivando melhorar a oferta de servicos de média, e mais restritamente, de
alta complexidade, principalmente em decorréncia da falta de recursos financeiros e
do compromisso politico-administrativo e gerencial do SILOS, evidenciou-se a n&o

resolubilidade do ent&o sistema proposto.

Diante do diagndstico, iniciou-se a formulagéo de novos indicativos que,

segundo Andrade (2001:90), deveriam compatibilizar trés principios organizativos:

- a descentralizagao, com ampliagao da responsabilidade e autonomia dos
municipios sob gestao de seus sistemas de saude;

- a regionalizacdo, com énfase no planejamento territorial;

- a hierarquizagdo, através da estruturacdo de redes assistenciais
funcionais e resolutivas.

Para superacéo das dificuldades de operacionalizagcdo dos sistemas de
saude, foi publicada, em 2001, a Norma Operacional de Assisténcia a Saude-NOAS-
SUS 01/2001, que estabelece diretrizes para a regionalizagdo da assisténcia,
fortalecimento da capacidade do SUS e atualizagdo dos critérios de habilitacdo de
gestdo para estados e municipios. Na pratica, objetiva “promover maior equidade na
alocacéo de recursos e no acesso da populacao as acgoes e servicos de saude em

todos os niveis de atengao” (Brasil, 2001a:14).
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A maior responsabilizagdo dos municipios na gestdo de servigos, sem
alteracdo expressiva do teto financeiro, tem dificultado ndo somente a expanséo do
sistema, como também retardado a adesao dos municipios aos novos critérios e
formas de habilitacdo **da NOAS-SUS 01/2001. Assim, a Portaria GM/MS N° 373,
de 27 de Fevereiro de 2002, cessa os efeitos da Portaria GM/MS N° 95, que
aprovava a NOAS-SUS 01/2001, e aprova a NOAS-SUS 01/2002 que:

Amplia as responsabilidades dos municipios na Atengdao Basica;
estabelece o processo de regionalizagdo como estratégia de
hierarquizagdo dos servicos de saude e de busca de maior equidade; cria
mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdao do Sistema
Unico de Saude e procede & atualizagdo dos critérios de habilitagdo de
estados e municipios (Brasil, 2002:1).

A ampliagdo da responsabilidade dos municipios na Atengdo Basica
compreende o acréscimo de procedimentos aos assistenciais cobertos pelo PAB. A
NOAS-SUS 01/2002 define também as areas estratégicas minimas de atuacéo da
Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada-GPAB-A, que sdo: o controle da
tuberculose, a eliminacdo da hanseniase, o controle da hipertensdo arterial, o
controle do Diabetes Mellitus, a saude da crianga, a saude da mulher e a saude

bucal.

Ressalte-se que, apds a publicagcdo da Portaria 1.433 GM/MS, de 14 de
Julho de 2004, que redefinia critérios de avaliagao para habilitacdo de municipios em
GPAB-A e em Gestao Plena do Sistema Municipal-GPSM, a nova Portaria de N°
2.023 GM/MS, de 23 de Setembro de 2004, dispde que os municipios e o Distrito
Federal sejam responsaveis pela gestdo do sistema municipal de saude, na
organizagdo e na execugado das agbes da atencdo basica, sem prejuizo das
competéncias definidas na Lei N° 8.080/90. Desta forma, cessa o processo de
habilitagdo de municipios em Gestdo Plena da Atengao Basica-GPAB e GPSM,
conforme a NOB-SUS 01/96 e em GPAB-A conforme a NOAS-SUS 01/2002.

Falando-se em Saude Bucal, a politica nacional, no periodo que
antecedeu a inclusdo dessa no PSF, ou seja, no periodo entre 1994 e 2000,
norteou-se por cinco grandes principios: universalizagdo, participacdo da

comunidade, descentralizagdo, regionalizagdo e integragdo institucional. Esses

2 As formas de habilitagdo propostas pela NOAS-SUS 2001/2002 s&o: Gestdo Plena da Atengdo Basica
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principios estavam colocados na denominada Politica Nacional de Saude Bucal,
que afirmava, ainda, que as a¢des de Saude Bucal devem ser de responsabilidade

do setor publico que as prestara por servigos diretos (Brasil, 1989).

A insercdo da Equipe de Saude Bucal-ESB, composta pelo cirurgiao-
dentista, Auxiliar de Consultorio Dentario-ACD e Técnico em Higiene Dental-THD, no
PSF, e ndo a desses profissionais na Equipe de Saude da Familia-ESF foi
oficializada em 28 de Dezembro de 2000, através da publicagdo da Portaria GM/MS
n° 1.444, que estabelece o financiamento para reorganizagdo da Atencdo a Saude
Bucal nos municipios, por meio do PSF, criando separadamente o incentivo da ESB,
ao invés de incorpora-lo ao ja estabelecido para o PSF. Criou-se, portanto, uma

equipe a parte.

A relacao entre a ESB e o PSF, inicialmente, foi determinada na proporg¢ao
de uma ESB para duas ESF, permanecendo assim na vigéncia da Portaria 1444/MS.
A nova Portaria GM/MS 673, de 03 de Junho de 2003, estabelece que podem ser

implantadas tantas ESB quantas forem as ESF em funcionamento nos municipios.

As ESB podem ter duas modalidades: | composta por um cirurgidao-
dentista e um ACD; e I, composta por um cirurgido-dentista, um ACD e um THD. Os
profissionais de saude bucal devem desenvolver atividades obedecendo aos

principios do PSF, incorporando-se ao trabalho das equipes.

A proposta inicial limitava o verdadeiro envolvimento da ESB nas
atividades desenvolvidas pelo PSF e um grande avancgo foi dado no sentido de
superar o problema, quando o MS permite a incorporagdo das novas equipes, de
acordo com o numero de equipes de PSF em funcionamento. O numero de ESB
implantadas, a critério do gestor municipal, por ndo ser parte da equipe minima do
PSF, evoluiu de 124 (cento e vinte e quatro) ESB em Margo de 2001 para 8.384 (oito

mil, trezentas e oitenta e quatro) em Agosto de 2004.

Ampliada-GPAB-A e Gestéo Plena do Sistema Municipal-GPSM.
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O MS, por meio da Coordenagao Nacional de Saude Bucal, em 2003,
retomou a proposta do levantamento epidemiolégico nacional em Saude Bucal
denominado “SB Brasil: Condi¢gdes de Saude Bucal na Populacao Brasileira” (Brasil,
2004:9), projeto que teve inicio em 1999, com a realizagdo de estudos-piloto em
2001 para validagdo da metodologia e oficinas de treinamento e calibragdo das
equipes, em 2002 e 2003. A retomada desse processo e sua execu¢cao deram-se em
2003, envolvendo varias instituicdes e entidades odontolégicas, movimento que
mobilizou todos os estados e respectivos municipios sorteados para composi¢cédo da
amostra nacional. Os problemas de saude pesquisados foram: carie dentaria,
doenca periodontal, ma-oclusdo, fluorose, uso e necessidade de protese e
alteragdes de tecidos moles. Foram também avaliados indicadores sécioecondmicos
por meio da avaliagdo sécioecondmica, acesso e utilizagdo de servigcos de saude

bucal e autopercepg¢do em saude bucal (Brasil, 2004a).

Aproximadamente 2.000 trabalhadores (cirurgides-dentistas, auxiliares e
agentes de saude, dentre outros) de 250 municipios estiveram envolvidos
na realizagédo do estudo. Sem considerar os ajustes necessarios com vistas
a expanséo das taxas para a populagdo em geral, a amostra obtida permite
a producgdo de estimativas segundo as principais variaveis de estratificacédo
previstas no projeto. A amostra pesquisada torna os dados representativos
por macrorregido do estado e por porte populacional das cidades
envolvidas, além do préprio municipio para alguns agravos e faixa-etaria
(Brasil, 2004a:9).

O objetivo geral do SB Brasil consiste em (Brasil, 2004a:11):

Produzir informagdes sobre as condi¢des de saude bucal da populagao
brasileira e subsidiar o planejamento/avaliacdo de agdes nessa area nos
diferentes niveis de gestdo do Sistema Unico de Salde, por meio da
coordenagdo de um amplo esforco nacional para o estudo dessas
condigdes e para a criagdo € manutengdo de uma base de dados eletrbnica
relativa aos principais problemas nesse campo, articulando diferentes
agéncias e unidades de saude, contribuindo na perspectiva da estruturagao
de um sistema nacional de vigilancia epidemiolégica em saude bucal.

Os resultados do SB Brasil demonstram que, no pais, o indice de Dentes
Cariados, Perdidos e Obturados-CPOD, aos 12 anos de idade, é de 2,78, atingindo
a meta da OMS para o ano 2000 (CPOD =3,0). Outras consideragdes relevantes
sdo: as criangas do Norte e do Nordeste apresentaram os maiores numeros de
dentes cariados n&o tratados; o ataque de carie e o numero de dentes perdidos
entre adultos e idosos sao profundamente elevados; a perda dentaria é considerada
grave, com a necessidade do uso de prétese iniciando na faixa-etaria de 15 a 19

anos, evidenciando que o edentulismo continua sendo um grave problema em nosso
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pais, especialmente entre os idosos; municipios com fluor na dgua de abastecimento
apresentaram menor CPOD aos 12 anos e na faixa etaria de 15 a 19 anos (Brasil,
2004a).

Ha a perspectiva de que a doenga bucal seja incorporada as Doencgas
Crénicas Nao Transmissiveis-DCNT, ndo somente pela caracteristica de nao
transmissibilidade, como de nao ser possivel identificar o caso indice e proceder a
notificagcdo. Esta € uma proposta ainda em fase de estruturagdo na Secretaria de
Vigilancia em Saude-SVS do MS, para que a doenca bucal e suas principais
consequéncias possam ser tratadas epidemiologicamente pela vigilancia a saude do
pais, estados e municipios. Novos indicadores estdo sendo pensados, baseados nos
resultados do SB Brasil. Espera-se que, embora ja tenha havido modificacdo na
NOAS-SUS 01/2002, até bem recente, seja possivel alterar as responsabilidades
postas para a area estratégica de saude bucal, com fundamento no resultado do SB

Brasil, para assim tornar-se epidemiologicamente justificavel.

Considerando que, na ultima década, embora a situacdo de saude bucal
de adolescentes, adultos e idosos brasileiros esteja entre as piores do mundo, o
Brasil avangou nessa area. Desta forma, o Governo Federal, por meio do MS, criou
a Politica de Saude Bucal denominada “Brasil Sorridente”, com o objetivo de ampliar
o atendimento e melhorar as condigcdes de saude bucal da populacédo brasileira,
permitindo que as agbdes ndo se restrinjam aos repasses de incentivos financeiros
isolados, mas que propiciem aumento dos incentivos para as ESB; implantagao de
laboratérios de protese em todo o pais e disponibilizagdo de procedimentos de
prétese dentaria na rede de assisténcia basica, ampliando e qualificando a Atencéao
Basica; inclusdo de insumos odontoldgicos®® na farmacia basica do PSF, com
distribuicdo trimestral, sendo enviados diretamente aos municipios; fluoretacdo da
agua de abastecimento em 100% dos municipios com agua tratada; reorganizagéo
da Ateng¢do Basica em Saude Bucal por meio do aumento de numero de ESB,
objetivando alcangar 9 (nove) mil equipes até o final de 2004 e 12 (doze) mil até
2005; implantacdo de uma politica de rede com implantacdo de servigcos de

referéncia para atencao secundaria e terciaria; conclusdo do SB Brasil; formagao
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dos trabalhadores em Saude Bucal; consolidacdo de parceria com o Ministério da
Educacao, na formacao de pessoal e em agdes de prevengdao, como adicionar
escova, creme dental e cartilha educativa sobre saude bucal aos materiais e
uniformes que serao distribuidos na rede de ensino para cerca de 500 (quinhentos)
mil criangas; inclusdo do cirurgido-dentista e ACD na equipe de profissionais de

saude, com atuagao no Sistema Penitenciario (Brasil, 2004b).

Até o langamento do “Brasil Sorridente” (Brasil, 2004b), em Margo de
2004, a atuacédo do governo federal, na Saude Bucal, se resumia ao repasse de
recursos para cada equipe de profissionais montada pelo municipio. Em 2002,
foram investidos R$ 56,6 milhdes (cinqlienta e seis milhdes, seiscentos mil reais),
ampliados para R$ 84,5 milhdes (oitenta e quatro milhdes e quinhentos mil reais) em
2003. Com o aumento do repasse, o numero de ESB passou de 4,2 mil (quatro mil e
duzentas), no inicio da atual gestdo do governo federal, para quase 9 (nove) mil
atualmente, proporcionando uma cobertura populacional de mais de 36 milhdes
(trinta e seis milhdes) de pessoas. A meta do “Brasil Sorridente” (Brasil, 2004b) é
investir aproximadamente R$ 1,3 bilhdo (um bilhdo e trezentos milhdes de reais) até
o final de 2006.

Falando-se em financiamento e fortalecimento/ampliacdo da Atencéao
Basica, desde sua implantacdo, o PSF tem sido operacionalizado por meio de
parceria entre os governos federal, estadual e municipal. O governo federal, a partir
da qualificacdo e cadastramento das ESF, nos sistemas de informacdo SIA e
SIAB®, transfere direto para o fundo municipal uma parcela Unica, hoje
correspondente ao valor de R$ 10.000,00 (dez mil reais), e mensalmente valor que
varia de acordo com a cobertura populacional do PSF ?’no municipio. O repasse dos
recursos esta atrelado a presenca dos profissionais médico e enfermeiro; na
auséncia de um destes, o MS permanece repassando o incentivo por dois meses;

nao suprida a caréncia do profissional, a ESF é descadastrada e o repasse do

% 0s insumos odontoldgicos para cada ESB s&o: 1.000 escovas de dentes, 1.000 tubos de creme dental, trés
caixas de ionémero de vidro, 500 sachés de 1g de fltor e seis tubos de flior-gel acidulado.

% gistema de Informagédo da Atencao Basica

2" 0 valor do incentivo por ESF repassado mensalmente pelo MS varia segundo a cobertura populacional do
PSF, chegando ao valor méximo de R$ 5.400,00/ESF/més, com cobertura populacional igual ou maior a 70%.
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1’8 variam conforme

incentivo, cancelado. Os incentivos financeiros para Saude Buca
a modalidade da equipe | ou Il, compreendendo também o incentivo inicial unico no
valor de R$ 6.000,00 (seis mil reais). Para manter a regularidade dos recursos, &
indispensavel a presenca do cirurgao-dentista na ESB. O financiamento da Atengao
Basica por parte do governo federal compreende ainda o incentivo ao PACS®, o
incentivo para o desenvolvimento das ag¢des de vigilancia sanitaria, agbes de
vigilancia a saude, anteriormente denominadas agdes de epidemiologia e controle
de doencas, e para assisténcia farmacéutica basica®. A contribuicdo do governo
estadual nessa parceria tem se dado por meio do pagamento do salario dos ACS,
atualmente em numero de 9.888 (nove mil oitocentos e oitenta e oito); do
treinamento das ESF por meio da Escola de Saude Publica do Ceara-ESP/Ce; do
estabelecimento de convénios com os municipios para construgdo e reforma de
unidades basicas de saude e aquisi¢cao de equipamentos; além da pactuagcao para
compra de medicamentos do elenco da farmacia basica, em parceria com o

municipio e o governo federal.

A consolidagao do SUS tem sido dificultada pela auséncia, insuficiéncia e
qualidade de recursos humanos em alguns municipios brasileiros, particularmente
nos de pequeno e grande porte. A proposta do MS para fixagdo de profissionais,
principalmente médicos e enfermeiros, nos municipios desprovidos ou com precarios
servicos médico-sanitarios, € o Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude-
PITS, ofertando incentivos financeiros e de formacgao profissional aos participantes.
A interiorizagdo dos profissionais, objetiva impulsionar a reorganizagcdo da Atengao
Basica e do PSF. O PITS foi implantado em 2001, permanecendo até Julho de 2004,
beneficiando 145 (cento e quarenta e cinco) municipios em todo o pais. No Ceara,

foram incluidos 12 (doze) municipios: Alcantaras, Alto Santo, Ararenda, Aurora,

2.0 valor do incentivo por ESB repassado mensalmente pelo MS é estabelecido conforme a modalidade da
equipe. A modalidade | recebe R$ 1.700,00/ESB/més, enquanto para a modalidade Il o valor é de R$
2.200,00/ESB/més. Ressalte-se que o repasse destes incentivos esta atrelado a qualificagéo e ao cadastramento
da ESB vinculada a uma ESF qualificada e em funcionamento.

2 0 incentivo financeiro ao PACS corresponde ao valor de R$ 260,00/ACS/més, multiplicado pelo nimero de
ACS qualificadas no municipio. H& também o incentivo adicional ao PACS, conforme o numero de ACS
qualificadas no més de julho do respectivo ano, o que corresponderia ao 13° salario. No Ceara, este adicional
corresponde ao 14° salario, uma vez que o governo estadual, o contratante das ACS, tem como obrigagéo
trabalhista o pagamento do 13° salario de seus funcionarios.

0 A compra de medicamentos da farmacia basica tem financiamento tripartite, onde o governo federal pactua o
valor de R$ 1,00 hab/ano, o governo estadual R$ 0,80 hab/ano e o governo municipal podera pactuar valores de
R$ 1,00 a 2,50/hab/ano.
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Cariré, Coreau, Ereré, Frecheirinha, Ipaumirim, Miraima, Morrinhos e Senador Sa
(Brasil, 2001b).

Em decorréncia da dificuldade de reorganizacdo da Atencado Basica nos
grandes centros urbanos, o governo federal langou o Programa de Expanséo e
Consolidacao do Saude da Familia-PROESF, que propde a conversao do modelo de
atencdo a saude para o saude da familia com mudancas na dinamica do PSF,
viabilizando recursos para estruturacdo de equipes e unidades, buscando também
integrar procedimentos de outros niveis de complexidade do SUS e aperfeigoar
tecnologias de gestdo. O PROESF direciona-se aos municipios com populagao
superior a 100 mil habitantes, concentrando os investimentos em recursos humanos,
monitoramento e avaliagdo (Brasil, 2003b). Sobral, Maracanau, Juazeiro do Norte,

Crato, Caucaia e Fortaleza foram os municipios do Ceara incluidos no PROESF.

Vale ressaltar que, programas com o objetivo de fortalecer e ampliar a
Atencao Basica e o PSF, como o PITS e o PROESF, ndo contemplaram a Atencéao a

Saude Bucal.

Desde o inicio da atual gestdo do governo federal, varios reajustes tém
sido feitos nos valores dos incentivos denominados PAB-fixo e PAB variavel. Em
relacdo ao PAB variavel, a Portaria N° 1.434 GM/MS, de 14 de Julho de 2004, define
mudangas no financiamento da Atencdo Basica em saude, no ambito da estratégia
Saude da Familia, determinando as seguintes providéncias: aumentar em 50% o
valor atual dos incentivos do PSF e Saude Bucal dos municipios com indice de
Desenvolvimento Humano-IDH menor ou igual a 0,7 e populagdo de até 50 mil
habitantes nos estados da Amazénia Legal e até 30 mil habitantes nos demais
estados do pais, dos municipios que atualmente integram o PITS e dos municipios
com populagdes remanescentes de quilombos ou residentes em assentamentos que
ndo se enquadrem nos citados anteriormente. As mudancas no PAB-fixo,
determinadas pala Portaria N° 1.432 GM/MS, de 14 de Julho de 2004, incluem:
incorporacao da populacdo assentada entre os anos de 2000 e 2003, na base de

célculo do valor deste incentivo; fixacdo do valor minimo de R$ 13,00 (treze reais) e
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o valor maximo de R$ 18,00 (dezoito reais) por habitante/ano, conforme a Portaria
de N° 2.024 GM/MS, de 23 de Setembro de 2004.

Observa-se o esfor¢co do atual governo em co-financiar a Atencédo Basica
para que seja possivel, juntamente com os incentivos estaduais e investimentos

municipais, a execu¢ao de todas as a¢des que nela se enquadram.

2. O Contexto do Ceara

Falando-se em antecedentes do setor saude do estado do Ceara, pode-se
considerar que este enfatiza a construgdo do SUS, obedecendo aos principios
constitucionais, seguindo o0s conhecimentos epidemiolégicos para eleger as
prioridades, num contexto de interacdo e co-participacdo das esferas municipal,
estadual e federal. O primeiro momento abordado compreende o periodo 1987-
1990, considerado, pelas préprias forgas politicas que assumiram o poder, como
“primeiro governo das mudancgas”, momento bastante tenso e dificil, em decorréncia
da ruptura da estrutura de poder representada pela légica politico-social,
denominada Coronelismo. Mas €& nesse momento que o Ceara investe na
descentralizacdo das acgbdes, priorizando a municipalizacdo, proporcionando o
fortalecimento da APS por meio da implantacdo do PACS e, consequientemente, a
melhoria dos indicadores de saude da populagao, principalmente o da mortalidade
infantil. A reducdo da mortalidade infantil foi motivo de premiacao concedida pelo
Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia-UNICEF a Secretaria da Saude do estado
do Ceara-SESA/Ce. A experiéncia bem sucedida do PACS, bem como as demandas
geradas por ele dao origem ao PSF, implantado em 1994, no “segundo governo das
mudancgas”, 1991-1994, paralelo a expansao do PACS para 98,9% dos municipios,
contando com 7.805 ACS distribuidos em 182 municipios (Ceara, 1999).

Foram metas estratégicas do periodo 1987-1990 (Coelho,1997:36):

- reduzir a mortalidade infantil de 126 para 76 ébitos por 1.000 nascidos
Vivos;

- reduzir a mortalidade materna de 100 para 50 obitos por 100.000
habitantes;

- realizar cobertura vacinal homogénea da populagao infantil;
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- implantar agdes preventivas e a promogao de saude bucal nos grupos de 6
a 14 anos e gestantes em 100% dos municipios cearenses;

- expandir o atendimento hematolégico e hemoterapico do Hemoce em
100% da rede hospitalar do governo estadual;

- garantir atendimento médico em 100% dos municipios cearenses.

Como resultados alcangados nesse periodo destacam-se a
descentralizacao, unificagdo e expansao dos servigos, cobertura vacinal de 97% e

reducdo de 37% da mortalidade infantil.

No governo sucessor, 1991-1994, sendo o setor saude ainda considerado
critico, é-lhe dada prioridade absoluta, buscando-se ampliacdo do acesso aos
servicos de saude, maior investimento em hospitais e unidades de saude e
consolidagcdo e fortalecimento do SUS nos municipios. Neste contexto foram

definidas como metas estratégicas (Coelho,1997:48):

- reduzir a mortalidade infantil de 65 para 51 por 1.000 nascidos vivos;

- reduzir o indice CPOD de 7,2 para 5,0 (dentes cariados, perdidos e
obturados);

- realizar cobertura vacinal homogénea;

- ampliar a cobertura de assisténcia médica em 47 municipios, passando de
0,63 para 2,00 consultas/habitante/ano;

- expandir o processo de municipalizagdo dos servicos de saude, passando
de 79 para 178 o numero de municipios com municipalizagdo dos servigos de
saude.

Segundo Martins-Fo (2001:11), na década de 1990...

As politicas publicas vao orbitar em torno da norma legal e do arranjo
juridico-institucional consagrados na Constituicdo do Brasil de 1988, com
avangos e retrocessos tipicos da arena politica da disputa entre atores
sociais dispares.

No periodo 1987-1990, as acdes de Saude Bucal eram subordinadas ao
Departamento de Atencdo Basica e, embora contempladas nas metas desse
governo, continuava priorizando criangas de 6 a 14 anos, utilizando um sistema
precario, ndo respondendo as expectativas da categoria e dos gestores. A
responsabilidade pela fragilidade das politicas publicas de saude bucal no Ceara, &,
em parte, da propria categoria de cirurgides-dentistas, pois, conforme Martins-Fo
(2001:73),

A formacgao profissional do cirurgido-dentista, de forma hegemonica, era
voltada para a pratica liberal, abordando tangencialmente as politicas
publicas de saude e apontando na perspectiva da reproducédo da pratica
individual, ja secular, que se limita a um paciente, a uma cadeira e a um
profissional em um espago mais ou menos padrao.
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No ano de 1989, criou-se a Comisséo Interinstitucional de Odontologia por
meio da Portaria N° 227, de 25 de Junho de 1989, da SESA/Ce, que define como

suas competéncias:
1.

Promover coordenacdo, integragdo, funcionamento, melhoria e
avaliacdo das atividades desenvolvidas pelas pessoas fisicas e
juridicas credenciadas, entidades conveniadas, entidades publicas do
Sistema Unico de Satde—SUS ou que ele venham a ser integradas no
Cears;

Compatibilizar modelos de programacgéo tedrica, em consonancia com
as diretrizes oriundas do 6rgao especializado do Ministério da Saude;
Definir padrées, indicadores, parédmetros, modelos e técnicas com
vistas a coordenacdo, integracdo, funcionamento, melhoria e
orientagdo das atividades especificas das unidades odontoldgicas do
SUS no Cears;

Estabelecer normas e padrdes técnicos sobre a aquisi¢ao, manutengao
e utilizacdo de equipamento, material e instrumental empregados pelo
subsistema, objetivando o maior rendimento dos servigos com o menor
gasto operacional por parte do poder publico;

Acompanhar e avaliar o desempenho das atividades da area de
competéncia da Coordenacéo;

Sugerir, pronunciar e acompanhar os setores competentes das
instituicdes, os processos de lotagdo, remogdo ou remanejamento e
disposigéo de servidores, para melhor adequagao dos mesmos;
Implementar os treinamentos de recursos humanos (CDs, THDs e
ACDs), integrando-os interinstitucionalmente;

Promover a articulagao e o intercambio técnico-cultural e administrativo
como os demais 6rgaos vinculados as atividades do SUS, a nivel
federal, estadual e municipal;

Colaborar no planejamento e acompanhamento dos recursos
financeiros dos programas de saude bucal, alocados pela Programacgao
e Orgamentacéo Integradas — POl (Ceara, 1989:1).

No Plano de Saude - 1991/95 — “Geragao Ceara Melhor” (Cear3,

1991:5), o Programa de Saude Bucal esta definido, objetivando reverter o quadro

epidemiologico da carie dentaria no estado, por meio de ag¢des odontologicas

voltadas para prevencgao, diagnostico, tratamento, limitacdo do dano e reabilitagao

oral. Para tanto, s&do definidas as seguintes metas.

VvV VY VY ¥V VY VYV

Realizar levantamento epidemioldgico da carie dentaria no Estado.
Estender a aplicagéo de fluor em bochecho de modo a atingir 100%
dos municipios do Estado.

Expandir a aplicagdo topica de Fluor Gel, visando atingir 60% dos
municipios do Estado.

Elevar os percentuais de cobertura de 50% para 80% em relacdo as
acOes realizadas em Odontologia.

Implementar assisténcia odontolégica ao excepcional no Hospital Geral
de Fortaleza e Hospital Geral de Messejana.

Implantar um centro cirdrgico e uma central de esterilizagdo no Centro
Especializado em Odontologia — CEO.

Realizar 48 supervisdes técnicas nas regionais, por amostragem.
Reativar o servico de protese dentaria no Centro Especializado em
Odontologia e implantar em 50% dos Departamentos Regionais de
Saude.
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> Institucionalizar a fungdo de THD — Técnico em Higiene Dental, para o
atendimento a 4 e 6 maos.

» Adquirir 320 consultérios odontolégicos simplificados, 80 a cada ano,
sendo 30 para a capital e 50 para o interior.

» Implantar em cada Distrito Sanitario uma Unidade Odontolégica de
Referéncia.

Para Martins-Fo (2001:79), “um plano de saude originado do nucleo
central do governo estadual contempla, pela primeira vez e com clareza, as
diretrizes e metas a atingir para o subsetor”, numa estrutura organizacional de
Secretaria que contava com uma Divisdo de Saude Bucal, subordinada diretamente

a uma Diretoria de Salde.

