UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E HUMANAS
POLO DE SANT’ANA DO LIVRAMENTO-RS
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM GESTAO PUBLICA
MODALIDADE EAD

BRASIL SORRIDENTE: A POLITICA NACIONAL
DE SAUDE BUCAL QUE TRANSFORMA
O MODELO TRADICIONAL DE ATENCAO BASICA
NO MODELO DE ATENCAO INTEGRAL

MONOGRAFIA DE ESPECIALIZACAO

Daniela Zorzin

Sant’Ana do Livramento, RS, Brasil
2011



BRASIL SORRIDENTE: A POLITICA NACIONAL DE SAUDE
BUCAL QUE TRANSFORMA O MODELO TRADICIONAL DE
ATENCAO BASICA NO MODELO DE ATENCAO INTEGRAL

por

Daniela Zorzin

Monografia apresentada ao Curso de Especializagdo em Gestdao Publica —
modalidade EAD da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM, RS),
como requisito parcial para obtenc¢ao do grau de
Especialista em Gestao Publica

Orientador: Marcelo Trevisan

Sant’Ana do Livramento, RS, Brasil

2011



© 2011

Todos os direitos autorais reservados a Daniela Zorzin. A reproducdo de partes ou do todo
deste trabalho s6 podera ser com autorizacao por escrito da autora.

Endereco: Rua dos Andradas, n°® 240/122, Bairro Centro, Sant’Ana do Livramento, RS,
97573-000.

Fone: (0xx)55 91258895; End. Eletr: danizz.cd@gmail.com




Universidade Federal de Santa Maria
Centro de Ciéncias Sociais e Humanas
Poélo de Sant’Ana do Livramento-RS
Curso de Especializacao em Gestao Publica
Modalidade EAD

A Comissao Examinadora, abaixo assinada,
aprova a monografia de especializagdo

BRASIL SORRIDENTE: A POLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL
QUE TRANSFORMA O MODELO TRADICIONAL DE ATENCAO
BASICA NO MODELO DE ATENCAO INTEGRAL

elaborada por
Daniela Zorzin

como requisito parcial para obtencdo do grau de
Especialista em Gestao Publica

COMISAO EXAMINADORA:

Marcelo Trevisan, Ms.
(Presidente/Orientador UFSM)

Lucia Rejane da Rosa Gama Madruga, Dra.
(UFSM)

Luciana Flores Battistella, Dra.
(UFSM)

Sant’Ana do Livramento, 09 de julho de 2011.



DEDICATORIA

Dedico essa monografia a minha mae, Vilma, e a minha irma, Luciane,

pelo amor, incentivo e paciéncia nos momentos dificeis.



AGRADECIMENTOS

A Deus por ter me dado paciéncia e sabedoria para desenvolver as atividades com dedicagdo e

superar os meus limites.

A minha mae, Vilma, pessoa sem a qual eu ndo poderia vencer este desafio. Obrigada pela
paciéncia quando me escutava durante horas no telefone e sempre me estimulava nas horas
dificeis. Obrigada pela paciéncia nos dias que eu estava de mau humor. Obrigada por tudo
ontem, hoje e sempre.

A minha irma, Luciane, pela ajuda na contabilidade (risos) e o incentivo durante o curso.

Ao meu orientador, Professor Mestre Marcelo Trevisan, pela ajuda na elaboragdo dessa

monografia.

Ao tutor Méarcio Sampedro Ramos pela ajuda na elaboragao desse trabalho.



EPIGRAFE

Nenhum vento sopra a favor de quem ndo sabe
para onde ir.

(Séneca)



RESUMO

Monografia de Especializagao
Programa de P6s-Graduagao em Administracao
Universidade Federal de Santa Maria

BRASIL SORRIDENTE: A POLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL
QUE TRANSFORMA O MODELO TRADICIONAL DE ATENCAO
BASICA NO MODELO DE ATENCAO INTEGRAL
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A Politica Nacional de Saude Bucal - Brasil Sorridente ¢ um modelo de atengdo
integral que promove prevengdo, promocdo e recuperagdo da saude. Tem promovido a
reorganizacdo das praticas e da rede de atengdo a saude, ampliagdo e qualificagdo do acesso
aos servigos de atencao basica em satude bucal, principalmente por meio das equipes de Saude
Bucal (eSB) na Estratégia de Satde da Familia (ESF) e da atengdo especializada em saude
bucal (Centro de Especialidades Odontologicas e Laboratorio Regional de Protese Dentaria),
pautando-se nos principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS). O objetivo dessa
monografia ¢ apresentar e analisar os documentos que regulamentam essa politica. Este
trabalho poderd servir para orientacdo dos odontdlogos e dos gestores publicos que nao
possuem eSB implementadas. O método utilizado foi o levantamento bibliografico da
legislagao elaborada pelo Ministério da Saude. O processo de trabalho da eSB fundamenta-se
nos principios da universalidade, equidade, integralidade da atenc¢do, trabalho em equipe e
interdisciplinar, foco de atuagdo centrado no territorio-familia-comunidade, humanizacio da
atenc¢do, responsabilizacdo e vinculo. A regulamentacio do SUS estd em continua
transformagdo, principalmente através das portarias. Manter-se atualizado ¢ um dever do
gestor publico para a correta aplicagdao das politicas e dos incentivos financeiros disponiveis
que possam contribuir para melhorar as condigdes de satide bucal da populacdo. O Brasil
Sorridente ¢ um importante avanco na satide publica brasileira, mas ainda hd muito por fazer
para alcangar, de fato, a atencdo integral e melhorar os indices de saude bucal, qualidade de

vida e bem-estar.

Palavras-chaves: Brasil Sorridente, Politica Nacional de Saude Bucal, Saude Bucal na

Estratégia de Saude da Familia.



ABSTRACT

Monograph of Specialization
Administration Post Graduation Program
Federal University of Santa Maria

BRASIL SORRIDENTE: NATIONAL POLITICS OF BUCCAL HEALTH
THAT BECAME THE TRADITIONAL PATTERN OF BASIC
ATTENTION IN PATTERN OF INTEGRAL ATTENTION

The National Politics of Buccal Health — Brasil Sorridente is a pattern of integral
attention which provides prevention, promotion, and health recovery. It has promoted
reorganization of practices and an attention net to health, extension and qualification the
access to basic attention services in buccal health, mainly by Buccal Health Team (BHT) in
Strategy Family Health (EFH) and specialized attention in Buccal Health (Dental Specialties
Center and Dental Prosthesis Regional Laboratory), regulating oneself on principles and
directives of Sistema Unico de Satide (SUS). The aim of this work is to present and analyze
the documents that regulate this politics. This assignment will be able for dentists and public
administrator who do not have the implementation of BHT. The used method was
bibliographic survey on elaborated legislation by Ministry of Health. BHT’s work process to
base oneself on principles of universality, equity, integrality of attention, teamwork and
interdisciplinary, focus on centralized attention in the territory — family — community,
humanization of attention, responsibilization and link. The regulation of SUS is in constantly
transformation principally through administrative directive. Keeping oneself up to date is an
obligation of a public administrator for a correct application of politics and financial incentive
available that can contribute to improve the health condition of population buccal health.
Brasil Sorridente is an important improvement in Brazilian public health, but there is still to
much to do to reach, in fact, the integral attention and this improvement of the index of buccal

health, quality of life and welfare.

Key words: Brasil Sorridente, National Politics of Buccal Health, Health Buccal in the Health

Family Strategy.
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INTRODUCAO

Os gestores publicos brasileiros, especificamente os prefeitos municipais, estao
envolvidos diretamente na transformagdo do modelo de atencdo da saude no pais. Sdo os
responsaveis pela tomada da decisao de implementagcdo de uma politica nacional de atengao
que engloba o individuo de forma integral. Um modelo de atencdo bésica integral que esta
substituindo, aos poucos, o modelo de atencgdo bésica tradicional. Este, na maioria das vezes,
em relacdo a saude bucal, ¢ a odontologia mutiladora (baseada em extragdes dentérias). Para
modificar esta realidade, estdo sendo editadas portarias ministeriais que regulamentam o
modelo de atencao integral. Este trata o individuo como um todo desde agdes de promocgao de
saiude visando a melhor qualidade de vida até tratamento especializado. Sao os gestores
publicos municipais, prefeitos, os responsaveis pela implementacio da Estratégia da Satde da
Familia, o modelo de atencao integral a satde.

A Estratégia de Satide da Familia conquistou o 1° lugar no 15° Concurso
Inovacio na Gestio Publica Federal'. O Concurso é uma iniciativa da Escola Nacional de
Administragdo Publica (ENAP) em parceria com o Ministério do Planejamento, Orgamento e
Gestao e conta com o apoio da Embaixada da Franca, da Cooperagao Técnica Alema (GTZ) e
da Agéncia de Cooperagio Internacional do Japdo (JICA)”. Desde 1996, premia praticas
inovadoras que promovam a modernizacdo da gestdo publica em beneficio aos cidadaos.

O modelo de atencdo a satde existente no Brasil configura-se, na maior parte, como
um modelo de economia da oferta em saude herdado dos sistemas assistencialista e
previdencialista. Esse modelo ¢ o grande responsavel pelas filas e demora no atendimento,
superlotando estabelecimentos de saude. Entretanto, com a inclusdo da Estratégia de Satde da
Familia (ESF), o modelo de economia da demanda em saude comeca a ser inserido no
Sistema Unico de Satude. Nesse modelo, a equipe de saude fica responsavel por uma
determinada base territorial devendo desenvolver atividades de atengdo integral a populagao
pertencente a esta area através de atividades de promog¢do de satde, atendimentos de
qualidade e resolutividade. O atendimento por demanda através da ESF propicia a

regionalizacdo da aten¢do a saude no momento que cria o sistema de referéncia e contra-

! Disponivel em: <http://www.enap.gov.br/index.php?option=com_content&task=view&id=1379>. Acesso em:
02 maio 2011.

* Disponivel em: <http://inovacao.enap.gov.br/images/Documentos/manual_orientacao 15 concurso_sem.pdf>.
Acesso em 03 maio 2011.
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referéncia no atendimento aos usuarios da atengio especializada. E responsabilidade do gestor
publico municipal planejar a divisdo dos territorios baseada na populagdo residente neste, a
quantidade de equipes de satde da familia e equipes de saude bucal que cada unidade bésica
de satde da familia ird suportar. Também ¢ responsabilidade do gestor publico municipal
escolher qual modalidade de equipe de satde bucal ird implementar e programar o
atendimento especializado. E necessario que o gestor piblico esteja bem informado sobre as
necessidades da comunidade local para a correta tomada de decisao na escolha da populagao
com maior risco a doenga através dos dados das vigilancias em saude.

A vigilancia em satde constitui-se de acdes de promocdo da saude da populagdo,
vigilancia, protecdo, prevengdo e controle das doencas e agravos a saude, abrangendo:
vigilancia epidemiologica; promocao da satde; vigilancia da situacao de satde; vigilancia em
saude ambiental; vigilancia da satde do trabalhador; vigilancia sanitaria (BRASIL, Portaria n°
3.252, 2009). As vigilancias foram criadas para dar suporte as ag¢des de saude a serem
desenvolvidas em um territorio. Cada territdrio tem suas especificacdes, demandas diferentes
que geram acdes governamentais e oferta de servicos diferentes para solucionar os problemas.
O risco de cada territério ¢ avaliado, e a intersetorialidade das acdes ajudam a solucionar o
problema. Segundo De Seta, Reis e Delamarque (2010), a promog¢ao da saude, na superacao
do modelo assistencial, passa a ter como objeto os problemas de saude e seus determinantes, e
a qualidade de vida pode ser entendida como condi¢des de vida. A promogdo da satde prevé
uma combinacdo de estratégias, agdes do Estado, da comunidade, de individuos, do sistema
de satde e de parcerias intersetoriais. Trabalha com a ideia de responsabilidade multipla pelos
problemas e pelas solucdes (BUSS, 2000, apud DE SETA; REIS; DELAMARQUE, 2010).
As vigilancias em saude tém como principio operativo a intersetorialidade e isso reflete em
dados que demonstram a necessidade de um modelo de atencao voltado a demanda para que
haja resolutividade no territério. Assim, mostra-se a relevancia do gestor publico saber
interpretar dados fornecidos pelas vigilancias para auxilio na tomada de decisdes politicas.

A politica de aten¢do na saude ¢ organizada em niveis de complexidade: atengdo
primaria ou basica e aten¢do de média e alta complexidade. Esta estruturacao reflete-se na
oferta de servigos segundo a hierarquizacao dos trés niveis de atengao. Teve como um de seus
pressupostos a medicina previdencidria, a efetivagcdo das ac¢des de saude focadas em agravos
e, em algumas situacdes, para recortes populacionais, ndo levando em conta o marco da
atencao integral. Percebe-se a fragmentagdo da atencdo, a baixa resolutividade dos primeiros
niveis de atencao e a dificuldade de acesso aos niveis de maior complexidade (OLIVEIRA;

GRABOIS; MENDES JUNIOR, 2009).
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Antes da promulgacdo da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988,
houve, no Brasil, a énfase em dois modelos dicotomizados: um voltado exclusivamente para
recuperar a saude de individuos doentes conhecido como modelo hospitalar; o segundo, um
conjunto de estratégias de controle de doencas e fatores de risco organizados em programas
verticais e centralizados, que ficou conhecido como modelo sanitarista. A aten¢do integral
como diretriz do Sistema Unico de Saude foi contemplada somente na Carta Magna de 1988.
Sua implementacdo depara-se com entraves decorrentes das herancas de um modelo de
formacao de praticas profissionais e da estruturagao da atengao a saude.

O gestor publico deve somar todos os esfor¢cos no sentido de aproximar-se dos
processos ¢ da dindmica da gestdo em satde que interfere na organizacao das agdes € nos
servicos de saude; principios organizativos da atencdo a saude com base nos modelos
vigentes, no didlogo com a légica de estrutura do cuidado em saude, tendo como referéncia os
principios da universalidade, integralidade, acessibilidade e equidade; aprofundar os
conhecimentos acerca dos conceitos e forma de estruturacao da atengdo a saude com foco na
atencao primaria, entendida como eixo estruturante do modelo de atencao a saude.

Experiéncias internacionais vém consolidando um modelo de atencao a satde no qual
a atencdo primdria torna-se, progressivamente, um complexo assistencial que envolve novas
praticas profissionais, tecnologias e arranjos organizativos capazes de propiciar diagnosticos
precoces, atencao de qualidade e identifica¢do de riscos individuais e coletivos, ambientais ou
sanitarios, a despeito da complexidade das situacdes de risco (OLIVEIRA; GRABOIS;
MENDES JUNIOR, 2009).

