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RESUMO

O presente estudo investigou a organizacdo do cuidado em saude bucal dos municipios
de Bayeux, Cabedelo, Guarabira, Jodo Pessoa, Mamanguape, Santa Rita e Sapé,
pertencentes a 12 Macroregional de Salde da Paraiba. Este estudo foi de natureza
exploratdria descritiva, utilizando a abordagem quantitativa e qualitativa. A amostra
buscou representar a Primeira Macroregido de salde, por ser esta a mais populosa no
estado (1.726.022 habitantes). Por se tratar de um recorte de um projeto maior, optou-
se, por conveniéncia, em trabalhar com o0s sete municipios mais populosos e com
melhor acessibilidade, tornando-se, assim, a amostra deste estudo. Este recorte
representou 62,61% da populagdo da macroregional. Os dados foram coletados a partir
de duas frentes: dos sistemas de informacéo: Sistema de Informacéo de Atencdo Basica
(SIAB); Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide (SAI/SUS);
Sistema de Informacgdes sobre Orcamentos Publicos em Saudde (SIOPS), além das
entrevistas com usuarios, trabalhadores e gestores do SUS nos municipios da amostra.
Para tanto, o instrumento de coleta de dados utilizado foi constituido de dois roteiros de
entrevistas semi-estruturados. Os dados obtidos com as entrevistas foram analisados
pela técnica de analise de contetdo Bardin (2002), que se baseia em operacdes de
desmembramentos do texto em unidades, ou seja, descobrir os diferentes nucleos de
sentido que constituem a comunicacdo e posteriormente realizar o seu reagrupamento
em classes ou categorias. Foi realizada também analise descritiva por meio de gréficos e
tabelas dos indicadores de atencdo a salde bucal e sua associacdo discursiva com 0s
indicadores socioeconémicos; financiamento e ofertas de servigos. Como resultados
verificou-se que 0s municipios que apresentaram melhores indicadores
socioeconémicos foram os que mais investiram no financiamento em saude; identificou-
se, ainda, que aqueles usuarios que conseguiram acessar o0 sistema através da Atencéo
Bésica e prosseguir quando necessitou ser referenciado para outro nivel de
complexidade, sendo este elemento indispensavel para uma Linha de Cuidado, os
achados deste estudo apontaram que nem sempre hd uma preocupacao efetiva com a
garantia desta continuidade pelos municipios; as cidades com melhores indicadores da
Atencdo Basica (acesso, cobertura na ESF, acdo coletiva de escovacdo), sdo 0s mais
desprovidos de ofertas secundarias. Concluiu-se que os achados deste estudo podem ser
utilizados para auxiliar gestores das cidades da 1* Macroregional de Saude da Paraiba na
reorientacdo ou manutencdo das politicas de salde bucal ora vigente, de forma
socialmente orientada conforme as necessidades de salde dos sujeitos individuais e
coletivos através da utilizacdo dos dados secundarios disponiveis publicamente e da
subjetividade dos atores sociais que constituem o SUS (gestores, trabalhadores e
USUArios).

PALAVRAS CHAVES: Avaliacdo em saude; Saude bucal; Servicos de saude.



ABSTRACT

The present study investigated the organization of oral health care in the municipalities
of Bayeux, Cabedelo, Guarabira, Jodo Pessoa, Mamanguape, Santa Rita and Sapé,
belonging to the Paraiba’s 1% Macro-regional of Health. This was an exploratory
descriptive study which had quantitative and qualitative approaches. The sample aimed
at representing the First Macro-region of Health, since it is the most populous one in the
state (1,726,022 inhabitants). Due to this study be part of a larger project, it was opted,
for convenience, to work on the seven most populous cities and with the best
accessibility, which composed the study sample. It represented 62.61% of the macro-
regional’s population. Data were gathered from two fronts: information systems:
Primary Care Information System (PCIS); Ambulatory Information System of the
Unified Health System (AIS / UHS); Public Budget in Health Information System
(PBHIS), besides the interviews applied to users, workers and managers of the UHS
from the municipalities that composed the sample. For this, the instrument for data
collection consisted of two semi-structured interview scripts. Data obtained from the
interviews were analyzed through the content analysis technique proposed by Bardin
(2002), which is based on operations of dismemberment of the text into units or, in
other words, on finding out the different units of meaning that constitute the
communication and then doing their reunification into classes or categories. Descriptive
analysis was also performed by means of graphs and tables of the indicators of oral
health care and discursive association with socioeconomic indicators, funding and
service supplies. From the results it was verified that municipalities showing the best
socioeconomic indicators were the ones that most invested in health funding. Users who
access the system through Primary Care are followed to another complexity level when
they need to be referenced, which is indispensable for a Care Line, but the findings of
this study indicated that there is not always a real concern with the guarantee of that
continuity by the municipalities. The cities presenting the best indicators of Primary
Care (access, coverage by the Family Health Team, collective action of brushing), are
the most devoid of secondary offerings. It’s concluded that the findings of this study
might be used to assist managers from the municipalities of the Paraiba’s 1% Macro-
regional of Health in redirecting or maintaining the current oral health policies, in a
socially oriented way according to the health needs of individual and collective subjects
through the use of publically available secondary data and of the subjectivity of the
social actors who constitute the UHS (managers, workers and users).