No entanto, pode-se observar que, desde 1989, existe a preocupacédo com
a formacao de recursos humanos em Odontologia, incluindo Cirurgido-Dentista, ACD
e THD, mas que de fato, desde entdo, ndo tem sido priorizada pelos governos
federal e estadual como meta essencial para o avango da implementagdo da
Odontologia no SUS. Observa-se também a intengdo em realizar levantamento
epidemiologico em Saude Bucal, o que de fato somente ocorreu, em 1996, sem que
houvesse democratizagdo da metodologia, implicando fatos pontuais destacados em
alguns municipios, nao resultando na concretizagdo de um banco estadual de dados
epidemiologicos em Saude Bucal que refletisse a condigdo epidemioldgica, em
relagdo a carie dentaria em escolares, grupo ao qual ficou limitado o ja restrito

levantamento.

Percebe-se também a preocupagdo em criar indicadores para melhorar,
coordenar e orientar as agdes em Odontologia no SUS. A idéia ndo se concretizou e,
consequentemente, as agdes de Odontologia e ndo de Saude Bucal foram sendo
implementadas, mas sem embasamento epidemiolégico e sem ferramentas para

acompanhamento e avaliagao.

Diante de expectativas frustradas, o reflexo pode ser observado na
primeira Conferéncia Estadual de Saude do Ceara que apontou, em seu relatério
final, a necessidade de “ampliar a assisténcia odontolégica para todos os municipios
e a todos os escolares da rede publica de ensino, considerando prevengao,

reabilitacdo e cura” (Ceara, 1992:2). Embora consistindo em marco histérico
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significativo, Martins-Fo (2001:82) considera que “a meta definida na Conferéncia
ndo é atingida, nem muito menos a inclusdo das acbes de Saude Bucal na

estratégia do PSF”.

Nesse cendario de priorizagdo da Atencgdo Basica®!, visando instituir um
novo modelo de atencdo no pais, de grandes investimentos do MS na
universalizagdo da Atengdo Basica, especialmente nos anos 1990, e
consequentemente, do avango da municipalizacdo e do estabelecimento de novas
sistematicas para o financiamento das acoes e servigos de saude, € que se inscreve

o presente objeto de investigacao, focando a experiéncia singular do Ceara.

Estudos anteriores, como os de Bleicher (2000), Martins-Fo (2001), Dias
(2001), Cordeiro (2001), sistematizaram grandes temas e realizaram grande
levantamento de fatos, avancgos, omissdes e retrocessos das politicas cearenses de
Saude Bucal. Destaque-se a pesquisa de Moacir Tavares Martins Filho, Politicas de
Saude Bucal no Estado do Ceara: 1964 a 1998, pela grande retrospectiva
historica, que inclui extensos depoimentos dos principais atores, como base a partir

da qual o presente trabalho ganha impulso.

No estudo de Martins-Fo (2001:29), o foco foi “o esclarecimento dos
principios, critérios, procedimentos, programas, técnicas e instrumentos que
envolveram a Politica de Saude Bucal no estado do Ceara, no periodo de 1964 a
1998”. No atual caso, que recorta o fendmeno estudado em nivel da Atengao
Primaria a Saude, o periodo obrigatoriamente precisa ser outro, o de 1994 a 2003,

em virtude da tematica ter sido esbog¢ada, mas nao aplicada antes de 1994.

Alguns questionamentos relacionados ao objeto de estudo podem ser
apontados:

- ja existe uma Politica de Saude Bucal, real, efetiva, no Ceara?

- como tal politica vem sendo implementada na Atencédo Primaria a Saude,

em articulagdo com a estratégia do PSF?

- qual a cobertura populacional das ESB no PSF do Ceara?



44

- como sao organizadas as praticas, a oferta e produgédo dos servigos de
saude bucal no PSF?
- que avangos, limites e perspectivas podem ser identificados com a nova

l6gica de Atencao a Saude Bucal no PSF?

A partir da problematica identificada, o estudo tragou, como objetivo geral

e objetivos especificos:

Objetivo Geral
Analisar, criticamente, a implementagdo da Politica de Saude Bucal na

APS do Ceara, em articulagao com a estratégia do PSF, no periodo de 1994 a 2003.

Objetivos Especificos
a) ldentificar limites, avancos, retrocessos, omissdes e perspectivas da

Politica de Saude Bucal no PSF do Ceara, no periodo citado,
sugerindo alternativas.
b) Analisar, criticamente, a cobertura populacional da Atencdo a Saude

Bucal no PSF no Ceara, e a propor¢gao ESB/ESF.

3 Atencdo Basica “é um conjunto de agbes, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de
atencdo dos sistemas de saude, voltadas para a promogao de saude, a prevengao de agravos, o tratamento e a
reabilitagao” (Brasil, 1999:9).
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TRATAMENTO METODOLOGICO

Esta pesquisa desenvolve estudo sobre a implementagdo da Politica de Saude
Bucal, na APS do estado do Ceara, no periodo 1994 a 2003. Na contextualizagao do
objeto de estudo, formulam-se as hipdéteses operacionais, denominadas
pressupostos teodricos, que orientam o caminho tedrico-metodoldgico tragcado na
presente investigagdo. Para Minayo (1996a), a formulagdo de hipdteses pode ser
vista como elaboragdo de pressupostos ou questbes, resultantes do dialogo

estabelecido entre o olhar do pesquisador e a realidade a ser investigada.

O primeiro pressuposto € que a implementacdo da Politica de Saude
Bucal, na APS no estado do Ceara, vem acontecendo de maneira retardataria e

marginal, semelhante ao que ocorre nacionalmente, com alguns avangos pontuais.

O segundo pressuposto € que a inser¢gdo da Saude Bucal no PSF ainda
centraliza suas agbes em grupos populacionais restritos, como determinado pela
NOAS-SUS 2001/2002, quando coloca, como responsabilidades estratégicas, o
grupo compreendido na faixa etaria de zero a quatorze anos e o de gestantes,
desarticulando-os das demais acbes do PSF e contradizendo os principios da

universalidade e da integralidade do SUS.

O terceiro pressuposto € a predominancia da logica assistencial
terapéutica, centrada na recuperacdo da saude, em detrimento da promocao de

saude bucal e prevencgao de transtornos, doengas e agravos bucais.

Tém-se, a seguir, os procedimentos e instrumentos de investigacéao,
referentes a identificacdo de sujeitos e de informacdes, e os de interpretacao,

referentes as técnicas de analise dos discursos provocados pelas entrevistas.



46

1. Procedimentos e instrumentos de investigagao

A presente pesquisa caracteriza-se como estudo de caso, retrospectivo, qualitativo,
analitico-critico e propositivo, refletindo o caminho percorrido no processo de
elaboracdo do conhecimento, por meio de questionamentos e descobertas da
realidade, nas aproximacgdes sucessivas entre o objeto investigado e a produgao

tedrica sobre este, de maneira dindmica, inacabada e transformadora.

O estudo de caso do estado do Ceara permite o aprofundamento da
investigacdo sobre a implementacdo da Politica de Saude Bucal na APS, numa
unidade especifica da federagao brasileira, no periodo 1994-2003. O inicio do
periodo foi escolhido por corresponder a implantacdo do PSF, nacionalmente, com

seus impactos imediatos sobre as experiéncias pioneiras do Ceara.

Segundo Trivifios (1987:134), o estudo de caso consiste em:

Uma categoria de pesquisa cujo objeto € uma unidade que se analisa
profundamente (...) e suas caracteristicas sao dadas por duas
circunstancias, principalmente. Por um lado, a natureza e abrangéncia da
unidade (...) Em segundo lugar, também a complexidade do estudo de caso
esta determinada pelos suportes tedricos que servem de orientagdo (ao)
trabalho de investigador.

A caracteristica retrospectiva deste estudo, instrumentalizado pela analise
de documentos e pelo recordatério das liderangas politico-administrativas do
processo, baseia-se no método histérico que, conforme Lakatos & Marconi
(1995:82):

Consiste em investigar acontecimentos, processos e instituicbes do
passado para verificar suas influéncias na sociedade de hoje, pois as
instituicdbes alcangaram sua forma atual através de alteragcbes de suas
partes componentes ao longo do tempo, influenciadas pelo contexto
cultural particular de cada época.

Para Martins-Fo (2001:30):

O método historico permite descricdo, anadlise e critica das politicas
publicas de saude bucal no contexto social no qual sdo produzidas,
permitindo a visibilidade de suas origens, desenvolvimento e expressoes,
bem como de suas transformagdes, sem negar a possibilidade de
comparagao e sem lacunas temporais.
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Nesta investigacdo, busca-se compreender a problematica da
implementagéo da Politica de Saude Bucal na APS do Ceara, em articulacédo com a
estratégia do PSF, por meio da descricdo de fatos passados e dos discursos dos
que gerenciaram e gerenciam as instituicbes selecionadas. Em decorréncia do
método historico, utilizamos a periodizagédo que, segundo Sampaio (1994:13):

(Toda) periodizagao traz um arbitrario que s6 pode ser reduzido caso sejam
aclarados os critérios de escolha. Existem datas que simbolizam fraturas
estruturais e expdéem o funcionamento sécio-econdmico desnudado dos
velamentos ideoldgicos habituais. Para que tal data tenha poder simbdlico,
urge que congregue fatos politico, econdmico e social, direta ou
indiretamente ligados ao fenébmeno estudado.

A periodizagdo esbocada para esta pesquisa permite a articulagdo das
Politicas de Saude Bucal com as Politicas de Saude e as caracteristicas politicas-
econdmicas do Ceara, articuladas ao panorama nacional. Desta forma, para o

estudo, é aceita a divisdo de fases efetuada por Sampaio et alii. (2001), conforme

segue:
QUADRO |
Periodizacao Basica da Histéria do Ceara
ERA PERIODO DATA
COLONIAL - 1500/1822
IMPERIAL - 1822/1889
Fundagao e Turbuléncia 1889/1930
Republicana
REPUBLICANA Ceara Getulista 1930/1945
Ceara Populista 1945/1964
Ceara dos Coronéis 1964/1987
Ceara dos Empresarios 1987/2003

Fonte: Sampaio et alii. (2001)

Utiliza-se uma faixa de tempo incluida no periodo “Ceara dos
Empresarios”. Em 1987, inicia-se o Periodo da Democracia Liberal e o Ciclo dos
Empresarios, no Ceara, ascendendo ao poder um sistema politico com ideario
social-democrata e base econbmica situada no empresariado urbano. O primeiro
governador do Ciclo foi Tasso Jereissati (1987-1990), seguido por Ciro Gomes
(1991-1994), retornando Tasso Jereissati para dois mandatos consecutivos (1995-
1998; 1999-2002), no momento Lucio Alcantara € governo (2003-2006).
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Sobre esse periodo, Queiroz-Campos (1993) afirma que o Ceara deu um
passo importante na solugdo da problematica sanitaria, com reducao dos indices de
mortalidade infantil e elevagao nos niveis de imunizagbes, muito embora os dados
estatisticos oficiais, pelo menos no campo epidemiolégico, ainda nao sejam

perfeitamente confiaveis.

Para Coelho (1997) e Fonseca-Neto (1999), o uso inadequado da
Epidemiologia e dos sistemas de informagao para tomadas de decisbes estratégicas
€ operacionais, na maioria dos municipios, tem dificultado o direcionamento de
acdes para a prevengao e o controle das doengas e agravos de maior magnitude e
gravidade em comunidades e em grupos mais vulneraveis. O modelo de atencao
centrado na doenca, que, apesar de todos os esforgos, ainda prevalece no Ceara, e
a necessidade de integralidade da atencédo, que tem seus pontos fortes na
promog¢ao da saude, prevencado das doengas e humanizagdo do atendimento, sem
menosprezar a necessidade de ag¢des de recuperagdo da saude, pressupde o
rompimento com este modelo curativo, emergencial e setorial e pode melhorar o
processo saude-doenca. Os Conselhos de Saude favorecem a participacdo de
setores organicos da sociedade na tomada de decisdes, mas, por outro lado, ainda
favorecem os vicios da participagdo consentida e distorcida, por interferéncias

politicamente incorretas, autoritarias e centralizadoras.

Com relagcdo aos SILOS, observam-se o0s seguintes aspectos: 1)
atendimento ainda quase exclusivo a demanda espontanea e as necessidades
sentidas, sem identificagdo dos determinantes complexos dos problemas de saude,
secundarizando a ateng¢ao as necessidades reais da populagao e fazendo com que
as acbes de promocido de saude e de prevencado das doencgas nao alcancem a
prioridade necessaria; 2) planejamento centralizado; 3) duplicidade e paralelismo de
acgdes; 4) centralizacdo administrativa e financeira; 5) grau limitado de envolvimento
e participagdo comunitaria no processo de decisado sobre prioridades; 6) profissionais
de saude operando, em muitos casos, sem objetivos e visdo de futuro a desafia-los,
sem explicitacédo clara de sua missao no processo de melhoria da qualidade de vida

e saude da populacéao e, consequentemente, desmotivados.
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A pesquisa caracteriza-se como analitico-critica e propositiva, por basear-
se na analise critica dos dados empiricos e das fontes documentais, a partir das
quais sao formuladas as proposi¢cées. A metodologia qualitativa torna possiveis
varias taticas de abordagem do objeto em estudo, a Politica de Saude Bucal,
permitindo que esta possa ser apreendida num espaco concreto, desde a concepgao
dos atores sociais, a implementacdo na APS em articulagio com o PSF, a
contextualizacdo das politicas sociais e de saude, até a conformacdo maior
enquanto estratégia de politica publica que visa reforma do estado e economia
sustentada, com inclusdo social. As informacgdes estatisticas podem estar presentes,
mas apenas como coadjuvantes e ndo como ferramenta principal da analise dos

dados.

Minayo (1996b) considera a metodologia qualitativa, nas ciéncias sociais,
como sendo a logica de pesquisa que trabalha o universo dos significados,
motivagdes, aspiragdes, crengas, valores e atitudes percebidos no espago mais
profundo das relagdes. Deste modo, define Metodologias de Pesquisa Qualitativa
como:

Aquelas capazes de incorporar a questdo do SIGNIFICADO e da
INTENCIONALIDADE como inerentes aos atos, as relagdes, e as estruturas
sociais, sendo essas Ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na sua
transformagédo, como construgbes humanas significativas (Minayo, 1996b:10).

Isso permite concluir que € possivel trazermos a pesquisa qualitativa para
0 campo da saude, uma vez que este esta inserido em outras instancias da
realidade social, sendo igualmente submetido aos avangos, rumos, interrogagdes e
perspectivas da problematica tedrica e metodoldgica da totalidade social de que faz
parte (Minayo,1996b).

O campo do estudo é o estado do Ceara, objetivamente a Secretaria
Estadual da Saude-SESA/Ce e as Células Regionais de Saude-CERES, totalizando

22 instituigdes participantes da pesquisa.

Visando atingir os objetivos propostos na Introdugéo, utilizou-se como

estratégias metodoldgicas de investigagao:
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a) levantamento documental no Ministério da Saude, por meio de
pesquisa virtual, e na SESA/Ce, por meio de pesquisa real,
compreendendo legislacdo, normas, planos operacionais, relatorios e
dados em relagao a Politica de Saude Bucal na Atengao Primaria, no
periodo 1994-2003; e

b) identificagdo e realizacdo de entrevistas com os atores envolvidos na
formulacédo das Politicas de Saude Bucal do Ceara no periodo 1994-

2003, focando a questao da Atencao Basica:

A analise documental permitiu a compreensao das expressdes, conceitos,
estruturas organizativas, bem como das relagdes estabelecidas entre o discurso

oficial e a pratica operacional.

A entrevista foi aberta ou ndo estruturada, seguiu um roteiro tematico, e
foi utilizada para compreensado das experiéncias e da formulagdo das Politicas de
Saude Bucal no estado do Ceara. Segundo Minayo (1996b), a entrevista é parte da
relagdo mais formal do trabalho de campo em que o pesquisador colhe informacgdes
por meio da fala dos atores sociais. A entrevista aberta permite que os entrevistados
discorram livremente sobre o assunto proposto, deixando ao entrevistador a busca a
‘emergéncia de valores, concepgbes introjetadas e opinides decorrentes da

experiéncia empirica, singular dos atores-sujeitos” (Barroso, 1998:30). Assim:

A entrevista nado estruturada, também chamada “entrevista em
profundidade”, em vez de responder a pergunta por meio de diversas
alternativas pré-formuladas, visa obter do entrevistado o que ele considera
aspectos mais relevantes de determinado problema: as suas descrigdes de
uma situagdo em estudo (...) procura saber o que, como e por que algo
ocorre, em lugar de determinar a freqiiéncia de certas ocorréncias, nas
quais o pesquisador acredita (Richardson, 1999:208).

Minayo (1996b) considera a entrevista fora do campo supostamente
neutro da coleta de dados, e reporta-a para a arena dos conflitos e contradicoes, em
que o status da palavra, da fala individual revela os cédigos dos sistemas e os
valores contraditorios, reconhecendo na fala a representatividade qualitativa na
pesquisa social. Nessa arena, encontra-se ainda a interacdo social na relagao
pesquisador/pesquisado, trazendo implicagdes sdcio-politicas, culturais e ideoldgicas

de uma pratica social que pretende ter critérios de objetividade.
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As entrevistas abertas foram realizadas com os sujeitos da pesquisa,
identificados na fase exploratoria do campo, devendo tais sujeitos ter ocupado ou

estar ocupando as seguintes fungdes, no periodo 1994-2003:

- Secretarios Estaduais da Saude:
* Anamaria Cavalcante e Silva
* Anastacio de Queiroz Sousa

* Jurandi Frutuoso Silva

- Coordenadores Estaduais de Saude Bucal:
* Maria Aragao Sales
* Clélia Maria Nolasco

* Léa Maria Bezerra de Menezes

- Orientadores das Células Regionais de Saude:

* Sebastiana Shirley de Oliveira Lima — 12 CERES/FORTALEZA
* Luiza de Marilac Barros Rocha — 22 CERES/CAUCAIA

* Leni Lucia Leal Nobre — 32 CERES/MARACANAU

* Zita Maria da Rocha — 32 CERES/MARACANAU

* Maria de Fatima Ferreira de Oliveira — 42 CERES/BATURITE

* Rosélia Maria Soares Mesquita — 52 CERES/CANINDE

* José Teixeira Alves — 62 CERES/ITAPIPOCA

* Jodo Batista Oliveira Maia — 72 CERES/ARACATI

* Benedita de Oliveira — 82 CERES/QUIXADA

* Israel Guimaraes Peixoto — 92 CERES/RUSSAS

* Helmo Nogueira de Souza — 102 CERES/LIMOEIRO DO NORTE
* Maria Lucila Magalhdes Rodrigues — 112 CERES/SOBRAL

* Francisco Rosemiro G. Neto — 122 CERES/ACARAU

* Liduina Fatima Freitas dos Santos — 122 CERES/ACARAU

* Maria da Conceigdo Furtado de Souza — 132 CERES/TIANGUA
* Maria Zenilda Leopoldo F. dos Santos — 142 CERES/TAUA

* Domingos Savio de Carvalho Souza — 152 CERES/CRATEUS

* Mariluce Dantas Soares — 152 CERES/CRATEUS

* Francisco Marcio Pereira da Silva — 16 CERES/CAMOCIM
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* Lucia de Fatima Barreto de Alencar — 172 CERES/ICO

* Lucia do Nascimento — 182 CERES/IGUATU

* Francisco Magliénio Gomes — 192 CERES/BREJO SANTO

* Sayonara Moura de Oliveira Cidade — 192 CERES/BREJO SANTO

* José Leiva Cabral — 202 CERES/CRATO

* Estela Auxiliadora Almeida Lopes — 212 CERES/JUAZEIRO DO NORTE

- Coordenadores de Saude Bucal das Células Regionais de Saude:
* Herbene Solange Aragao Sales — 12 CERES

* Neyardo Lourival de A. Cavalcante — 22 CERES
* Meyriane Fontenele Martins — 32 CERES

* Francisco José Silveira — 42 CERES

* Célia Viana da Silva Brasileiro — 5 CERES

* Luisa Maria Oliveira Pinto — 62 CERES

* Maria Marta Andrade de Sousa Oliveira — 72 CERES
* Maria Irisdalva Melo — 82 CERES

* Regina Helena Chagas de Andrade — 92 CERES
* Marcia Lucia de Oliveira — 102 CERES

* José Roberto Paula P. de Azevedo — 112 CERES
* Edgard Correa Neto — 132 CERES

* Regina Claudia Macedo Castelo — 142 CERES

* José Ozanilton Mourédo Soares — 15 CERES

* Maria das Gracas Dias Carneiro — 162 CERES

* Zuila Maria Maciel Melo Peixoto — 172 CERES

* Ana Marcia Lopes Sarmento — 182 CERES

* Terezinha Lucena Nogueira — 192 CERES

* Adriane de Brito Cardoso — 20 CERES

* Andréa Couto Feitosa — 212 CERES

Na fase exploratéria de campo, para identificagdo dos sujeitos, péde-se
constatar que, em algumas CERES, houve mudanga dos orientadores no periodo
1994-2003, bem como de alguns Coordenadores de Saude Bucal, identificando-se

ainda algumas CERES sem o Coordenador de Saude Bucal. Vale ressaltar que o
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citado coordenador foi identificado como o sujeito que respondia oficialmente ou

extra-oficialmente pela Coordenacio de Saude Bucal da CERES.

Uma indagacgao geral serviu como ponto inicial e norteador da entrevista:
“Na sua opiniao, como vem se dando a implementacao da Saude Bucal na
Atencao Primaria do Ceara?” E como roteiro tematico, foram utilizados os
seguintes lembretes: saude bucal e PSF; cobertura populacional, pratica, limites,
avancos e perspectivas. Todas as entrevistas foram gravadas e os sujeitos foram

convidados a discorrer sobre o tema em estudo.

Além das entrevistas, utilizou-se o diario de campo como instrumento de
investigacao. Para Minayo (1996b), o diario de campo deve conter todas as
informagdes que ndo sejam o registro das entrevistas formais, compreendendo
comportamentos, gestos, expressdes, conversas informais que digam respeito ao
tema da pesquisa, possibilitando, desta maneira, a expressdo da subjetividade do

pesquisador.

2. Procedimentos e instrumentos de interpretacao

Para analise das entrevistas foi utilizada a Analise de Discurso, proposta por Orlandi

(1996:11) que a define como:

Uma proposta critica que busca problematizar as formas de reflexao
estabelecidas (...) pressupde a linglistica, mas se destaca dela (...
considera como fato fundamental a relagdo necessaria entre a linguagem e
o contexto de sua produgdo (...) procura problematizar as evidéncias e
explicitar seu carater ideoldgico, revela que ndo ha discurso sem sujeito e
nem sujeito sem ideologia.

De acordo com Minayo (1996b: 211):

O objetivo basico de Analise de Discurso é realizar uma reflexdo geral sobre
as condigdes de produgao e apreensao da significacdo de textos produzidos
nos mais diferentes campos: religioso, filosofico, juridico e sécio-politico. Ela
visa compreender o modo de funcionamento, 0s principios de organizagéo e
as formas de produgao social do sentido.

Enquanto procedimento, a Analise de Discurso considera que o discurso
€ determinado por condi¢des de produgdo e por um sistema linguistico (Minayo,

1996b), a partir do ponto de vista dos autores concretos do discurso, como
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acrescenta Orlandi (1996). A consideracdo de ser essencial a compreensédo do
processo de producdo do discurso e menos importante a interpretacdo deste, é que
faz Orlandi (1996) e Pécheux (1997) marcarem uma linha diviséria entre Analise de

Discurso e Analise de Conteudo.

De acordo com Pécheux (1997), a linguagem deve ser trabalhada
articulando-se o materialismo historico, a linguistica, a teoria do discurso e a teoria
da subjetividade. O discurso é produzido pelo sujeito, mediado pelo inconsciente,
pela ideologia e pela histéria, sendo essas dimensdes consideradas essenciais para

a compreensao das condi¢des de producio do discurso.

Mas faz-se necessaria a apreensdo de outros conceitos para melhor
compreensao do discurso, como as definicdes de texto, leitura e siléncio, os tipos de
discurso, bem como as relagdes de sentido, mecanismos de antecipacao, relacao de
forcas (Minayo, 1996b). Dentro do discurso, o texto € a unidade de analise, que é
completo enquanto corpus e infinitamente inacabado enquanto objeto tedrico, pois a
analise recupera a consisténcia e a totalidade, permitindo multiplas possibilidades

interpretativas.

De acordo com Minayo (1996b:213):

Do ponto de vista analitico, o texto € o espago mais adequado para se
observar o fenébmeno da linguagem: ele contém a totalidade. Essa
totalidade se revela em trés dimensdes de argumentacao: (a) Relagbes de
Forga: lugares sociais e posicdo relativa do locutor e do interlocutor; (b)
Relacdo de Sentido: a interligagdo existente entre este e varios discursos, o
‘coro de vozes” que se esconde em seu interior; (c) Relagdo de
antecipagdo: a experiéncia anteprojetada do locutor em relagéo ao lugar e a
reacao de seu ouvinte.

O texto permite multiplas possibilidades de leitura e, assim, como a
significagcdo, as multiplas possibilidades s&o produzidas e baseadas na experiéncia
concreta do leitor, do interlocutor ou do analista. Orlandi (1996) enfatiza a
necessidade de estar atento, assim como na produgao do discurso, as condi¢des de
producdo do siléncio, pois ele é ambiguo e eloglente. Ele pode representar uma
forma de exclusdo, de opressdao ou de resisténcia; o siléncio precisa ser

compreendido por meio do dito e do nao-dito. Logo, com a apreensao de que a fala
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e o siléncio expressam relagdes e revelam as pessoas que 0s empregam, conclui-se

que a fala e o siléncio nada dizem por si.

A tipologia do discurso deve compreender o contexto do discurso, tanto
em sentido estrito, situagdo de interlocugdo, comunicagao, insténcia de linguagem,
como em seu sentido lato, os determinantes histérico-sociais e ideoldgicos. Portanto,
0 que caracteriza o discurso € o seu funcionamento discursivo “como atividade
estruturante de um discurso determinado, por um interlocutor determinado, por um

falante determinado, com finalidades especificas” (Orlandi, 1996:153).

Os tipos de discurso, caracterizados como autoritario, polémico e ludico,
nao devem ser compreendidos pelo sentido restrito das palavras autoritario,
polémico e ludico, mas pelas relagdes estabelecidas entre a interacao e a polissemia
na sua producdo. No autoritario, a polissemia é contida e o locutor € o agente
exclusivo, apagando sua relacdo com o interlocutor. No discurso polémico, a
polissemia é controlada e os interlocutores disputam pelos sentidos. No ludico a
polissemia € aberta e os interlocutores n&o regulam a relagdo com os sentidos. No
entanto, ndo ha um discurso em sua forma pura, pois ele nao se define em esséncia,

mas seguindo uma tendéncia entre parafrase e polissemia (Orlandi, 1999).

Quando as relagdes de sentido séo referidas, observa-se que nao ha
discursos individualizados, mas que todos se relacionam entre si. Assim, os sentidos
resultam de relagdes entre discursos que os sustentam ou indicam dizeres futuros,
realizados, imaginados ou possiveis. O mecanismo de antecipagao permite que o
sujeito produtor do discurso antecipe-se ao interlocutor, produzindo o efeito desejado
no ouvinte. Podemos dizer que o dito pelo sujeito pode ter sido previsto por ele, e
tem também uma relacdo de dependéncia do lugar que ele ocupa durante a

producao do discurso; € a chamada relagao de forgas.

Conforme Brandao (1993:83):

O desafio a que a analise de discurso se propde € o de realizar leituras
criticas e reflexivas que nao reduzam o discurso a analises de aspectos
puramente linguisticos, nem o dissolvam num trabalho histérico sobre a
ideologia. Ela opera com o conceito de ideologia que envolve o principio da
contradicdo que esta na base das relagdes de grupos sociais, cujas idéias
entram em confronto, numa correlagdo de forgas, considera também as
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nogdes de interpelagdo-assujeitamento e de Aparelhos l|deolégicos de
Estado que governam, regulam essas relagbes. Ela busca nao eliminar
essas contradigbes, mas, ao contrario, fazé-las aflorar na materialidade
linguistica do discurso, apreendé-las nas formas de organizagao discursiva,
possibilitando captar as relagcbes de antagonismo, de alianga, de
dissimulagdo, de absorgcdo que se processam entre diferentes formacdes
discursivas.

A proposta operacional utilizada para analise dos dados € a de Anadlise de
Discurso de Orlandi (1996), que trabalha na seguinte ordem:

1) Analise das palavras do texto (separagcao dos termos constituintes,
analise dos adjetivos, dos substantivos, dos verbos, dos advérbios);

2) Analise das construcdes de frases;

3) Construgcdo de uma rede semantica, intermediaria entre o social e a
gramatica,;

4) Consideragdo da produgdo social do texto como constitutivo de seu

sentido.