A atencdo primdria ou atengdo bdsica constitui-se no primeiro ponto de atencdo a
satde e tem, como um de seus objetivos, o alcance de certo grau de resolugdo de problemas,
que possa, além de prevenir, evitar a evolu¢do de agravos, com vistas a redugao de situacdes
morbidas que demandem agdes de maior complexidade. Dessa forma, deve ser capaz de
diagnosticar, o mais precocemente possivel, situagdes de risco que venham ultrapassar sua
capacidade de resolucdo, promovendo acesso agil aos atendimentos mais complexos, na busca
da otimizagao da assisténcia, da melhoria do cuidado e da redugdo dos gastos, estabelecendo
uma continuidade da atencao a satude. Isso reflete 0 modelo de atuagdo da Estratégia da Satde
da Familia no qual compreender a organizagdo do sistema de saude significa reconhecer a
atencdo primaria como eixo ordenador de um modelo de aten¢do & satde construido na
perspectiva da atencao integral.

Sistemas nacionais de saude fundamentados em principios como da atencao integral

devem manter como base de orientagdo de suas agendas de prioridade, de seus processos de



17
planejamento, das praticas de satde e da qualificagdo do trabalhador, elementos tais como os
condicionantes historicos, culturais, econdmicos e sociais que conformam uma vasta gama
daquilo que se costuma chamar de necessidade em satide. Dessa forma, ofertas de agdes em
saude de qualidade e efetivamente resolutivas devem partir daquilo que a populagao
realmente necessita.

A politica publica ¢ uma das resultantes da atividade politica e compreende o conjunto
das decisdes e acdes relativas a alocacdo imperativa de valores envolvendo bens publicos
(RUA, 2009). A mesma autora salienta em sua obra que a politica piblica normalmente
engloba mais do que uma decisdo, requer diversas acdes estrategicamente selecionadas para
implementar as decisdes tomadas. Ou seja, considerando o ciclo de politicas, a politica
publica ¢ considerada a resultante de uma série de atividades politicas que, agrupadas,
formam o processo politico (RUA, 2009). As etapas que envolvem o ciclo das politicas
publicas podem ser divididas em: formacdo da agenda, definicdo do problema, andlise do
problema, formacdo de alternativas, tomada de decisdo (adocdo da politica), implementagao,
monitoramento, avaliagdo e ajuste (RUA,2009).

A satde bucal, por muitos anos, ndo entrou na agenda das politicas publicas
governamentais. A odontologia teve, durante muito tempo, um carater privado. Entretanto,
nos ultimos anos, esta realidade estd mudando. Com a promulgacdo da Constituicdo Federal
em 1988 e a utilizacdo de termos como atencdo integral a saide, a odontologia comecou a ter
énfase nos bastidores da agenda governamental. O acesso as informagdes por parte da
populagdo através dos meios de comunicagdo como televisao, programas de radio, campanhas
de prevencdo e Internet comecaram a conscientizar a populacdo da importancia da saude
bucal para a satde geral do individuo. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS),
aproximadamente 40% da populacdo mundial apresenta halitose (mau halito), um problema
de saude com consequéncias sociais e econdmicas, morais e psicoafetivas®. Em unidade de
terapia intensiva (UTI), a pneumonia nosocomial ¢ responsavel por altas taxas de morbidade,
mortalidade e aumento expressivo dos custos hospitalares, sendo que seu estabelecimento se
da mais comumente pela aspiragdo do contetdo presente na boca e faringe (MORALIS et al,
2006). A higiene bucal deficiente ¢ comum em pacientes internados em UTI, o que propicia a
colonizacdo do biofilme bucal por microrganismos patogénicos, especialmente por patdgenos
respiratorios que podem influenciar o aparecimento da pneumonia (MORALIS et al, 2006).

Problemas odontologicos podem diminuir o rendimento de um atleta em até 21%. Um

* Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/html/pt/dicas/160halitose.html>. Acesso em: 02 maio 2011.
* Disponivel em: <http://www.dentalpress.com.br/v5/noticias.php?id=6278>. Acesso em: 23 abr. 2011.
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trabalho realizado na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (EERP) da USP confirmou
que ha evidéncias cientificas apontando relacdo entre a periodontite (doenca inflamatéria dos
tecidos que envolvem o dente e que pode levar a perda do mesmo) e o desenvolvimento da
aterosclerose (doenca inflamatoria dos vasos sanguineos que pode levar a obstrugdo total do
vaso), um dos fatores de risco mais importantes para a doenca cardiovascular’. Casos de
cancer de boca sdo diagnosticados por odontdlogos e reforcam a ideia de que saude comega
pela boca. O Instituto Nacional do Cancer divulgou estimativa de 14.120 novos casos de
cancer da cavidade oral para o ano de 2010, sendo o sétimo cancer em incidéncia no Brasil®.
Hoje, também, constata-se o apelo publicitario sobre a estética, o sorriso das pessoas, o
“cartdo de visitas”. Dependendo das condi¢des de satide bucal, a falta de dentes anteriores
sem o uso de protese dentaria, pode ser um motivo de exclusao do trabalhador do mercado de
trabalho. Problemas envolvendo a oclusdo dentaria e/ou os ossos da face interferem no perfil
facial, na harmonia da face, na fala, na mastigacdo e na autoestima. Assim, a saude bucal ¢
parte inseparavel da saude geral da pessoa. Um tratamento odontologico pode proporcionar ao
individuo a inser¢do social, o beneficio pessoal e psicoldgico dentre outros aspectos. O sorriso
¢ uma das expressoes mais bonitas do ser humano e valoriza-lo ¢ fundamental.

As primeiras a¢des desenvolvidas pelo setor publico na area da satide bucal remontam
a década de 1940 quando a assisténcia planejada, voltada para escolares, foi introduzida pela
Fundacdo Servicos Especiais de Saude Publica, e o Ministério da Saide (MS) ainda nao
existia (GARCIA, 2006).

O marco oficial da presenca de profissionais da area de Odontologia no Ministério da
Satde (MS) foi em 1979 por meio da realizagdo de concurso para os cargos de sanitaristas do
Departamento de Administragdo do Servigo Publico (GARCIA, 2006). Nesta época, o MS
ndo tinha uma estrutura especifica em seu organograma para a saude bucal, entdo, alocou
esses profissionais em divisdes técnicas, como a dermatologia sanitaria, a pneumologia
sanitaria, cancer, areas de planejamento, coordenadorias regionais de saide, entre outras
(GARCIA, 2006). Na gestao do Ministro da Saude Waldir Arcoverde, em 1982, foi iniciado o
processo de institucionalizagdo da saude bucal no MS, pois até esse momento ndo havia
nenhuma organizacao institucional que respondesse pela agenda da satde bucal no MS
(GARCIA, 2006). Entao, foi implementado o Grupo de Trabalho de Odontologia (mas nao
ocupava lugar no organograma do MS) composto por sanitaristas e que, segundo Garcia

(2006), parece ter sido referéncia nos assuntos que tratavam da satde bucal na esfera federal,

> Disponivel em: <http://www.usp.br/agen/?p=23748>. Acesso em: 28 fev. 2011.
% Disponivel em: <http://www.inca.gov.br/estimativa/2010/estimativa20091201.pdf>. Acesso em: 21 abr. 2011.



19

trabalhando na perspectiva de implementagdo da fluoretagdo da 4gua de consumo publico em
conjunto com o Banco Nacional de Habitacdo. Na mesma época, foram criados os Grupos
Estaduais de Controle da Fluoretagdo integrando os trabalhadores das secretarias estaduais de
Educagao e de Satde, as entidades de classe e as companhias estaduais de saneamento
(GARCIA, 20006).

Em 1986, houve o primeiro levantamento epidemioldgico de satde bucal no pais e, em
1988, o Grupo de Trabalho de Odontologia foi substituido pela Divisao Nacional de Saude
Bucal (DNSB). Esta assumiu como responsabilidade a continuidade da diretriz da fluoretagao,
mas elaborou o Programa de Prevencdo da Carie Dental e criou as coordenadorias
macrorregionais de saude bucal (GARCIA, 2006).

A diregdo da Divisao Nacional de Saude Bucal, em 1990, foi assumida pelo professor
Sérgio de Carvalho Wayne. Em sua gestdo, as agdes de saude bucal foram inseridas no elenco
de procedimentos do SUS, priorizando os procedimentos coletivos que até entdo ndo eram
remunerados pelo sistema. Nessa época, o SUS pagava aos prestadores de servigo segundo
uma tabela de procedimentos utilizada para todos os procedimentos da assisténcia. Portanto, o
significado dessa decisdo ¢ a incorporagdo da saude bucal no ambito da assisténcia, que tem
impacto maior na saude da populacdo do que o trabalho de fluoretagdo e prevencdo da carie
que vinha sendo desenvolvido até entdo (GARCIA, 2006).

Na gestdo seguinte, o diretor da Divisdo Nacional de Saude Bucal (DNSB) foi
Benedito Elias Waquim que privilegiou a atencdo odontolégica aos pacientes com
necessidades especiais, e, posteriormente, de 1993 até 1995, a DNSB foi coordenada por José
Carlos Cativo Gededao (GARCIA, 2006). Até essa década, o modelo de assisténcia
odontologica colocado em pratica pelas instituicdes governamentais era emergencial,
paliativo e cobria uma pequena parte da populagdo brasileira. Apesar da realizagdo de um
levantamento epidemioldgico em 1996, que quantificou a situagdo de satide bucal em grande
parte do pais, ndo existia um programa nacional de aten¢do odontoldgica, e pelo fato de sua
supervisdo prender-se somente a quantitativos de produgdo de servigos, tornava-se bastante
deficiente (GARCIA, 2006).

A secdo de saude da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (BRASIL, 1988)
destaca em seu artigo 196: “A satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e economicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promog¢ao, protecao e
recuperagao”. Desde entdo, tem-se elaborado legislagdo que regulamenta este artigo. Sao

publicadas leis, normas operacionais bdsicas, portarias, entre outros documentos para
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regulamentar as politicas ptblicas na saude. E dever do gestor publico manter-se informado e
atualizado em torno da legislacdo para que possa implementar politicas e fazer escolhas da
melhor forma possivel para a comunidade.

Conforme o artigo 198 da Carta Magna, as agdes e servigos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico organizado
de acordo com trés diretrizes: Descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de
governo; Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servigos assistenciais; Participacao da comunidade.

A partir disto, varias iniciativas institucionais, legais e comunitdrias foram criando as
condi¢des de viabilizagdo plena do direito a satde. Destacam-se, no ambito juridico
institucional, as chamadas Leis Organicas da Saude (BRASIL, Lei n® 8.080, 1990) e
(BRASIL, Lei n° 8.142, 1990), e as Normas Operacionais Basicas do SUS (NOB-SUS).

A Lei n° 8.080 (BRASIL, 1990) dispde sobre as condi¢gdes para a promog¢ao, protecao
e recuperacdo da saude, a organizacdo ¢ o funcionamento dos servigos correspondentes ¢ da
outras providéncias. A Lei n° 8.142 (BRASIL, 1990) dispde sobre a participagao da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saide (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e dd outras providéncias. As
Normas Operacionais Basicas do SUS voltaram-se de forma direta e imediatamente para a
definicdo de estratégias e movimentos taticos que orientam a operacionalidade do Sistema
(NOB — SUS 96).

Por muito tempo, predominou o carater privado da odontologia deixando em segundo
plano as demandas sociais. E a partir do ano de 2000 que a satide bucal comega a se
desenvolver mais enfaticamente no ambito das politicas publicas de saude e de acordo com
uma proposta coerente com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde. A Portaria
n°® 1.444 (BRASIL, 2000), estabeleceu os incentivos para financiamento das acdes de satude
bucal e da insergdo de profissionais no Programa de Satide da Familia’. Posteriormente, houve
a publicagdo das Diretrizes da Politica Nacional de Satide Bucal, em janeiro de 2004, que
apontou caminhos para reorganizacdo da atencdo em saude bucal em todos os niveis de
atencao. E, finalmente, o Programa Brasil Sorridente, também em 2004, que efetivou a saude
bucal como uma politica piblica de &mbito nacional.

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil em 1988 estabeleceu a necessidade

de realizacdo de concurso publico para uma pessoa ocupar a vaga em cargo ou emprego

7 A Portaria n° 750 (BRASIL, 2006) altera o nome do Programa de Satide da Familia para Estratégia de Satide da
Familia.
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publico. Com o fortalecimento do SUS, muitas vagas de trabalho na odontologia estdo sendo
criadas somadas a possibilidade de ampliacdo do atendimento odontoldgico a populacao
brasileira incrementada, também, pelo desenvolvimento de politicas de saude bucal. Muitos
profissionais da Odontologia - Cirurgides-Dentistas - ndo tiveram formacao curricular na area
de politicas publicas na odontologia, e a autora deste trabalho inclui-se entre estes. Até¢ o ano
de 2004, quando a autora deste trabalho obteve a graduacdo no Curso de Odontologia, o foco
estava em atividades preventiva clinica, e os conhecimentos de legislagdo eram abordados de
maneira superficial. Isso pode ter ocorrido pelo fato de que foi a partir de 2004 que a
legislacdo tomou for¢a e comegou a ser publicada na Internet de forma que o acesso a
informacao ficou mais abrangente. A legislacdo que regulamenta a Politica Nacional de Satde
Bucal vigente estad escrita em varias portarias. Estas sdo atualizadas, editadas, substituidas no
todo ou em parte por novas portarias o que reflete na importancia de constante estudo para se
estar bem informado. A partir de 2004, o acesso as informacdes através da Internet se tornou
cada vez melhor. Muitas das regulamentacdes estdo disponiveis nos meios eletronicos e reuni-
las de forma a sintetizar estas informagdes ¢ um trabalho relevante que pode servir para a
atualizagdo dos profissionais da area e gestores publicos.

E responsabilidade do gestor publico municipal a decisdo politica de implementar a
Estratégia de Satde da Familia (ESF) em seu municipio. Muitos municipios possuem
equipamentos odontologicos e instrumentais odontoldgicos obsoletos. O incentivo financeiro
do governo federal para a implementagdo desta politica de satide bucal inclui recursos para a
aquisicdo de equipamentos odontologicos, consultorios odontologicos novos e instrumentais
adequados a demanda das ac¢des de prevengdo, promoc¢ao e recuperagdo da saude bucal. Além
disso, repassa incentivos financeiros para a manuten¢do da equipe de saide bucal na ESF que
variam de acordo com a modalidade implementada. E uma politica nacional que esta
estimulando a mudanca do modelo tradicional de atencdao basica para o novo modelo de
aten¢do integral. Dados publicados no site da Coordenagdo Nacional de Satde Bucal revelam
que de dezembro de 2002 até setembro de 2010 foram implantadas 20.103 equipes de Satde
Bucal na ESF, atuando em 4.811 municipios (86% dos municipios do Brasil®) cobrindo 37%
da populagdo brasileira’.

O que motivou a autora desta monografia, que ¢ funciondria publica no cargo de

odontodloga desde 2005 no municipio de Sant’Ana do Livramento-RS, a estudar esse assunto ¢

¥ O Brasil tem 5565 municipios. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/default.shtm>. Acesso em: 18 abr. 2011.
? Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/cnsb/saude familia.php>. Acesso em: 18 abr. 2011.
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0 ndo entendimento de um municipio com populagio de 82.513 habitantes'’, que entre os 496
municipios do estado do Rio Grande do Sul esta na posi¢do de niimero 22 na lista dos mais
populosos do estado, ndo ter nenhuma equipe da ESF implementada para ajudar a reestruturar
a atengdo basica. Até o més de marco de 2011, havia 11 odontélogos atendendo pelo SUS no
municipio trabalhando nos consultérios odontologicos de postos de satde e de escolas
publicas. Utilizar os recursos financeiros disponiveis na ESF é uma boa maneira de
reestruturar a rede de atengdo basica do SUS. Analisando os primeiros resultados da Pesquisa
Nacional de Satde Bucal — 201011, conhecida como Projeto SB Brasil 2010, a curiosidade
aumentou em saber 0 que era exatamente essa politica, pois at¢é o momento, os dados
publicados e relatos de experiéncias de outros colegas que trabalham em outros municipios
com essa politica de saude foram bons. Serviu de motivagdo, também, para desenvolver esse
tema como monografia, o fato dos gestores locais ndo dominarem o assunto € possuirem
informacdes desencontradas. Em conversas com odont6logos no municipio, a maioria sabia
que a politica existia, mas ndo sabia exatamente do que se tratava e suas dimensdes. Entdo,
organizar as leis e as portarias que regulamentam essa Politica Nacional de Saude Bucal
tornou-se uma meta para poder argumentar e reivindicar a implementagdao dessa politica e
melhorar as condi¢gdes de trabalho dos odontdlogos e, principalmente, melhorar a qualidade
de vida das pessoas que necessitam do SUS. Este trabalho podera servir para orientagdo dos
odontodlogos e dos gestores que ndo possuem equipe de Satide Bucal na Estratégia de Satde
da Familia implementadas. Além disso, pode favorecer a compreensao da implementagdo da
Politica Nacional de Saude Bucal Brasil Sorridente nos municipios para melhorar os indices
de saude bucal e a satisfacdo do usuario SUS com o atendimento prestado.

Na odontologia, hd algumas doencas que necessitam de consultas de controle mais
seguidas; entretanto, para a maioria dos pacientes, recomenda-se que a pessoa realize uma
consulta odontolégica a cada 6 meses ou no maximo a cada ano. E importante ressaltar que
até mesmo um paciente que ndo possui nenhum dente em boca e que, no caso, ¢ portador de
protese dentaria total deve comparecer para uma consulta de avaliagdo destas proteses e
prevencdo do cancer de boca com regular frequéncia. A Pesquisa Nacional de Amostra de
Domicilio realizada em 2008 (IBGE, 2010) apresenta uma tabela sobre as caracteristicas de
satide dos moradores por populacdo residente, por situacdo de consulta ao dentista e a época

da ultima consulta realizada. Em numeros aproximados, estima uma populagao residente total

' Disponivel em:

<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/tabelas_pdf/total populacao rio grande do sul
.pdf>. Acesso em: 15 maio 2011.

"' Os primeiros resultados da Pesquisa Nacional de Saude bucal — 2010 serdo detalhados no préximo capitulo.
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de 189.953.000 pessoas. Dessas, 22.156.000 (11,66%) nunca consultaram com o dentista.
Entre as pessoas que fizeram consulta ao dentista, no total 167.797.000 (88,33% da
populagdo), a quantidade de pessoas que realizou a ultima consulta em menos de um ano foi
de 76.356.000 (45,5%); de um a menos de dois anos, 34.190.000 (20,37%); de 2 a menos de 3
anos, 12.791.000 (7,62%); e trés anos ou mais, 44.460.000 (26,49%). Analisando os dados, os
nimeros revelam a importancia de politicas publicas na area da odontologia que aumentem o
acesso a populacdo brasileira aos servigos de satide bucal. Ainda hd muito por fazer para
mudar a realidade do pais, e o Brasil Sorridente insere-se no conjunto de programas
estratégicos de politicas de saude para mudar a realidade de satde bucal da populagio.

Espera-se de um gestor publico eficiente que ele solucione o maior nimero possivel de
conflitos e tenha como caracteristicas a iseng¢do, a objetividade, a precisdo ¢ a
responsabilidade na tomada de decisdes politicas governamentais que envolvem a populagao.
Dessa forma, atua no contexto de vida das pessoas, promovendo melhor qualidade de vida e
saude. Deve estar apto, também, a resolver ou pelo menos entender a complexidade e
diversidade dos problemas de saude da populacdo brasileira e manter-se informado de todas
as politicas publicas possiveis de implementagdo. E imprescindivel atos politicos que
modifiquem as condigdes de satde bucal da populacdo brasileira. Atualmente, o acesso as
informagdes ¢ mais facil devido ao avanco no campo tecnoldgico das tecnologias de
informag¢do e comunica¢do. Com isso, ha mais uma ferramenta disponivel a populac¢do para
auxiliar na fiscaliza¢do e no controle social.

Isso tudo expde a responsabilidade que o gestor publico precisa ter para a correta
tomada de decisdes. Entender o contexto e o que ¢ a Politica Nacional de Saude Bucal para
transformar as condi¢des de satide bucal da populagdo ¢ fundamental. Dessa forma, o objetivo
dessa monografia ¢ apresentar e analisar os documentos que regulamentam a Politica
Nacional de Saude Bucal Brasil Sorridente. Esses sdo leis, portarias, diretrizes, normas
operacionais basicas que consolidaram a entrada da satde bucal na agenda das politicas de
satde no Brasil. Os objetivos especificos sdo descrever: a Politica Nacional de Saude Bucal
Brasil Sorridente e seu contexto na Politica Nacional de Atengdo Basica; a implementagao e
modalidades de equipes de saude bucal; a cobertura da Estratégia de Saude da Familia; os
profissionais da area da satide bucal e a populacdo coberta pela politica; apresentar a atengado
secundaria na odontologia através do Centro de Especialidades Odontolégicas e do
Laboratorio Regional de Proteses Dentarias. Para isso, o método utilizado foi a pesquisa
bibliografica da legislacdo elaborada pelo Ministério da Saude que regulamenta as atividades

do Programa Brasil Sorridente.
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Para entender o que ¢ a Politica Nacional de Satde Bucal Brasil Sorridente e a sua
relevancia, o trabalho foi estruturado em sete capitulos. O primeiro, faz uma abordagem geral
da Politica Nacional de Saude Bucal Brasil Sorridente. O segundo, descreve os passos para a
implementagao dessa politica de saude e, também, as modalidades de equipe de Saude Bucal.
O terceiro, relata a cobertura da Estratégia de Saude da Familia. O quarto, descreve os
profissionais da area de saude bucal e a populagdo coberta. O quinto, refere-se ao Centro de
Especialidades Odontologicas. O sexto, trata do Laboratorio Regional de Protese Dentéria.

Por fim, ha a concluséo.



1 POLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL BRASIL SORRIDENTE

A Politica Nacional de Saude Bucal Brasil Sorridente foi langada em 17 de marco de
2004. Engloba vérias agdes do Ministério da Satde na saude bucal voltada para cidadaos de
todas as idades buscando melhorar as condi¢des de saude bucal da populacdo brasileira.
Amplia o rol de procedimentos da assisténcia odontoldgica a populagdo através de agdes de
promogao, prevencao e recuperacao da saude bucal dos brasileiros. Até a data de sua criagdo,
apenas 3,3% dos atendimentos odontoldgicos feitos no Sistema Unico de Saude (SUS)
correspondiam a tratamentos especializados (COORDENACAO NACIONAL DE SAUDE
BUCAL, 2011). Assegura atendimentos nos niveis secundario e terciario de modo a buscar a
integralidade da atencdo, além da equidade e a universalizagdo do acesso as acdes e servigos
publicos de saude bucal.

Essa politica apresenta a reorganizacao da atencao basica (especialmente por meio da
Estratégia Saude da Familia) e da aten¢do especializada (através da implementacdo de
Centros de Especialidades Odontologicas e Laboratorios Regionais de Proteses Dentérias).
Além disso, a viabilizacdo da adicdo de fluor nas estagdes de tratamento de aguas de
abastecimento publico.

A Politica Nacional de Saude Bucal faz parte da Politica Nacional de Atengao Basica
aprovada pela Portaria n® 648 (BRASIL, 2006). Para poder entender o contexto que envolve a
reestruturacdo da atencdo basica e da saude bucal no pais, ¢ necessario definir o que ¢ a

Politica Nacional de Atencao Basica.

1.1 Politica Nacional de Atenciao Basica

A atencdo bdsica caracteriza-se por um conjunto de acgdes de saide, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promog¢do e a protecao da saude, a prevencdo de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencao da saude. E desenvolvida
por meio do exercicio de praticas gerenciais, sanitarias, democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territdrios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territorio
em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa

densidade, que devem resolver os problemas de saude de maior frequéncia e relevancia em
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seu territorio. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacao do cuidado, do vinculo
e continuidade, da integralidade, da responsabilizagdo, da humanizagdo, da equidade e da
participacao social (BRASIL, Portaria n® 648, 2006).

A ateng@o bdasica considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na
integralidade e na insercdo so6cio-cultural e busca a promocao de sua saude, a prevengdo e
tratamento de doencas e a reducao de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver de modo saudavel (BRASIL, Portaria n® 648, 2006). Tem a Saude da
Familia como estratégia prioritaria para sua organizacio de acordo com os preceitos do

Sistema Unico de Satide.

1.1.1 Fundamentos da Atencao Basica

Os fundamentos da atencdo basica segundo a Portaria n® 648 (BRASIL, 2006) sdo:

a) possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de satde de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema de
saude, com territorio adscrito de forma a permitir o planejamento e a programagao
descentralizada, e em consonancia com o principio da equidade;

b) efetivar a integralidade em seus varios aspectos (integracdo de agdes
programaticas e demanda espontanea; articulagdo das a¢des de promocgao a saude,
prevencdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento e reabilitagdo, trabalho de
forma interdisciplinar ¢ em equipe, € coordenacdo do cuidado na rede de
Servigos);

c) desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizagdo entre as equipes e a
populagdo adscrita garantindo a continuidade das agdes de saude e a
longitudinalidade do cuidado;

d) valorizar os profissionais de saide por meio do estimulo e do acompanhamento
constante de sua formagao e capacitagao;

e) realizar avaliacdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcancados,
como parte do processo de planejamento e programagao;

f) estimular a participagdo popular e o controle social.
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1.2 Estratégia de Satide da Familia

A Estratégia de Satde da Familia (ESF) visa a reorganiza¢do da atencdo bésica no pais
de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Satde. Além dos principios gerais da
aten¢do basica, a ESF deve (BRASIL, Portaria n® 648, 2006):

a) ter carater substitutivo em relacdo a rede de atencdo basica tradicional nos

territorios em que as equipes de Satde da Familia atuam;

b) atuar no territério, realizando cadastramento domiciliar, diagnostico situacional,

acdes dirigidas aos problemas de saude de maneira pactuada com a comunidade onde

atua, buscando o cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo, mantendo
sempre postura pro-ativa frente aos problemas de saude-doenga da populagao;

c) desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a programacao realizados

com base no diagnostico situacional e tendo como foco a familia e a comunidade;

d) buscar a integracdo com instituigdes € organizacdes sociais, em especial em sua

area de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias;

e) ser um espago de construcao de cidadania.

O Brasil Sorridente esta vinculado a Estratégia de Satide da Familia (ESF) motivo pelo
qual se descreve alguns detalhes da ESF para situagcdo do leitor no contexto da politica de
saude bucal atual. A ESF entrou na agenda do Ministério da Saude a partir de 1994 com o
nome de Programa de Satde da Familia (PSF). Tem por objetivos a mudanga no modelo de
aten¢do, na organizacdo do sistema e na modalidade de alocagdo de recursos e de
remuneracao das agdes de saude. Induz a substitui¢ao do modelo de aten¢ao basica tradicional
por uma estratégia que prioriza as agdes de promogdo, prote¢do, recuperacdo da saude dos
individuos e da familia, de forma integral e continua. Estabelece vinculo entre a equipe do
PSF com as familias adstritas a 4area de atuacdo da equipe reforcando a ideia de humanizagao
do atendimento e comprometimento dos profissionais com a comunidade. Para que este novo
modelo de atengdo pudesse ser implementado, a Norma Operacional Bésica do Sistema Unico
de Saude publicada em 1996 (BRASIL, NOB-SUS, 1996) criou os incentivos financeiros para
os municipios adotarem o Programa Satude da Familia e o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) como principal estratégia de reorganizagao do modo de atencao a saude.

Em 2006, a Portaria n® 750 (BRASIL, 2006) altera o nome dos servi¢os Programa de
Agentes Comunitarios de Saude e Programa de Saide da Familia. Estes passam para

Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude e Estratégia de Saude da Familia,
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respectivamente. No decorrer desta monografia, o leitor podera se deparar com os dois

termos, pois o termo antigo sera usado quando houver citagdo anterior a esta publicagdo.

1.2.1 Equipe multiprofissional na Estratégia de Satde da Familia

A equipe multiprofissional que trabalha na atenc¢do basica ¢ composta por médico,
enfermeiro, cirurgido-dentista, auxiliar de saude bucal, técnico em higiene bucal, auxiliar de

enfermagem, técnico de enfermagem e agente comunitario de saude.