Observa-se que Orlandi (1996) avancga nas propostas concretas de acgéao,
permitindo que as reflexdes sobre o discurso ampliem o campo da abordagem critica
e desvendem os mecanismos de dominacdo que estdo escondidos atras da

linguagem.

As entrevistas passaram inicialmente por um processo de ordenagao por
meio da transcrigdo das fitas-cassete, releitura do material, sistematizagdo dos
relatos e identificagcdo dos elementos narrativos principais. Simultaneamente foram
também ordenadas as observagbes registradas no diario de campo, com
sistematizagao dos registros e identificacao de temas. Os elementos das entrevistas
e os temas do diario confluiram para o que segue: Saude Bucal na Atencgéo
Primaria, cobertura populacional, Conferéncias de Saude Bucal, financiamento,
vinculo empregaticio, salario do cirurgido-dentista, integracdo entre ESB e PSF,
planejamento em saude bucal, atencdo focalizada em grupos populacionais,
capacitacdo/formacdo dos membros da ESB, atencdo integral e focalizada na
familia, sensibilizacdo dos gestores municipais, falta de equipamentos, Atencéo a
Saude Bucal voltada para recuperagao do dano, deficiéncia das agbes de promogéao

e prevencgao para a Saude Bucal.
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Para identificacdo das categorias conceituais e guias para analise, varias
releituras foram feitas, recortando a fala dos entrevistados, objetivando apreender
melhor os discursos, assim permitindo a compreensao do objeto em estudo, dentro

de um contexto em constantes modificagdes tecnoldgicas e sociais.

Os guias para analise que compdem o capitulo central da investigagao
s&o0 assim denominados:

1) A Saude Bucal na Atencao Primaria: “ha pouco tempo atras era uma
area da saude que praticamente ndo existia”;

2) A pratica da ESB no PSF e a realidade do modelo assistencial: “uma
colcha de retalhos dos modelos herdados”;

3) Os dificultadores e as limitagdes da ESB no PSF.

A analise e a interpretacdo dos discursos estdo relacionadas a
compreensao do que significa a posigao do sujeito como formulador de determinada
politica de saude, submetido as condi¢des historicas-politicas inerentes ao processo
ou modos de produgéo do discurso. Desta forma, a politica, segundo Orlandi (1996),
mostra-se fundamental para elucidagdo do processo.

Entendendo a politica como uma “dimens&o” do individuo, seja ele quem
for, executando nao importa qual atividade na sociedade. Nao existe vida
social e individual que nado esteja impregnada pelo contexto no qual
estamos inseridos e sobre o qual agimos; por esse lugar onde o individuo
age e fala sobre si mesmo, sobre o que se refere aos outros e cuja

objetivacdo depende do falar e do agir que, por sua vez, sdo construidos
nesse processo relacional (Figueiredo, 2000:54).

Assim foram analisados os discursos coletados nesta pesquisa, como
produtos da fala dos sujeitos afetados pela ideologia, pela formacgao historica-politica
e, portanto, “variavel, possivel do sujeito, podendo contrariar a tentativa de uma

verbalidade inequivoca” (Figueiredo, 2000:55).

No complexo das formagdes ideoldgicas € que se constitui a “realidade do
sujeito enquanto evidéncias e significagbes, portanto a nogédo de dado ja é
um efeito ideoldgico. Nesse sentido, € impossivel captar a totalidade
inequivoca do discurso; o que vamos atingir sdo totalizacbes e re-
totalizagbes produzidas de uma ideologia (Figueiredo, 2000:55).
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De acordo com Pécheux (1997:56):

Todo discurso marca a possibilidade de uma desestruturagdo-
reestruturacdo das redes de memodria e trajetos sociais; todo discurso é
indice potencial de uma agitacdo nas filiagdes soécio-historicas de
identificagao, na medida em que ele constitui ao mesmo tempo um efeito
dessas filiacdes e um trabalho de deslocamento no seu espaco; nao ha
identificacdo plenamente bem sucedida, isto €&, ligacdo sécio-histérica que
nao seja afetada (...) pelo objeto de identificacao.

3. Forma de exposigcao

A dissertacao ora apresentada divide-se em Introdugdo, Tratamento Metodoldgico,
Capitulo I: Politicas de Saude, Atencado Primaria e Saude Bucal no Ceara: 1994-
2003, Capitulo Il: A Politica de Saude Bucal na Atengdo Primaria do Ceara: a

realidade dos fatos, e Consideracdes Finais.

Na Introducdo, sdo descritos os principais conceitos necessarios a
compreensao da pesquisa e sao apresentadas as politicas de saude, Atencgao
Primaria e Saude Bucal no Brasil e no Ceara, relatando a evolugdo, os
determinantes e condicionantes dos modelos assistenciais do pais por meio de um
percurso historico, contextualizado na conjuntura politica, considerando-se as
tendéncias dominantes no setor saude, nas ultimas décadas, e os ciclos de

expansao da Atencao Primaria a Saude no Brasil.

No Tratamento Metodoldgico, buscou-se caracterizar a pesquisa como
retrospectiva, qualitativa, analitico-critica e propositiva, optando-se pelo estado do
Ceara como caso, considerando-se a légica do método historico e ensaios de
periodizacdo como instrumentos facilitadores para composi¢cao de cortes historicos

correspondentes as gestdes governamentais.

No Capitulo I: Politicas de Saude, Atencdo Primaria e Saude Bucal no
Ceara: 1994-2003, foi exposta a estruturacao destes trés elementos no estado do
Cear4, articulada as politicas nacionais a partir de 1994, ano de implantacdo do PSF

como estratégia de implementagao da APS.
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No Capitulo II: A Politica de Saude Bucal na Atengéo Primaria do Ceara: a
realidade dos fatos, estdo apresentados os discursos dos sujeitos formuladores das
politicas de saude no estado confrontados com o que encontramos durante a

revisao e analise documental.

Nas Consideragdes Finais, sdo explicitadas as dificuldades e facilidades
encontradas durante o processo de investigagdo, bem como as conclusdes

baseadas na analise dos resultados, além das recomendagdes necessarias.



CAPITULO |
AS POLITICAS DE SAUDE, ATENCAO PRIMARIA e SAUDE BUCAL

NO CEARA: 1994-2003

No periodo politico “Ceara dos Empresarios® (Sampaio et alii.,, 2001), no qual se
inclui avangada politica inicial denominada “Governo das Mudancgas” (1987 a 1994,
primeiro mandato Tasso Jereissati e mandato Ciro Gomes), muitos éxitos foram
alcancados, fazendo com que o estado do Ceara pudesse ser caracterizado por
novas dimensdes no trato com a realidade social, sobretudo no campo da saude,
propiciando que os indicadores econdmicos evidenciassem substanciais
modificagdes no perfil global do estado. Como consequéncia, as gestdes
imediatamente sucessivas, segundo e terceiro mandatos de Tasso Jereissati,
colocaram como objetivo primordial a melhoria da qualidade de vida de todos os
cearenses, por meio da implantacdo do desenvolvimento sustentavel. O plano de
governo 1995-1998, por exemplo, baseia sua racionalidade nos principios da
sustentabilidade ambiental, social, politica e econémica; visdo de longo prazo;
participacdo e parceria; descentralizacdo; qualidade; integracdo e regionalizacao
(Ceara, 1999).

Alguns dados demonstram o crescimento anteriormente citado. Segundo
o Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceara-IPECE, no periodo de
1992 a 2002 houve redistribuicdo de renda, pois o indice Gini, que mede grau de
desigualdade na distribuicao de renda domiciliar per capita, no Ceara, registrou uma
queda de 0,600 para 0,588, enquanto, no Pais, o mesmo indice aumentou de 0,580
para 0,587. Pela proporgao de pessoas abaixo da linha da pobreza, considerando o
corte situado na linha da renda per capita, de U$ 30.00 por més, o Ceara também
apresentou melhora: passou de 63% para 52,56%, permanecendo ainda superior
aos 29,3% do Brasil e pouco menor que a média nordestina, que € de 52,76%. A

taxa de analfabetismo adulto, outro indicador relevante de desenvolvimento, passou
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de 34,5% das pessoas com 15 anos ou mais de idade, para 22,6%. No Nordeste, a
taxa é de 24,4%, enquanto no Brasil € de 11,8%. Mudando o periodo, para 1991 a
2000, percebe-se que o IDH, indicador de maxima importancia entre os que avaliam
desempenho econdmico-social, apresentou crescimento no Ceara, passando de
0,593 para 0,699, assim mesmo manteve-se em patamar inferior ao brasileiro, de
0,766. Nesse mesmo periodo, a expectativa de vida, no Ceara, passou de 63,4 para
66,4 anos, indicando uma melhora em relagdo ao nivel nordestino, que € de 65,8,
porém ainda distante da expectativa de vida nacional que é de 68,6 anos (Ipece,
2004).

Os avancgos do Ceara sao significativos e indicam avancgo real na redugao
dos problemas sociais e econdmicos. Os gastos com educagdo, que em 1998
representavam 30,2% da receita liquida de impostos e transferéncias, em 2003
correspondiam a 31,7%. Em relacdo a saude, os gastos do governo saltaram, no
mesmo periodo, de 7,6% para 10,3% da receita liquida. Apesar da queda do
Produto Interno Bruto-PIB, em 2003, o crescimento acumulado desse indicador, no
periodo de 1985 a 2003, foi de 69,2% contra 51,9% do nacional. A divida do Ceara
em relagdo ao PIB manteve-se praticamente estavel e, em valores absolutos, a
divida publica passou de R$ 3,56 milhdes para R$ 4,37 milhdes, embora o estado

seja um dos poucos que esteja pagando o principal da divida (Ipece, 2004).

Apesar do impacto negativo nas contas do estado em 1995, decorrente
do plano econémico denominado Plano Real, o Ceara teve, a favor, o cenario
politico nacional com a eleigdo do Presidente da Republica Fernando Henrique
Cardoso, do mesmo partido do entdo governador Tasso Jereissati, possibilitando o
incremento de investimentos federais no estado. Esse periodo caracteriza-se
também pelo ajuste fiscal e outras medidas moralizadoras no Ceara, fazendo

aumentar a confianga dos investidores estrangeiros.

Sendo os indicadores de saude uma consequéncia da caracteristica
socioeconémica do estado e igualmente um indicativo de qualidade de vida, a busca
pela melhoria dos mesmos, nos dez ultimos anos, tem sido meta dos governos
estaduais. Para garantir o direito a saude, considerando o periodo 1995-1998, a

SESA/Ce adotou como principios norteadores de suas agdes, a igualdade, a



62

participacdo social, a descentralizagdo, a intersetorialidade e a valorizagdo dos
profissionais de saude. Neste contexto foram definidas as metas do setor saude para
o periodo citado (Ceara,1999):

- reducao da mortalidade infantil para 40 por 1000 nascidos vivos;

- reducdo da mortalidade materna para 107 ébitos por 100 mil nascidos
Vivos;

- controle das doengas transmissiveis, principalmente as de veiculagao
hidrica, e

- reducao dos anos de vida potencialmente perdidos por causas externas

e doencas crénico-degerativas, como as cardiovasculares e as neoplasicas.

Em meados de 1997, inicia-se novo reordenamento do processo de
gestado, incluindo novas perspectivas da atengdo a saude, com a formulagdo do
modelo assistencial e com reestruturacdo organizativa capaz de possibilitar tais
mudancas. A SESA/Ce, objetivando chegar ao ponto de equilibrio entre a
municipalizacdo autarquica e a descentralizagao estadualizada, coloca em pauta o
desenvolvimento do conceito de autonomia compartilhada por meio da formagao dos
sistemas microrregionais de saude, passando a dispor de dois novos ambitos de
atuacdo: o microrregional, que corresponde as 21 microrregides de saude,
atualmente denominadas CERES, as quais foram delimitadas obedecendo a légica
de agregagao econbmica, social, cultural e sanitaria, com auto-suficiéncia na oferta
da atencao primaria e secundaria de servigos de saude; e as trés macrorregionais de
saude, responsaveis pela atencao terciaria da saude. Nessa estratégia, a SESA/Ce
passa a exercer papel de regulacdo e de coordenagao mais evidentes, devendo os
municipios estabelecerem parcerias intermunicipais na estruturagado de sistemas de
referéncia em saude que permitam a aplicacado de conceitos de eficiéncia e eficacia

na organizacgao dos sistemas e servigos de saude (Ceara, 2002a).

Para o desenvolvimento dos trabalhos, a SESA/Ce contratou servigo de
consultorias externas, consideradas, na maioria, “oportunas, adequadas,
desenvolvendo projetos-piloto, melhorando o uso de informagbes, modificando a
insercao de areas de trabalho dentro da propria SESA/Ce, a exemplo da insergao da
Saude Bucal no PSF e da Vigilancia Sanitaria” (Ceara, 1999:53). Ressalte-se que a

consultoria para Saude Bucal foi contratada para o nivel central e para as unidades
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de referéncia, os Centros Especializados em Odontologia-CEO. Essa consultoria,
realizada pela empresa Estacdo Saude, de Minas Gerais, desenvolveu o trabalho
denominado Sistema de Inversdo da Atencdo, processo implantado em alguns
municipios, onde eram mapeados o0s dados basicos para realizagdo de
levantamento epidemioldgico, a partir do qual deveriam ser operacionalizadas as

acoOes coletivas semanais (Ceara, 1999).

Dentre as realizagdes do periodo 1995-1998, estao, entre as de destaque,
o atendimento a 98% (noventa e oito por cento) das familias cearenses com a
ampliagdo do PACS para 183 (cento e oitenta e trés) municipios, consolidacado da
APS em 161 (cento e sessenta e um) municipios, queda do indice de mortalidade
infantil para 39,6/1.000 nascidos vivos e de mortalidade materna para 69,6/100mil

nascidos vivos.

Em relacéo a gestao do SUS/Ce, no periodo de 1995 a 1998, percebe-se
que este se caracteriza por dois referenciais normativos: a NOB-SUS 01/93, no
espaco de 1994 a 1997, e a NOB-SUS 01/96, no exercicio de 1998. Segundo a
NOB-SUS 01/93, foram habilitados 148 (cento e quarenta e oito) municipios, sendo
136 (cento e trinta e seis) na gestdo incipiente, permanecendo tutelados pela
SESA/Ce no que diz respeito a assisténcia, e 12 (doze) na gestdo semiplena, os
quais assumiram controle, avaliagao, processamento e pagamento das internacdes
e das agdes ambulatoriais, basicas e especializadas. Todos 0s municipios passaram
a ter responsabilidade de coordenar o processo de planejamento e de programagéao
local, submetendo-os a aprovagao dos respectivos Conselhos Municipais de Saude-
CMS. O nivel primario da atencao a saude e seus servigos foram reorganizados por
meio da implantacdo do PSF. Os demais niveis tiveram a organizagao definida por
cada gestor, sem normalizagdo do sistema, exceto aquelas relacionadas as
condigdes de funcionamento que seguem critérios de vigilancia sanitaria e os

aspectos de controle e avaliagao do SUS (Ceara, 1999).

Sob vigéncia da NOB-SUS 01/96, foram habilitados 169 (cento e sessenta
e nove) municipios, sendo 26 (vinte e seis) em GPSM e 143 (cento e quarenta e
trés) em GPAB. A proposta da SESA/Ce, com a NOB-SUS 01/96, era de que a APS

fosse reorganizada por meio do PSF, sob responsabilidade e geréncia dos
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municipios, com as unidades basicas de saude integradas aos SILOS. A
organizagado da atengédo secundaria dar-se-ia pela estratégia das microrregides de
saude, composta de unidades ambulatoriais e hospitalares de atendimento
secundario, integrantes do sistema de referéncia; a atengdo ambulatorial de alto
custo permanece como responsabilidade da SESA/Ce, utilizando a estratégia das
macrorregides de saude, por meio das unidades ambulatoriais de alto custo e

hospitais terciarios integrantes do sistema de referéncia.

No periodo 1995-1998, foi possivel observar a mudanca do aparato
burocratico do estado, a gestado publica comprometida com as metas propostas no
plano de governo, resultantes das demandas sociais, € a area da saude sofrendo
reformulacbes com vistas a superagao dos problemas que entdo configuravam o
quadro sanitario. Mas permaneciam os mesmos donos do poder, formando um bloco

cada vez mais compacto.

E dada a continuidade ao ciclo de investimentos do periodo
governamental anterior. O Plano de Governo “Consolidando o Novo Ceara”, para o
periodo 1999-2002, define, para esta gestdo, o avango no crescimento econémico
com desenvolvimento social. Desta forma, as agdes de governo sao orientadas por
quatro grandes estratégias: capacitar a populagado para o desenvolvimento, avancgar
no crescimento econdmico, melhorar a qualidade de vida da populagao e garantir a
oferta permanente de agua e o convivio com o semi-arido. O setor saude, como
parte da melhoria da qualidade de vida, direcionou esforgos para garantia do acesso
democratico e universal aos servigcos de saude, a integralidade das agbes e a
equidade da atencdo, estabelecendo grandes compromissos para esse periodo
(Ceara, 2001:44):

- Reduzir a taxa de mortalidade infantil para 25/1.000 nascidos vivos;

- Reduzir a mortalidade materna para 50/100.000 nascidos vivos;

- Eliminar/controlar as doencgas transmissiveis com prioridade para: tétano
neonatal, sarampo, hanseniase, raiva, dengue, AIDS, tuberculose, célera e
outras doengas diarréicas;

- Reduzir as mortes por doengas cardiovasculares, doengas neoplasicas,
acidentes de transito e homicidios.

No final dessa gestdo, encerrada por Beni Veras, que substituiu Tasso

Jereissati, entdo candidato ao Senado Federal, constatou-se a reducdo da
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mortalidade infantil, o aumento da esperanca de vida e o aumento do numero de
equipes de PSF, passando para 1.345 (mil, trezentos e quarenta e cinco)
distribuidas nos 184 (cento e oitenta e quatro) municipios. Entretanto, muito ainda
havia por fazer, quando se fala em articulagdo entre conhecimento técnico e
racionalidade politica, disponibilidade de recursos financeiros, descentralizacao,

planejamento, permanecendo como verdadeiros desafios.

Os denominados “governos das mudancas” (Sampaio et alii.,, 2001)
cumpriram o papel histérico e determinaram alguns avangos em termos de
desenvolvimento. No entanto, a administragdo publica estadual isolada da sociedade
e fragilmente integrada aos demais niveis de governo permitiu que o Ceara fosse
caracterizado pela 232 (vigésima terceira) taxa de alfabetizacdo, segunda maior
desigualdade de renda, s6 perdendo para Alagoas, e quinto mais pobre comparado

com os demais estados da federac&o (Brasil, 2003a).

Em relacdo a organizagdo do sistema estadual de saude, no que diz
respeito as condicbes de gestdo conforme a NOB-SUS 01/96, em 2001 16%
(dezesseis por cento) dos municipios cearenses encontravam-se habilitados em
GPSM, enquanto 84% (oitenta e quatro por cento) estavam habilitados em GPAB
(Ceara, 2001: 147). Com o advento da NOAS-SUS 01/2001 e NOAS-SUS 01/2002,
em 2002 alguns municipios habilitaram-se conforme essas Normas, sendo 14
(quatorze) em GPSM e 13 (treze) em GPAB-A. Em 2003, houve expansao do
numero de municipios habilitados conforme a NOAS-SUS 01/2002, totalizando 44

municipios em GPSM.

Inicia-se a Administracdo Lucio Alcantara, para a qual é elaborado o
Plano de Governo 2003-2006, “Ceara Cidadania: Crescimento, com Inclusdo Social”,
fundamentado numa acédo integrada que parte da percepcdo da situagao
socioecondmica atual e das transformacgdes recentes por que passa o estado. Tem
como eixo central a combinagdo de politicas indutoras do desenvolvimento
econdmico e estratégias de redugéo da pobreza e da desigualdade. Para isso, adota
fundamentos como participagdo, cooperagdo e parceria, transparéncia,
racionalidade, integracdo com descentralizacdo, equidade e inclusdo social,

sustentabilidade. O plano é estruturado sobre a base de quatro eixos de articulagao:
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“Ceara Empreendedor - desenvolvimento econdmico; Ceara Vida Melhor —
desenvolvimento social, cultural e do meio ambiente; Ceara Integragdo -
desenvolvimento local e regional; Ceara Estado a Servico do Cidadao” (Ceara,
2003a:14). O eixo “Ceara Vida Melhor’ (Ceara, 2003a:14), esta baseado em
propostas que possibilitem o avan¢o na melhoria da qualidade de vida da populacéo,
buscando a elevagdo do padrao dos servigos sociais basicos, como educacéo,
saude, qualificacdo profissional, assisténcia social, segurancga, justica, cultura,
esportes e lazer, saneamento basico, habitagdo, protecdo e preservacdo do meio
ambiente. Em relagcdo a saude, a linha de acdo para o quadriénio 2003-2006 é
direcionada para “organizagdo da prestacdo de agdes e servicos de promogao de
saude, preventivos, curativos e de reabilitagcdo por meio de um sistema integrado
voltado para redugdo dos indicadores de morbi-mortalidade, respaldado nos
principios de equidade e universalidade” (Ceara, 2003a:101). O objetivo estratégico
para o setor saude consiste em “prestar assisténcia integral, continua e
personalizada, centrada na vigilancia a saude” com o objetivo meio de “expandir os
servicos de saude e a capacidade de atendimento com qualidade” (Ceara,
2003a:109). Foram propostas linhas de agcédo que agrupam e integram programas
como os de vigildancia a saude, saude da familia, saude bucal, assisténcia
farmacéutica, rede estadual de laboratérios de saude publica, rede estadual de
hemocentros, financiamento dos hospitais regionais e prevengcao e controle de
acidentes, violéncias, demais agravos e atendimento as vitimas de acidentes de

transito.

Em 2003, a SESA/Ce definiu nove focos estratégicos norteadores do
Plano Plurianual-PPA 2004-2007 (Ceara, 2003b:1) baseados nas agoes de:

- Fortalecimento e expanséo da ateng¢ao a saude no nivel primario;

- Fortalecimento da atencéo a saude nos niveis secundario e terciario;
- Vigilancia a saude;

- Controle social e institucional do SUS;

- Desenvolvimento institucional;

- Humanizacao da atengdo a saude e qualidade do atendimento;

- Desenvolvimento de recursos humanos;

- Ensino e pesquisa em saude;

- Ciéncia e tecnologia em Saude.

As metas estabelecidas incluem (Ceara, 2003b:2):

* Reduzir:
- em 20% a Mortalidade Infantil (25 para 20/1000 nascidos vivos até 2006);
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- em 20% a Mortalidade Materna (79 para 63/100 mil nascidos vivos em
2006);

- em 10% os obitos por Causas Externas até 2006;

- em 25% os 6bitos por Cancer (57 para 43/100 mil) até 2006;

- em 10% a taxa de partos e abortos em adolescentes (43 para 39/1000
adolescentes) em 2006;

- em 30% os obitos precoces na faixa etaria da populagéo de 20 a 49 anos
por AVC (de 21 para 15 6bitos por 100.000 habitantes), até 2006;

- em 50% a propor¢cdo de exodontias em relacdo as agbes basicas
individuais (13 para 6,7) em 2006;

* Acompanhar e manter controlado 75% dos diabéticos e hipertensos;

* Erradicar Sarampo, Tétano neonatal, Raiva Humana e a Hanseniase;

* Garantir atengdo aos pacientes com dependéncia quimica ao alcool
eloutras drogas nos municipios cearenses com populagdo > 100.000
habitantes;

* Controlar Dengue, AIDS, Tuberculose, Doencas Diarréicas, Hepatite B,
Rubéola, Sifilis e as Meningites por Haemophilus influenzae;

* Promover o desenvolvimento saudavel em 80% das criangas menores de
2 anos, até 2006.

Varios planos de governo foram elaborados e muitos avangos puderam
ser observados, a exemplo das areas da saude e da educag¢do. Mas o grande salto
podera ser dado quando a rede publica de planejamento pensar e executar as

politicas publicas em articulacdo com as varias instancias da sociedade.

Torna-se importante salientar a preocupagédo do governo Lucio Alcantara
com a inclusao social, representando o resgate da cidadania no Brasil e no Ceara de
hoje. O debate sobre inclusdo social tem referéncias fundamentadas em féruns
internacionais e adquiriu contornos mais definidos quando, na sessao plenaria de 08
de Setembro de 2000, a Assembléia Geral das Nacdes Unidas aprovou a
“‘Declaragao do Milénio” (Nagdes Unidas, 2000), tragcando metas de desenvolvimento

até o ano de 2015.

Falando sobre inclusao social, Cordeiro (2004:1) afirma:

Incluséo social diz respeito a necessidade de distribuir com mais justica os
beneficios que o nivel de conhecimento e de recursos para o
desenvolvimento atingido em nossa sociedade consegue, em tese, colocar
a disposicdo das pessoas. Ora, é exatamente o fato de que nem todas as
pessoas conseguem usufruir de tais beneficios, o que nos leva a falar de
excluidos, e a dar tratos a bola para alcangar um modelo de distribuicdo de
beneficios mais eficiente. Falar de inclusdo social é reafirmar a idéia de
direitos e, principalmente, de sujeito politico, para assegurar a autonomia do
cidaddo na busca de gozar dos beneficios que, de alguma forma, ajudou a
construir.
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Tornou-se indispensavel a criagdo da Secretaria Extraordinaria de
Inclusdo e Mobilizagdo Social — SIM, com o objetivo de integrar as acodes
desenvolvidas nas demais secretarias estaduais, em parceria com outras
organizagdes governamentais, e de manter permanente articulagdo com a sociedade
civil, desempenhando um papel de vanguarda na implementagdo de politicas
publicas. Varias sdo as dimensdes que envolvem inclusao social, pois séo vertentes
ligadas aos direitos basicos e fundamentais relacionados a educagado, saude,
moradia, renda, seguranga, infra-estrutura, cultura, esporte e cidadania. Foram
identificadas cinco dimensbes basicas: educacdo, saude, condicbes de moradia,
emprego e renda e desenvolvimento rural, expressas nas seguintes metas globais

(Ceara, 2004b: 4):

- Aumentar a oferta e melhorar a qualidade da educacao;

- Aumentar a cobertura e melhorar o atendimento a saude;

- Ampliar os servigos de infra-estrutura urbana;

- Avangar na empregabilidade como meio de combate a pobreza;
- Melhorar as condigbes de vida da populagao rural.

O social, que parecia imensuravel em decorréncia da falta de indicadores
precisos, agora pode ser avaliado pelo conjunto de indicadores e metas sociais que
buscam orientar as agdes do governo e da sociedade no combate as diversas
formas de exclusdo social. A metodologia para mensuragdo do desenvolvimento
social do Ceara esta apoiada em dois indicadores: o indice de Desenvolvimento
Social de Resultado-IDS-R e o indice de Desenvolvimento Social de Oferta-IDS-O.
Os indicadores de saude que compdem o IDS-R sao: taxa de mortalidade infantil,
razao de mortalidade materna e taxa de internagdo por Acidente Vascular Cerebral-
AVC; os que compdem o IDS-O s&o: proporgdo de gestantes assistidas no 1°
trimestre de gravidez, proporgao de criangas menores de dois anos acompanhadas
e propor¢cao da populagdo coberta pelo PSF. Os programas setoriais da saude
incluidos sdo: melhoria do nivel de saude da crianga, saude do adolescente,
prevengcdo e controle das doengas crbnico-degenerativas e PSF. As metas de
inclusao social do campo da saude até 2006, logicamente desdobradas dos termos

tedricos anteriores, sao:

- Reduzir a mortalidade materna em 20% e ampliar a abertura assistencial
para os agravos mais freqlentes na populacdo feminina em todos os
municipios;

- Reduzir a desnutricdo materna e infantil nos municipios de menor indice
de Desenvolvimento Humano-IDH no Estado;
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- Beneficiar 806.476 pessoas, através das acdes de promogado da saude e
controle dos agravos degenerativos nas 21 microrregides de saude do

Estado (Ceara, 2004b:19).
Com o sistema de inclusdao social, o governo, apoiado no conjunto de
indicadores e metas, pode dar transparéncia a sua atuagao e permitir, com a
participacdo da sociedade, avaliar o impacto de suas a¢des na reducao dos déficits

sociais.