1.2.2 Atendimento odontoldgico na Estratégia de Satide da Familia

A entrada do Programa de Satude da Familia (PSF) na atenc¢do basica ndo representou a
entrada da saude bucal na agenda do Ministério da Saude (GARCIA, 2006). O PSF ja estava
sendo implementado ha sete anos quando em dezembro de 2000 foi elaborada a Portaria n°
1.444 que estabeleceu o incentivo financeiro para a reorganizagdo da atencdo a satide bucal
prestada nos municipios por meio do PSF. Neste documento ficou estabelecido a criacdo do
incentivo de satde bucal para o financiamento de acdes e da insercao de profissionais de
saude bucal no PSF e definiu que o trabalho das equipes de satide bucal no PSF estaria
voltado para a reorganiza¢ao do modelo de atengdo e para a ampliacao do acesso as acgoes de
saude garantindo-se a atengdo integral aos individuos e as familias mediante o
estabelecimento de vinculo territorial (BRASIL, 2000). Em 2003, a Portaria n® 673 atualiza ¢
revé o incentivo financeiro as agdes de saude bucal, no ambito do PSF, parte integrante do
Piso de Atencao Basica (PAB).

O atendimento odontoldgico ¢ realizado através de procedimentos que incluem a
prevengdo, promoc¢do e recuperacdo em saude como exodontia (extracdo dentaria),
restauracdo de dentes e, agora, também, as especialidades odontologicas. Estas sdo exercidas
no Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO) onde ha especialistas em Periodontia,
Endodontia, Protese Dentaria e Cirurgia Oral. Recentemente, foram incluidos os cddigos dos
procedimentos de protese dentdria no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) e,
com isto, qualquer odontélogo do Sistema Unico de Saude (SUS) pode realizar tratamento

reabilitador oral em posto de saude.
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1.3 Pesquisa Nacional de Satide Bucal - 2010 - Projeto SB Brasil

A Pesquisa Nacional de Saude Bucal — 2010, conhecida como Projeto SB Brasil 2010,
teve a participagao das Secretarias Estaduais de Satde de todas as unidades federativas e
tragcou um dos mais completos diagndsticos da saude bucal dos brasileiros. O projeto integra
as acdes de vigilancia em saude desenvolvidas pelo Ministério da Saude e constitui-se em
peca-chave da Politica Nacional de Saude Bucal — Programa Brasil Sorridente —, na medida
em que seus resultados servem para avaliar o impacto do programa, identificar problemas e
reorientar as estratégias de prevengdo e assisténcia, especialmente as relacionadas com a
implementagdo da Estratégia de Satide da Familia (direcionada para a ateng¢do basica) e do
Centro de Especialidade Odontologica (CEO), elemento estruturante da atengdo secundaria
em saude bucal. O SBBrasil 2010 ¢, portanto, parte de um amplo processo que visa a
construcdo de uma base de dados permanente relativa aos principais indicadores de satde
bucal.

A situacdo da populagdo brasileira com relacdo a carie dentaria, as doengas da
gengiva, necessidades de proteses dentais, condigdes da oclusao (mordida) e ocorréncia de
dor de dente, dentre outros aspectos, foi analisada na Pesquisa Nacional de Satde Bucal 2010
com o objetivo de proporcionar ao Ministério da Saude e as instituicdes do Sistema Unico de
Saude (SUS) informagdes tuteis ao planejamento de programas de prevencao e tratamento no
setor, tanto em nivel nacional quanto no ambito municipal. Os dados foram obtidos em 177
cidades, nas cinco grandes regides brasileiras, e mostram a situagdo em todas as capitais
estaduais, no Distrito Federal e no interior do pais. Foram examinados e entrevistados, em
seus domicilios, criancas de 5 e de 12 anos de idade, adolescentes de 15 a 19 anos, adultos de
35 a 44 anos e idosos de 65 a 74 anos por dentistas pertencentes aos servicos de saude dos
municipios participantes. A amostra, estatisticamente representativa da populagdo brasileira,
foi de aproximadamente 38 mil pessoas.

Segundo dados do Projeto SB Brasil 2010, a carie dentéria continua sendo o principal
problema de satde bucal dos brasileiros. Entretanto, a situagdo melhorou entre 2003 (quando
foi realizada a primeira pesquisa do Projeto SB Brasil) e 2010. Na idade de 12 anos, utilizada
mundialmente para avaliar a situagdo em criangas, a doenga atingia 69% da populagcdo em
2003. Esta porcentagem diminuiu para 56% em 2010. Esse declinio, de 13 pontos percentuais,
corresponde a uma diminui¢do de 19% na prevaléncia da enfermidade. O nimero médio de
dentes atacados por carie, também, diminuiu nas criangas: era 2,8 em 2003 e caiu para 2,1 em

2010 — uma redugdo de 25%. Em termos absolutos e considerando a populagdo brasileira
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estimada para 2010, essas redugdes indicam que, no periodo considerado, cerca de um milhao
e 600 mil dentes permanentes deixaram de ser afetados pela céarie em criangas de 12 anos em
todo o pais. Em adolescentes, a redu¢ao do nimero de dentes que foram poupados do ataque
de carie, em relagdao a 2003, chegou a aproximadamente 18 milhdes. As necessidades de
proteses dentais por adolescentes reduziram-se em 52%. Entre os adultos, o destaque cabe a
uma importantissima inversao de tendéncia: as extragdes de dentes vém cedendo espago aos
tratamentos restauradores. Em adultos, as necessidades de proteses reduziram-se em 70%. Isto
¢ o reflexo da transformagdo do modelo de atengdo tradicional (baseado em “mutilagdes” -
extragdes dentarias) no modelo de atencdo integral preconizado pela Politica Nacional de
Satude Bucal através do Brasil Sorridente e das equipes de Satde Bucal inseridas na Estratégia
de Satde da Familia.

A cérie dentaria €, usualmente, avaliada em estudos epidemiologicos a partir do indice
CPO (sigla para “Cariados, Perdidos e Obturados™), composto pela soma dos dentes afetados
pela cérie, estejam eles ainda ndo-tratados (cariados) ou tratados mediante uma abordagem
conservadora (obturados/restaurados) ou mutiladora (extraidos/perdidos). Devido ao seu
carater cumulativo ao longo dos anos, o CPO ¢ sempre referido em relacdo a idade, e um
indicador utilizado internacionalmente ¢ o CPO aos 12 anos, pois reflete o ataque de carie
logo no comego da denticdo permanente.

O primeiro inquérito nacional no Brasil realizado em 16 capitais em 1986 mostrou um
CPO aos 12 anos de 6,7, ou seja, aproximadamente 7 dentes afetados pela doenca, sendo que
a maioria destes estava sem tratamento. Em 2003, foi realizado o primeiro inquérito de saude
bucal que incluiu, além de todas as 27 capitais, os municipios do interior das cinco regides. A
pesquisa ficou conhecida como Projeto SB Brasil 2003. Nesse estudo, o CPO aos 12 anos foi
igual a 2,8. Na pesquisa SB Brasil 2010, o CPO aos 12 anos ficou em 2,1, correspondendo a
mencionada redu¢do de 25% em 7 anos. Considerando o componente do CPO relativo
especificamente aos dentes ndo tratados (cariados), a reducdo foi de 29% (de 1,7 para 1,2).
Entre os adolescentes de 15 a 19 anos, a média de dentes afetados é de 4,2, exatamente o
dobro do nimero médio encontrado aos 12 anos. Esta evolu¢ao do CPO entre 12 ¢ 15-19 anos
tem sido um achado comum em outros estudos no Brasil ¢ no mundo. Comparando-se com
2003, contudo, a reducdo no componente “cariado” foi de 39% (de 2,8 dentes em 2003 para
1,7 em 2010). Em termos absolutos, isso corresponde a mais de 18 milhdes de dentes livres da
doenca.

No que diz respeito aos adultos e idosos, em geral, a redu¢do no ataque de carie ¢

menos significativa, tendo em conta o carater cumulativo das sequelas da doenga. Entre os
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idosos de 65 a 74 anos, por exemplo, o CPO praticamente nao se alterou, ficando em 27,1 em
2010, enquanto que, em 2003, a média era de 27,8, com a maioria correspondendo ao
componente “extraido”. Entretanto, analisando os resultados para o grupo de 35 a 44 anos,
observa-se que o CPO caiu de 20,1 para 16,3 — um declinio de 19%. Mais importante:
observa-se que os componentes “cariado” e “perdido” cairam mais acentuadamente enquanto
que o componente “obturado” cresceu em termos relativos. Sinteticamente, o componente
cariado cai de 2,7 em 2003 para 1,9 em 2010, o componente “perdido” cai de 13,2 para 7,3,
enquanto que o componente “obturado” cresce de 4,2 para 7,1 (um aumento de 69%). Em
linhas gerais, isso significa que a populagdo adulta de 35 a 44 anos, ao longo dos ultimos 7
anos, esta tendo um menor ataque de carie e esta, também, tendo um maior acesso a servigos
odontoldgicos para restauragdes dentarias. Esta ¢ uma importantissima inversdo de tendéncia
registrada no pais: os procedimentos mutiladores, representados pelas extragdes de dentes,
cedendo espago aos tratamentos restauradores.

Ainda com relagdo a carie dentdria, cabe destaque as importantes diferengas regionais.
O CPO médio aos 12 anos nas capitais ¢ de 1,7, enquanto que no interior ¢ de 2,2 (uma
diferenga de 27%). Comparando-se as regides, sdo expressivas as diferencas nas médias: o
Norte (com 3,2), o Nordeste (com 2,7) e o Centro-Oeste (com 2,6) tém situacdo pior que as
regides Sudeste (com 1,7) e Sul (com 2,0). Os valores extremos (Norte e Sudeste) mostram
uma diferenca de cerca de 90%. Além disso, no Nordeste, a propor¢ao de dentes restaurados
em relacdo ao CPO total ¢ menor que no Sudeste indicando que o maior ataque da doenca
combina-se com menor acesso aos servicos odontolégicos. Comparativamente ao observado
em 2003, esse padrao de diferencas regionais manteve-se. Cabe ressaltar, também, que
aten¢do especial deve ser dada a denticao decidua, pois o ataque de cérie em criangas de cinco
anos (em que a presenca majoritaria ¢ de dentes-de-leite) foi em média de 2,3 dentes. Desses,
menos de 20% estavam tratados no momento em que os exames epidemioldgicos foram
realizados. Em 2003, a média nessa idade era de 2,8 dentes afetados, uma reducado, portanto,
de apenas 18% em 7 anos. Além disso, a propor¢ao de dentes ndo tratados manteve-se no
mesmo patamar de 80%.

Em termos internacionais, Uteis para comparagdes, o ultimo estudo sobre carga de
doenca bucal no mundo foi realizado pela Organiza¢gdo Mundial da Saude (OMS) em 2004.
Na ocasido, o CPO médio mundial aos 12 anos (dados ponderados de 188 paises) foi de 1,6.
Na regido correspondente as Ameéricas, a média ficou em 2,8 e, na Europa, em 1,6. As regides
responsaveis pela baixa média mundial sdo a Africa e o Sudeste Asiatico, que apresentam

valores médios baixos geralmente explicados pelo baixo consumo de agucares.
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Comparando-se o Brasil com paises de mesmo grau de desenvolvimento na Europa e
na América, a média brasileira situa-se em um valor intermediario. Dentro da América do Sul,
apenas a Venezuela apresenta média de CPO aos 12 anos semelhante a brasileira (2,1). Os
demais paises possuem médias mais altas, como a Argentina (3,4), Colombia (2,3), Paraguai
(2,8), Bolivia (4,7) e Peru (3,7). Os resultados do Projeto SB Brasil 2010 indicam que,
segundo a classificagdo adotada pela OMS, o Brasil saiu de uma condicdo de média
prevaléncia de carie em 2003 (CPO entre 2,7 e 4,4), para uma condicao de baixa prevaléncia
em 2010 (CPO entre 1,2 e 2,6).

As condi¢des gengivais foram avaliadas pelo Indice Periodontal Comunitario, que
indica a presenca de sangramento (gengivite), calculo (tartaro) e bolsa periodontal (uma
condi¢do em que a inflamacdo gengival ¢ de tal magnitude que ocorre rompimento dos
ligamentos do dente a gengiva e até mesmo ao 0sso € que pode evoluir para a perda do dente).
A presenca de gengivite e/ou cdlculo pode ser resolvida com procedimentos menos
complexos na aten¢do basica, enquanto que a presenca de bolsa periodontal requer tratamento
especializado. Em termos populacionais, os problemas gengivais aumentam, de modo geral,
com a idade. Os resultados do Projeto SB Brasil 2010 indicam que o percentual de individuos
sem nenhum problema periodontal foi de 68% para a idade de 12 anos, 51% para a faixa de
15 a 19 anos, 17% para os adultos de 35 a 44 anos e somente 1,8% nos idosos de 65 a 74
anos. A presenca de calculo e sangramento ¢ mais comum aos 12 anos e entre 0s
adolescentes. As formas mais graves da doenca periodontal aparecem de modo mais
significativo nos adultos (35 a 44 anos) em que se observa uma prevaléncia de 19%. Nos
idosos, os problemas gengivais tém pequena expressdo em termos populacionais em
decorréncia do reduzido nimero de dentes presentes. Quanto as diferencas regionais, cabe
mengdo ao percentual de adolescentes sem problemas gengivais: varia de 31% na regido
Norte a 57% na regido Sudeste.

A demanda por proteses dentais ¢ grande nos servicos odontoldgicos publicos e
privados. Por essa razdo, no Projeto SB Brasil 2010, as necessidades de proteses dentarias
foram estimadas com a finalidade de proporcionar subsidios para o planejamento dos servicos
de atencdo secundaria de carater reabilitador. As proteses dentarias referidas na pesquisa
foram a parcial (quando ha dentes remanescentes) e total (quando todos os dentes da arcada
sdo substituidos). Buscou-se verificar se a necessidade ocorria em um ou nos dois arcos
dentarios (superior e inferior). Entre os adolescentes, 13% necessitam proteses parciais.
Dessas, 10% em um arco dentario e 3% nos dois arcos dentarios. Ndo houve registro para

necessidade de proteses totais. Em 2003, 27% dos adolescentes necessitavam algum tipo de
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prétese. Assim, constata-se importante reducdo de 52% nas necessidades de protese entre
adolescentes. Para os adultos, a necessidade de algum tipo de protese ocorre em 69% dos
casos, sendo que a maioria (41%) € relativa a protese parcial em um arco dentario. Em 1,3%
dos casos, ha necessidade de protese total em pelo menos um arco dentario. Importante
destacar que este percentual em 2003 era de 4,4%. A redugdo corresponde a 70%. Em idosos
de 65 a 74 anos, 23% necessitam de protese total em pelo menos um arco dentario e 15%
necessitam de protese total dupla, ou seja, no arco superior € no arco inferior. Esses nimeros
estdo muito proximos dos encontrados em 2003 e representam um contingente de mais de 3
milhdes de idosos que necessitam de protese total em pelo menos um arco dentario e mais de
4 milhdes que necessitam de protese parcial.

Os problemas de oclusdao dentaria, como mordida aberta, mordida cruzada,
apinhamentos e desalinhamentos dentarios, sobremordidas e protrusdes, dentre outros, foram
avaliados em criancas de 12 anos e em adolescentes (15 a 19 anos). Aos 12 anos, 38%
apresentam problemas de oclusdo. Em 20% dessas criancas, os problemas se expressam na
forma mais branda. Entretanto, 11% tém oclusopatia severa e 7% apresentam oclusopatia
muito severa, sendo esta a condi¢do que requer tratamento mais imediato, constituindo-se em
prioridade em termos de saude publica. Nos adolescentes, as propor¢des sdo semelhantes,
com 35% apresentando algum tipo de problema e, desses, 10% correspondem a forma mais
severa da doenga. Em termos absolutos, isso significa que cerca de 230 mil criangas de 12
anos e 1,7 milhdes de adolescentes precisam de tratamento ortodontico.

Dentre todos os entrevistados, 23% referiram ter sofrido de dor de dente nos seis
meses anteriores a pesquisa. Esses percentuais variam pouco entre 5 e 44 anos (21% aos 5
anos e 27% nos adultos de 35 a 44 anos) e diminuem para 10% nos idosos de 65 a 74 anos,
muito provavelmente em decorréncia da perda de dentes. Entre as regides, apenas a regiao Sul
destaca-se com um valor mais baixo (20%), enquanto que as outras regides apresentam

prevaléncias de dor de dente muito proximas da nacional.

1.4 Processo de trabalho da equipe de Satude Bucal na Estratégia de Satide da Familia

O processo de trabalho da equipe de Saude Bucal (eSB) fundamenta-se nos principios
da universalidade, equidade, integralidade da aten¢do, trabalho em equipe e interdisciplinar,
foco de atuagdo centrado no territorio-familia-comunidade, humaniza¢do da atengao,

responsabilizacdo e vinculo. H4 duas modalidades de implementacdo de eSB que serdo
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detalhadas no préoximo capitulo, e, como parte da atengdo especializada, serdo abordados o
Centro de Especialidades Odontoldgicas e o Laboratorio Regional de Protese Dentdria em

capitulos distintos.



2 IMPLEMENTACAO E MODALIDADES DE EQUIPE DE SAUDE
BUCAL

A Saude da Familia ¢ entendida como uma estratégia de reorientagdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantagdo de equipes multiprofissionais em
unidades basicas de saude. Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um
nimero definido de familias, localizadas em uma éarea geografica delimitada. As equipes
atuam com ag¢des de promogdo da saude, prevengdo, recuperacdo, reabilitagdo de doencas e

agravos mais frequentes, e na manuten¢ao da satde desta comunidade.

2.1 Implementacio

A decisdo politica de adotar a Estratégia de Saiude da Familia (ESF) ¢ de
responsabilidade do Prefeito (BRASIL, 2001). Depois, ¢ preciso vontade politica e
competéncia para implementar o programa (BRASIL, 2001). Nas cidades onde funciona a
ESF, o comando geral das agdes ¢ de responsabilidade do Secretdrio Municipal de Satde
(BRASIL, 2001).

A equipe de Saude Bucal (eSB) trabalha integrada a equipe da Estratégia de Saude da
Familia. Para a implementacdo da eSB, o municipio deverda possuir equipe de Saude da
Familia implementada, bem como materiais e equipamentos adequados ao elenco de agdes
programadas de forma a garantir a resolutividade da atenc¢do primdria a saude. A equipe de
Satde da Familia ¢ composta por um médico generalista ou com especializacdo em Saude da
Familia, um enfermeiro, um técnico de enfermagem ou auxiliar de enfermagem e agentes
comunitarios de saude.

A ESF ¢ cadastrada no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde
(SCNES) de acordo com os servigos oferecidos: equipe de Saude da Familia (eSF), Equipe de
Satde da Familia com Satde Bucal Modalidade I (ESFSB MI), Equipe de Saude da Familia
com Saude Bucal Modalidade II (ESFSB MII) (BRASIL, Portaria n° 750, 20006).

A Portaria n° 673 (BRASIL, 2003), estabelece que poderdo ser implantadas, nos
Municipios, quantas equipes de Saude Bucal forem necessarias, a critério do gestor municipal,
desde de que ndo ultrapassem o numero existente de equipes de Saude da Familia, e

considerem a logica de organizacao da atencdo basica. Define, ainda, que os Municipios que
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se qualificarem as ac¢des de satide bucal receberdo o incentivo financeiro anual por equipe
implantada, de acordo com a modalidade escolhida.

O processo de implantacao ou expansao da equipe de Saude da Familia, equipe de

Satde Bucal e Agente Comunitario de Satde ¢ detalhado na Portaria n® 648 (BRASIL, 2006).
O municipio e o Distrito Federal deverdo elaborar a proposta de implantagdo ou expansao em
conformidade com a regulamentacdo estadual aprovada pela Comissao Intergestores Bipartite
(CIB)"2. Na auséncia de regulamentacdo especifica, poderdo ser utilizados os quadros
constantes no Anexo II da Portaria. A proposta deve definir:

a) territorio a ser coberto, com estimativa da populacdo residente, definicdo do
nimero de equipes que deverdo atuar e com o mapeamento das areas € micro-
areas;

b) infra-estrutura incluindo area fisica, equipamentos ¢ materiais disponiveis nas
Unidades Basicas de Satde onde atuardo as equipes, explicitando o nimero € o
local das unidades onde irdo atuar cada uma das equipes;

c) acdes a serem desenvolvidas pelas equipes no ambito da atencdo basica,
especialmente nas areas prioritarias definidas no ambito nacional,

d) processo de gerenciamento e supervisdo do trabalho das equipes;

e) forma de recrutamento, selecdo e contratagdo dos profissionais das equipes,
contemplando o cumprimento da carga horaria de 40 horas semanais;

f) implantacdo do Sistema de Informagdo da Atencdo Basica (SIAB), incluindo
recursos humanos e materiais para opera-lo;

g) processo de avaliacdo do trabalho das equipes, da forma de acompanhamento do
Pacto dos Indicadores da Atencao Basica e da utilizagdo dos dados dos sistemas
nacionais de informacao;

h) contrapartida de recursos do municipio e do Distrito Federal.

12 Espagos estaduais de articulagio e pactuagio politica que objetivam orientar, regulamentar e avaliar os
aspectos operacionais do processo de descentralizagdo das agdes de saude. Sao constituidas, paritariamente, por
representantes do governo estadual indicados pelo Secretario de Estado da Saude e dos Secretarios Municipais
de Satde indicados pelo 6rgdo de representacdo do conjunto dos municipios do Estado, em geral, denominado
Conselho de Secretarios Municipais de Satide (COSEMS). Os Secretarios Municipais de Saude, por meio de
seus espacos de representacdo, debatem entre si os temas estratégicos, antes de apresentar suas posigdes na CIB.
Os COSEMS sido, também, instidncias de articulagdo politica entre gestores municipais de satde, sendo de
extrema importancia a participagdo dos gestores locais nesses espagos. As CIBs foram institucionalizadas pela
Norma Operacional Basica n® 1 de 1993 e instaladas em todos os Estados do Pais. Disponivel em: <
http://dtr2004.saude.gov.br/susdeaz/topicos/topico_det.php?co topico=318&letra=C>. Acesso em: 21 abr. 2011.
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Seguindo orientagdes contidas na Portaria n° 648 (BRASIL, 2006), a proposta
elaborada devera ser aprovada pelo Conselho de Satde'’ dos Municipios ¢ encaminhada a
Secretaria Estadual de Satde ou sua instancia regional para andlise. O Distrito Federal, apos a
aprovacao por seu Conselho de Saude, devera encaminhar sua proposta para o Ministério da
Saude. A Secretaria Estadual de Saude ou sua instancia regional terd o prazo maximo de 30
dias apds a data do protocolo de entrada do processo para sua analise e encaminhamento a
Comissao Intergestores Bipartite (CIB). Apos aprovacao na CIB, cabe a Secretaria de Saude
dos Estados e do Distrito Federal informar ao Ministério da Saude, até o dia 15 de cada més, o
numero de equipe de Satde da Familia (eSF), de equipe de Saude Bucal (eSB) e de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) que fazem jus ao recebimento de incentivos financeiros do
Piso da Atengdo Basica varidvel. O municipio com a equipe previamente credenciada pelo
Estado, conforme decisao da CIB, passard a receber o incentivo correspondente a equipe
efetivamente implantada a partir do cadastro de profissionais no sistema nacional de
informacao definido para esse fim e da alimentacdo de dados no sistema que comprovem o
inicio de suas atividades. O Ministério da Saude, os Estados e os Municipios terdo o prazo de
até 180 dias para implantagcdo do novo fluxo de credenciamento e implantacao de eSF, de eSB
e de ACS. Devem constar no Plano Municipal de Satude o fluxo dos usudrios para garantia da
referéncia e contra-referéncia a atencao especializada, nos servigos assistenciais de média
complexidade ambulatorial, incluindo apoio diagnostico laboratorial e de imagem (RX e
ultra-som), satide mental e internacao hospitalar, levando em conta os padrdes minimos de
oferta de servi¢os de acordo com os protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude e a

proposta para garantia da assisténcia farmacéutica basica.

2.1.1 Requisitos para a implementacao de Estratégia de Satide da Familia

Para que a equipe de Satde Bucal seja incorporada a equipe de Saude da Familia ¢
necessario que a ESF esteja implementada. Os requisitos necessarios a implantagdo da ESF
conforme a Portaria n° 648 (BRASIL, 2006) sao:

a) existéncia de equipe multiprofissional responsavel por, no maximo, 4.000

habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de trabalho

5 0 Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, drgdo colegiado composto por representantes do
governo, prestadores de servico, profissionais de satide e usuarios, atua na formulagdo de estratégias e no
controle da execugdo da politica de satde na instincia correspondente, inclusive nos aspectos econdomicos e
financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do
governo (BRASIL, Lei n® 8142, 1990).
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de 40 horas semanais para todos os seus integrantes € composta por, no minimo,
médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude;

b) namero de ACS suficiente para cobrir 100% da populacdo cadastrada, com um
maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por eSF;

c) existéncia de Unidade Basica de Saude (UBS) inscrita no Cadastro Geral de
Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saude, dentro da area para o atendimento
das ESF (que possua consultorio médico e de enfermagem para a ESF, de acordo com
as necessidades de desenvolvimento do conjunto de agdes de sua competéncia;
area/sala de recepg¢ao, local para arquivos e registros, uma sala de cuidados basicos de
enfermagem, uma sala de vacina e sanitarios, por unidade; equipamentos € materiais
adequados ao elenco de acdes programadas, de forma a garantir a resolutividade da
atencao basica a saude);

d) garantia dos fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servigos especializados,
de apoio diagndstico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar;

e) existéncia e manutengdo regular de estoque dos insumos necessarios para o

funcionamento da UBS.

2.2 Modalidades de equipes de Saide Bucal

Existe a possibilidade de implementagdao e financiamento de duas modalidades
diferentes de equipe de Satide Bucal (eSB):

a) modalidade tipo I composta por um Cirurgido-Dentista e um Auxiliar de Saude

Bucal;

b) modalidade tipo II composta por um Cirurgido-Dentista, um Auxiliar de Satde

Bucal e um Técnico de Higiene Dental.

2.3 Equipamentos odontologicos

A Portaria n° 750 (BRASIL, 2006) inclui na Tabela de Equipamentos do Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (SCNES) a categoria de Equipamento de
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Odontologia. Esta categoria ¢ composta pelos itens: Equipo Odontologico Completo',
Compressor Odontolégico, Fotopolimerizador, Caneta de Alta Rotagdo, Caneta de Baixa
Rotagao, Amalgamador e Aparelho de Profilaxia com Jato de Bicarbonato.

A Portaria n° 2.372 (BRASIL, 2009), cria, no ambito da Politica Nacional de Atencao
Bésica — Saude Bucal, o plano de fornecimento de equipamentos odontoldgicos para as
equipes de Saude Bucal na Estratégia Satde da Familia implantadas a partir da competéncia
outubro de 2009. Sao fornecidos: um equipo odontologico completo (composto por uma
cadeira odontologica, um equipo odontologico, uma unidade auxiliar odontoldgica, um
refletor odontologico e um mocho) e um kit de pecas de mao (composto por um micromotor,
uma peca reta, um contra-angulo ¢ uma caneta de alta rotacdo). Estes equipamentos sio
cedidos aos Municipios pelo Ministério da Satide mediante instrumento oficial denominado
Termo de Doagao aos Municipios. Caso o Ministério da Saude constate através dos 6rgaos de
controle externo ou pelas Secretarias Estaduais de Saude a nao-utilizagdo do bem doado para
fins e formas a que se propde, sera promovida a revogacdo parcial ou total desse Termo,
estando reservado o direito de reclamar a restituicdo dos bens doados, podendo realocé-los em
outra instituicdo ou Municipio, a critério da Secretaria de Atencao a Satude - Departamento de
Atencdo Baésica -, sem direito de indenizagcdo ao donatario. Além disso, a mesma portaria
estabelece que os gestores deverdo providenciar a adequagado visual da Unidade de Saude que
receber o equipamento, segundo o Manual de Inser¢do de Logotipo, disponibilizado pelo
Ministério da Satde. Recomenda-se que o recurso para investimento das equipes de Saude
Bucal, nas Unidades Basicas de Saude, referente as Portarias n°® 648 ¢ n® 650 (BRASIL,
20006), seja destinado, além do definido nessas Portarias, a aquisicao dos itens relacionados na
lista de instrumentais e materiais permanentes odontoldgicos constantes do Anexo na Portaria
n° 2.372 (BRASIL, 2009), de acordo com a necessidade do atendimento. O referido anexo

possui 72 itens.