Finalmente o planejamento parece estar de volta e nova visao de futuro
com um Ceara moderno, na busca do desenvolvimento de forma sustentavel, com

distribuicdo de renda, incluséo e justica social.

Os planos sao rotina dos governos, pelo menos a partir da década de
1950, na América Latina. Temas como redugdo das desigualdades sociais,
crescimento econdmico e inclusdo social, tém sido comuns nos planos dos ultimos
quarenta anos de planejamento do Ceara. Varias tecnologias de planejamento tém
sido utilizadas, sempre na perspectiva de aumentar a capacidade de governo e a
governabilidade de atores, com determinado projeto politico, mas com recursos
limitados para execugado. Desta forma, analisar a viabilidade do plano e definir como
sera a sua gestao sao determinantes importantes para o sucesso do mesmo. Devem
ser envolvidos todos os atores que controlam os recursos criticos para o plano para
que possam assumir compromissos de executar o estabelecido. O sistema de
peticdo e prestacdo de contas deve estar regularmente implantado, permitindo

avaliagao constante e dindmica das metas propostas (Cecilio, 1997).

Uma das maneiras de prestacdo de contas da SESA/Ce consiste no
relatério de gestdo, anual ou de determinado periodo, com a “finalidade de registrar
as agdes consolidadas durante a gestdo do ano [constantemente comparando-as
com as dos periodos anteriores] os resultados alcangados e os avangos obtidos e o

reflexo nos indicadores de saude do nosso estado” (Ceara, 2004a:1).

Situada a saude do estado do Ceara, nos periodos 1995-1998, 1999-
2002 e 2003-2006, importantes por serem o contexto no qual foram implementados

os dispositivos basicos da APS, o PACS e o PSF, parte do objeto de estudo desta
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pesquisa, cabe ressaltar que o PSF foi idealizado como sendo um modelo de
atencéao voltado para a familia e que determina mudanca radical na pratica do setor
saude, redefinindo a responsabilidade sanitaria, vinculando os profissionais de
saude a um numero determinado de familias. A recomendacéo inicial da SESA/Ce
foi que as equipes de PSF fossem compostas de um médico, um enfermeiro e, em
média, dez ACS, devendo a equipe ser responsavel pelo acompanhamento, em
média, de 1000 familias ou 4.500 habitantes, utilizando-se a média de 4,5 pessoas
por familia. A primeira proposta de alteragdo da composicdo minima da ESF,
somente na esfera estadual, surgiu em 1998, com o documento “Diretrizes da
Reorganizacdo da Atencdo e dos Servigos do Sistema Unico de Saude do Ceard”,
no qual a SESA/Ce passa a recomendar que o PSF deve ter equipe minima
composta por um médico generalista, um enfermeiro, um assistente social, dois
auxiliares de enfermagem, um THD, seis agentes de saude, garantida a insergcao de
um cirurgido-dentista para cada duas ESF. Cada equipe de PSF deve dispor de uma
Unidade do Programa de Saude da Familia-UPSF para dar suporte ao

desenvolvimento das atividades, cobrindo, em média, 3.420 habitantes.

Centrado na familia e no coletivo, o PSF necessita estabelecer relacbes
com outros atores sociais do governo local, na busca de parcerias intersetoriais para
a solucdo de problemas que afetam a satde. O processo satde-doenca, o estado
de saude, seja individual ou coletivo, ndo € condicionado somente pela quantidade e
qualidade dos servigos e programas de saude, mas pela sinergia entre esses
servicos e programas e alimentagdo, saneamento basico, moradia, educagéo,
trabalho, renda, meio ambiente, enfim, todo o entorno séciohistérico do individuo na
familia, do individuo e da familia. Embora a divida de assisténcia seja muito grande,
com muita demanda reprimida e muita heranca acumulada de caréncias, a
compreensao da mudancga de paradigma e da conversao do modelo ja se faz cada
vez mais considerando os determinantes séciohistoricos. Espera-se, portanto, que a
equipe de profissionais do PSF compreenda o processo saude-doenga no complexo

de determinantes, atue respaldada pela vigilancia a saude da familia, com base no

32 Saude e Doenca ndo sdo fendmenos isolados que possam ser definidos em si mesmos, pois estido
profundamente vinculadas ao contexto socioeconémico-cultural, tanto em suas produgdes como na percepgao
do saber que investiga e propde solugdes. Todas as concepgdes de doenga pressupdem norma objetiva que
permita determinar modelo referencial (Sampaio, 1998:88).
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enfoque de risco, configurando-se no conjunto de ag¢des capaz de implementar a

APS, estabelecendo vinculo com os demais niveis da atencgao.

Ja em 1994, no ano da implantacéo, 81 (oitenta e uma) ESF estavam em
20 (vinte) municipios do estado do Ceara, aumentando para 184 (cento e oitenta e
quatro) equipes em 1995. Os municipios ainda se encontravam na fase de
estruturagdo do PSF, enquanto, na esfera estadual, inexistia documento normativo
para o mesmo. Assim, eram seguidas as diretrizes basicas dos principios
doutrinarios do SUS, enquanto os principios organizativos eram focados no impacto,
orientacdo por problema, intersetorialidade, planejamento e programagao local,
hierarquizagao, autoridade local sanitaria, co-responsabilidade,
intercomplementaridade, integralidade, adstricdo, heterogeneidade e realidade
(Ceara, 1995).

A SESA/Ce assumiu, com a implantacdo do PSF, o compromisso de
“‘melhorar a qualidade de vida e saude das familias, a partir da construgcdo de um
novo modelo de atengado direcionado para a promog¢ao da saude” (Ceara, 1995:5),
destacando-se os principios orientadores para implantacdo e desenvolvimento das

acgdes dos profissionais do PSF (Ceara, 1995:11):

A assisténcia prestada a populacdo através das equipes de PSF deve
desenvolver a pratica holistica da atencédo, compreendendo o ser humano
como um todo e ndo como conjunto segmentado e desagregado da sua
realidade sécio-econdmica e cultural.

Assume ainda os seguintes objetivos especificos (Ceara, 1995:13):

1) Cadastrar 100% das familias das areas de atuacao;

2) Estabelecer a area geografica — populacional de abrangéncia de cada
equipe;

3) Identificar e mapear, em cada area de abrangéncia, grupos familiares
mais vulneraveis;

4) Desenvolver agdes para a promogao da saude e a prevengdo contra
agravos especificos, direcionadas, prioritariamente, para os grupos
familiares de maior risco;

5) Promover a articulagdo e a atuagao intersetorial entre os diversos 6rgaos
governamentais e nao-governamentais, bem como a parceria com as
liderangas comunitarias em busca de solugdes que possibilitem o
enfrentamento dos fatores determinantes dos problemas de saude;

6) Estabelecer um sistema de referéncia que assegure as familias atendidas
no nivel primario o acesso aos niveis de atengao de maior complexidade;

7) Desenvolver um sistema de informagédo que identifique, com rapidez e
veracidade, os problemas de saude prioritarios de modo a possibilitar uma
intervengao precoce e programada;
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8) Promover uma nova relagédo entre os servigos de saude e a populagao,
baseada no mutuo conhecimento a na co-responsabilidade, a partir da
vinculagdo nominal das familias a determinados profissionais/servigos;

9) Assegurar um processo de educagdo continuada das equipes do
programa, de modo a melhorar o seu desempenho e a qualidade da
atencao.

Diversas foram as dificuldades encontradas pela SESA/Ce durante o
periodo de implantacéo: deficiéncia de pessoal na equipe de coordenacio central,
dificultando a assessoria aos municipios quanto a nova proposta de vigilancia a
saude da familia e a avaliagcdo e o acompanhamento das atividades desenvolvidas
pelas equipes ja implantadas; inexisténcia de vinculo contratual com as equipes de
PSF, além das diferentes remuneracdes oferecidas, determinando alta rotatividade

dos profisssionais.

Atualmente, a totalidade dos municipios cearenses (n=184) tem ESF
qualificadas, mas, em um desses municipios, o qualificado ndo se encontra
funcionando. No total, sdo 1.525 (mil, quinhentas e vinte e cinco) equipes
qualificadas em todo o estado, mas 1.190 (mil cento e noventa) em funcionamento,
beneficiando 51 % (cinquienta e um por cento) da populagcdo do Ceara. Séo
necessarias 2.248 (duas mil, duzentas e quarenta e oito) para cobertura de 100%
(cem por cento) da populagdo do estado, considerando-se 1 ESF para 3.450 (trés
mil, quatrocentos e cinquenta) habitantes. Das equipes qualificadas e em
funcionamento, 74 (setenta e quatro) estdo na capital e 1.116 (mil, cento e

dezesseis) no interior (Ceara, 2004d).

A experiéncia da implantagcdo do PSF no Ceara completa 10 anos, o que
nao implica consolidagdo como mudanga de modelo assistencial. Na perspectiva
historica, o processo esta em construgao, visando, estrategicamente, a organizacao
sistémica e critica da APS, impulsionando a reorganizagdo dos servigos, programas
e politicas dos demais niveis. No ponto de partida, em 1994, embora o modelo
tradicional entdo vigente tivesse capacidade de recuperagao da saude, era evidente
a incapacidade de superar problemas, como excessiva e desordenada demanda
espontanea, financiamento insuficiente do setor saude, auséncia de vinculo

paciente/profissional, atencéo centrada no individuo e ndo na familia e no coletivo.



73

Alguns indicadores de saude foram melhorados em decorréncia do
trabalho desenvolvido pelas ESF, destacando o trabalho das ACS, entre os quais
pode-se enfatizar a redu¢ao da taxa de mortalidade infantil de 80 por 1.000 nascidos
vivos em 1994, para 24,53 por 1.000 nascidos vivos em 2003. Esse indicador de
mortalidade infantil faz parte do elenco de indicadores que constituem o chamado
Pacto da Atencao Basica, instrumento de acompanhamento e avaliacido das agdes

desenvolvidas pelos municipios e estados da federagao (Ceara, 2004f).

Varios estudos tém sido realizados com o objetivo de conhecer melhor a
pratica das ESF em funcionamento no Ceara; estudos como os de Fonseca (1997),
Andrade (1998), Oliveira (2000), Sa-Fa (2001), Silva (2001), Domicio (2003) e Lima
(2004) que conheceram a realidade em que se insere o PSF, como esta sendo
praticado e como foi idealizado, permitindo que sejam feitas reflexdes e

recomendagdes, tanto técnicas como politicas.

Andrade (2001) cita, como limitagdes ou dificuldades mais significativas,
que implicam a deficiéncia de funcionamento do PSF, a escassez de recursos
financeiros; a falta de alguns insumos, dentre eles, medicamentos; a inexperiéncia
dos profissionais da ESF para o trabalho com a familia e o coletivo; a estrutura
precaria das unidades basicas de saude; a alta rotatividade de profissionais das
equipes, especialmente meédicos; a precariedade da natureza de vinculo
empregaticio dos profissionais; bem como o desconhecimento da populagéo sobre a
proposta de trabalho do PSF. A autora recomenda realizagdo de concurso publico
para contratacdo dos profissionais do PSF; cumprimento da carga-horaria de
trabalho de 40 horas semanais; estabelecimento de tetos salariais minimos para as
diferentes categorias profissionais do PSF; adequagdo do curriculo das
universidades para formacgao dos profissionais para o PSF. Essas recomendacgdes
permanecem validas na atual conjuntura, em decorréncia da permanéncia de muitos
dos problemas identificados, a excegao de alguns municipios. Os trabalhadores, no
momento, estdo otimistas com a promessa do governo estadual, proferida como
parte das comemoragdes pelos 10 anos do PSF no Ceara, de realizar concurso
unico dirigido a efetivagdo, como servidores publicos municipais, de inumeras

categorias a serem alocadas em variados programas e servigos de APS.
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Ao confrontar ideologia X pratica do PSF, Sa-Fa (2001) observa que a
implantacdo do PSF nao proporcionou mudancas reais na pratica das ACS,
evidenciando a falta de conscientizacdo destas sobre as novas praticas a serem
adotadas e sobre a incorporagdo da concepcdo efetiva de nova estratégia de
organizagdo da Atencdo Primaria. A autora ainda conclui que: as atividades de
promogao e prevengdo ainda sdo realizadas de maneira incipiente; o programa
evidencia a implementacdo de ag¢des para grupos especificos [mais carentes] da
populagao, persistindo a logica da oferta de servigos voltada para segmentos da
populagcdo historicamente contemplados; a comunidade nao participa do
planejamento das atividades do PSF; persistem caracteristicas marcantes do modelo
assistencial hegemoénico, com reprodugdo de antigas praticas paralelamente ao

novo modelo, ndo se configurando nas propostas concebidas para o PSF.

Considera-se que o saldo dos 10 anos de PSF seja positivo: a expansao
progressiva dessa estratégia tem obtido avangos importantes na estruturagcao e
acessibilidade aos servigos da APS, na relagéo entre os profissionais e a populacéo,
proporcionando melhoria dos indicadores de saude. Silva (2004:15) considera que o
PSF é “o melhor programa de inclusdo social que o Pais ja viu nos ultimos 10 anos
[e ainda] com potencial muito forte de reestruturar todo o sistema de saude do

Brasil”.

Além de ser momento de comemorar, também o € o de repensar a
estratégia do PSF levando-se em conta seus retrocessos, corrigindo equivocos e
reestruturando ag¢des. A SESA/Ce, no intuito de construir um diagnéstico do PSF do
Cearq, instituiu uma forga tarefa para visitar todas as ESF e ESB observando
estrutura fisica das unidades, planejamento e agbes desenvolvidas pelas equipes,
vinculo profissional e carga horaria. Os dados ja foram consolidados, mas ainda néo
constituiram um relatorio e, muito menos, um conjunto de estratégias para mudancga

de algumas realidades.

Fala-se constantemente em implementacdo da APS por meio da
estratégia do PSF, no entanto a composi¢cdo minima recomendada pela SESA/Ce,
em 1994, acatada posteriormente pelo MS, nado contemplava a inclusdo do cirurgiao-

dentista, do ACD e do THD, bem como de outros profissionais na equipe. Como se



75

daria, entdo, a implementacdo da APS sem que fosse considerada a Saude Bucal
como parte da saude do individuo, da familia e do coletivo? Ja teria sido esquecida a
orientagao tao recente de que a equipe de PSF devia compreender o ser humano no
seu todo e nao fragmentado? Como devia estar colocada a Saude Bucal no ambito
da SESA/Ce?

No governo 1991-1994, a Saude Bucal fazia parte do organograma da
SESA/Ce como Divisdo de Saude Bucal, ligada a um Departamento Técnico, que
coordenava todos os programas e contemplava duas chefias: uma para trabalhar
com escolares em todo o estado, integrada com a Fundagcdo SESP, e outra que

trabalhava a saude comunitaria.

Para esse periodo, Martins-Fo (2001:83) considera que “o modelo da
Fundacdo SESP continua hegemdnico nas agdes de saude bucal, com algumas
variagdes e trabalhos, centrava-se muito no escolar, quando o SUS ja preconizava a

universalizagao das acdes”. Segundo o mesmo autor (2001:85),

O desenho de uma politica para a saude bucal requeria, para além da
implementacdo de acgdes e servigos, um arcabougo tedrico que definisse
estratégias. E buscado entdo um modelo & semelhanca do que ocorria na
Secretaria da Saude de uma forma geral. A opg¢ao por assessoria técnica
estava dada.

A partir de Maio de 1994, implantou-se no Ceara um projeto de Atencao a
Saude Bucal com a proposicdo de cumprir trés fases: fase 1: subprojeto de
“Capacitacdo de Equipes Locais para Implantacdo do Programa de Saude
Bucal”’(1994-1995); fase 2: subprojeto de “Construgédo de Modelos Locais de Saude
Bucal’(1996-1997) e fase 3: “Saude Bucal — um novo modelo de atencédo no PSF”
(Ceara, 1999:119).

A fase 1 consistiu em implantar o Programa Saude Bucal, organizando a
atencdo em unidades ambulatoriais de referéncia estadual e iniciando o processo de
cooperagao técnica com os municipios. Foram implantados os Centros
Especializados em Odontologia, Benfica e Rodolfo Tedfilo, onde foram iniciados os
sistemas coletivos de atengao desenvolvidos pela equipe cirurgido-dentista, ACD e

THD. As atividades de cooperagao técnica com o0s municipios envolveram a
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ESP/Ce, a Organizagdo Pan-Americana de Saude-OPAS e os consultores da
“‘Estacado Saude”, citada anteriormente. O projeto piloto deu-se nos municipios de

Beberibe, Fortim, Icapui, Ico, Iguatu, e Quixada.

Na fase 2 ampliou-se a cooperagdo com 0s municipios, abrangendo mais
60 (sessenta), os quais deviam construir os modelos locais de Saude Bucal. A
producao de indicadores da situagao epidemioldgica de Saude Bucal no Ceara
restringiu-se ao conjunto de municipios participantes do projeto. Dos resultados
encontrados constatou-se um CPOD superior ao recomendado pela Organizagéo
Mundial da Saude-OMS, isto &, superior a CPOD 3,0. Pode-se destacar também
como agdes dessa fase, ndo menos importantes que as demais, a sistematizacao
das agdes coletivas e de promogao da saude; o dimensionamento de recursos para
implantagdo das atividades individuais; e a aquisicdo de 36 (trinta e seis)
equipamentos completos, instrumental e periféricos, por meio de convénios entre
SESA/Ce e os municipios do projeto piloto. Essa fase insere-se na légica de focar as
acdes no sentido da estruturagdo de programas de saude bucal, com investimento

em capacitagao, obras e equipamentos nos municipios do projeto piloto.

Para Martins-Fo (2001:85),

A escolha dos municipios nunca ficou clara, tendo como justificativa um
interesse manifesto e o nivel organizacional do Sistema Local de Saude
(...) os pressupostos para implementacdo de Sistemas Locais de Saude, e
0s subsistemas, como o de Saude Bucal, ja haviam sido definidos pelo
Sistema Unico de Saude e sua respectiva legislacdo e normalizagdo, ndo
cabendo assim outros caminhos que incidissem em paralelismos e ou
desvios no processo de construgdo do Sistema (...). o PSF ja se
apresentava como uma estratégia de atencdo primaria da saude, com
amplo poder de respostas mas na saude bucal a prioridade era: escolares
de 6 a 14 anos.

Nesse periodo, definiu-se como competéncia da SESA/Ce a “formulacao
e a coordenacao da politica estadual de saude bucal, com a construcido de modelos
assistenciais nesta area, que contribuam de fato para melhoria da qualidade de vida
da populagdo” e como principais objetivos da Atencdo a Saude Bucal (Ceara,
2002b:107):

- regular e assessorar o processo de construgdo dos sistemas locais e
microrregionais na area da saude bucal;
- normalizar o processo de trabalho em saude bucal coletiva;
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- construir e acompanhar os indicadores das condigdes de saude e doenga
bucal do Cear3;

- desenvolver estudos e pesquisas na area de saude bucal coletiva;

- assessorar o desenvolvimento de recursos humanos na area de saude
bucal para o SUS.

A fase 3 correspondeu a inclusao das agbes de Saude Bucal no PSF,
iniciada em 1998, e compreendeu agbes como: capacitagdo para implantagcdo das
acoes coletivas e sistematizacdo das agdes clinicas; capacitacdo de equipes locais
visando a ampliagcdo do numero de municipios participantes dos subprojetos
desenvolvidos em 1995-1997, incorporando-se mais 20 (vinte) municipios e
implantacdo do Projeto de Acompanhamento e Avaliacdo da prestagcao de servigos
do CEO, visando a melhoria na qualidade da atencao oferecida e fortalecimento

como Unidade de Referéncia Estadual.

Segundo Martins-Fo (2001:89):

A contratagdo da empresa de assessoria denominada “Estacdo Saude” é
efetivada para implementar o “Modelo de Inversdo da Atengdo” em 60
municipios. A contratagéo se efetiva por meio de licitagéo (...) com protocolo
firmado entre Ministério da Saude, Secretaria da Saude do Estado do
Ceara, Divisdo de Saude Bucal, Projeto de Saude Basica do Nordeste-
NEBE Il e um acordo de empréstimo com o Banco Mundial (...)
representando um endividamento do Ceara que seria justificado com a
expectativa de bons resultados, mas foi amplamente discutido, de forma
publica, as dificuldades e impossibilidades dos mesmos serem atingidos, o
que, de fato, comprovou-se com o tempo.

O documento “Diretrizes de Reorganizagao da Atengéo e dos Servigos do
Sistema Unico de Saude do Estado do Ceara”, elaborado em 1998, no anexo 7, que
tratava da Saude Bucal, langcava a proposta da Saude Bucal em novo modelo de
atencao, inserido no PSF, elaborando estratégias de reorganizagcdo da atencéao
primaria e secundaria. A orientagdo passa a ser de implementagcdo das acgdes
coletivas e individuais de promocéao, prevencao e recuperagao para a Saude Bucal,
com base no modelo de atengédo voltado para vigilancia e construgdo social da
saude suportadas na andlise de dados (geograficos, demograficos,
sécioecondmicos, de recursos disponiveis e epidemiolégicos), no dimensionamento
de recursos necessarios e na construgdo do plano de acdo. As acdes coletivas e
individuais estavam contempladas pela NOB-SUS 01/96, como elenco de
procedimentos garantidos pelo PAB, e, no caso das agdes coletivas, deveriam ser

realizadas no ambito da ESF, com atuagao do THD, em espagos sociais € nucleos
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familiares em articulacdo com o ACS; assim como, no caso das agodes individuais,
serem realizadas em espacos clinicos da Unidade Basica de Saude da Familia-
UBASF, com atuacéao do cirurgido-dentista, do THD e do ACD.

Talvez o primeiro grande obstaculo para colocar o novo programa em
pratica tenha sido a auséncia de THD, assim como de cursos para formacéo. Ha,
atualmente, registro no Conselho Regional de Odontologia do Ceara-CRO/Ce de 54
(cinquenta e quatro) THD; quando da idealizacdo deste programa, em 1998, havia
um (Ceara, 2005c). A ESP/Ce, responsavel pela articulagdo do Pdlo de Capacitagao
para o Estado, também ndo estava preparada para tal demanda, ao ponto de iniciar
um curso para formacdo de THD apenas em Dezembro de 1999, efetivando
somente o primeiro modulo, cuja retomada aconteceu em 2002, sob gerenciamento
de nova equipe de saude bucal selecionada pela ESP/Ce, com adequacgdes na
estrutura e novo reconhecimento pelo Conselho de Educacao do Ceara-CEC, apds
atendimento a variadas diligéncias. A formag¢ao da primeira turma de THD, pela
ESP/Ce, foi em Maio de 2003. Desde entdo, desfeita a equipe inicialmente
selecionada para conduzir e orientar a formagdo em saude bucal na ESP/Ce,
espera-se nova turma de THD, ofertada para uma microrregional de saude, a de
Caucaia, em face de anterior solicitacdo, presenca de estrutura favoravel, interesse
politico e real demanda. O problema ainda persiste, pois a capacidade de formagao
€ de 30 THD, sendo contemplados os 11 municipios da microrregido de Caucaia. Ha
também o projeto para realizagdo do curso de THD mediante financiamento do
banco alemao Kreditanstaff Fur Wiederaufbrau-KFW para os municipios de Acarau,
Chaval, Coreau, Granja, Marco, Paracuru e Santana do Acarau, formando um total
de 30 (trinta) THD. Levando-se em consideragao que o curso para formagao de THD
proposto pela ESP/Ce possui carga horaria de 1.340 (mil e trezentas e quarenta)
horas, incluindo horas profissionalizantes e estagio supervisionado, com duracéo de
18 (dezoito) meses, conclui-se que ainda € muito timida a proposta de formacao de

THD diante da demanda existente.

O novo modelo de Saude Bucal proposto em 1998 previa, como estratégia
de reorganizacao da Atencao Primaria de Saude Bucal, a inser¢gdo de um cirurgiao-
dentista, dois THD e um ACD na equipe para cada duas equipes de PSF; no

entanto, era uma proposta restrita ao governo estadual, sem perspectivas de
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financiamento para a equipe de saude bucal, a exemplo do que ja acontecia com o

PSF do MS. O resultado, como era esperado, foi a adesdo de poucos municipios.

Estava prevista também adequacgao da estrutura das UBASF, incluindo
modulo saude bucal composto de area clinica, para lotagdo de dois equipamentos
odontoldgicos completos, e area de processamento de materiais e instrumental com
acesso a clinica; sala de educacdo em saude, situagdo e planejamento em que
seriam colocados lavatérios com espelhos para servirem como “escovédromo”. Se a
adequacao contemplasse a inclusdo de aparelho de Rx odontolégico, como nos
Centros de Saude, devia ser construida uma sala baritada para realizagdo do
procedimento de radiografia e processamento da mesma. Essa adequagao de
estrutura foi realizada em alguns municipios, nos do projeto piloto, em convénio com

0 governo estadual.

A ESP/Ce também nao estava preparada para incluir, nos cursos de
Especializagdo em PSF, o cirurgido-dentista. A iniciativa partiu de outras instituicdes
como a Universidade Estadual do Ceara-UECE, Universidade Federal do Ceara-
UFC e Academia Cearense de Odontologia-ACO, em convénio com a UECE.
Atualmente a ESP/Ce esta se preparando para oferecer um curso de Residéncia em

Saude da Familia para todos os profissionais.

Ao que parece, a reorganizagdo da Atengdo Primaria de Saude Bucal,
embora inserida na proposta de reorganizacao da APS da SESA/Ce como um todo,
com comprometimento de significativo volume de recursos, ndo representava agao

ampla e capaz de mudar o modelo assistencial.

Fazendo uma analise do periodo 1995-1998, ha que se concordar com as

consideragdes feitas por Martins-Fo (2001:92):

O periodo que se encerra apresenta uma tentativa de recuperagdo do
atraso histérico das politicas de saude bucal em relacdo as politicas de
saude (...) ha uma clara preocupagdo em formalizar, através de
documentos, diretrizes e metas a serem seguidas e atingidas (...) a busca
por alavancar uma discussdo com a sociedade civil sobre a necessidade ou
ndo de servigos de atengdo e assisténcia em saude bucal (...) a intengéao,
em determinado espago temporal, em valer-se de uma assessoria que
facilitasse o trabalho e desenvolvimento de sistemas locais de saude bucal
€ um momento impar de aprendizado para o subsetor, pois o resultado pifio
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nado justificou o investimento [e, por outro lado] atropelou as nascentes
experiéncias com caracteristicas culturais-epidemiolégicas locais (...) [deste
modo, é possivel considerar que] a tendéncia geral de todo o periodo [foi] a
de se adequar, adaptar ao sistema maior de saude, sem grandes ousadias
(...) e com um consideravel grau de passividade.

Conforme revisdo documental em planos de governo e relatérios de
gestdo, a Saude Bucal, no periodo 1999-2002, restringiu-se a tentar colocar, em
pratica, a insergéo do cirurgido-dentista no PSF, sem estar contemplada no conjunto

de grandes compromissos firmados para essa gestao.

A partir de dezembro de 2000, conforme orientagdo do governo federal, foi
possivel a inclusdo de uma ESB, como denominou o MS, para cada duas ESF, o
que foi colocado em pratica somente no decorrer de 2001, em decorréncia do atraso
na definicdo da forma de financiamento dessa nova equipe. O Ceara, que ja possuia
experiéncias isoladas de insergao do cirurgido-dentista no PSF, conseguiu, em 2001,
qualificar e cadastrar 459 (quatrocentos e cinquenta e nove) ESB, em relagdo ao
total de 1.055 (mil e cinqlenta e cinco) ESF (Ceara, 2005a).

Como forma de trabalhar o principio da equidade, o Governo do Ceara
criou, em fevereiro de 2003, o “Projeto Dentista da Familia”, que devia ser
implantado em dez municipios, com o objetivo de manter a paridade de uma ESB
para uma ESF, demonstrando o “compromisso do governo estadual de expandir a
assisténcia odontolégica na Atengédo Basica” (Ceara, 2003c:3). Para selegcdo dos
municipios, elegeu-se o critério de pior IDH. Assim, foram contemplados os
seguintes municipios: Barroquinha, Granja, Croata, Salitre, Saboeiro, Quixeld,
Aiuaba, Itatira, Choré e Tarrafas. Em janeiro de 2004 foi langado o “Projeto Dentista
da Familia II”, passando o primeiro a ser chamado “Projeto Dentista da Familia I”. No
segundo projeto foram beneficiados mais dez municipios, cinco pelo critério do IDH:
Altaneira, Grangeiro, Miraima, Chaval e Uruoca e cinco com os melhores
Indicadores de Saude Bucal do Pacto da Atencado Basica de 2003: Acarape, Sao

Gongalo do Amarante, Paraipaba, Mulungu e Quixeramobim (Ceara, 2004c).
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Compreende-se a necessidade urgente de implantar projetos na area da
Saude Bucal, prioridade do atual governo Lucio Alcantara, o que nao justifica a
eleicao de critérios isolados como IDH ou Indicadores de Saude Bucal para selegéo
dos municipios, quando outros fatores poderiam ser considerados, como a
organizagdo dos sistemas e servicos de saude, analisando cobertura e
resolubilidade da rede assistencial basica, a qualidade dos servicos prestados,
envolvendo nesse processo de avaliagao e escolha dos municipios, a Coordenagéao
da Atencdo Primaria e a instancia microrregional, além de considerar o
comprometimento e a decisdo politica do gestor municipal, fator de extrema

importancia para o éxito do programa.

Os municipios contemplados com o Projeto Dentista da Familia ttm como

responsabilidade (Ceara, 2003c:4):

1. A contratagdo dos recursos humanos mediante compromisso firmado
com a SESA.

2. A aquisicdo dos equipamentos e instrumentos odontoldgicos para
execucgao das atividades clinicas em Saude Bucal.

3. O custeio do Projeto no que diz respeito a manutengéo de equipamentos
e garantia de material de consumo e outras condi¢cdes favoraveis ao
desenvolvimento das atividades da Equipe de Saude Bucal.

4. A emissao de relatérios mensal e anual, comparando as metas com os
resultados alcangados pelas Equipes de Saude Bucal;

5. A fluoretagédo da agua da estagédo de Tratamento Oficial do municipio na
dosagem ideal para a prevengéo da doenga carie.

A SESA/Ce cabe repassar os recursos financeiros para pagamento de
pessoal e aquisicdo inicial dos equipamentos, assessorar a selegcdo dos
profissionais, promover cursos de capacitagcado para os profissionais e acompanhar e

supervisionar as acgoes e 0s servigos odontolégicos nos municipios.

Um incremento maior no numero de ESB foi possivel quando da portaria
do MS que passou a permitir o cadastramento de uma ESB para cada ESF. Em
2002 havia 507 (quinhentas e sete) ESB cadastradas, passando, em 2003, para 708
(setecentas e oito), sendo atualmente 877 (oitocentos e setenta e sete) ESB
qualificadas pela CIB/Ce (Ceara, 2005a).
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Vale ressaltar que 793 (setecentos e noventa e trés) ESB sao da
modalidade | e 45 (quarenta e cinco) da modalidade Il, o que ainda evidencia a
incapacidade do sistema em estar formando profissionais THD e qualificando os
profissionais do PSF como necessario. O quantitativo de ESB anteriormente citado
corresponde as ESB publicadas pelo Diario Oficial da Unido; levando-se em conta o
numero de ESB aprovado pela CIB/Ce, tem-se o total de 877 (oitocentos e setenta e

sete) equipes (Ceara, 2005a).

Para avaliagcdo e comparacgao de resultados sao utilizados os Indicadores
de Saude Bucal do Pacto da Atencédo Basica que consistem em: cobertura da 12
consulta odontoldgica, razdo de procedimentos coletivos na populagdo de faixa
etaria entre zero e quatorze anos e propor¢ao de exodontias em relagdo aos demais
procedimentos da Atencdo Basica. Embora nao refltam a melhoria do acesso da
populacdo nem da qualidade dos servigos de saude bucal, ainda sao os indicadores

nacionalmente utilizados e adotados pelo Ceara.

O quadro, a seguir, apresenta a série historica dos indicadores de Saude
Bucal do Ceara, no periodo de 1998 a 2003. Observa-se que, no geral, poucos
avangos podem ser observados, uma vez que, sobre a cobertura de primeira
consulta odontolégica, a maior cobertura alcangada foi de 14,01% (quatorze por
cento), com declinio em 2003. Considerando que o indicador de procedimento
coletivo esta direcionado para criancas e adolescentes da faixa etaria entre zero e
quatorze anos, isso tras a tona a estratégia de eleigdo da populacdo-alvo do Sistema
Incremental que, em decorréncia de incapacidade de abranger todas as familias da
area adstrita, faz opg¢ao por determinado grupo. Ainda assim, para um grupo restrito,
a maior cobertura do periodo analisado foi de 27% (vinte e sete por cento). O
aumento da propor¢cao de exodontias, em relagdo as agdes basicas individuais, tem
sido justificado como sendo o resultado da implantagcdo de maior numero de ESB,

que, no momento inicial, esta saldando a divida das politicas anteriores.
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QUADRO I

Série Histodrica dos Indicadores de Saude Bucal do Pacto da Atencao Basica do
Estado do Ceara: 1998 — 2003

INDICADORES FONTE 1998 1999 (2000 2001 2002 2003

Cobertura de 12 consulta | SIA/SUS 13,23 13,44 |[11,75 11,60 14,01 13,89
odontoldgica

Razdo de procedimentos | SIA/SUS 0,05 0,08 0,10 0,16 0,27 0,20
coletivos e a populagéo de 0

a 14 anos

Propor¢cdo de exodontias em | SIA/SUS 12,77 1291 14,52 |14,47 |13,11 18,44

relagdo as agdes basicas

Fonte: Brasil,2004c.

Apesar de serem estes os indicadores por meio dos quais a melhoria da
Saude Bucal de estados e municipios esta sendo avaliada, ha que se reconhecer
suas limitacbes. Faz-se necessaria essa critica, uma vez que a Coordenagao
Nacional de Saude Bucal e a da Atencao Basica ndao tém se preocupado com a
padronizagao da alimentagao dos sistemas de informacdo que acumulam os dados
para producédo desses indicadores. O que esta sendo contabilizado como primeira
consulta odontologica? Cada vez que o paciente vai ao consultério? E os
procedimentos coletivos? O codigo referente a esse procedimento ndo permitia que
o dado fosse informado conforme a faixa etaria que esta descrita na tabela SIA/SUS;
a falha permaneceu até Setembro de 2004, quando foi publicada portaria e
modificado o programa do SIA/SUS, para que pudessem ser informados os
procedimentos conforme a faixa etaria. Assim, até Setembro de 2004, estavam
sendo contabilizados n&do somente os do grupo de zero a quatorze anos, mas todos
0S que eram realizados; sendo que o denominador continuava o mesmo: a
populacdo de idade entre zero e quatorze anos estimada pelo IBGE para o
respectivo ano. Sem contar que muitos municipios, por falta de atencao ou qualquer
outro motivo, estavam informando ou informam o numero de procedimentos, quando
devia ser o numero de pessoas beneficiadas. Obteve-se, de fato, cobertura de 20%
(vinte por cento) em 20037 Em relacdo a propor¢do de exodontias, a duvida

permanece em virtude de o denominador ser o somatério das demais acodes
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individuais, exceto procedimento coletivo e primeira consulta, uma vez ha varias

formas de interpretar o que esta descrito na tabela SIA/SUS.

O Nucleo de Atencdo a Saude Bucal da SESA/Ce, preocupado com a
qualidade das informagdes, promoveu, no decorrer do ano de 2004, seminarios
microrregionais, com o objetivo de padronizar informagdes dos procedimentos da
Atencdo Basica. Fica a duvida se a informacdo foi de fato repassada aos
profissionais responsaveis pela execugdo e informagdo destes. Outro
questionamento merece ser colocado: na CERES ha um profissional que se dedique

a avaliagao da qualidade das informagdes?

Para a vigilancia epidemiolégica em Saude Bucal deve também ser
considerado o indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados-CPOD, obtido por
meio do levantamento epidemioldégico. Nacionalmente, foram realizados trés exames
epidemioldgicos: em 1986, considerando a zona urbana das capitais brasileiras e a
populagdo de 6 a 59 anos, analisando carie, doenga periodontal e necessidade de
prétese, relacionando-as a renda familiar; o de 1996, que pesquisou a doenga carie
em escolares de 6 a 12 anos das capitais; e o SB Brasil, em 2003. O Ceara
participou do levantamento de 1986, estando o municipio de Fortaleza compondo a
representatividade da regido Nordeste, com resultados demonstrando alta
prevaléncia de carie: CPOD aos 12 anos de 6,7. No de 1996, buscou-se
comparagao com os resultados de 1986, ficando o CPOD para os escolares de
Fortaleza de 2,34. Embora a SESA/Ce, por meio da Divisdo de Saude Bucal, tenha
ampliado a amostragem do Ceara, no levantamento de 1996, para 58 municipios,
figurando entre os que apresentaram resultados, os municipios de ltaitinga,
Maracanau, Pindoretama, Aracati, Itapiuna, Quixeramobim, Acarau, Palhano,
Aurora, Crato e Missdao Velha, ndo foi possivel a elaboragcdo do resultado que
pudesse ser inferido para o estado. Para o SB Brasil 2003, somente cinco
municipios do Ceara compuseram a amostra nacional: Fortaleza, Quixada, Palhano,
Tiangua e Brejo Santo. Outros vinte foram sorteados para compor a amostra

ampliada®® do Ceara: Paraipaba, Parambu, Ipueiras, Aurora, Ararenda, Sobral,

% O Levantamento Epidemioldgico - SB Brasil 2003 — Amostra Ampliada do Ceara é o levantamento que
permitira a construgdo do perfil epidemioldgico de saude bucal do Ceara. A incorporagao de mais 20 municipios
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Monsenhor Tabosa, Piquet Carneiro, Beberibe, Juazeiro do Norte, Guaiuba, Aracati,
Itapipoca, Quixeramobim, Limoeiro do Norte, Barreira, Caucaia, Horizonte, Euzébio e
Vigcosa do Ceara. Alguns municipios fizeram o levantamento espontaneamente,

como Quixeld, Iguatu e Sdo Gongalo do Amarante (Ceara, 2003d).

Lamentavel é o fato de que, mesmo sendo uma ferramenta indispensavel
ao adequado planejamento das agées em Saude Bucal, com metodologia acessivel,
poucos sao 0s municipios cearenses que fizeram o levantamento epidemioldgico em
Saude Bucal, em 2003. Observa-se que, embora seja uma exigéncia para os
municipios contemplados com o Projeto Dentista da Familia, somente dois dos 20 do

projeto o fizeram.

A meta de Saude Bucal que consta no plano do atual governo estadual
restringe-se a redugdo da proporgdo de exodontias em relacdo aos demais
procedimentos individuais da Atencao Basica, o que nao contempla a informacao da
melhoria do acesso, da qualidade do atendimento e, principalmente, a meta

estruturante de inclusao social.

Considerando a organizagdo da atencdo a saude e os niveis de
hierarquizacao, a Atencdo a Saude Bucal secundaria é ofertada por meio dos CEO,
que tém como objetivo garantir a saude bucal da populagdo usuaria do SUS,
priorizando as acgbes especializadas em Odontologia, em suas diversas
modalidades, incluindo servigos de urgéncia e emergéncia. Atualmente existem trés
CEO funcionando em Fortaleza. O governo do estado, em parceria com o governo
federal, implantara novas unidades no interior do estado, ampliando o atendimento
especializado. A proposta do governo do estado é implantar um CEO em cada
microrregido de saude, tendo sido iniciada a construcdo dos CEO da CERES de

Caucaia, Aracati e Taua. Seguindo a orientagdo do “Brasil Sorridente” para

a amostra permite que os resultados sejam inferidos para o Estado. O seu relatério final estd em fase de
conclusao; portanto, os resultados discutidos nesta pesquisa sdo preliminares.
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credenciamento® do CEO, foram cadastrados trés CEO no Ceard, nos municipios

de Sobral, Quixeld e Juazeiro do Norte.

Como extensdo da 122 Conferéncia Nacional de Saude que teve como
tema “Saude: Um Direito de Todos e Dever do Estado — A Saude que Temos, O
SUS que Queremos” e como eixos tematicos: direito a saude, seguridade social e
saude, intersetorialidade das acdes de saude, as trés esferas de governo e a
construcdo do SUS, organizagcdo da atencdo a saude, gestdo participativa, o
trabalho na saude, ciéncia, tecnologia e saude, financiamento da saude e
comunicagcdo em saude, e como necessidade de direcionar a Politica Nacional de
Saude Bucal, foi convocada a terceira Conferéncia Nacional de Saude Bucal com o
tema central “Acesso e Qualidade: Superando a Excluséo Social”. Entre os meses
de Abril e Junho de 2004, foram realizadas as Conferéncias Municipais e
Microrregionais de Saude Bucal, como etapas da segunda Conferéncia Estadual de
Saude Bucal, que aconteceu em Junho de 2004. A segunda Conferéncia Estadual
de Saude Bucal teve quatro eixos tematicos: educacao e construgcao da cidadania,
controle social e gestéo participativa, formagéo e trabalho em saude e financiamento
do sistema de saude. Em seu relatorio final, apresenta, entre as proposicoes

discutidas e aprovadas (Ceara, 2004e:195):

1.Ampliar a compreensao da Saude Bucal no sentido de qualidade de vida,
garantindo o seu tratamento de forma intersetorial como politica de governo
para a inclusao social e a construgdo da cidadania, seja no plano individual
ou no plano coletivo, com agdes convergentes e integradas, implementadas
pelos governos dos Municipios, dos Estados e da Unido, pelas instancias
representativas do controle social;

2.Efetivar a integralidade das ag¢des que visam a promogdo, protegdo e
recuperagcao da saude, dirigidas a todas as fases da vida e de forma
abrangente para toda a populagéo, garantida por meio de politicas publicas
sustentadas em adequado arcabouco legal e pelo efetivo controle social;
3.Garantir abastecimento de agua fluoretada a 100% da populagéo
beneficiada pelos sistemas de abastecimento e elaboracdo de projetos e
pesquisas para a cobertura das populagbes rurais que ndo usufruem dos
sistemas de abastecimento coletivo.

4 .Criar cursos de formagdo para THD, ACD, TPD, APD, obedecendo a
legislagéo vigente, incluindo as escolas técnicas e as universidades publicas
no processo de capacitagdo dos trabalhos em Saude Bucal, bem como
descentralizar os poélos de capacitagao profissional garantindo o custeio pelo
Governo Federal (CD/ACD/THD/TPD);

5.Exigir o cumprimento da carga horaria pelos profissionais da equipe;

% O MS caracteriza o0 CEO em dois tipos: |, com trés cadeiras odontoldgicas e Il, com quatro ou mais cadeiras.
Apds o cadastramento, o MS repassa mensalmente recursos para custeio, sendo R$ 6,6 mil para o tipo | e R$
8,8 mil para o Il, além da parcela Unica para reforma, ampliagdo ou construgdo, no valor de R$ 40 mil e R$ 50 mil
para os tipos | e Il, respectivamente.
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6.Reafirmar o concurso publico como Uunico meio de selecdo dos
trabalhadores em saude bucal;

Andrade (2003: 3) faz a seguinte consideracao:

O SUS, nos seus 15 anos, ja pode mostrar resultados da ampliagdo dos
seus principios, a universalidade do direito a saude, a equidade e a
integralidade da atencdo a saude, com a inclusdo de 70 milhdes de
brasileiros antes excluidos de qualquer acesso ao sistema de saude, com
avangos significativos na atencdo basica (...) apesar das dificuldades
histéricas de sua implementagcado, dado o seu carater de politica contra-
hegemonica, a desigualdade social e o aumento da pobreza no pais nas
Ultimas décadas. O SUS traz na sua concepgédo a diretriz da participacado e
do controle social e viabiliza, através das Conferéncias Nacionais de
Saude, que o povo brasileiro se manifeste, oriente e decida os rumos do
sistema.

Podem ser observados avangos quando se fala em ferramentas de
controle social, quando as conferéncias, inclusive as setoriais, como a de Saude
Bucal e da Assisténcia Farmacéutica, conseguem reunir representantes de 6rgaos
publicos, entidades de classe, conselhos profissionais de saude, entidades e
organizagbes da sociedade civil, usuarios e pessoas interessadas nas questdes
relativas a saude e a atencdo a saude com melhoria e ampliacdo do acesso e,

consequentemente, da qualidade de vida.

Analisando-se as metas dos Planos de Governo para a area da saude
apresentadas neste capitulo, observa-se a busca constante da redugdo da
mortalidade infantil e materna, bem como do controle, prevencao e erradicagao de
doencas preveniveis. Esta persisténcia configura-se como consequéncia do
crescimento econdmico, urbano-industrial, sobre o perfil epidemiolégico da
populagdo cearense, paralelamente a permanéncia de condi¢gdes de vida e

sanitarias muito precarias (Rigotto, 2001).

Quando o tépico é crescimento industrial, a atencdo a saude dos
trabalhadores tem sido esquecida enquanto meta de governo, imprescindivel para o
contexto de industrializacdo crescente e de elevada empregabilidade em atividades

insalubres e perigosas. Para Rigotto (2001: 58),
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Esta postura pode ser caracterizada como uma estratégia de negacgéo,
estabelecida para resultar em ocultamento dos conflitos ecoldgicos e de
saude, na medida em que, se a rede de servigos ndo esta apta a identificar
os danos do trabalho e do ambiente sobre a saude da populagido —
acidentes de trabalho, doengas relacionadas ao trabalho, intoxicagdes de
origem ambiental, etc — o diagndstico delas ndo sera feito [...], a notificagédo
também néo, a informagéo nio sera gerada, o problema ndo aparecera na
estatistica, nem nas prioridades do setor saude [...] ou seja, ele nao tera
visibilidade, embora perpasse o cotidiano das pessoas.

O periodo estudado na presente pesquisa caracteriza-se pela priorizagao
do crescimento econdmico do Ceara, “pontualmente maquiado com preocupacgdes
verdes e sociais” (Rigotto, 2001:60), permanecendo a margem a busca e a

manutencio da qualidade de vida da populagao.
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) ~ CAPiTULOI ) )
A POLITICA DE SAUDE BUCAL NA ATENGAO PRIMARIA DO
CEARA: A REALIDADE DOS FATOS

Neste capitulo coloca-se o material empirico, resultante das entrevistas e do diario
de campo, para ser descrito, analisado e discutido, refletindo o contexto dos sujeitos

e dos fatos.

Os guias para analise, nomeados no Tratamento Metodoldgico, foram
construidos a partir de uma reflexdo sobre a linguagem expressa pelos
entrevistados, considerando os elementos constitutivos do contexto em que foi
produzida, na relagdo com determinada situagcdo, em que o uso das expressodes faz
sentido. Os aspectos abordados estdo separados apenas para facilitar a
compreensao, pois, na pratica, estdo intimamente articulados, refletindo a Politica de

Saude Bucal no contexto da APS do Ceara.

1. A Saude Bucal na Atengao Primaria: “ha pouco tempo atras era uma area da

saude que praticamente nao existia”.

Tomando-se como ponto de partida a colocacdo de um dos entrevistados, da
presente pesquisa, observa-se que a Saude Bucal parece ter vindo a tona quando
da inclusdo da ESB no PSF. A mesma opinido foi compartilhada por outros

participantes:

A Saude Bucal na verdade é que ha pouco tempo atras era uma area de saude que
praticamente ndo existia, apesar de que a gente sabe que a Saude Bucal esta inserida
na Atengéao Primaria.

No periodo de 1994 a 2000, quase nao se tem nada a respeito de Satde Bucal.
Entao, na Atengao Primaria, o que era feito era s6 atendimento (...) era a assisténcia nos

postos, tanto do estado como no municipio (...) por alguns profissionais do municipio e
alguns funcionarios contratados pelo estado e pela federagéo.

Em 1999 nés fizemos um diagndstico da Saude Bucal e constatamos a inexisténcia de
profissionais de saude, principalmente o dentista, a inexisténcia de estrutura fisica das
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unidades na questdo da organizagcdo dos consultérios, a inexisténcia de acesso aos
servigos de Saude Bucal.

Antes o0 que é que existia: aquele atendimento descentralizado, ndo existia um dentista
com vinculo na familia, ndo existia aquele relacionamento entre os demais profissionais.

Essa melhoria da Saude Bucal (...) na época que vocé citou, a gente so6 veio perceber do
ano passado para ca, antes disso realmente a Satde Bucal ficou fora da agenda dos
programas mais importantes da Atengao Primatria.

Existiam os consultérios, consultérios odontolégicos, certo, mais diversificados, dentro
das unidades de satde que ndo eram organizados (...) a Saude Bucal é como se fosse
um programa solto, a parte.

De 1994 até 2000, existia um Centro de Saude, os dentistas trabalhavam la, ndo tinham
40 horas, ndo tinha uma politica organizada, nem planejada, era aquele atendimento, s6
exodontia; as restauragdes eram s6 na sede e ndo era uma coisa universal.

Eu acho que a Saude Bucal comegou a ter qualquer agdo concreta mesmo, na Atengéo
Basica, a partir do momento que o dentista foi incluido no PSF; entdo de 2001 pra ca é
que a gente pbde perceber uma melhor organizagéo, ainda muito precaria, mas que a
gente vé algum resultado.

Os dados epidemioldgicos do ultimo levantamento do Ceara®
demonstram que a Saude Bucal da populagado é fator preocupante no sentido de
que, apesar de a determinacdo deste quadro estar colocada em esfera que
extrapola, em muito, a simples assisténcia odontolégica, ndo exime os servigos de
encaminharem solugdes que contribuam para sua reversao. Na realidade, as acoes
odontoldgicas até bem pouco tempo desenvolvidas, e, provavelmente, até as atuais,
pouco contribuiram para a modificagdo do processo saude-doenga bucal da

populacao.

O primeiro tipo de atendimento prestado pela Odontologia, nos servigos
publicos, caracterizou-se por ser de livre demanda e tipicamente flexneriano,
especializado, em linha de producgado, técnico-bioldgico, tendo sido também o
primeiro modelo de Odontologia a ser introduzido nos espagos das escolas publicas
(Zanetti et alii., 1996). A atencao odontoldgica aos escolares ganhou expressao em
1980, com a Fundacdo SESP utilizando o método de atendimento do Sistema

|36

Incremental™. A programacéao para o atendimento odontolégico sespiano ndo estava

% Os resultados preliminares demonstram: ceo-d 18 a 36 meses = 0,82; ceo-d aos 5 anos = 3,19; CPO-D aos 12
anos = 3,00; CPO-D 15 a 19 anos = 7,14; CPO-D 35 a 44 anos = 21.01; CCPO-D 65 a 74 anos = 28,26.
Ressalte-se que, na composigdo do CPO-D aos 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos, os componentes cariado e
perdido participam com os seguintes percentuais respectivamente: 71,00 e 9,33%; 50,84 e 20,87%; 13,18 e
76,49% ; 3,64 e 95,8% (Ceara, 2005b:23).

% O Sistema Incremental baseou-se no entendimento de que as criangas ja atendidas deveriam ser mantidas
sob cuidados nos anos subseqlientes, tratando as novas caries que surgiram no intervalo de tempo entre a alta e
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vinculada a unidade de saude, mas a escola e suas demandas. O Sistema
Incremental focalizava o curativo, enquanto marginalmente aconteciam as praticas
preventivas e promocionais. A busca pelo aumento da produtividade e da diminuigao
dos custos fez com que surgisse o SESP simplificado. Posteriormente, a
Odontologia Integral que, por mais que tenha mudado a rotina nas clinicas, nao foi

suficiente para romper o modelo sespiano.

Faz-se necessaria esta breve retrospectiva por demonstrar que os
modelos buscados pela Odontologia, nem mesmo a proposta da Odontologia
enquanto parte do PSF, ndo tém conseguido romper com o modelo sespiano, no
que diz respeito a eleicdo da populagao-alvo, forma de acesso e espago de
realizacdo das praticas. Falando-se em PSF, enquanto no Ceara se discutia a
implantagdo dessa estratégia como ferramenta de reestruturacédo da APS, para a
Saude Bucal se estruturava uma consultoria por meio da empresa Estacdo Saude,

para implantagdo do Modelo de Inversao da Atengao. Voltando aos nossos sujeitos:

Na realidade, a implantagdo do PSF néo teve uma relagéo direta com a implantagdo do
Programa de Saude Bucal da SESA, até porque ja havia em 1994 o inicio de um projeto
financiado pelo Banco Mundial, que nés fizemos toda a negociagéo a partir de 1995, que
objetivava a inversdo do modelo de Atengdo a Saude Bucal, onde realmente se tentava
dar prioridade a prevencdo. Inclusive esse foi um trabalho que tivemos consultoria
externa.

Enquanto o dirigente pontua a iniciativa e a intengcédo, autores que se
debrucaram sobre o tema apontam fragilidades. Para Zanetti et alii. (1996:30):

Em termos de desafios a programacdo em saude bucal, a proposta da
Inversdo fica devendo solugbes mais organicas e potencializadoras dos
processos de politizacdo sanitaria historicamente pretendidos e mais
ousados em termos de construgao de Sistemas Locais de Saude no SUS.

Embora o paradigma de programacgéo classico, Incremental Escolar
sespiano, tenha perdido sustentabilidade técnica, com o avanco da preveng¢ao em
Saude Bucal e sustentabilidade politico-programatica com a instituicdo do Sistema
Unico de Saude, ainda ndo despontou nacionalmente um novo paradigma de

planejamento e programagao da Atengao Basica, como reclama Zanetti (2001).

o0 novo exame bucal. “No Incremental a populagao-alvo é constituida pelos alunos de 6 a 14 anos matriculados
nas escolas publicas de 1° grau da area geografica afeta ao programa. Quando o volume de criangas por atender
€ muito elevado, € comum reduzir a populagéo-alvo a faixa de 7 a 12 anos considerando a reduzida presenca da
faixa de 6 anos na escola e a impossibilidade de abranger idades terminais (Zanetti et alii.,1996:23).
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Segundo Martins-Fo (2001:95):

As politicas nacionais e/ou as tentativas de grupos de pensadores em
formular um novo modus operandi eram assimilados de forma mecanica,
ora tardia, ora ndo hegemoénica e assim e por tudo isso consideradas de
baixo impacto no Estado: assim foi o PISE, a Odontologia Simplificada, a
Inversdo da Atencdo e, no fim, com a adesdo a estratégia de atencgao
primaria denominada Programa de Saude da Familia.

A Saude Bucal, como Atencao Basica, € condicdo e diretriz definida,
desde 1980, pela VII Conferéncia Nacional de Saude, ndo devendo mais ser
considerada somente como referéncia especializada no SUS. No entanto, a
implementagdo da Politica de Saude Bucal, na APS do Ceara, tem sido lenta,
retardataria e marginal as demais politicas de saude, o que é percebido pelos

entrevistados:

Eu particularmente acho que (...) este processo, ele vem se dando de forma lenta, muito
embora a gente possa ja estar observando algumas mudancgas. No entanto, eu vejo que
esse processo poderia se tornar mais acelerado (...) a Atengdo Primaria em Saude Bucal
esta lenta, por questdes estruturais, por questbées do processo de ftrabalho e pela
questdo do entendimento do que eu quero buscar, que resultados eu quero alcangar.

A Politica de Saude Bucal, na minha opinido, ela ainda é, na sua pratica, em tanto
incipiente, incipiente em relagdo a outras politicas de satde publica.

A implementagdo da Saude Bucal na perspectiva da Atengdo Primaria vem seguindo de
uma forma lenta.

Eu percebo que ela vem sendo, na verdade, implementacdo, de forma ainda lenta,
porque lenta também, eu creio, é a compreensdo dos gestores da importancia da saude
bucal, ndo como um privilégio, mas como um direito.

Na opinido dos sujeitos da pesquisa, a implementacao das agdes de
Saude Bucal tem sido lenta. Mas nao ha, verdadeiramente, uma compreensao
politica e analise histérica. Eles véem, apenas, a prépria implantacédo da ESB no
PSF, a luz das necessidades e das demandas. Contudo a contradicdo entre os
ritmos de implantacdo e o volume das necessidades ndao é diferente quando
analisadas as politicas anteriores citadas. A Odontologia, compreendida em seu
conceito e diferenciada da Saude Bucal, tem, ao longo dos anos, centrado esforgos
e recursos na sofisticagcdo tecnicista, o que parece ignorar o triste paradoxo de ser

uma profissao elitista em um pais de desdentados.