* 0 termo equipo odontoldgico inclui itens como: cadeira odontolégica (local onde o paciente senta para a
consulta odontologica), refletor de luz, cuspideira, sugador de fluidos e mesa clinica (local onde é acoplada as
canetas de alta e de baixa rotag@o). Na pratica, um equipo pode significar uma cadeira odontolégica completa,
com todos os recursos disponiveis e acoplados entre si para o atendimento ao paciente. Para funcionar, precisa
estar ligada a rede elétrica, encanamento de agua e esgoto, além de compressor odontologico. Um compressor
odontologico faz funcionar, geralmente, uma cadeira odontologica completa, mas dependendo de sua poténcia,
pode estar conectado a duas ou mais.
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2.4 Requisitos para a implementacio de equipes de Saude Bucal na Estratégia de Saude
da Familia

O Quadro 1 apresenta os requisitos necessarios a incorporagdo de equipes de Saude
Bucal (eSB) apds a implementacao das equipes de Satde da Familia (eSF) segundo a Portaria

n° 648 (BRASIL, 2006).

Existéncia de equipe multiprofissional com cirurgido-

dentista e auxiliar de consultorio dentario.

Responsabilidade sanitaria pela mesma populagdo e

territorio que a eSF a qual esta vinculada.

Acrescenta-se, aos recursos humanos, o técnico de higiene

Requisitos Modalidade I | dental.

Consultério odontoldgico para a eSB de acordo com as

necessidades de desenvolvimento do conjunto de acdes de

sua competéncia.

Quadro 1 - Requisitos necessarios a incorporacdo de equipes de Satide Bucal (eSB) apds a

implementa¢do das equipes de Saude da Familia (eSF)
Fonte: Portaria n° 648 (BRASIL, 2006)

2.5 Financiamento
O financiamento da aten¢do basica ¢ realizado por composigdo tripartite (BRASIL,

Portaria n® 648, 2006). O componente federal ¢ o Piso da Atengdo Basica (PAB) composto

por uma fracdo fixa e outra variavel. O PAB fixo ¢ destinado a todos os municipios, e 0 PAB
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variavel consiste no montante de recursos financeiros destinados a estimular a implantacao
das seguintes estratégias nacionais de reorganizagdo do modelo de atengdo a saude:

a) Saude da Familia;

b) Agentes Comunitarios de Saude;

c) Saude Bucal;

d) Compensacao de Especificidades Regionais;

e) Saude Indigena;

f) Saude no Sistema Penitenciario.

O Ministério da Saude através da Portaria n° 3.066 (BRASIL, 2008) defini os valores
de Incentivo Financeiro das Equipes de Satide Bucal nas Modalidades I e II segundo critérios
estabelecidos pela Politica Nacional de Atengdo Bésica. Para as eSB na Modalidade I sdo
transferidos R$ 2.000,00 (dois mil reais) a cada més por equipe, e para as eSB na Modalidade
II sdo transferidos R$ 2.600,00 (dois mil e seiscentos reais) a cada més, por equipe. Nao ¢é
objetivo desta monografia relatar todas as formas de financiamento e incentivos financeiros
das Equipes de Satude Bucal. Estes dados foram citados no trabalho para que o leitor possa
perceber que existem incentivos financeiros para os municipios implementarem e
permanecerem com a eSB atuando para alterar o modelo de atengdo tradicional para a nova
Politica de Atengao Basica.

A Portaria n° 3.839 (BRASIL, 2010) defini que os municipios ou Distrito Federal,
fazem jus ao recebimento do incentivo financeiro, no valor de R$ 1.000,00 (mil reais) mensais
por equipe, desde que obrigatoriamente possuam profissionais médicos com registro de
especialista em Medicina de Familia e Comunidade junto ao Conselho Federal de Medicina
ou sua instancia regional.

Analisando a Portaria n° 3.839 (BRASIL, 2010), o Ministério da Satide demonstra a
preocupacao com a qualidade dos servicos prestados por meio de profissionais especialistas e
estimula a valorizagdo dos profissionais. Também abre a oportunidade para que os Cirurgides-
Dentistas integrantes da eSB na ESF possam ser contemplados com este incentivo
futuramente, pois na especializa¢ao promovida pela Universidade Aberta do SUS (Una-SUS)
ha vagas, em menor nimero com relagdo as vagas para médicos, para odontdlogos integrantes

da ESF.



3 COBERTURA DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Considerando que o Brasil possui 5565 municipios, até mar¢o de 2011, a eSF estava
implementada em aproximadamente 95% dos municipios brasileiros, e a eSB, em 86,7%.
Partindo da andlise do vinculo que deve existir entre eSB com eSF, 91,29% dos municipios
que ja possuem a eSF atuando tem eSB implementada. Os dados da cobertura da ESF estao

demonstrados na Figura 1 e Figura 2.

N* ESF = 31974
H* MUMICIPIOS - B.285
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Figura 1 - Cobertura da Estratégia de Satide da Familia no més de margo de 2011
Fonte: Historico de Cobertura do PSF. Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/abnumeros.php#mapas>. Acesso
em: 03 maio 2011.
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Figura 2 - Nimero de municipios atendidos pelo Brasil Sorridente até margo de 2011
Fonte: Disponivel em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em: 03 maio 2011.
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Dados publicados no site do Ministério da Satde (MS) sobre o credenciamento e
implantagdo das equipes de Saude da Familia no Brasil no més de margo de 2011'° apontam
para uma estimativa de cobertura populacional de 52,75%, conforme Quadro 2. A regido
nordeste do pais € a que possui a maior propor¢do de cobertura populacional (72,59%).
Portanto, muito acima da média nacional de 52,75%. A regido com menor cobertura
populacional ¢ a regido Sudeste (40,39%). As regides do pais, em ordem decrescente de
cobertura populacional sdo: Nordeste (72,59%), Centro-Oeste (53,11%), Norte (52,29%), Sul
(50,55%) e Sudeste (40,39%). Considerando o nimero de eSF implementadas por regido, em
ordem decrescente, a seqiiéncia ¢: Nordeste (12.840), Sudeste (9.956), Sul (4.383), Norte
(2.512) e Centro-Oeste (2.283). Sabendo que a implementagdo de uma eSF esta vinculada a
populagdo de um territorio delimitado, esses dados precisam ser avaliados no sentido de
cobertura populacional. Quanto menor a cobertura populacional, maior ¢ a necessidade de

implementagdo de novas eSF.

Populagao

Credenciadas pelo
Ministério da Saude
Implantadas
Proporgao de
cobertura
populacional
estimada

o8]

Centro 13.896.739 459 175 2334 | 2.283 7.381.078
Oeste

Quadro 2 - Cobertura de equipe de Saude da Familia por regides e no pais em margo de 2011
Fonte: Adaptado de: Evolucdo do credenciamento ¢ implantagdo da estratégia Saude da Familia. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf relatorio.php>. Acesso em: 02 maio
2011.

“Disponivel em: < http://dab.saude.gov.br/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf relatorio.php>. Acesso
em: 02 maio 2011.
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A Figura 3 apresenta a evolugdo do nimero de municipios com equipes de Saude

Bucal implantadas no Brasil de 2001 a marco de 2011. Neste mesmo periodo, a Figura 4 faz
uma relacao entre a meta e a realizagdo (implementacao) de eSB. Nesta pode-se observar o

grande avango de eSB implementadas a partir do ano de 2004.
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Figura 3 - Evolu¢ao do nimero de municipios com equipes de Satde Bucal implantadas no
Brasil de 2001 a margo de 2011

Fonte: Disponivel em: < http://dab.saude.gov.br/imgs/graficos_abnumeros/dab_graph sb_nro_municipio.jpg>.
Acesso em: 03 maio 2011.
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Figura 4 - Meta e evolucdao do nimero de equipes de Saude Bucal implantadas no Brasil de
2001 a margo 2011

Fonte: Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/imgs/graficos_abnumeros/dab_graph sb_meta_evolucao.jpg>.
Acesso em: 03 maio 2011.

A Figura 5 apresenta a cobertura populacional do Brasil Sorridente no pais até margo

de 2011 e a Figura 6, o nimero de equipes de saude bucal implantadas no mesmo periodo. A
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representacdo da cobertura de eSB por regides e no pais em margo de 2011 estd demonstrada
no Quadro 3. Neste, pode-se verificar que na modalidade I, estdo implantadas 18.866 equipes,

e na modalidade II, 1.727 implementadas.
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Figura 5 - Cobertura populacional do Brasil Sorridente no Brasil até¢ margo de 2011
Fonte: Disponivel em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em: 03 maio 2011.
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Figura 6 - Numero de equipes de satde bucal no Brasil Sorridente implantadas no pais até

margo de 2011
Fonte: Disponivel em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em: 03 maio 2011.

No Estado do Rio Grande do Sul, até marco de 2011, havia 418 municipios com eSF,
e 1.218 eSF implantadas. A estimativa da populagdo coberta pelas eSF era de 35,96% da
populagdo atual, conforme demonstra o Quadro 4. Dados levantados sobre o credenciamento
e implantacdo das equipes de satde bucal na ESF no estado do Rio Grande do Sul no més de

marco de 2011'® revelam que h4d 325 municipios com eSB. Na modalidade I, estdo

' Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf relatorio.php>. Acesso
em: 02 maio 2011.
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implantadas 649 eSB, e na modalidade II ha 20 eSB implantadas, conforme demonstra o

Quadro 5.

Modalidade I Modalidade 11

Populagao

o

3 2 =
2 = 8
.-2 S e}
Q E <
5 2 S =
< 0 = 3
894 E e}
— o]

@)

QO
13.896.739 2.090 | 1.559 | 1.454
QOeste

Quadro 3 — Cobertura de equipe de Satde Bucal por regides e no pais em marco de 2011
Fonte: Adaptado de: Evolucdo do credenciamento ¢ implantagdo da estratégia Saude da Familia. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf relatorio.php>. Acesso em: 02 maio
2011.

Populagao

Credenciadas pelo
Ministério da Satude
Implantadas
Proporgao de
cobertura
populacional
estimada

10.914.752 3.925.147 35,96%

Quadro 4 - Cobertura de equipe de Saude da Familia no Estado do Rio Grande do Sul em
marco de 2011
Fonte: Adaptado de: Evolugdo do credenciamento e implantago da estratégia Satide da Familia. Disponivel em:

<http://dab.saude.gov.br/historico_cobertura_sf/historico cobertura_sf relatorio.php>. Acesso em: 02 maio
2011.



47

Modalidade I Modalidade 11

Populagao

Credenciadas
pelo MS
Implantadas
Cadastradas no

RS 10.914.752 | 325 777 668 649 24 21 20

Quadro 5 - Cobertura de equipe de Saude Bucal na Estratégia de Saide da Familia no Estado
do Rio Grande do Sul em margo de 2011

Fonte: Adaptado de: Evolucdo do credenciamento e implantagdo da estratégia Saude da Familia. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf relatorio.php>. Acesso em: 02 maio
2011.

Analisando a relacdo entre eSB e eSF implantadas, hd a possibilidade de
implementag¢do de muitas eSB na ESF contribuindo cada vez mais para melhorar as condigdes

de saude bucal e bem-estar da populacao brasileira.



4 PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE BUCAL E POPULACAO
COBERTA

A Portaria n° 648 (BRASIL, 2006) estabelece que compete as Secretarias Municipais
de Saude e ao Distrito Federal estimular e viabilizar a capacitagdo ¢ a educagdo permanente
dos profissionais das equipes. Estabelece, também, que compete ao Ministério da Saude:

a) estabelecer diretrizes nacionais e disponibilizar instrumentos técnicos e

pedagdgicos que facilitem o processo de capacitacdo e educagdo permanente dos

profissionais da ateng¢ao basica;

b) apoiar a articulagdo de instituigdes, em parceria com as Secretarias de Saude

Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, para capacitagdo e garantia de educagdo

permanente para os profissionais de saude da atenc¢do bésica;

c) articular com o Ministério da Educacdo estratégias de inducdo as mudangas

curriculares nos cursos de graduagdo na area da saude, em especial de medicina,

enfermagem e odontologia, visando a formagao de profissionais com perfil adequado a

atencao basica.

Ainda nao ¢ exigido que o Cirurgido-Dentista que atua na equipe de Satde Bucal da
Estratégia de Saude da Familia seja especialista em Satde da Familia. E o governo federal
que esta propiciando cursos gratuitos de qualificacdo aos profissionais de satide que atuam na
rede publica de saide. O Decreto Presidencial 7.385 (BRASIL, 2010), publicado no Diario
Oficial da Unido, institui o sistema Universidade Aberta do SUS (UnA-SUS). Este utiliza
tecnologias de educagdo a distancia, o que minimiza a necessidade de deslocamento do
profissional da sua cidade ou regido. Desde 2008, ano de criagdo do UnA-SUS, foram
contratados cursos para especializar mais de 23 mil profissionais em areas prioritarias para o
Sistema Unico de Satude (SUS). Estes trabalhadores foram capacitados por meio de uma
universidade ptblica parceira do UnA-SUS. E esta universidade que disponibiliza o curso de
educacdo a distancia, faz a supervisao necessaria e oferece o certificado educacional. Assim, ¢
possivel levar a cada trabalhador de satde oportunidades de aprendizado, como material para
autoinstrucdo, cursos livres e de atualizacdo, cursos de aperfeicoamento, especializacdo e até

mesmo mestrados profissionais.
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4.1 Profissionais da area de saude bucal

Os profissionais da area da satde contratados para trabalhar na equipe de Satde Bucal
(eSB) da Estratégia de Saude da Familia sd3o: o Cirurgido-Dentista, o Auxiliar em Saude
Bucal e o Técnico em Saude Bucal. Este tltimo profissional ¢ contratado somente se a eSB
for implementada na modalidade II.

A selegao dos profissionais para trabalhar na eSB ¢ realizada mediante aprovagao em
concurso publico de provas ou de provas e titulos. Isso ¢ uma exigéncia prevista no artigo 37
da Constituicdo Federal que estabelece que a investidura em cargo ou emprego publico
depende de aprovagdo prévia em concurso publico de provas ou de provas e titulos.

A forma de contratagdo depende de cada municipio. O profissional pode ser admitido
pelo regime estatutario municipal ou pelo regime da consolidagao das leis trabalhistas (CLT).
Essa informagao estara explicita no edital do concurso publico.

A carga horaria de trabalho ¢ de 40 horas semanais para todos os profissionais da ESF,
com excecao daqueles que devem dedicar ao menos 32 horas de sua carga hordria para
atividades na equipe de Saude da Familia e até 8 horas, do total de sua carga horaria, para
atividades de residéncia multiprofissional e/ou de medicina de familia e de comunidade, ou
trabalho em hospitais de pequeno porte, conforme regulamentacdo especifica da Politica

Nacional dos Hospitais de Pequeno Porte (BRASIL, Portaria n°® 648, 2006).

4.1.1 Atribuigdes do Cirurgido-Dentista

As atribuicdes do Cirurgido-Dentista conforme a Portaria n® 648 (BRASIL, 2006)

estdo descritas no Quadro 6.
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Realizar os procedimentos clinicos da atengdo béasica em saude bucal, incluindo

atendimento das urgéncias e pequenas cirurgias ambulatoriais

Encaminhar e orientar usudrios, quando necessario, a outros niveis de assisténcia,
mantendo sua responsabilizagdo pelo acompanhamento do usuario e o segmento do

tratamento

Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bucal com os
demais membros da equipe de Saude da Familia, buscando aproximar e integrar

acOes de satde de forma multidisciplinar

Realizar supervisdo técnica do THD e ACD

Quadro 6 — Atribui¢des do Cirurgido-Dentista
Fonte: Portaria n® 648 (BRASIL, 2006)

4.1.2 Atribuigdes do Técnico em Satude Bucal e Auxiliar em Saude Bucal

Os termos THD e ACD foram substituidos respectivamente pelos termos Técnico em
Satde Bucal (TSB) e Auxiliar em Satde Bucal (ASB). A regulamentagdo do exercicio das
profissdes de ASB e TSB foi estabelecida pela Lei n° 11.889 (BRASIL, 2008) e as
competéncias de atuagdo de cada profissional estdo descritas no Quadro 7 € no Quadro 8.

Tanto o ASB quanto o TSB s6 poderao atuar sob a supervisao do Cirurgido-Dentista (CD).



Processar filme radiografico

Auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervengdes clinicas, inclusive em

ambientes hospitalares

Selecionar moldeiras

Registrar dados e participar da andlise das informagdes relacionadas ao controle

administrativo em saude bucal

Realizar o acolhimento do paciente nos servigos de saude bucal

Desenvolver acdes de promocdo da satde e prevencdo de riscos ambientais e

sanitarios

Adotar medidas de biosseguranca visando ao controle de infec¢ao

Quadro 7 — Competéncias do Auxiliar em Saude Bucal
Fonte: Lei n® 11.889 (BRASIL, 2008)



Participar do treinamento e capacitagdo de ASB e de agentes multiplicadores das

acdes de promogao a satde

Participar na realizagdo de levantamentos e estudos epidemioldgicos, exceto na

categoria de examinador

Fazer a remocao do biofilme, de acordo com a indica¢do técnica definida pelo CD

Realizar fotografias e tomadas de uso odontologico exclusivamente em

consultorios ou clinicas odontologicas

Proceder a limpeza e a anti-sepsia do campo operatorio, antes e apds atos

cirurgicos, inclusive em ambientes hospitalares

Aplicar medidas de biosseguranga no armazenamento, manuseio e descarte de

produtos e residuos odontologicos

Exercer todas as competéncias no ambito hospitalar, bem como instrumentar o CD

em ambientes clinicos e hospitalares

Quadro 8 — Competéncias do Técnico em Satde Bucal
Fonte: Lei n° 11.889 (BRASIL, 2008)
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4.2 Populagao coberta

O Ministério da Saude através da Coordenacao Nacional de Satide Bucal emitiu uma
nota técnica sobre a cobertura populacional das equipes de Saude Bucal da Estratégia Satude
da Familia'’. Nela, a populagdo coberta por uma equipe de Saude Bucal deve ser de
aproximadamente 1.000 familias (cerca de 3.450 pessoas), pois o trabalho ¢ vinculado a
mesma populacao que a eSF oferece suas acoes, e para calcular a porcentagem de cobertura
populacional por equipe de Saude Bucal multiplica-se o nimero de eSB em determinado local
e periodo por 3.450 e por 100 e, apos, divide-se este nimero pela populagdo no mesmo local e
periodo:

Numero de eSB em determinado local e periodo x 3.450 x 100
Populagdo no mesmo local e periodo

Recomenda-se que cada eSF acompanhe entre 600 ¢ 1.000 familias, ndo ultrapassando
o limite maximo de 4.500 pessoas (BRASIL, 2001). A Coordenacao Nacional de Saude Bucal
preconiza que uma equipe de Saude da Familia seja vinculada a uma equipe de Saude Bucal,
assim como a Portaria n° 673 (BRASIL, 2003), também permite. O nimero maximo de eSF
pelas quais o municipio e o Distrito Federal podem fazer jus ao recebimento de recursos
financeiros especificos ¢ calculado pela divisdo da populacao por 2400 (BRASIL, Portaria n°

648, 2006).

' Disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/geral/nota_esb.pdf>. Acesso em: 23 abr. 2011.



5 CENTRO DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

O tratamento oferecido no Centro de Especialidades Odontologicas (CEO) ¢ uma
continuidade do trabalho realizado pela rede de atengdo basica e pelas equipes de satde bucal
que estao na Estratégia de Satide da Familia. Os profissionais da atengdo basica sdo
responsaveis pelo primeiro atendimento ao paciente e pelo encaminhamento ao CEO apenas
casos mais complexos.

A Portaria n° 599 (BRASIL, 2006) define a implantacio dos Centros de
Especialidades Odontologicas (CEOs) e dos Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias
(LRPDs) e estabelece critérios, normas e requisitos para seu credenciamento.

Os CEOs sao estabelecimentos de saude registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) classificados: Tipo Clinica Especializada/Ambulatorio de
Especialidade. O CEO oferece, no minimo, a populagdo servigos como (BRASIL, Portaria n°
599, 2006):

a) Diagnostico bucal com énfase no diagnoéstico e detecg@o do cancer bucal;

b) Periodontia especializada;

c) Cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros;

d) Endodontia;

e) Atendimento a portadores de necessidades especiais.

A Unidade de Satude a ser habilitada nas modalidades de CEO e/ou de LRPD deve
atender as seguintes condicdes:

a) ser referéncia para o préprio municipio, regido ou microrregido de saude, de

acordo com o Plano Diretor de Regionalizacao (PDR);

b) ser Unidade de Satde cadastrada no CNES;

c) dispor dos equipamentos e dos recursos minimos exigidos na Portaria n°® 599

(BRASIL, 2006) e que estejam exclusivamente a servico do SUS e dos servigos

minimos exigidos na mesma Portaria.

A proposta devera contemplar minimamente os seguintes elementos:

a) identificagdo do Municipio ou do Estado pleiteante e do estabelecimento de saude,

com copia do registro no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES);

b) descricdo dos servicos que serdo ofertados;

¢) demonstragdo da coeréncia com o Plano Diretor de Regionalizagao;
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d) identificacdo da area de abrangéncia do CEO, indicando para qual municipio,

regido ou microrregido ¢ referéncia, mencionando, inclusive, a populagdo coberta;

e) emissdo de documento, pelos gestores, atestando que atendem aos requisitos

estabelecidos no Anexo I da Portaria n° 599 (BRASIL, 2006), com prazo de 30 (trinta)

dias, a contar do credenciamento do CEO, para providenciar a atualizagdo, caso
necessario, dos sistemas de informacdo relacionados. As caracteristicas das

modalidades de CEO estao apresentadas no Quadro 9.

Cabera as respectivas CIB encaminhar solicitacao de habilitacio dos CEOs, conforme
o fluxo estabelecido, e a Secretaria de Atencao a Saude a formalizagdo em portaria especifica.
O ndo atendimento as condi¢cdes e caracteristicas definidas na Portaria n° 599 pelos
municipios pleiteantes, bem como pelas Unidades de Saude, a qualquer tempo, implica o
descredenciamento da Unidade de Satde.

Poderdo credenciar-se como CEO somente as Unidades de Saude de natureza juridica
publica, universidades de qualquer natureza juridica, consércios publicos de saude de
qualquer natureza juridica e servigos sociais autdnomos (BRASIL, Portaria n® 599, 2006). Os
gestores deverdo providenciar a adequagdo visual da Unidade de Satde a qual esta sendo
pleiteado o credenciamento para os itens considerados obrigatdrios do Manual de Inser¢do de

Logotipo disponibilizado pelo Ministério da Saude em seu site.

5.1 Modalidades de Centros de Especialidades Odontologicas

Os Centros de Especialidades Odontologicas (CEOs) sao classificados em tipo I, tipo
IT e tipo III (BRASIL, Portaria n® 599, 2006). O Quadro 9 apresenta as caracteristicas das
modalidades de CEO.

A Portaria n° 600 (BRASIL, 2006), institui incentivo financeiro para o Centro de
Especialidades Odontologicas (CEO) credenciado pelo Ministério da Satde e destinado ao
custeio dos servigos de saude ofertados. O CEO Tipo I recebe R$ 79.200,00; O CEO Tipo II
recebe R$ 105.600,00; ¢ o CEO Tipo III recebe R$ 184.800,00. O Fundo Nacional de Saude
adotaréd as medidas necessarias para a transferéncia, regular e automatica, dos valores mensais
para o fundo estadual e para os fundos municipais de satde correspondentes, sem onerar os
respectivos tetos da assisténcia de média complexidade, em parcelas mensais, correspondendo
a 1/12 (um doze avos) dos respectivos valores. A mesma Portaria define incentivo financeiro

de implanta¢do da ordem de R$ 40.000,00 (quarenta mil reais) para cada CEO Tipo 1; R$
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50.000,00 (cinquenta mil reais) para cada CEO Tipo 2; e R$ 80.000,00 (oitenta mil reais) para
cada CEO Tipo 3; credenciados pelo Ministério da Satde, que deverdo ser utilizados pelos
municipios e estados na implanta¢ao das Unidades de Saude habilitadas.

As condigoes gerais e o fluxo de credenciamento para os Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEOs) e os Laboratorios Regionais de Proteses Dentarias (LRPDs) foi
alterada pela Portaria n® 2.373 (BRASIL, 2009). O gestor podera credenciar como CEO e
LRPD quantos estabelecimentos forem necessarios para atendimento a demanda da populagao
da regido/microrregido de satde, limitado a disponibilidade financeira do Ministério da
Saude. O gestor também poderd credenciar CEO e LRPD com recursos proprios. O gestor
municipal e o estadual interessados em implantar CEO ou em credenciar algum
estabelecimento de saude devera apresentar sua proposta a Comissao Intergestores Bipartite
(CIB) do respectivo Estado, indicando se o pleito ¢ para CEO Tipo 1, CEO Tipo 2 ou CEO
Tipo 3. A partir da proposta do pleiteante, a CIB informard o Ministério da Satde — Secretaria
de Atencdo a Satide, Departamento de Atengdio Basica, Area de Saude Bucal - sobre o(s)
Municipio(s) e o(s) estabelecimento(s) de satide aprovado(s).

A Figura 7 apresenta o numero de CEO implantados no Brasil até marco de 2011. Até
este periodo, somente 16 municipios do estado do Rio Grande do Sul possuiam CEO
implantados, sendo 20 CEO no total no estado. As cidades que possuem Centro de
Especialidades Odontologicas (CEO) no estado do Rio Grande do Sul sdo'®;

e CEO Tipo I: Alvorada, Bagé, Cachoeirinha, Canoas, Ijui, [jui — Consércio,

Lajeado, Montenegro, Panambi, Santiago, Santo Angelo, Sao Borja, Uruguaiana;

e CEO Tipo II: Cangugu, Caxias do Sul, Porto Alegre - G. H. Conceic¢do, Porto

Alegre - Centro de Satde Sta. Marta, Porto Alegre — IAPI, Porto Alegre UFRGS,

Santa Maria.

A Figura 8 apresenta a evolu¢do do nimero de CEO implementados no Estado do Rio

Grande do Sul do ano de 2004 até¢ marco de 2011.

'8 Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/cnsb/mapa_centro_especialidades/rs.php>. Acesso em: 21 abr. 2011.
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Atividades Idem ao CEO 1 Idem ao CEO 1

Aparelho de raios-X dentario

b) Equipo odontologico

c) Canetas de alta e baixa
rotacao

d) Amalgamador Idem ao CEO I Idem ao CEO 1

e) Fotopolimerizador

f) Compressor compativel com
0S Servicos

g) Instrumentais compativeis

com 08 Servigos

Idem orientagao
do CEO I

Idem orientacao
do CEO I

Mobiliario e espaco fisico
compativel com os servigos
ofertados

Outros Cada um dos consultorios
recursos odontologicos deve ser utilizado
para a realizacdo de Idem orientacdo | Idem orientacdo
procedimentos clinicos por, no do do CEO I
minimo, 40 horas semanais, CEO1
independente do niimero de CD
que nele atuem.

Quadro 9 — Caracteristicas das modalidades de CEO
Fonte: Adaptado de: Anexo I Portaria n° 599 (BRASIL, 2006).
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Nimera de CEQ

2004 2005 2006 2007 2008 2008 2010 2011
Fonle: DABISASIME

Figura 7 — Numero de Centros de Especialidades Odontologicas implantadas no Brasil até
marco de 2011

Fonte: Disponivel em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em: 03 maio 2011.

Mimero de CEQ

2004 2005 2006 2007 2008 2008 20 2011
Fanle: DAB/SASIME

Figura 8 - Numero de Centros de Especialidades Odontoldgicas implantados no Estado do Rio
Grande do Sul até margo de 2011

Fonte: Disponivel em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em: 03 maio 2011.

Em abril de 2011, o Ministério da Satde incluiu na assisténcia odontologica as
especialidades de implante e ortodontia no Programa Brasil Sorridente'’. A oferta dos
servicos depende da organizacdo dos estados e dos municipios. A ortodontia faz a corregao,
por meio de aparelhos bucais, do posicionamento dos dentes e da mordida, evitando
problemas com dores e desconforto. J4 o implante dentdrio visa a substitui¢do de dentes
perdidos. O implante pode substituir um tUnico dente, ou mesmo toda a arcada dentaria,

através das “overdentures” (dentaduras fixadas na boca por meio de implantes). Os recursos

" Disponivel em:

<http://portal.saude.gov.br/portal/aplicacoes/noticias/default.cfm?pg=dspDetalheNoticia&id area=124&CO_NO
TICIA=12502>. Acesso em: 03 maio 2011.
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para a inclusdo dos novos tratamentos no Programa Brasil Sorridente serdo repassados
diretamente pelo Fundo Nacional de Saude (FNS) para as secretarias estaduais € municipais
de saude, responsaveis pela gestdo dos CEO’s. Os pagamentos serdo liberados de acordo com
a producao apresentada pelo municipio. Com certeza, mais um grande avango nos servigos
oferecidos pelo SUS no Brasil, visto que, segundo dados da Pesquisa Nacional de Satude
Bucal (SB Brasil 2010), 35% da populagao brasileira possui alguma disfun¢do que necessita

de tratamento ortodontico.