Conhecendo-se a escassez de recursos governamentais, a auséncia de

programacgao ou mesmo a inadequagdo do modelo de programacgao, a populagao
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depara-se com a situagdo generalizada de pouca resolutividade dos servigos frente

as necessidades sanitarias acumuladas (Zanetti et alii., 1996).

O pequeno incentivo financeiro tem sido fator limitante a expansao da
Atencdo a Saude Bucal na estratégia no PSF. Nao é o discurso de que a Saude
Bucal faz parte da saude do individuo que tem sensibilizado os gestores para
implantacdo ou implementacao desta. Ainda que o MS tenha criado uma politica de
financiamento para implantacdo das ESB, igualmente como o fez para o PSF, nao

proporcionou a expansao adequada da cobertura populacional pelas ESB.

O proprio MS tem se contentado em superar a meta de ESB implantadas
para o ano de 2004. Pela maneira como foi regulamentada a inclusdo destas, sendo
uma equipe a parte e nao profissionais de saude bucal incluidos na equipe minima
da saude da familia, o MS prop6s meta muito acanhada, com o discurso de que nao
tem interesse em verticalizar e, muito menos, em impor a implantacdo de modelos
ou politicas de saude aos municipios. Ndo parece ser muito herdico superar metas
quantitativas acanhadas, sem identificacdo de parametros de qualidade. Ainda se
valem da desculpa de que, se fosse colocada a implantacdo da ESB como
obrigatéria, fazendo parte da equipe minima, a implantagcdo de novas ESF podia ser
frustrada. Ao que parece, a ESF é mais importante que a ESB, mas, sem medir
forcas, o proprio MS tem compartimentalizado o individuo, deixando o sistema

estomatolégico em segundo ou, até mesmo, em terceiro ou quarto plano.

Mesmo que o atual governo federal tenha reajustado os incentivos
financeiros da Atencao Basica e mudado a légica de cadastramento das ESB, antes
uma ESB para duas de PSF e atualmente uma ESB para cada ESF, a cobertura
populacional da satide bucal, no Brasil e no Ceara, corresponde a 26,2 % e 49,1%",
respectivamente, enquanto a de PSF chega a 39,4% e 56,4% (Brasil, 2004d).
Considerando que a Saude Bucal é prioridade para o governo Lula, a proposta para
a area na Atencao Basica tem sido evidentemente acanhada, além de nao estar

incluida nos grandes programas de expansao do PSF, a exemplo do PROESF.

%7 Estimativa com base de calculo em 6.900 pessoas por ESB, limitada a populagao total.
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Valendo-se da justificativa de que a Odontologia € cara, os gestores
municipais ndo tém ousado na expansao das ESB, ficando dependentes do que o

governo federal estabelece. Assim indicam os depoimentos:

A cobertura, em termos de Saude Bucal (...) nés tivemos uma evolugéo fantastica do
numero de equipes instaladas nos municipios (...) precisamos de mais; nds precisamos é
que os gestores se conscientizem que nés temos que ter um profissional de odontologia
para cada equipe de PSF.

Um aspecto maior é a questao do financiamento, que ainda é deficiente, que apesar de
ter sido um incremento, apesar de ter, mas realmente a saude bucal tem um &6nus
extremamente pesado no orgamento dos municipios, e que seria interessante uma
ampliagdo na questdo dos orgamentos para operacionalizar a atividade da satide bucal.

A gente quer desenvolver outro trabalho, fazendo a prevengéo, atendendo as criangas,
fazendo restauracbes e tal. Ainda tem que caminhar, porque 0s municipios se queixam
muito da falta de recursos, ndo é, e do custo que é, entdo assim o incentivo talvez
precisasse ser mais efetivo (...) levando-se em conta que é um trabalho que requer um
gasto maior com insumos. As despesas com profissionais sdo bem inferiores, mas 0s
gastos com insumos sé&o muito elevados.

Né&o houve essa ampliacdo do numero de equipes de saude bucal com base nas de PSF
que ja vinham trabalhando. Porque eu ainda vejo a questdo da prioridade, eu vejo
também a questao orgamentaria do municipio, por isso eu digo que tem que ser
repensado, muito tem que ser rediscutido e tem que ter decisao politica para fazer. Entao
essas equipes ndo foram ampliadas.

Eu diria que tudo termina em recurso, quer dizer, se vocé quer melhorar a saude bucal,
vocé tem que pagar os profissionais, vocé tem que disponibilizar escova, pasta, fluor,
mas ao mesmo tempo vocé tem que disponibilizar equipamento, porque aquele individuo
que tem carie, que tem necessidade de restauragao, ele tem que fazer.

Entdo a politica de incentivo, de financiamento, a gente avalia como deficiente, ndo
cobre todas as despesas, na parte de financiamento ele ndo cobre as despesas
necessarias para implementar e implantar uma equipe de saude bucal no municipio.

Em relagdo a Saude Bucal, ndo é, e como um trabalho mais ativo em relacdo aos
gestores publicos, e ai eu coloco os prefeitos, os secretarios municipais de saude e
outras instancias governamentais da importancia da saude bucal no contexto da satde
coletiva.

Necessitaria de um trabalho de sensibilizagdo com os gestores para mostrar a
importancia da saude bucal a nivel municipal, porque parece que eles observam a saude
bucal como se fosse uma coisa a parte, a parte da saude, entdo necessitaria desse
trabalho de sensibilizagdo e de integracdo dos gestores nesse processo de mudanga
que o Ceara esta vivenciando.

Se o financiamento para a Saude Bucal tem sido fator limitante em
decorréncia do custo desta atengdo, como tém feito os gestores que conseguiram
lograr éxito na implementacdo da Atencdo a Saude Bucal em seus municipios?

Talvez dependa também da prioridade e da decisdo politica. Mas a Emenda
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Constitucional 29-EC29%® determina que os gestores municipais invistam, no

minimo, 15% (quinze por cento) da arrecadagéo propria no setor saude, ndo fiquem

apenas dependentes dos recursos federais. Sobre isto, um dos entrevistados

comenta:

Um gestor que tem consciéncia de co-participagdo, ele identifica o Ministério com o
recurso que passa em incentivo e em PAB fixo, que é insuficiente para garantir a acdo;
mas, enquanto governo municipal, existe a consciéncia de que se pode fazer um esforgo
maior do que a contrapartida esperada em cima da Emenda Constitucional 29 (...) tem
municipio passando acima dos 15%.

Outra questdo se impde. Se o poder publico tem trés niveis, qual € o

papel do nivel estadual? O atual governo estadual, por meio do Projeto Dentista da

Familia, tem implantado ESB nos municipios. Ao todo, sdo 20 (vinte) municipios

beneficiados com 41 (quarenta e um) equipes. A previsdo € que, em 2005, sejam

implantadas mais 20 (vinte) equipes e, até o final de 2006, mais 90. Sobre o Projeto

Dentista da Familia. Dos relatos sai um perfil bem delineado da iniciativa estadual,

no caso do Ceara:

E outra coisa é interessante; é que o Dentista da Familia, ele seja aumentado, pois
existem municipios ainda que néao tém a condicdo de pagar, ndo tém a condigcao de
adquirir o equipamento, a gente sabe que a realidade das prefeituras, por mais que elas
planejem, priorizem, ha que ter um investimento do governo federal, ha que ter um
investimento do governo estadual, e ai eu louvei muito esse investimento do governo
estadual de botar a Odontologia para frente, e que ela pudesse também ser um dos
destaques do Ceara.

A iniciativa na politica estadual, hoje eu vejo em cima do Projeto Dentista da Familia.
tiva na politica estadual, hoje eu vejo em cima do Projeto Dentista da Familia. Acho uma
boa iniciativa, [que] tenta contemplar justamente aquele mais injusticado, mais pobre
pelo indice de desenvolvimento humano, entéo é interessante essa politica. Mas também
tem aqueles que sdo mais pobres, também tem muitos deles que tém mais dificuldades e
ndo conseguem manter um meédico e uma enfermeira trabalhando em seus municipios.

Eu acho que o Projeto Dentista da Familia é novidade, mas poderia ser expandido, ainda
esta muito restrito. Eu lembro que assisti [uma] reunido de orientadores, ai o critério de
escolha era o melhor e o pior (...) Por que nédo ter mais dentista da familia para mais
municipios? Como o estado durante muito tempo e até hoje financiou o programa do
PACS, para todo o estado, por que nesse momento ndo da um passo mais largo, ndo
amplia essa possibilidade?

A Odontologia entrou assim de reboque, de trator. Isso foi errado, era para ter entrado
ntrou assim de reboque, de trator. Isso foi errado, era para ter entrado um para um; um
para dois ja entrou errado. Agora ja estdo corrigindo um para um, mas é o caminho
mesmo. E o Dr. Lucio Alcéntara implantou agora esse Projeto Dentista da Familia que
também é uma ajuda grande para aqueles municipios com Indice de Desenvolvimento
Humano — IDH baixissimo, entrou com consultérios e dentistas.

% A EC 29 foi aprovada no ano 2000, originada do Projeto de Emenda Constitucional — PEC 169, de autoria do
entdo Deputado Federal Eduardo Jorge. A Unido tem que destinar a saude o que investiu no ano anterior,
somado a variagdo nominal do PIB. Estados e municipios deverdo, a partir de 2004, investir no minimo 12% e
15%, respectivamente, de suas receitas proprias.
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O estado tem dado um salto significativo com relagdo a estar possibilitando o co-
financiamento pra estruturacdo desse servico a nivel de municipio, principalmente
aqueles que tém ainda uma garantia de acesso aos servigos de odontologia, inclusive a
basica. Nesse sentido a politica estadual priorizou municipios com IDH baixo. Esse co-
financiamento trouxe, além de investimento com relagéo a equipamento, trouxe também
a possibilidade de garantir um servigo de forma permanente com a contratagdo de
pessoal.

Nem sempre a solugao é somente o incremento do incentivo financeiro, a
que devem estar atreladas a vontade e a decisdo politica do gestor. Fatos
acontecidos em projetos, como o da Inversado da Atencao e até recentemente com o
Projeto Dentista da Familia, demonstraram o descaso de alguns gestores em
relacdo a Saude Bucal. Sobre o momento da implantagcao do Projeto de Inverséo da

Atencao, um ex-dirigente expde o problema:

Eu acho que, naquele momento, o estado do Ceara foi quase uma lideranga dentro do
Brasil, porque nés tinhamos um empréstimo do Banco Mundial. Houve muito
investimento, compramos material para 0os municipios, s6 para dar uma idéia, teve
municipio para o qual nés compramos todos os equipamentos. No entanto, depois de
seis meses eles ndo tinham vindo pegar os [equipamentos] ainda, mostrando o descaso.

Para Martins-Fo (2001:96), ao debater o Sistema de Inversao da Atengéo,

fica evidente que nao bastam recursos financeiros, sem visdo e decisao politica:

A despeito do investimento financeiro (...) e do esforgo pessoal do nucleo
dirigente, a experiéncia é catastréfrica, pois ndo guardava organicidade ao
SUS (...) muito menos era uma politica de Estado (...) e ndo se apoiava,
por fim, sobre a trama social propria construida por nossos municipes.
Apds muito esforgo e alarde, nada de efeito final significativo ou mesmo
organizacional do modelo restou em pouco tempo, provando a
impossibilidade de replicagdo mecéanica de “pacotes” politicos-sanitarios.

Um dos orientadores foi incisivo ao retratar o descaso politico, mesmo na

evidéncia de oferta de financiamento:

Tem um municipio que o estado destinou aquele projeto que estava acontecendo do
dentista da familia, mas o municipio ndo cooperou no momento e os dentistas do
programa foram retirados para outro municipio.

A gente procurou aqueles municipios que estavam no ranking com IDH mais baixo e
conversou com o gestor, teve também, é logico, a anuéncia do gestor; a gente colocou
quais seriam as contrapartidas do municipio, e comegou a implantar (...) dos municipios,
a gente vé alguns com resultados bem melhor e outros a gente vé pouquissimo
envolvimento. Entdo, nesses municipios que a gente ndo tem conseguido avangar, a
gente tem dado uma, duas, na terceira chance a gente realmente desiste (...) porque ndo
adianta vocé querer se o municipio ndo quiser (...) o projeto ndo acontece mesmo. Por
exemplo, dos dez municipios que a gente implantou em 2003, um a gente teve que
mudar (...) realmente a gente ndo conseguiu trabalhar (...) os dentistas eram muito
comprometidos, mas a gente ndo consequiu sensibilizar o gestor, a secretaria de satde
também era uma pessoa que ndo tinha muita autonomia. A gente passou o ano inteiro
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com um resultado muito pequeno, insuficiente na nossa avaliagdo, entdo ele foi
substituido em 2004.

Observa-se que nao é somente a garantia de insumos, de profissionais,
de equipamentos e de incentivos financeiros que vai proporcionar a melhoria da
Atencao a Saude Bucal.

Melhores condi¢cdes de Saude Bucal para a populagao brasileira ndo serao
alcangadas com medidas técnicas isoladas, mas no bojo dos avangos
politicos que a sociedade conquistar (...) O mais importante é a reafirmacgao
de que é impossivel alcangar niveis adequados de saude bucal para a
populagao do pais, se ndo existir um pleno processo de cidadania (Garrafa,
1993:56,57).

Para a configuracdo dos avancgos politicos, a populagcao deve se engajar
as propostas transformadoras que objetivem o beneficio do coletivo, por meio de
participacdo popular e de controle social conscientes. Os entrevistados também
apontam este caminho:

Aqui nessa cidade so vai ficar dentes de alho, que esse dentista sai arrancando dente de
todo mundo. Quando termina o expediente, ele sai com o saquinho bem cheio.

O grande desafio é fazer com que todo mundo no Brasil sinta-se no direito de cuidar bem
dos seus dentes porque é um dever do Estado e um direito de cidadania de todo o povo
brasileiro.

A populacéo esta entendendo que o dente é importante. E ela ndo precisa mais extrair,
porque a cultura nossa era deixar ficar ruim pra depois botar uma proétese, pedir a um
politico que colocasse uma protese nele. A gente comega a ver essa cultura reverter,
dentro do préprio seio familiar, que as pessoas hoje ja estdo exigindo dentista, que tenha
uma pessoa que trabalhe nessa agéo coletiva.

A questao dos aspectos voltados a parte curativa, eles continuam ainda, embora ja com
uma visdo diferenciada, uma visédo voltada mais para tratar o dente, resolver o problema
e nao mutilar, que era a visao anterior.

A populagdo também tem se conscientizado da forca, da existéncia desses servigos e
buscando sempre mais, né, também se, numa tendéncia, numa progressdo geométrica
de querer mais servigos, favorecendo conseqiientemente um maior aporte para o
atendimento da populagéo.

Entao eu vejo assim: que todo mundo ta assim preocupado na questao da saude. O
avango foi esse, um dos avangos eu acho, que é a sensibilizagdo do gestor sobre a
importancia da saude bucal. Agora falta a gente levar isso a populagao para ela cobrar, e
uma reorganizag¢ao desse sistema para dar mais acessibilidade pra populagéao.

Nos outros municipios, onde nao tem um para um e nem um pra dez, o que a gente tem
visto é a populagdo reclamar muito e [serem] uma verdadeira populagcdo de
desdentados.

Outro ponto também que eu acho que essa medida trouxe de importante é a
conscientizagdo, que ela hoje esta levando os filhos para o acompanhamento
odontolégico que ndo existia.
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A gente considera que esta sendo desenvolvido um trabalho junto a estudantes, a
populagcdo nas escolas, aquela faixa etaria de estudantes, isso faz com que [nossa
atividade] a gente deixe a desejar. Quando a gente conversa com a populagéo (...) é
visivel a insatisfagdo, vamos dizer assim, da populagdo em relagdo a Atengdo a Saude
Bucal.

A populagéo, o cidaddo comum, que ndo tem acesso a informagao, que ela compreenda
que o dente, se nasce dente na minha boca, é porque ele tem uma fungéo fisiolégica e
néo apenas estética; e que a extragdo de um dente tem repercussao sistémica. E é essa
falta de informagéo que faz com que o cidaddo ndo cobre uma agdo pontual do governo.

Hoje, claramente, vocé ja sente que ha por parte da populagdo, de cobrar dos gestores a
ampliagdo desses servigos pra que eles possam ter acesso a eles para poder tratar
corretamente dos seus problemas. Eu quero crer que agora é um caminho sem volta {(...)
a populagdo que cresce em termos de cidadania, ela ndo vai mais permitir que 0s
gestores trabalhem a Satde Bucal com descaso.

O processo de participacao da populagcao na implementacao das politicas,
sejam sociais, econbmicas ou da saude, precisa concretizar-se por meio dos
diversos canais para controle social, como Conselhos de Saude, Promotorias,

Ouvidorias e Conferéncias de Saude.

Nao basta apenas ser garantida a presenca numérica da populagdo em
conselhos setoriais de saude ou em eventos democraticos como as
conferéncias estaduais e municipais, apesar destes tipos de atividades
terem também caracteristicas formativas. Em diversas ocasibes, frente a
oportunidade de manifestar-se, significativa parcela desta populagéo
simplesmente se omite ou passa a discorrer exaustiva e desordenadamente
sobre temas alheios, a parte. A participagdo popular exige o pré-requisito
indispensavel da informagédo, do conhecimento, do preparo, da educagéo
(Garrafa, 1993:56).

Os entrevistados relatam que o ano de 2004 foi marcado pela realizagao
das Conferéncias Municipais, da segunda Conferéncia Estadual de Saude Bucal e
da terceira Conferéncia Nacional de Saude Bucal, e que, no Ceara, alguns
municipios nao fizeram conferéncia e sim seminarios, alegando dificuldade

financeira e falta de apoio técnico e logistico da SESA/Ce:

Aconteceram momentos importantes, como as Conferéncias de Saude Bucal, [das quais]
sairam propostas de mudangas dessa realidade.

Néo participei de nenhuma Conferéncia. Dos sete relatérios que eu [apresentei ao
Conselho Estadual], s6 dois foram de Conferéncia, o resto foi seminario ampliado (...) Os
eixos tematicos foram diferentes da Conferéncia de Saude, entao a gente foi penalizada
um pouco por isso e ai ficamos meio sem apoio, porque quando é Conferéncia de
Saude, todo mundo se mobiliza; o CESAU faz contatos, corre atras. Até nisso tem
preconceito, aquela preocupagdo de quem vai, quem fica com a regional, e agora a
gente néo teve isso, o que fizemos foi esforgo nosso e do municipio. Mas la na Regional,
o Coordenador de Saude Bucal acompanhou todas, esteve presente e comenta que
realmente é um momento de amadurecimento.
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Para que a Atencdo a Saude Bucal saia da inércia em que se encontra,
faz-se necessario que as Politicas de Saude Bucal sejam vistas, tanto pelos
formuladores, quanto pelos executores, como parte de uma dimenséao social ampla,
como mais um instrumento a ser utilizado para construir a cidadania popular. A
Politica de Saude Bucal deve oferecer sua parcela de contribuicdo para a
construgdo de rigorosa democracia social, participativa, que possa superar a
insuficiente democracia liberal-representativa de nossa histéria recente (Garrafa,
1993).

Sobre a Politica de Saude Bucal no Ceara, Martins—Fo (2001:96) constata:

A indefinicdo de parametros suficientes de recursos financeiros, ou até
mesmo a auséncia de dotagdo orgamentaria propria (...) os coordenadores
de saude bucal concordam com a permanente secundarizagdo do subsetor
sobre seus cuidados, sua efetiva marginalizagdo aceita de modo
naturalizado e fatalista (...) tais situagdes histéricas reforcam a percepgéao de
um carater marginal das politicas de saude bucal em relagdo até as politicas
de saude.

2. A pratica da ESB no PSF e a realidade do modelo assistencial: “uma colcha

de retalhos dos modelos herdados”.

A pratica das ESB parece continuar condicionada a presenga de insumos e
equipamentos odontoldgicos, ignorando a gama de outras atividades que podem ser
desenvolvidas, todas atreladas a promocio e a prevencdo em saude. Esse fato foi
citado como justificativa para que a Saude Bucal ndo tenha sido incorporada ao PSF
quando da sua criacdo. Os entrevistados descrevem, com cuidado, as

possibilidades:

Nesse primeiro momento, em que o programa assumia a estratégia de ja ter os agentes
comunitarios de saude, mas néo tinha a inclusdo de dentista na equipe minima, era
apenas o médico, o enfermeiro e o agente comunitario de saude. N&o tinha dentista e
isso ndo espantou ninguém, até porque se imaginava trabalhar com saude, no interior,
em equipe (...) que pudesse sair dos muros do Centro de Saude e fazendo a¢ao coletiva
na comunidade e, embora na universidade satde coletiva e odontologia ja [fossem] uma
realidade, a gente ndo via [no Ceard] tantos profissionais que aderissem a uma proposta
de trabalhar a Odontologia sem ser dentro do consultério (...) Nos primeiros momentos o
que a gente via era a meta a ser cumprida, a gente perseguia aquela meta (...) as metas
eram muito de cobertura, eram muito ligadas a assisténcia, que dava conta de controle
de lesdo, mas a gente nao buscava controle de doenca e a gente ndo ia chegar aos
indicadores de cobertura para a resposta que a gente estava esperando.

Com a implantagdo das equipes de salde bucal no programa de saude da familia o
consultério passou a ser s6 um instrumento de trabalho. Mas o importante era a
presenca daquele profissional que soubesse ndo so fazer procedimentos no paciente,
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mas que [tivesse] uma visdo coletiva, de entender de planejamento, de financiamento,
porque se eram caras as agbes de Odontologia, o que a gente precisava era reduzir
custos, era minimizar, e isso a gente tem encontrado, dentistas que estdo nas equipes
do programa de saude da familia com essa boa vontade de estar se atualizando, de
estar se modernizando, e apresentando ao municipio [propostas viaveis].

A gente ndo é formada para trabalhar junto a comunidade (...) a gente ndo quer sair das
quatro paredes do consultério, quer ficar la sentadinha no mocho, esperando o povo
chegar, independente de ser demanda organizada ou demanda espontanea, ninguém se
interessa, ninguém sai para fazer reconhecimento de area. Como a Sautde Bucal chegou
depois, a gente deveria estar indo para a comunidade para saber como é que foi feito e
as pessoas saberem o que a gente esta fazendo Ia, se elas querem que a gente faca da
forma como a gente planejou. Na verdade ndo se escuta a populagdo para saber se eles
querem daquele jeito, se querem de outro jeito.

Quer dizer, ndo é so ter a garantia do profissional (...) mas, principalmente, a questdo da
falta dos instrumentos. Como é que a gente pode colocar equipamento e instrumental
para aquele profissional trabalhar atendendo a urgéncia em saude bucal, 1a, dentro
daquela populagao.

Entende-se por cuidado basico “o conjunto de ag¢des orientadas para a
identificacdo, prevencgao e solucdo afetada, o qual se produz junto da participagao

consciente e de sua cooperagado com as instituicdes de saude” (Brasil, 1997:3).

Referindo-se ao desenvolvimento das atividades pelas ESB, observa-se o
foco assistencial da atencdo, ainda direcionada somente a determinados grupos,
como criangas e adolescentes com idade entre zero e quatorze anos, gestantes e,
em algumas situagdes, hipertensos e diabéticos, sem considerar o aspecto
epidemioldgico. Desta forma, o individuo ndo tem sido visto em seu contexto
socioecondmico-cultural, o que permite a realizacdo do diagndstico de saude
adaptado as reais necessidades da populagdo. Uma das consequéncias, € o nao
cumprimento de principios basicos do SUS como universalidade, equidade e

integralidade da atencao.

O principio da universalidade com equidade, compreendido como o livre
acesso a todos os servigos por parte de qualquer cidadao, fatalmente nao
encontrara solugao a persistir o atual modelo de pratica vigente. Quanto a
integralidade da atengdo a saude bucal, sua compreensdo implica em
remover do cotidiano dos servicos a histéria e falsa dicotomia entre as
acOes curativas versus preventivo-educativas. Para tal, se faz necessario
resgatar a integralizagdo das atividades promocionais, preventivas e
reabilitadoras, sob hegemonia das duas primeiras com o objetivo de manter
a saude, recupera-la, e novamente manté-la quando ela for rompida (Souza,
1991:7).

Torna-se dificil modificar o quadro epidemiolégico da Saude Bucal

enquanto o modelo focalizado e assistencial perdurar. Sabe-se, como bem
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demonstrou o recente levantamento epidemioldgico em Saude Bucal no Ceara,
referido anteriormente, que os problemas de saude bucal acometem todos os grupos
populacionais, o que torna indispensavel que a atencdo ao individuo seja
multidisciplinar, integrando outras areas meédicas, recuperando a integralidade da
pratica da atengcdo a saude, deixando de ser segmentada, embora utilizando e
respeitando as especificidades do conhecimento cientifico. A necessidade de
superar a fragmentacao, a descontinuidade e a mistura acritica de modelos € bem

identificada pelos entrevistados:

O que precisa a gente modificar? Eu parto do principio de que a NOAS colocou como
uma area prioritaria a Saude Bucal, mas [sobretudo] para criangas de 0 a 14 anos e para
gestantes. E ai a gente se pergunta: e o restante da populagédo, ndo precisa ter acesso,
ndo tem necessidade de saude bucal?

O atendimento aqui é centralizado na sede, sem demanda agendada e, de certa forma,
frio, indo para um sorteio. Entdo, se a pessoa chega com uma urgéncia, uma
emergéncia, tem que aguardar para saber se vai ser atendida.

Né&o entendo por que a gestante vai a Unidade para fazer o pré-natal e ndo passa pelo
dentista? Mas ai falta o planejamento, como normalmente eles fazem na nossa Regional,
dias a, b e c tem atendimento para gestante, entao naquele dia podia ter o dentista para
atender aquele grupo de gestantes, e isso ndo acontece.

A opcao de centrar nas escolas, sobretudo as publicas, uma Politica
Basica de Atengdo a Saude Bucal, ja vem sendo questionada. Segundo Zanetti
(1994:21):

Grande parte dessa insuficiéncia politizadora dos programas (patrocinados
nacionalmente ou néo) esta na opgédo de se programar atividades sob a
estrutura das escolas publicas. Mesmo que tecnicamente esta opgao seja a
mais coerente (dadas as facilidades de operacionalizagéo), politicamente
ela € muito fraca. Na implementacdo destas medidas, todo o apelo
psicossocial inerente a forga simbdlica da escolha das criangas como
populagao-alvo, é reduzido pela interposigdo da estrutura formal da escola
entre os servigos operantes e o publico potencialmente capaz de produzir
uma repercussao politica as medidas publicas.

Acredita-se que, dentre os fatores que tém contribuido para a atencao
focalizada em grupos, estejam o desconhecimento ou a nao realizagdo de
levantamentos epidemiolégicos em Saude Bucal, bem como auséncia de
planejamento e avaliacdo das agbes. Criangas e gestantes compdem escolha
ideoldégica primitiva, que ocorre na auséncia de estudos reais sobre o
comportamento da populacdo em relagdo a uma dimensao especifica de saude.
Como ndo ha dinheiro para a cobertura universal e como ndo existe perfil

epidemioldgico critico, entéo (...) criangas e gestantes impdem-se como prioridade.
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Ha quem concorde que a Saude Bucal realmente ndao deve ter iniciado

com a implantacdo do PSF:

No primeiro momento da implantagdo do PSF eu até concordei que Saude Bucal nao
fosse uma das prioridades. Achei, como achamos interessante la na Regional, que se
implantassem todas as equipes, que se delimitasse as suas areas, que se conhecesse a
clientela e entdo, apoés isso, seria importante a inclusdo de um dentista na familia.

Independente de ter estado desde o inicio da implantagdo do PSF ou de
ter sido posteriormente incorporada, torna-se imprescindivel que a ESB se apodere
da area adstrita e que passe a conhecer as familias que Ihe pertencem, inseridas
contexto histérico-socioeconbmico e cultural especifico. Somente esse
conhecimento permite a apreensédo do processo saude-doenga concreto e de como

tem historicamente evoluido, conforme determinantes atuantes.