6 LABORATORIO REGIONAL DE PROTESE DENTARIA

Seguindo com a atengdo especializada na satide bucal através do Programa Brasil
Sorridente, além da implantacdo de Centro de Especialidades Odontoldgicas, ha também a
implementagao de Laboratorios Regionais de Proteses Dentéarias (LRPDs). Estes sao unidades
proprias do municipio ou unidades terceirizadas credenciadas para confec¢do de: Protese
Total Mandibular, Protese Total Maxilar, Protese Parcial Mandibular Removivel, Protese
Parcial Maxilar Removivel e Proteses Coronarias/Intrarradiculares Fixas/Adesivas (por
elemento).

As Portarias n® 2.373, 2.374 e 2.375 (BRASIL, 2009), visam ampliar o niumero de
LRPDs e a oferta de proteses dentdrias, além de aumentar e mudar a forma do repasse
financeiro federal para este fim.

O LRPD ¢ o estabelecimento cadastrado no CNES com o tipo de estabelecimento
Unidade de Saude de Servico de Apoio Diagnostico Terapéutico (SADT) e subtipo de
estabelecimento 39.03 para realizar, no minimo, um dos procedimentos definidos na Portaria
n° 2.374 (BRASIL, Portaria n® 2.373, 2009).

Os Municipios com qualquer base populacional poderao cadastrar o(s) LRPD(s). Nao
ha restricdo quanto a natureza juridica para os estabelecimentos a serem cadastrados por esses
Municipios como LRPD (BRASIL, Portaria n°® 2.373, 2009) e, também, ndo ha restricao
quanto a natureza juridica para as Unidades de Satde credenciarem-se como LRPD (BRASIL,
Portaria n® 599, 2006).

O gestor municipal ou estadual interessado em credenciar/contratar um ou mais
LRPD(s) deve encaminhar a proposta por intermédio de oficio a Area Técnica de Satide Bucal
— Departamento de Atengdo Basica - Secretaria de Atencdo a Satude. A proposta que trata da
implantacdo do LRPD deveréd contemplar, minimamente, os seguintes elementos:

a) identificacdo do Municipio ou do Estado pleiteante ¢ do Estabelecimento de

Saude, com copia do CNES;

b) identificagdo da area de abrangéncia do servico que ird ser ofertado, indicando

qual Municipio, regido ou microrregido ¢ referéncia, mencionando, inclusive, a

populacgdo coberta;

c) descrigdo dos procedimentos que serdao ofertados;
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d) emissdo de documento, pelo gestor, informando a capacidade de producdo, por

més, do estabelecimento a ser credenciado/contratado.

O Departamento de Atengdo Basica, da Secretaria de Atengao a Saude (DAB/SAS)
realizard avaliagdo trimestral da produgao total realizada pelo Municipio, com base nos dados
extraidos dos sistemas de informagdo e de disseminagdo de dados, referentes aos
procedimentos definidos no art. 1° da Portaria n® 2.374 (BRASIL, 2009). A verificagdo ¢ a
analise das informagdes dos procedimentos realizados no LRPD sera por meio do Sistema de
Informagao Ambulatorial do SUS (SIA/SUS).

A Portaria n® 2.374 (BRASIL, 2009), altera os valores dos procedimentos da Tabela
de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do Sistema Unico
de Saude (SUS) realizados pelos Laboratérios Regionais de Proteses Dentérias, segundo
critérios estabelecidos pela Politica Nacional de Satide Bucal. Todos os tipos de proteses
dentarias receberdo o valor de R$ 60,00 (sessenta reais). A mesma Portaria atualiza, no
Sistema Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), a Tabela do Tipo de
Estabelecimento, alterando o Tipo de Estabelecimento 39 - Unidade de Saude de Servico de
Apoio Diagnostico Terapéutico (SADT) criando o subtipo de estabelecimento 39.03 -
Laboratdrio Regional de Protese Dentaria (LRPD). Ainda, define que o estabelecimento que
realizar atendimento ao paciente, que utilizard a protese, deverd informar a realizagdo do
Servigo Especializado 123 - Servigo de Dispensagio de Orteses, Proteses e Materiais
Especiais, com a classificacio 007 - OPM em Odontologia. O LRPD devera possuir, no
minimo, um profissional com o CBO - 3224-10, Protético Dentario. Estabelece que o
financiamento dos procedimentos seja incluido no Teto Financeiro de Média e Alta
Complexidade do Estado, do Distrito Federal e dos Municipios.

As cidades que possuem Laboratorios Regionais de Prétese Dentaria no estado do
Rio Grande do Sul sdao: Alvorada, Bagé, Cangugu, Caxias do Sul, Joia, Mostardas, Nonoali,
Panambi, Pelotas, Porto Alegre, Santa Maria, Santiago, S3o Borja, Sdo Martinho. A média de
producdo mensal em cada LRPD ¢ de 50 proteses, Quadro 10.
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PRODUCAO
MENSAL
ESTIMADA

MUNICIPIO RECURSO

ANUAL (RS)

ALVORADA

CANGUCU

JOIA

NONOAI

PELOTAS

SANTA

GM 2375
(07/10/2009)

GM 2071
(23/07/2010)

GM 870
(19/04/2010)

GM 2375

(07/10/2009)

GM 870

GM 2375
(07/10/2009)

36.000,00

21.600,00

36.000,00

36.000,00

1.080,00

1.800,00

3.000,00

3.000,00

50

50

(19/04/2010) 36.000,00 3.000,00 Estadual
GM 2071
SAO BORJA | (23/07/2010) 36.000,00 3.000,00 50 Estadual

Estadual

Estadual

Estadual

Municipal

Quadro 10 - Cidades que possuem Laboratorios Regionais de Protese Dentaria no Estado do
Rio Grande do Sul

Fonte: Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/cnsb/mapa_centro_especialidades_Irpd/rs.php>. Acesso em: 21

abr. 2011

Os gestores municipais/estaduais devem estar atentos as mudancas. Estas novas

portarias tém como principal objetivo consolidar a ateng@o secundaria a saide em odontologia

principalmente no que se refere a reabilitagdo através de proteses dentdrias. Conforme

constatou o Projeto SB Brasil 2010, a demanda por préteses dentais ¢ grande nos servigos

odontologicos publicos e privados. Entre os adolescentes, 13% necessitam proteses parciais.

Nos adultos, a necessidade de algum tipo de prétese ocorre em 69% dos casos. Em idosos de
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65 a 74 anos, 23% necessitam de protese total em pelo menos um arco dentario e 15%
necessitam de protese total dupla, ou seja, no arco superior e no arco inferior. De forma geral,
ha um contingente de mais de 3 milhdes de idosos que necessitam de prétese total em pelo
menos um arco dentario e mais de 4 milhdes que necessitam de protese parcial. Em vista
disso, proporcionar subsidios para o planejamento dos servigos de atengdo secundaria de

carater reabilitador é fundamental.



CONCLUSAO

A Politica Nacional de Saude Bucal Brasil Sorridente esta transformando o modelo
tradicional de atencao a saide no modelo de atencao integral. Este novo modelo de atengao a
saude promove prevencdo, promog¢ao de saude, recuperagdo e reabilitagdao oral, buscando
melhorar as condi¢des de saude bucal dos brasileiros. Com isso, melhora os indices utilizados
internacionalmente na odontologia como o indice para dentes Cariados, Perdidos e Obturados
(CPO) como demonstram os primeiros resultados publicados da Pesquisa Nacional de Saude
Bucal de 2010 em relagao aos outros levantamentos epidemiologicos realizados em anos
anteriores. E uma politica publica nacional que melhora a qualidade de vida das pessoas e
humaniza o atendimento no Sistema Unico de Satde (SUS) quando delimita a populagio
atendida para um determinado territorio e estabelece o vinculo profissional da equipe de saude
bucal com a populacao do territorio coberto, além de aumentar a resolutividade na atengao
basica. Em municipios sem a Estratégia de Satde da Familia implementada, muitas vezes,
percebe-se a fragmentagdo da atencdo, a baixa resolutividade dos primeiros niveis de atengdo
e a dificuldade de acesso aos niveis de maior complexidade.

O levantamento bibliografico realizado nesse trabalho relata a responsabilidade do
gestor publico, principalmente o prefeito, na tomada da decisdo da implementa¢do e no
planejamento que deve ocorrer para efetivar a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) nos
municipios. Além disso, esse trabalho podera servir para orientar os odontodlogos e os gestores
que nao possuem equipes de Saude Bucal (eSB) na Estratégia de Satde da Familia (ESF)
implementadas e, ainda, podera favorecer a compreensdo da implementagdo dessa politica nos
municipios para melhorar os indices de saude bucal e a satisfacdo do usudrio SUS com o
atendimento prestado.

Essa politica tem promovido a reorganizacao das praticas e da rede de atencao a saude,
ampliagdo e qualificacdo do acesso aos servigos de atencdo basica em satde bucal,
principalmente por meio das eSB na ESF e da atengdo especializada em satde bucal (Centro
de Especialidades Odontologicas e Laboratorio Regional de Protese Dentéria), pautando-se
nos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude.

A regulamentacdo da PNSB estd publicada em leis, portarias, entre outros
documentos. E dever do gestor publico manter-se informado e atualizado em torno da

legislagdo para que possa implementar politicas e fazer escolhas da melhor forma possivel
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para a comunidade. Assim, espera-se de um gestor publico eficiente que ele solucione o maior
numero possivel de conflitos e tenha como caracteristicas a isen¢ao, a objetividade, a precisao
e a responsabilidade na tomada de decisdes politicas governamentais que envolvem a
populagdo. Dessa forma, atua no contexto de vida das pessoas, promovendo melhor qualidade
de vida e saude. Deve estar apto, também, a resolver ou pelo menos entender a complexidade
e diversidade dos problemas de satide da populacao brasileira e manter-se informado de todas
as politicas publicas possiveis de implementagdo. E imprescindivel agdes politicas que
modifiquem as condi¢des de saude bucal da populagdo brasileira. Atualmente, o acesso as
informacdes ¢ mais facil devido ao avango no campo tecnoldgico das tecnologias de
informacdo e comunicagdo. Com isso, ha mais uma ferramenta disponivel a populagdo para
auxiliar na fiscaliza¢do e no controle social.

Hé4 duas modalidades de implementagdao de equipes de Saude Bucal (eSB). Na
modalidade I ha um cirurgido-dentista e um auxiliar em saide bucal; na modalidade II,
acrescenta-se aos recursos humanos, o técnico em saude bucal. O ntmero de eSB
implementadas na modalidade I € muito superior ao numero de equipes na modalidade II. Até
mar¢o de 2011, 86,7% dos municipios brasileiros tinham a politica implementada,
correspondendo a 34,6% de cobertura populacional no pais. A atengdo especializada
desenvolvida no Centro de Especialidades Odontologicas (CEO) estd implementada em 16
municipios do Estado do Rio Grande do Sul, totalizando 20 CEOs, e O Laboratorio Regional
de Prétese Dentaria estd implementado em 14 municipios no Estado. O Brasil Sorridente ¢ um
importante avango na satde publica brasileira, mas ainda ha muito por fazer para alcangar, de
fato, a atencdo integral e melhorar os indices de satde bucal, qualidade de vida e bem-estar.

No ciclo de politicas publicas, ap6és a implementagdo, as etapas seguintes sdo: o
monitoramento, a avaliagdo e os ajustes necessarios. Dessa forma, conhecer as condi¢des de
saude bucal da populacdo brasileira através de levantamentos epidemiologicos ¢
extremamente relevante para subsidiar o planejamento e a avaliagdo das acdes e servigos junto
ao Sistema Unico de Saide. Também é necessario manter uma base de dados eletronicos para
o componente de vigilancia a satide e para uma correta avaliacao das agdes e servigos.

Nesse trabalho, privilegiou-se a parte burocratica da regulamentacdo da PNSB. No
decorrer do levantamento bibliografico, verificou-se que existem vdarias portarias que
regulamentam os incentivos e recursos financeiros. Algumas sdo substituidas no todo ou em
partes por novas portarias, € para uma correta revisdo bibliografica seria necessario mais

tempo. Além disso, ndo teria como escrever sobre o financiamento da eSB sem entrar em
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detalhes na Estratégia de Saude da Familia. Isto é um assunto para ser desenvolvido em outro
trabalho.

Seria fundamental, agora, realizar pesquisas, entrevistas, com os usuarios do sistema e
obter a opinido direta deles. E preciso verificar se os dois lados tém as mesmas opinides ou se
ha falhas no sistema. Assim, subsidiar pesquisas que visem o estabelecimento de relagdes
entre os dados encontrados e a realidade socioecondmica e demografica da populacao
brasileira, além de contribuir para o desenvolvimento da investigagdo epidemioldgica a partir
da construcdo e consolidagdo de um referencial teorico-metodologico, € extremamente
relevante. Com isso, fornece-se subsidios relativos a Satde Bucal aos profissionais da area da
saude, da educacdo, do planejamento e da administragao.

Hé4 muito ainda para se fazer pela satde bucal na saide publica. No entanto,
analisando o contexto de seu desenvolvimento como politica de satde publica sao enormes o
seu avanco e as conquistas alcancadas principalmente por meio do Brasil Sorridente. Vale
ressaltar que ¢ importante acrescentar as demais especialidades da odontologia no setor
publico.

A legislagao do SUS esta em continua transformacao. Informagdes, regulamentacdes,
legislacdes estdo sendo editadas e atualizadas. Manter-se atualizado sobre o tema ¢ um dever
do gestor publico para a correta aplicacdo das politicas e dos incentivos financeiros
disponiveis que possam melhorar a qualidade de vida da populagao.

As informacgdes abordadas neste trabalho estdo disponiveis na Internet para a consulta
de qualquer cidadao. Entretanto, existem algumas informagdes em sites do governo que sdo
restritas aos gestores mediante senha, e a autora desse trabalho ndo conseguiu acesso.
Procurou-se pesquisar toda a legislagdo relevante que trata da eSB na ESF. Contudo, devido
as atualizagdes e por ndao haver publicagcdo na Internet, pode ter legislacdo que nao tenha sido
citada nesse trabalho e, portanto, enfatiza-se a relevancia do gestor publico estar em contato
permanente com a Secretaria de Saude do Estado e com o Ministério da Satde para atualizar-
se sobre os assuntos mais recentes e ainda ndo publicados na Internet ou que necessitam de

senha de acesso.
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