Para Cordén Portillo (1997:558, 559):

Qualquer proposta de intervengdo em saude deve, como obrigatorio,
observar, apreender a realidade em cada espago social, para poder
compreender o individuo, o cidadao e as redes sociais que se constroem,
podendo, desta forma, definir as necessidades dos cidaddos, seus
problemas e os processos coletivos de transformagédo do modelo de vida em
sociedade para conseguir a saude bucal. O novo trabalhador em saude
bucal deve dominar o método cientifico, saber reconhecer-se, biolégica e
socialmente, estudar de forma participante um espaco-territério com a
populagao, ser critico, criativo e, sobretudo, acompanhar as mudangas do
tecido social, as costuras necessarias para inter-relacionar esforgcos e
aumentar sua possibilidade de sucesso no espago social em que
desenvolve a atividade profissional.

A realidade demonstra o completo afastamento das ESB desta l6gica de
planejamento, a partir da base familiar e de suas necessidades epidemiolégicas;
nem ha interesse em conhecer a familia conforme ela esta descrita no prontuario
familiar da ESF, quando esse instrumento existe. Tem sido mais facil reproduzir o
modelo focado em grupos de idade (zero a quatorze anos, p.ex.:), de género
(mulheres, p.ex.:), de condicao sanitaria (gestantes, p.ex.:), com individuos isolados
da familia e do contexto em que se encontram. As a¢des da ESB sao desvinculadas
das desenvolvidas pela ESF, efetivando a separacdo entre estas e,
consequentemente, a dicotomia da atencdo. O desafio € compreender que ESB e

ESF integram-se na logica da Atencao Basica, sdo partes de um todo cuja filosofia é
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promogao, vigilancia e prevengdo. Secretarios, orientadores e coordenadores

apresentam estas visoes:

O problema ainda existe, é a falta do entrosamento do dentista com a equipe, que eles
pensam que a equipe é s6 médico, enfermeiro (...); o dentista foi recebido assim como
um enteado, um irmao enteado.

Outra dificuldade que a gente enfrenta por conta da Saude Bucal ter entrado depois, é
que parece uma coisa a parte, da impressdo que ESF é uma e ESB é outra. A gente tem
que enfiar na cabega dos secretarios e dos dentistas que ESB esta dentro da proposta
da ESF, que dentista e auxiliar fazem parte; agora, tanto a ESF marginaliza a ESB, como
elas mesmas se auto-isolam.

Esse momento que a gente vai passar agora vai ser um momento de muita mobiliza¢&o,
de ficar junto da equipe, ficar realmente entendendo o que é um dentista na equipe de
PSF e ndo a equipe de saude bucal e a equipe de PSF. Que ela esta la porque ela tem
que estar perto da populagdo, que ela tem que entender os problemas da populagéo,
que ela tem que ver que ela ndo esta la s6 para exercitar uma cobertura de
procedimentos, mas tem que dar saude para as pessoas.

Com relagao a Atengao Primaria que envolve toda essa questdo de PSF, na saude bucal
eu observo que ela vem muito separada (...) entdo a equipe de saude bucal esta muito a
parte da Atengdo Primaria, das reunibes das equipes de PSF, dos cronogramas de
atividades (...) a gente nota que ha uma separagéo.

O odontélogo é uma pessoa fechada que nao interage com a equipe (...) ele é realmente
a parte.

Ainda é paradoxal as atividades de saude bucal com as atividades de satde da familia,
porque nés analisamos hoje que por mais que haja toda essa politica, por mais que haja
toda essa diretriz, ainda ndo existe um consenso, ainda ndo existe a equipe em si, ha
uma dicotomia (...) a pratica do cirurgido-dentista é ainda um pouco isolado (...) e ha
também um distanciamento ou um desinteresse dos dentistas do PSF em estar
participando de atividades de planejamento, dos indicadores basicos de saude,
incorporando uma visdo, se apropriando, entrando nas outras agées.

Eu acho que tudo é um processo e que ja foi bem mais dificil. Agora o médico e o
enfermeiro ja conseguem ver o dentista como alguém que faz parte da equipe e nédo
como se fosse uma referéncia para eles. Claro que depende também dos profissionais
(...) tem dentista que ndo se vé como profissional que faz parte daquele meio; ele pensa
que ta ali s6 dentro daquele consultério.

E evidente que os profissionais da ESB n&o realizam um planejamento de
acdes como instrumento orientador da pratica da atengcdo e dos cuidados
assistenciais em Saude Bucal, integrada a Atencéo Basica, capaz de criar condi¢des
de mudancga social. A realizagdo do levantamento epidemiolégico, como atividade
primordial para identificacdo das necessidades em Saude Bucal de determinada
populagao, ainda nao é rotina, tanto pelo desconhecimento cientifico como por ser
considerada atividade onerosa e de dificil realizagdo. A competéncia nado se
encontra instalada, a ferramenta é vista como dispendiosa e até a informagao
eventualmente disponivel, oriunda de estudos em regides semelhantes, ndo é

utilizada.



104

Os sujeitos da pesquisa desenham uma realidade muito mais
problematica: ndo sdo acompanhados os sistemas de informagdo e muito menos os
Indicadores de Saude Bucal do Pacto da Atencado Basica, ou outros que se fagam

necessarios.

Tentar operacionalizar um sistema de Saude Bucal eficiente, que a gente pudesse entdo
incorporar a questéo do préprio odontélogo na Atengao Basica, extremamente deficiente
em relagdo a area de Saude Bucal; eles sdo extremamente limitantes, limitantes sob o
ponto de vista do dentista se apropriar do sistema como um todo.

Porque é que ha tanta burocracia, tanto entrave, para a realizagdo do levantamento
epidemioloégico? (...) O secretario diz que ndo tem dinheiro, que o recurso para Saude
Bucal é pouco e ndo tem nenhum incentivo a mais que poderia ser dado pelo estado.

Entdo eu achei fundamental isso ai, para o desenvolvimento dessas acées, e eu acho
que se deve implementar essas agbes de exame epidemiolégico, avaliagdo dos
resultados como um todo.

Primeiro eu acho que tem que haver, que tem que fazer exame epidemiolégico, treinar
o0s profissionais pra isso, como rotina, rotina que eu digo assim, periodicamente, mas tem
que ser rotina, epidemiologia tem que entrar na saude bucal.

Poucos deles fazem o levantamento epidemiolégico para saber o que é ou ndo é risco. O
que é mesmo um procedimento coletivo? Tem que seguir um procedimento cientifico
para isso, hdo é sé improviso, néao.

Eles disseram nao ter tido oportunidade de discutir o pacto, ndo tiveram participagao
nessa meta, ndo sabiam, ndo entendiam por que tinha de alcangar essa meta.

Tem municipios que ndo conhecem bem o indicador, entdo eles ndo informam
corretamente; ta havendo muita distorgéao.

Zanetti (2001) acredita que o processo de inclusdo da Saude Bucal no
PSF depende, entre outras medidas, de o MS definir um minimo de requisitos para o
que fazer nos SILOS: fluoretagdo da agua do abastecimento, vigilancia da qualidade
de fluoretacdo da agua, instituicdo de procedimentos coletivos®, estruturacédo de
mecanismos de controle e avaliagdo, criagdo de um sistema de indicadores e
parametros de avaliagdo. Tais necessidades ficam evidentes para, pelo menos, um

dirigente entrevistado:

Vocé so6 pode realmente modificar uma realidade injusta, uma realidade cruel, como é o
de nossa satide ou da nossa doencga, na Odontologia, quando a gente puder mexer com
os fatores sociais também. Se a gente pudesse fazer com que as pessoas tenham
acesso a educacgdo, se a gente pudesse fazer com que as pessoas tenham oportunidade
de ganhar melhor, de se alimentar melhor, entdo essa coisa da gente trabalhar a satde

% Procedimento Coletivo ¢ o conjunto de procedimentos de promocao e prevencdo em saude bucal, de baixa
complexidade, dispensando equipamentos odontolégicos, desenvolvidos integralmente em grupos populacionais
previamente identificados (0 a 6 anos, 7 a 14 anos, adolescentes, gestantes e adultos). Envolve a realizagédo do
exame epidemioldgico, de atividades de educagdo em saude, atividades com fluor e higiene bucal
supervisionada.
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bucal separada ndo da certo para saude bucal, nhdo da certo com saude nenhuma.
Programa nenhum dara certo se as pessoas nao tiverem emprego.

O enfoque na doencga e a reprodugdao de modelos preocupados com as
acdes curativas constituem visdo estreita, imprépria e pouco econdébmica da
realidade, além de ser equipamento-dependente. No entanto, a ESB no PSF tem
reproduzido o modelo centrado na cura da doenca do individuo, conforme observam

0s sujeitos entrevistados:

Antes a Saude Bucal que existia era simplesmente a extracdo de dentes, era o ato
cirargico de vocé remover os dentes daquelas pessoas que estavam com emergéncia,
estavam sentindo dores.

Partindo do principio de 1994, o que a gente via era um Modelo Incremental, onde a
maioria dos gestores tinha uma visdo puramente curativa em relagdo a saude (...) Era
uma Odontologia extremamente curativa né, e a agdo promocional-preventiva ficava num
segundo plano (...) aquele modelo era exclusivista, implementava o privilégio de uma
faixa etaria especifica (...) e quando a gente pega a analise de 2003, é que a gente vé a
perspectiva do dentista incluindo a Saude Bucal no PSF, e a gente percebe que ha uma
mudanga na légica do sistema, de tentar envolver, fazer a promog¢do de saude, o
estimulo ao autocuidado.

A verdade é que hoje nés temos uma demanda reprimida muito alta; nés temos ainda um
numero expressivo de profissionais da odontologia que ao olhar uma cavidade bucal, sé
olha uma leséo, um dente cariado ou alguma coisa relacionada a arcada dentaria.

Eu queria que fosse tragada uma estratégia, montada uma estratégia de sugestbes em
relagdo a Atencdo a Saude Bucal, dentro daquilo que a propria formagao profissional
coloca, eu quero que saia do modelo, porque tudo que a gente quer é que saia do
modelo curativo para entrar no modelo preventivo. Entdo assim, que esse modelo
realmente seja invertido como preconiza o programa, mas com o foco no preventivo,
obviamente sem descuidar do curativo, porque tem toda uma realidade na area curativa
a ser enfrentada.

Essa prética hoje ainda precisa melhorar bastante, precisa melhorar muito em relagdo
aos procedimentos coletivos, existe uma deficiéncia muito grande e tem que ser essa
preocupagéao desde ja, pra que ndo se volte a fazer o ambulatério médico que ta sendo
dentro das equipes do PSF, que o dentista na realidade ele se preocupe, tenha uma
preocupagado maior em estar fazendo a questao da promogéo e prevengao.

E de conhecimento de todos, no campo da saude, que existe uma divida
de assisténcia odontoldgica, principal motivo, juntamente com o objetivo eleitoral,
que motivou o entdo Ministro da Saude José Serra a incluir a Saude Bucal do PSF.
Os dados da Pesquisa Suplementar Saude, na Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-PNAD/IBGE, apontaram
flagrante nivel de exclusdo no acesso aos servigos odontolégicos em todo o pais,

estimando em 29,6 milhdes de brasileiros que nunca consultaram dentista.
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O Levantamento Epidemiolégico SB Brasil 2003 demonstrou que o
declinio da cérie dentaria, na populagao infantil, esta ocorrendo de forma desigual na
populagado brasileira: as criangas do Norte e do Nordeste apresentaram os maiores
numeros de dentes cariados nao tratados; a perda dentaria precoce € grave, sendo
que o ataque de carie e o numero de dentes perdidos entre adultos e idosos sao
profundamente elevados (Brasil, 2004a). Nao seria racional que aleatoriamente
fosse feita a mudanca da ateng¢ao centrada no modelo curativo sem o conhecimento
do quadro epidemioldgico. Logicamente ndo é o desejavel e, muito menos, o

recomendavel.

Parte-se do principio de que deva existir a programacao/planejamento em
Saude Bucal, na busca pela construgdo de um novo paradigma sustentavel de
programacao que traduza os principios do SUS em ag¢des assistenciais concretas,
evitando assim a repeticdo de erros como a redugéo aleatéria da jornada curativa ou
ao contrario, a involugao total para atencdo curativa baseada na forma de
ambulatérios de livre demanda, operados mediante a simples distribuicdo de lotes

diarios de fichas de atendimento (Zanetti, 2001).

Portanto, faz-se necessaria a revisdo da clinica basica de Saude Bucal
para que seja adequada as demandas epidemiolégicas fundamentadas no nucleo
familiar, a implementacao de um sistema eficaz de controle e avaliagao dos servigos,
a ampliagdo do trabalho com o coletivo por meio de acbdes promocionais e de
prevencao, proporcionando a criacdo de condigdes favoraveis a manutencado da
saude bucal, como a fluoretacdo da agua de abastecimento e dos dentifricios,
aliadas a manutengao de agdes coletivas preventivas e educativas em escolas e

outros espacgos sociais.

A énfase no promocional e a relevancia do nucleo familiar como espaco
de pratica decorrem da compreensdao como objetivo a ser alcangado e mantido nao
apenas pelo sistema e servicos de saude, mas também pelo préprio cidadao,
beneficiario do sistema, por tradigdo paternalista, muito comum entre os povos
latinos. Os servicos de saude cuidam das pessoas, por vezes furtando-se a
estimula-las a assumir o papel de agentes do processo de atengdo. A educagao

para a saude incorpora o usuario neste processo, otimizando a possibilidade de



107

sucesso na prevengao de agravos, promogao de bem-estar e recuperagao da saude
(Trezza, 1994).

O modelo assistencial centrado na assisténcia médica individual deve ser
substituido pelo modelo constituido sobre uma base epidemioldgica e que garanta
acesso da populagdo a todos os niveis de atengcdo a saude, equitativa e

integralmente, em um sistema de complexidade crescente.

O atendimento integral, desta forma, deve ser visto como assisténcia
integral em saude e ndo como atendimento médico exclusivamente. O nao
entendimento desta situagdo pode ser um fator a mais para dificultar a
composicao de equipes multiprofissionais e a integralidade das acgdes de
saude, incluindo assisténcia psicologica, assisténcia em saude bucal,
nutricional, farmacéutica, etc (Barbosa, 1993:71).

Considerando que para a Saude Bucal a realidade nao € diferente,

corrobora-se com Lima (2004:144):

Sao ainda incipientes e pontuais as mudancas do modelo de saude
realizadas por meio do dispositivo PSF, ndo se podendo afirmar que os
paradigmas da Reforma Sanitaria Brasileira e do SUS, que tem no PSF
ferramenta estratégica para estruturacdo do seu modelo, estejam
efetivamente acontecendo. A maioria das agdes do PSF ainda estdo
voltadas para a cura das doengas. Os profissionais encontram-se
aprisionados as cadeiras dos consultérios nas UBASF, ainda chamados de
“posto”, pressionados e oprimidos pela excessiva demanda espontanea,
permanentemente pressionados pela sobrecarga concreta e simbolica de
trabalho, e com pouca visdo da realidade que os cerca. Atribuem a essa
populacdo esta situacdo, pela falta de educacgéo e vicios por consultas e
remédios, ndo se dando conta de que eles préprios desenvolvem, no
cotidiano de trabalho, o modelo vertical permanente, cuja Unica opgao
oferecida a populagdo é procura-los para queixar-se e consultar-se, nos
consultérios.

3. Os dificultadores e as limitagoes da ESB no PSF

A proposta do PSF tem como base a atuagao de equipe multiprofissional, embora o
préprio MS passe a desconsiderar a existéncia da ESF quando da auséncia de um
dos profissionais de nivel superior, médico ou enfermeiro, da chamada equipe
minima. A roupagem é nova, mas ainda traz na proposta, ainda que indiretamente, a
centralizacdo na figura do profissional meédico, sobretudo devido ainda a volumosa
necessidade de assisténcia, decorrente da divida histérica acumulada. Nao se faz

saude sem o médico, mas nao se faz saude apenas com médico. A descentralizagcao
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dessa figura profissional podera ocorrer em momento posterior, quando a Atencéo

Basica tornar-se mais Atengao Primaria, promocional, educacional, preventiva.

Ressalte-se que a qualificagdo e o cadastramento da ESB estado atrelados
a existéncia da ESF, na area correspondente, ou seja, s6 pode haver ESB se existir
PSF, mas o contrario ndo é exigéncia. Nem podia ser, uma vez que o proprio MS
reconhece que a exigéncia do cirurgido-dentista como membro da equipe minima de
PSF podia retardar a implantacdo de novas ESF em todo o pais. Os dirigentes

entrevistados sabem disso:

O médico e o enfermeiro ja conhecem mais a situacdo epidemiolégica, ja conhecem
mais a situacdo de saude, e sdo profissionais que a populagdo ainda referencia muito
mais do que o proprio dentista.

A gente considera também, o médico, como até analisando o ato médico, como ele é,
como se fosse soberano; a equipe sem o médico ela ndo existe, mais ou menos assim, a
filosofia, como se eles tivessem um grau de importancia maior que 0s outros
profissionais.

Por exemplo, o PSF, s6 se falava o nome do médico certo, e isso pra mim foi um fator
limitante com relagédo a atuagdo da Odontologia dentro da Saude Publica (...) s6 se pode
qualificar uma equipe de saude bucal, se realmente, formalmente, estiver a figura de um
profissional médico.

Esta sendo discutido agora, dentro do Congresso Nacional, o ato médico, e que no
passado foi uma questdo até de cultura, de que s6 quem entendia de Saude Publica era
0 médico, s6 quem entendia de prescrever um remédio era 0 médico,; esta coisa ainda
de problema de cultura, e esse tabu, ainda existe dentro da Saude Publica, certo; é
preciso que realmente o profissional médico faga sua parte, a enfermeira faga sua parte
e o cirurgido-dentista faga a sua; através de uma agdo conjunta, a gente pode obter mais
éxito.

A insergcéo da ESB no PSF traduz a inten¢do de buscar uma Odontologia
voltada para os reais interesses e demandas da populacéo/familias adstritas, o que

necessariamente passa pela formagao de recursos humanos em Saude Bucal.

As universidades, salvo algumas excec¢des, ndo proporcionam elementos
tedrico-metodoldgicos que permitam aos estudantes de Odontologia compreender a
realidade social da profissdo, deste modo os graduam de forma despreparada para
enfrentar o exercicio profissional, detentores que sdo do dominio de algumas
técnicas, com pouca capacidade critica. Além disso, prevalece o modelo
uniprofissional, n&do vinculando a uma equipe de trabalho, numa formacéao

extremamente individualista, elitista e corporativista.
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A gente teria mais condigdo de desenvolver a Odontologia do servigo publico, onde o
profissional de Odontologia ele ainda vive muito entre quatro paredes; eu acho que é um
perfil que a gente leva por muito tempo dentro da nossa formagéo.

Eu acho que as universidades precisam comecgar a trabalhar no curriculo dos
académicos de Odontologia, precisa tirar isso da cabega, de que dentista é pra trabalhar
em consultério particular; dentista também pode trabalhar em saude publica, e tem um
campo vasto, uma area excelente de agdo e que isso impacta, impacta na saude da
populagcdo, impacta na qualidade de vida do povo.

A questdo de analise dos curriculos nas universidades, na questdo da Odontologia, é um
curriculo voltado mais pra pessoa né, de comecar a trabalhar com enfoque
epidemiologico ndo sé bucal, mas da saude do individuo como um todo (...) os dentistas
acabam incorporando aquele modelo de hoje, que as universidades oferecem, um
modelo extremamente voltado para as agbes de especialidades, aquela visdo toda, e
esquecem a questdo da viséo integral de saude.

Esse profissional dentista, ele tem que ser cada vez mais formado pra trabalhar em
equipe; pra ndo chegar no municipio e se sentir diferenciado, porque ele atende sozinho
numa sala, num consultério, mas ir com essa idéia de que tem mesmo que se juntar e
que ele faz parte da equipe de saude bucal do municipio.

A universidade as vezes é muito ausente dos problemas que a sociedade enfrenta.

Outro aspecto também € a propria capacitacdo dos profissionais pra saude publica,
embora o processo nos eduque, mas eu acho que os profissionais, eles ndo estdo ainda
preparados para trabalhar realmente na saude coletiva.

N&o ha um entrosamento do dentista com o médico e a enfermeira da equipe, é meio
dividida, e também a gente vé que a heranga do dentista com aquela formagéo de
tratamento, de extragéo; a pratica educativa, de procedimentos coletivos deixa a desejar.

Tem que trabalhar mais o profissional de odontologia no sentido de trabalhar o coletivo;
a propria formacdo da faculdade comete esse erro, entdo é corrigir esse erro de
formacéao do profissional.

O dentista tem que mudar. Eu acho também que as universidades também tém que
procurar outro caminho, porque eu, por exemplo, fui educado pra ser clinico, nunca tive
uma visédo de saude publica.

Quando se reporta a vinculagdo do cirurgido-dentista a equipe, fala-se
nao somente da ESF em sua composicado multiprofissional, mas, diante do novo
modelo assistencial e do remodelamento dos servigos odontologicos, da ESB, uma

vez que nao ha mais como negar a importancia do THD e do ACD nesse processo.

Urge a necessidade de adequacdo dos curriculos dos Cursos de
Graduacao em Odontologia e, paralela e simultaneamente, os cursos para formagéao
de ACD e THD precisam ser priorizados e urgentemente ofertados. Espera-se que o
MS veja a necessidade de formacgao e qualificacdo de ACD e THD, assim como tem

saldado a divida com a area da enfermagem.
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O MS exige que o THD tenha inscricdo no Conselho Regional de

Odontologia-CRO, tornando-se imprescindivel a apresentagdo do comprovante de

curso reconhecido pelo Conselho de Educagdao. Em consequiéncia, ha um numero

bastante restrito de ESB cadastradas como modalidade II. Para que seja feito o

cadastramento da modalidade |, o MS aceita uma declaragdo do cirurgido-dentista

em lugar da inscricdo do CRO. Vale ressaltar que para a inscrigdo de ACD no CRO

nao é exigido o comprovante do curso; pode ser somente a declaragao do cirurgido-

dentista. Também essa questao é enfrentada pelos entrevistados:

N6s saimos daquele nosso paradigma que o dentista fazia tudo e resolvia tudo e ele viu
que ndo deu conta, arranjou novos parceiros, arranjou uma atendente, a questdo do
THD, que o THD dentro dos principios é um profissional super importante dentro da
equipe de saude bucal, principalmente porque ele vai dar tempo para o dentista fazer o
que é especifico dele.

Um dos prejuizos maiores que a gente precisa resgatar através dos Podlos de
Capacitagdo, é a questao da formagdo dos Técnicos em Higiene Dental. Esse resgate
tem que se fazer em nome da estruturagdo do SUS (...) pra que essa politica ndo sofra
prejuizo com a falta de mao-de-obra qualificada pra poder atender a esse servigo.

Essa construgéo é lenta, quer dizer, o reconhecimento que a gente precisa priorizar 0s
cursos de formagao de THD, principalmente a gente vé a necessidade nos municipios
que ndo temos esse profissional disponivel para compor as equipes.

Ja tem, embora pelos caminhos ndo muito corretos, quase toda equipe ja tem dentista,
ACD, ainda falta a gente ter um curso de formag¢do de THD, que a gente ndo consegue
também habilitar as equipes tipo Il porque ndo tem esse profissional.

Aconteceu um fato interessante [com uma secretaria municipal de saude] quando eu falei
para ela do THD, ela disse, Deus me livre, eu ndo quero o THD, porque estao
desvirtuando o papel do THD.

Com relagdo ao THD (...) ha uma busca na forma plena desses recursos humanos ndo
s6 por Portaria, mas por uma necessidade de servigo;, a gente tem observado ja a
necessidade e a busca desses profissionais em todas as CERES (...) essa visdo é de
demandas municipais.

Podiamos contar também com o trabalho muito bom dos THD; nao existe THD no Ceara,
0 que existe é um numero literalmente pequeno (...) o curso de THD, essa é uma
necessidade identificada nos pélos de educagdo permanente; ACD, qual é a capacitacdo
técnica dos ACD, existe algum curso pra formar ACD? Nao tem para THD, ndo tem para
ACD.

Os municipios querem abrir modalidade I, ndo s6 modalidade |, mas essa diferenca é
complicada pro municipio porque ndo tem profissional THD no mercado.

Vale ressaltar que o ACS, membro da equipe minima do PSF, deve

desenvolver agdes de saude bucal, as quais estdo entre suas atribuicbes

determinadas pelo MS. No entanto, as a¢des de saude bucal tém sido relegadas a

segundo plano pelas ACS e tidas como atribuigdes a mais, o que n&o deixa também
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de ser consequéncia de a Saude Bucal ndo ter sido incorporada no momento da
implantagcdo do PSF. Nao se pode deixar de registrar € que o proprio cirurgido-
dentista da equipe nao tem orientado e explorado mais adequadamente o trabalho

das ACS de sua equipe, o que € bem destacado por um dirigente:

A outra questdo também é a propria desarticulagdo do ACS em relagdo a saude bucal;
em todo o processo de capacitacdo do ACS, em todo o material que foi elaborado, que
foi discutido com o ACS, que faz um trabalho domiciliar, né? E um trabalho de
mobilizagdo social; 0 agente comunitario de satde ndo foi educado ao longo do processo
pra trabalhar a Saude Bucal, né? Entado o odontélogo, ele passa a ndo reconhecer a
importancia desse profissional, do agente, junto a familia.

Quanto a remuneragao, observa-se que os padrdes salariais do cirurgido-
dentista sdo defasados, desestimulando os profissionais a dedicagdo nos servigos
publicos, fazendo com que sejam vistos como simples oficio, levando ao descrédito
da populagédo. Claro que isso ndo pode e nédo deve ser generalizado a todos os
profissionais, indiscriminadamente. A auséncia de vinculo empregaticio tem sido
também fator limitante da atuagao do cirurgido-dentista no PSF, uma vez que o seu
trabalho passa a ndo depender somente do profissional, mas muito mais da vontade

do gestor.

Selecionar os profissionais ideais para a ESB e para o PSF nao é tarefa
facil quando se sabe que o melhor, tanto para o gestor em termos administrativos
quanto para os profissionais enquanto trabalhadores da saude, € a realizacdo de

concurso publico, alternativa defendida pelos entrevistados:

Agora um retrocesso é que no periodo eleitoreiro os dentistas se voltam muito para fazer
exodontia, pra atender & demanda politica, e isso é um retrocesso na Saude Bucal, o
dentista se prestar a fazer esse papel para ndo perder o emprego.

Em muitos lugares esses profissionais ndo tém perfil; ele esta na equipe mas ndo tem
perfil, entdo seria interessante realmente a contratagcdo por concurso, porque deveria ser
analisado o perfil do profissional, se ele tem ou ndo tem compromisso.

Ver a questdo do vinculo empregaticio do profissional, do dentista (...) ainda existe muita
rotatividade, ndo s6 do dentista, mas de outras categorias também.

Ha uma grande implementacdo dentro da Regional em cima da Satde Bucal; o que resta
a saber da Saude Bucal, o que me deixa assim, é a estéria da carga-horaria, porque
vocé sabe que no interior a gente ainda tem muitos municipios que nao tem aquele
cumprimento total.

Isso complica muito a Assisténcia da Saude Bucal a populacdo e ndo sdo s6 os
procedimentos coletivos. Nao ta fazendo tratamento e também a gente observa que nédo
€ valorizado pelos secretarios de saude o cumprimento da carga horaria dos dentistas;
os dentistas ndo dao quarenta horas, dao duas horas da manha; duas a tarde, as vezes
SO pela manha.
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E o profissional também se conscientizar dessa abertura que houve, e ele corresponder
pra ir ganhando mais credibilidade, e eu acho que é trabalhando bem, fazendo o bem
que a gente vai se firmar como profissional e como pessoa humana. Eu acho que houve
um avango na odontologia, e agora eles devem lutar por um melhor salario pra eles.

Uma outra coisa que a gente verifica é a desvalorizagdo salarial do profissional
odontdlogo né, ele é um profissional de nivel superior como o médico e a enfermeira, e a
gente vé a super valorizagdo do médico, até salarial, deixando o odontélogo insatisfeito,
e isso tem que mudar, tem que igualar ou pelo menos aproximar-se mais, e seria uma
maneira até de fixar o profissional no municipio.

Eu percebo como ponto forte e urgente a equiparagdo salarial da equipe, onde ha um
desnivel muito grande e que hoje ndo se concebe essa disparidade. Os salarios
realmente sédo dispares (...) e quando a gente fala de trabalho em equipe, de
integralidade da ateng¢do, soa falso se a gente néo tratar toda essa questao.

A auséncia do Coordenador de Saude Bucal nos municipios e nas
CERES foi colocada pelos entrevistados como fator dificultador para a

implementagao da Politica de Saude Bucal no Ceara:

A gente verifica que precisa ter uma Coordena¢do de Saude Bucal que se arme de
argumentos e realmente desarme o gestor de qualquer alegativa de impossibilidade
financeira [e operacionall.

A gente tem que ter em cada municipio um responsavel por essa area; é uma area muito
especifica (...) entdo eu acho que nem o médico, nem o enfermeiro, nem o
administrador, eles ndo entendem muito as questées da Odontologia. Entao, quando fica
a critério do médico, ou do enfermeiro ou de outra pessoa que ndao um profissional
dentista, a gente vé que as informagbes ndo sdo corretas, a gente vé que nao
acontecem as coisas. Entdo eu acho que tinha que ter um Coordenador [de Saude
Bucal] em cada municipio.

Uma das dificuldades nossas com relagdo ao acompanhamento das agbes de
Odontologia, ¢ a necessidade de que as microrregionais sejam contempladas com
recursos humanos na formagdo de odontélogo, pra que a gente tenha uma coordenacéo
e acompanhamento dessas ag¢Oes basicas que sdo as principais que tém que ser
consolidadas dentro do municipio.

No6s temos uma dificuldade que é de um profissional dentista na equipe da CERES. A
gente tem que reconhecer essa limitagdo porque, na perspectiva da inclusdo [da ESB no
PSF], tudo bem, mas na perspectiva do trato de algumas questbes especificas, nos
temos essa deficiéncia.

Infelizmente a gente ndo tem como conhecer, de um por um, os 184 municipios.
Portanto, é imprescindivel um supervisor ou um coordenador especifico da area de
Saude Bucal nas regionais, para que pudesse nos dar uma ajuda, um subsidio.

Pra conseguir conscientizagdo nos 184 municipios, mudar realmente a conduta deles,
faz-se necessario um Coordenador [de Saude Bucal] em cada regional.

As regionais também tinham que ter uma pessoa, que fosse um coordenador, que fosse
um gerente, mas uma pessoa responsavel por essa organizagao [da Atengdo a Saude
Bucal] nos municipios de cada regional.
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Finalmente constata-se que, “em linhas gerais, portanto, a incorporagéo
da estratégia/programa de saude da familia ao modelo assistencial brasileiro parece
ser um caminho sem volta (...) ndo ha como ignorar esse processo que, certamente,
definira os rumos da politica de assisténcia a saude no Brasil nos préoximos anos”
(Roncalli, 2003:47).

A incorporagao da Saude Bucal ao novo modelo significa sua insergdo em
equipe multiprofissional, introduzindo a mudanga, afrontando valores, lugares e
poderes construidos e consolidados pelas praticas dos modelos que o antecederam.
Surge uma nova maneira de fazer as agdes cotidianas, de reorientagdo do processo
de trabalho, mas nao se pode perder de vista que a defesa da promoc¢ao da saude
nao pode ser desvinculada da garantia do acesso universal a assisténcia

odontoldgica.

O grande desafio consiste em os profissionais da saude bucal passarem a
ter entendimento mais amplo de compromisso comunitario, de trabalho em equipe
multidisciplinar e com ag¢des interdisciplinares, do trabalho no PSF, em promocéao da
saude e, principalmente, em rede de servigos para assisténcia de acordo com os
principios do SUS. Desta forma, poder-se-a alcangar a expansido da cobertura com
resolutividade, desenvolvendo acdes  equanimes com possibilidades
universalizantes, que conjuntamente mobilizem estratégias preventivo-promocionais
também no espacgo clinico, associando-as as agdes recortadas em programas

isolados.

Ha que se reforgar o entendimento que o modelo de atengao deve atingir
0 nucleo familiar, com a consciéncia de que estender a atencdo as familias € um
processo que deve ser acompanhado da reestruturacdo dos sistemas e servigos de
saude, para que sejam a retaguarda curativa das agdes preventivo-promocionais

domiciliares.

Para que a pratica odontolégica possa inserir-se ao SUS e a estratégia do
PSF, faz-se necessario que incorpore a sua rotina as agdes de promogao e
manutencdo da saude e prevengao coletivas, bem como as ag¢des reabilitadoras do

dano biossocial. As praticas de saude bucal precisam ser transformadas e
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desvinculadas do modelo assistencial paternalista, viciado, para o modelo de
atencdo a saude, incorporando outras categorias da saude, assumindo o trabalho

intersetorial pela qualidade de vida.
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CONSIDERAGOES FINAIS

1. Consideragdes gerais

A pesquisa desenvolvida para elaboragdo desta dissertacdo enfrentou algumas

dificuldades que merecem ser relatadas.

A primeira surgiu em decorréncia do periodo histérico escolhido e dos
sujeitos identificados na fase exploratéria, conforme ja apresentado no Tratamento
Metodolégico. Refere-se especialmente aos orientadores das CERES, uma vez que
0 processo de microrregionalizagdo da saude, no Ceara, foi deflagrado em 1999,
tendo como projeto piloto a microrregido de Baturité, a qual estava entre as cinco
microrregioes, efetivamente implantadas no ano 2000. As demais, em numero de
dezesseis, foram sendo implantadas a partir de 2001. Logo, na maioria das CERES,
a implantacdo coincidiu com a da Saude Bucal no PSF, fazendo com que a fala
desses sujeitos refletisse o resgate do periodo 2001 a 2003. Tal dificuldade
igualmente foi identificada quando do discurso de alguns dos Coordenadores de

Saude Bucal, ou dos que respondessem por esta coordenagao na CERES.

Ha ainda que se considerar a dificuldade de estabelecer contato com
alguns e a impossibilidade de realizacdo da entrevista com outros atores sociais
apontados no Tratamento Metodoldgico, por terem sido substituidos nos cargos, por
priorizarem suas atividades em detrimento da contribuigdo cientifica a ser dada ou

por completo desinteresse em discorrer sobre o tema da pesquisa.

Considerando que a autora é também sujeito do processo de
implementagéo da Politica de Saude Bucal, no Ceara, como formuladora de politica
de um municipio cearense e colaboradora da gestdo estadual de Saude Bucal, o

fato de os sujeitos da pesquisa ainda considerarem que o Ceara ndo possui uma



116

Politica de Saude Bucal realmente definida e priorizada enquanto parte indissociavel

da APS, nao se revelou novidade.

Vale ressaltar que os atores sociais participantes da pesquisa
destacaram, basicamente, duas iniciativas politicas do governo estadual: o Projeto
Dentista da Familia, na Atencao Primaria, e a expansao da atengao secundaria em
Saude Bucal por meio do projeto de implantacdo dos CEO nas microrregides de
saude. Considerando o periodo de uma década, as iniciativas parecem poucas.
Provavelmente ndo houve avangco maior, pelo passar dos anos e das sucessivas
gestdes governamentais, nas quais se repete a indefinicdo de parametros de
recursos financeiros suficientes, devido a marginalizacao do setor pela respectiva
coordenacao, agravada pelo reflexo desses fatos, nas CERES, além da auséncia de
profissional, seja em absoluta, falta real de pessoal, seja em relativa, falta de pessoal
qualificado na perspectiva da construgao do SUS e nao de iniciativas espontaneas,
especializadas ou corporativas, para coordenar a Saude Bucal nas instancias

municipal e microrregional.

As observagbes do diario de campo permitiram interpretar
comportamentos e atitudes de determinados sujeitos, facilitando a compreenséo do
discurso e suas nuangas, permitindo a apreensdo do nao dito. Em estudos
qualitativos, propositivos, o diario de campo constitui-se em ferramenta fundamental,

a par da competente analise dos discursos dos informantes privilegiados.

2. Conclusoes

As concepgdes sobre a implementacdo da Politica de Saude Bucal na Atencao
Primaria do Ceara traduzem a lentiddo e a marginalidade com que tem sido
conduzida e operacionalizada. Verifica-se a posicdo de vanguarda na implantagéo
de algumas agbes pontuais, mas nao sao reconhecidos os impactos, inclusive pela
prépria natureza pontual e esporadica, e a histéria dominante que é de dependéncia
em relacdo as recomendagdes da politica nacional, principalmente no que concerne

ao financiamento.



117

O modelo assistencial da Atencdo a Saude Bucal ndo tem refletido o que
prega o PSF, ou seja, constitui-se em um apanhado dos modelos anteriores -
flexneriano, sespiano, simplificado, integral -, sem alcangar a intengcdo de fazer
Saude Bucal Coletiva, verticalmente integrada, nos niveis de atencao, e
horizontalmente integrada, transversal, com as demais politicas de saude. Na pratica
tem se traduzido em um modelo centrado no curativo, tradicional e mutilador,
ofertado a parcelas especificas da populagdo, os entdo denominados grupos
prioritarios, com o agravante de nao terem sido identificados como grupos de risco,
ou seja, sem qualquer justificativa epidemiologica, e de excluir o restante da
populacdo, a qual fica reservada uma assisténcia restrita as urgéncias e

emergéncias odontoldgicas.

A Atencdo a Saude Bucal ndo tem sido incorporada a rotina do PSF, fato
demonstrado pela falta de integracdo entre ESB e PSF, desde o reconhecimento da
area adstrita e das respectivas familias, construgcao do perfil epidemioldgico e
identificacdo dos riscos eminentes, elaboragcdo de estratégias para garantia da
promog¢ao e manutencdo da saude, de prestacdo e oferta de servigos para
reabilitacdo e cura dos agravos, bem como de educagdo para a saude. O que se
observa é a reducdo da atengdo global a saude bucal, a uma Odontologia estatica,

isolada e individualizada.

A auséncia de planejamento e de programacédo em Saude Bucal faz com
que a Odontologia esteja no PSF de forma desorganizada, muitas vezes fazendo o
tradicional ambulatorio de livre demanda, tendendo a gerar um crescimento nao-
sustentavel. Considerando que ainda nao existem instru¢gdes normativas quanto a
organizagao da assisténcia, a oferta dos servigos ainda se baseia na distribuicao de
fichas, o que comprovadamente apresenta Ilimitacdo de cobertura e,

consequentemente, baixa resolubilidade.

A ampliacdo da cobertura populacional pelas ESB tem sido favorecida
pelo incentivo financeiro por parte dos governos federal e estadual, mas, na
auséncia de orientacdo para uma nova organizagdo dos sistemas e servigcos em
Saude Bucal, adequada a proposta do PSF, esta ampliacdo tem feito surgir o

pessimismo que leva a proposta ao descrédito e a desvalorizagao.
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E evidente que somente a garantia de incentivo financeiro, sem que haja
efetivacdo de uma politica de formagao/capacitacdo de recursos humanos em saude
bucal, reordenamento da atencdo seguindo os principios do SUS e do PSF,
incluindo melhoria da politica salarial, ndo sao suficiente para provocar a mudancga

do modelo assistencial em saude bucal.

3. Recomendacgodes

Acredita-se que para a construcédo e a efetivagcdo de nova Politica de Saude Bucal
na APS, organicamente vinculada a estratégia do PSF, faz-se necessaria a
transformacao dos cirurgides-dentistas em agentes de mudanga de uma pratica de
vanguarda, a avaliagdo critica do proprio PSF como modelo assistencial que
completa dez anos de implantacao e, consequentemente, a reorientacdo do modelo

assistencial em Saude Bucal.

As recomendacgdes sao direcionadas aos Governos, como formuladores
de politicas; aos gestores municipais; as entidades de classe; as universidades e

aos profissionais da equipe de saude bucal.

Os resultados permitem recomendar a avaliagdo do PSF e da atuacao da
ESB como estratégia de mudangca do modelo assistencial, a fim de que sejam
identificados e corrigidos os equivocos, permitindo a obtengcdo de subsidios para
elaboracao de novas instrugdes normativas e de novo paradigma de planejamento e
programacao da APS, desta vez, efetivamente incorporando a saude bucal como

parte do individuo.

Outras recomendacbdes tornaram-se possiveis, como a de definir
claramente os recursos financeiros, humanos e materiais necessarios, bem como da
fonte de financiamento, no sentido de garantir o pleno funcionamento da atengao a
saude em todos os niveis de hierarquizagdo, conforme modalidade de gestéo
estadual e municipal. Evidencia-se a inadequacédo, no nivel estadual, da vinculagao
do Nucleo de Saude Bucal a Coordenadoria de Politicas de Saude-COPOS e nao a
Coordenadoria de Assisténcia a Saude-CODAS, para integra-la ao Nucleo de

Atencéo Primaria, como parece mais lo6gico. Hoje, o atestado das duas equipes, de
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saude da familia e de saude bucal, é realizado por instancias diversas e estanques
da SESA/Ce.

Também ¢é necessario recomendar o envolvimento das entidades de
classe no processo de elaboracdo e definicdo das politicas estaduais de saude,
incluindo a Saude Bucal, buscando a participag¢ao e a colaborag¢ao dos profissionais;
recomendar as instituicbes formadoras, as mudangas curriculares a fim de que
possibilitem maior fundamentagao tedrica-pratica para as atividades no campo da
saude publica, além da oferta de cursos de atualizacdo/aperfeicoamento em Saude
Bucal, como espacgo para discussdo de novos modelos de assisténcia a saude
baseados nos principios do SUS; e, por ultimo, recomendar aos profissionais da
ESB que se incorporem a perspectiva de trabalho em equipe, que incorporem a

vigilancia epidemioldgica a sua pratica e trabalhem no ambito da vigilancia a saude.
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ANEXO |: Roteiro de Entrevista Nao Estruturada

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA ) ]
CURSO DE MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA

PROJETO DE PESQUISA — A Politica de Saude Bucal na Atencao Primaria do
Estado do Ceara: 1994 — 2003

Autora: Lucianna Leite Pequeno

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1) Nome do entrevistado

2) Cargo que ocupou

3) Periodo que ocupou o cargo

4) Governador do Estado do Ceara a época

5) Secretario de Saude do Estado do Ceara a época

6) Indagacao inicial: Na sua opiniao, como vem se dando a implementagao da
Saude Bucal na Atencao Primaria do Ceara?

7) Roteiro tematico

7.1 — saude Bucal e PSF
7.2 — cobertura populacional, pratica, limites, avancos e perspectivas.
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ANEXO Il

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Conselho Nacional de Saude — Resolugao 196/96, IV —V

Através do Curso de Mestrado em Saude Publica da Universidade Estadual do
Ceara — UECE - estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada A POLITICA DE SAUDE
BUCAL NA ATENGAO PRIMARIA DO ESTADO DO CEARA: 1994-2003. Com a mesma,
pretendo analisar, criticamente, a implementacao da Politica de Saude Bucal na Atencao
Primaria do Ceara, em articulagdo com a estratégia do PSF, no periodo de 1994 a 2003.
Assim, gostaria de contar com sua participagdo, respondendo a uma entrevista aberta, de
uma unica pergunta sobre o tema referido, que podera ser realizada na Secretaria Estadual
da Saude do Ceara-SESA, na Célula Regional de Saude-CERES ou em seu domicilio.
Informo ainda, que a pesquisa nao trara risco a sua saude e que no momento da aplicagao
do questionario serdo resguardadas todas as condigcbes de confidencialidade e que vocé
tem plena liberdade para aceitar ou ndo em participar da pesquisa, podendo desistir a
qualquer momento em que decidir, sem que isso Ihe acarrete qualquer penalidade. Vocé
pode e deve fazer as perguntas que julgar necessarias antes de concordar em participar da
pesquisa. Além disso, garanto que os resultados da pesquisa serédo publicados sem revelar
a sua identidade. Os registros, entretanto, estardo disponiveis para uso da pesquisa.
Espera-se que esta pesquisa traga beneficios a populagao, tendo em vista que a partir dos
resultados, poder-se-do elaborar proposicdes para implementagcdo da politica de saude
bucal na atencido primaria do Ceara, para melhor efetivacdo dessas politicas. Caso
necessite de outros esclarecimentos, vocé podera ligar para a coordenagido do Curso de
Mestrado em Saude Publica da UECE — telefone 299 2726 — ou para a prépria pesquisadora
— telefone (85) 258-5307/9994-2905.

1) Dados da pesquisadora: Lucianna Leite Pequeno
CPF: 426.157.553-15
RG: 1536153/88-SSP-CE
Rua Henriqueta Galeno, 960/1102 — Dionisio Torres — Fortaleza - CE
CEP: 60.135-420

2) Dados do sujeito da pesquisa:

Nome:

Endereco:
Telefone para contato:
Data de nascimento: / /

Consentimento Pds- esclarecido

Declaro que apos convenientemente esclarecido pela pesquisadora e ter
entendido o que me foi explicado, concordo em participar do presente Protocolo
de Pesquisa.

Fortaleza, de de

Assinatura do(a) participante Assinatura da pesquisadora
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ANEXO Il
TERMO DE COMPROMISSO DA PESQUISADORA

Termo de Compromisso do pesquisador responsavel em cumprir os termos da
Resolucao 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude.

Eu, Lucianna Leite Pequeno, pesquisadora responsavel por este projeto, tenho o
compromisso de cumprir os termos da Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de
Saude.

Fortaleza, / /

Lucianna Leite Pequeno
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Fco. Marcio Pereira
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Lucia Nascimento

Sayonara M. de O. Cidade

José Leiva Cabral
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ANEXO VI
TERMO DE COMPROMISSO DO PROJETO DENTISTA DA FAMILIA

Termo de Compromisso que entre si
celebram o Estado do Ceara, através da
Secretaria da Saude do Estado do Ceara -
SESA e o Municipio de -
CE, através de sua Prefeitura Municipal,
para os fins que nele se declaram.

O Estado do Ceard, através da Secretaria da Saude do Estado do Ceara,
estabelecida na Av. Almirante Barroso n° 600, Praia de Iracema, em Fortaleza,
inscrita no CNPJ sob o n°® 07954571/0001-04, doravante denominada simplesmente
SECRETARIA, neste ato representada por seu Titular DR. JURANDI FRUTUOSO
SILVA, RG. n°559.147-SSP-CE e CPF n° 104.643.443-87 e o Municipio de
- CE, através de sua Prefeitura Municipal, doravante denominado
simplesmente MUNICIPIO, neste ato representado por seu Prefeito Municipal, Sr.
, firmam o presente Termo de Compromisso, em
consonancia com o0s objetivos estabelecidos pela Secretaria da Saude do Estado
(SESA) para a reforma e melhoria da Atencdo Primaria em Saude, conforme
processo n° 03486679-5, resolvem celebrar o presente Termo de Compromisso,
conforme o disposto nas clausulas seguintes.

CLAUSULA PRIMEIRA - DA FUNDAMENTAGAO LEGAL

O presente convénio tem como fundamentacdo legal na Lei Federal n°®
8.080, de 19 de setembro de 1990, no Art. 14 da Lei Estadual n°® 10.760/82 e no que
couber na Lei Federal n° 8.666 de 21 de junho de 1993.

CLAUSULA SEGUNDA - DO OBJETO

O presente Instrumento tem como objeto deste acordo a formalizagao
deste compromisso de ampliar o numero de Equipes de Saude Bucal sob a geréncia
da Secretaria Municipal de Saude de , vVisando lotar um dentista e um
auxiliar de consultério dentario em todas as equipes do Programa de Saude da
Familia elevando a cobertura de ag¢des e servicos de Saude Bucal, ofertadas a
populacdo adstrita as Unidades de Saude da Familia, com base nos objetivos e
metas estabelecidas no Projeto Dentista da Familia.

CLAUSULA TERCEIRA - DA VIGENCIA

O Presente Termo de Compromisso tera vigéncia de 12 (doze) meses
com inicio a partir da data de sua assinatura, podendo ser prorrogado, por igual e
sucessivos periodos, mediante acordo entre as partes.
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CLAUSULA QUARTA - OS COMPROMISSOS DAS PARTES
| - A SESA se compromete:

a — Repassar recursos financeiros para o Fundo Municipal de Saude —
FMS para pagamento de pessoal, para apoiar a estrutura do servigo de saude bucal
no municipio, mediante comprovacdo do devido pagamento de pessoal e
recolhimento de encargos;

b — Repassar, em parcela unica, recurso financeiro visando aquisigdo de
equipamentos e/ou intrumentais odontoldgicos e mobiliarios a serem empregados no
objeto da clausula Segunda.

c — Assessorar o processo de selegédo dos profissionais odontolégicos e a
estruturagdo das unidades de saude quanto a adequacao de espacos fisicos, dos
equipamentos e instalagoes;

e - Acompanhar os indicadores, as agdes e servicos realizados pelas
Equipes de Saude Bucal, monitorando-os com vistas ao cumprimento do
compromisso pactuado;

Il - S0 compromissos da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE:

a) — Contratar os recursos humanos (dentista e atendente de consultério
odontoldgico) mediante;

b) — Garantir o custeio das acdes e servigos e a manutengcdo dos
equipamentos e instrumentos necessarios, ao desenvolvimento do trabalho das
Equipes de Saude Bucal;

c) — Emitir relatérios mensalmente e anualmente, comparando as metas
com os resultados alcangados pelas Equipes de Saude Bucal;

d) — Monitorar o processo de Fluoretacdo da agua da Estacdo de
tratamento oficial do Municipio na dosagem ideal a prevengao da doenga carie;

e) — Responder as informacdes solicitadas pelo NUNAS/SAUDE
BUCAL/COPOS/SESA relativas ao cumprimento do compromisso pactuado;

f) — Alimentar, permanentemente, o sistema de informacdao que ira
acompanhar os indicadores do presente Termo, bem como, os demais sistemas de
informac&o do Sistema Unico de Saude — SUS em funcionamento ou que venham a
serem implantados;

g) — Ofertar agbes e servigos de Saude Bucal com qualidade, com
atendimento humanizado a sua clientela, de maneira a evidenciar um padrao de
servico, de acordo com as melhores condicbes possiveis de funcionamento em
funcao das necessidades de saude da populagao;
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h) — Estruturar as Unidades Basicas de Saude Bucal nas condicdes
preconizadas pela Vigilancia Sanitaria;

[) - Comprovar, mediante recibos, o pagamento de profissionais e o
recolhimento dos encargos sociais;

j) — Pactuar com a Secretaria da Saude do Estado a compra centralizada
de creme dental e escova.

CLAUSULA QUINTA - DO GERENCIAMENTO.

O gerenciamento do presente convénio ficara a cargo do(a)
Coordenador(a) de Apoio ao Desenvolvimento da Atencdo a Saude - CODAS,
através da Microrregional de Saude e da Coordenadoria de Politicas de Saude —
COPOQOS, através do NUNAS/Saude Bucal.

CLAUSULA SEXTA - DOS RECURSOS ORGAMENTARIOS E DO
REPASSE

As despesas decorrentes da execucgao deste Termo correrdo a conta dos
recursos do Tesouro do Estado: Fonte 00, que serdo repassados pela SESA
destinados ao pagamento de 01 (uma) Equipe(s) de Saude Bucal no valor mensal
de R$ 2.750,00 (DOIS MIL SETECENTOS E CINQUENTA REAIS) e o valor de R$
20.000,00 (VINTE MIL REAIS) para aquisicgdo de 01 (um) equipamento e
instrumental odontoldgico constante do anexo |.

CLAUSULA SETIMA - DAS ALTERAGOES

Cabe tdo somente a SESA alterar a forma e o conteudo do presente
Termo de Compromisso, bem como, deliberar sobre novos objetivos e metas a
serem perseguidas com a implantagéo das Equipes de Saude Bucal no municipio.

Paragrafo Unico — A SESA podera proceder alteragdes no documento
somente apds analise e discussao de relatérios pela SMS — CHAVAL, decorrido, no
minimo, 90 (noventa) dias apds a assinatura deste.

CLAUSULA OITAVA - DA PUBLICAGAO

A SESA providenciara a publicagdo do Extrato do presente Termo no
Diario Oficial do Estado de conformidade com o disposto no paragrafo unico do
artigo 61 da Lei n° 8.666/93 e na forma da legislac&o estadual.

CLAUSULA NONA - DA DENUNCIA

O presente Termo podera ser denunciado de pleno direito no caso de
descumprimento de qualquer de suas clausulas e condigbes aqui estipuladas ou
ainda por qualquer uma das partes, apés 90 (noventa) dias a partir da sua
assinatura.
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CLAUSULA DECIMA - DOS CASOS OMISSOS

Os casos omissos ou excepcionais nao previstos neste Termo serao
consultados aos participes por escrito e resolvidos conforme disposto na legislagéo
aplicavel.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DO FORO

Fica eleito o foro da comarca de Fortaleza/CE, para dirimir todas as
questdbes e duvidas oriundas da execucdo deste Termo bem como de seus
respectivos Termos Aditivos, que virem a ser celebrados.

E, assim, por estarem acordes e ajustados, as partes assinam o presente
instrumento, em 02 (duas) vias de igual teor e forma, para os devidos efeitos legais,
tudo na presenca das testemunhas infra-assinadas.

Fortaleza, de de 2005

JURANDI FRUTUOSO SILVA
SECRETARIO DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA

PREFEITO MUNICIPAL DE

TESTEMUNHAS:
01 -

02 -
C:\DENTISTA DA FAMILIA\Termo de Compromisso.sxw




ANEXO Vil
INDICADORES DO PACTO DA ATENGAO BASICA 2005

Saude da Crianga

Municipio c/ Municipio c/ Estado
Indi L menos de 80 80 mil ou
ndicadores Principais ) . .
mil habitantes | mais
habitantes
Numero absoluto de 6bitos em menores de um X - -
ano de idade
Taxa de Mortalidade Infantil X X X
Proporgao de nascidos vivos com baixo — peso ao X X X
nascer
Proporcao de 6bitos em menores de um ano de X X X
idade por causas mal definidas;
Taxa de internagées por Infecgdo Respiratoria X X X
Aguda em menores de 5 anos de idade;
Homogeneidade da cobertura vacinal por tetra - - X
valente em menores de um ano de idade.
Indicadores Complementares
Numero absoluto de ébitos neonatais; X - -
Taxa de mortalidade neonatal. X X X
Saude da Mulher

Indicadores Principais
Taxa de mortalidade materna; - X X
Proporgao de nascidos vivos de maes com 4 ou X X X
mais consultas de pré-natal;
Proporcao de ébitos de mulheres em idade fértil - X X
investigados;
Razao entre exames citopatolégicos cérvico- X X X
vaginais em mulheres de 25 a 59 anos e a
populacado feminina nesta faixa etaria;

Indicadores Complementares
Taxa de mortalidade de mulheres por cancer de X X X
colo do utero;
Taxa de mortalidade de mulheres por cancer de X X X
mama;
Proporgao de nascidos vivos de maes com 7 ou X X X
mais consultas de pré-natal.
Controle da Hipertensao

Indicadores Principais
Taxa de internagbes por acidente vascular X X X
cerebral (AVC);
Taxa de mortalidade por doengas cérebro- X X X
vasculares.

Indicador Complementar

Taxa de internagbes por insuficiéncia cardiaca X X X

congestiva (ICC)
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Controle da Diabetes Mellitus

Indicador Principal

Proporgao de internagdes por cetoacidose e X X X
coma diabético mellitus
Indicador Complementar
Proporgao de internagdes por diabetes mellitus X X X
Controle da Tuberculose
Indicador Principal
Proporcao de abandono de tratamento da X X X
tuberculose.
Indicadores Complementares
Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar X X X
positiva;
Taxa de mortalidade por tuberculose. X X X
Eliminagcdo de Hanseniase
Indicadores Principais
Proporgao de abandono de tratamento da X X X
hanseniase;
Taxa de deteccdo de casos novos de hanseniase. X X X
Indicadores Complementares
Propor¢gdo de cura dos casos novos de X X X
hanseniase diagnosticados X X X
Taxa de prevaléncia da hanseniase;
Proporcdo do grau de incapacidade | e |l X X X
registrados no momento do diagndstico.
Saude Bucal
Indicadores Principais
Cobertura de primeira consulta odontoldgica; X X X
Razao entre os procedimentos odontolégicos X X X
coletivos e a populagéo de 0 a 14 anos.
Indicador Complementar
Proporcao de exodontias em relagdo as agdes X X X
odontoldgicas basicas individuais.
Gerais
Indicadores Principais
Proporcao da populagéo coberta pelo programa X X X
de saude da familia (PSF);
Média anual de consultas médicas por habitante X X X
nas especialidades basicas.
Indicador Complementar
Média mensal de visitas domiciliares por familia. X X X
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