KEY-WORDS: Health evaluation; Oral health; Health services.
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O sistema de salde brasileiro passou por muitas mudancas. A principal foi a
criaco do Sistema Unico de Satde (SUS) em 1988, com o objetivo de possibilitar
acesso mais democratico as acdes e servicos de saude; esse novo sistema é norteado
pelos principios da integralidade, universalidade e equidade (BRASIL, 1988).
Entretanto, este processo de mudanca surge a partir da reflexdo da necessidade de
ruptura de modelos de saude que ao longo dos anos produziram limitadas intervencdes
na qualidade de vida das pessoas, além da institucionalizacdo da saude enquanto uma
politica de estado. Este movimento implica na forma em que o Estado atua na
priorizagdo de politicas de salde, financiamento, entre outras. O SUS é o resultado do
esforgo e da construcdo de muitos sujeitos. O sinal de que se mantém a pujanca do
movimento da Reforma Sanitaria é a idéia de que o SUS € uma obra inacabada, a
depender ainda de seus mecanismos originais de luta e ideologia. Sua agenda de
construcdo guarda, do mesmo modo, os conflitos primarios que lhe deram vida como
modelo contra hegemdnico ante interesses corporativos e mercantilistas, palco de lutas
onde a participacdo da sociedade foi e continua sendo fundamental.

No ambito da saude bucal, o SUS trouxe para a Odontologia brasileira o desafio
da reformulacdo de suas praticas para que os principios do SUS sejam assegurados. As
mudangas que aconteceram nas trés ultimas décadas do século XX foram significantes,
principalmente no que diz respeito a eficiéncia, a qualidade e a capacidade de oferta de
técnicas mais sofisticadas e préaticas para solucdo dos problemas bucais da populacéo.
Entretanto, mesmo com todo esse avanco e o fato da Odontologia ser uma atividade
antiga no Brasil, visto que se iniciou no final do século XIX, o Brasil chegou ao
vigésimo primeiro milénio com uma politica de saude bucal deficiente e com grande
parte da populacdo sem acesso aos cuidados clinicos e preventivos essenciais (PINTO,
2000).

Até 1998, 12,5% da populacdo urbana e 32% da rural nunca haviam recebido
nenhum tipo de tratamento odontoldgico (OLIVEIRA, 2005). Porém, o fato dos demais
usuarios ja terem ido ao dentista, ndo significa dizer que 0s mesmos estdo sendo
atendidos/cuidados nas suas necessidades de saude.

Algumas melhorias foram conseguidas na saude bucal da populacdo brasileira
mediante a fluoretacdo das &guas de abastecimento, iniciada nos anos 50. Em 1974
houve a regulamentacdo do Decreto Federal n® 76.872 que tornou lei obrigatoria a
fluoretacdo de &guas para 0s municipios que possuiam estacdo de tratamento de adgua

(BELLE, et. al., 2009). Porém, em um pais extenso e populoso como o Brasil, ainda
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depara-se com uma situacao de saude bucal critica, onde a experiéncia de dor dentaria é
um dos principais motivos de ida ao dentista e com cerca de 14% dos adolescentes
brasileiros sem nunca terem ido ao dentista. Existem desigualdades regionais - menos
de 6% dos adolescentes da Regido Sul nunca foram ao dentista enquanto que esta
percentagem chega a quase 22% na Regido Nordeste. A populagdo idosa é fortemente
afetada quanto as necessidades de satde bucal, pois cerca de 56% precisa de algum tipo
de protese dentaria. Esses dados revelam a historica fragilidade das esferas
governamentais ao nao priorizarem politicas pablicas para a sadde bucal, além do
resultado da combinacdo de varios modelos de atencdo excludentes e com limitagdes
quanto ao acesso e resolubilidade (BRASIL, 2004a).

Em 2004 houve o lancamento da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB),
marco inicial de um extenso processo de debates e construcdo de estratégias que
propuseram uma reorientacdo do modelo de atengdo, apoiada numa adequagdo do
sistema de trabalho das Equipes de Saude Bucal para que englobassem acbes de
promocdo e protecdo da saude. A equipe de saude, em conjunto com o0s demais setores
da sociedade, deve participar da construcdo da consciéncia sanitaria, numa
movimentacao politica e social que transcende a dimensdo técnica da Odontologia, para
ampliar racionalmente o acesso a uma assisténcia em sadde bucal integralizada, onde as
linhas de cuidado (da crianca, do adolescente, do adulto e do idoso) tenham fluxos
centrados no acolhimento, na informacéo, no atendimento e no encaminhamento seguro
para que resultem em acdes resolutivas (BRASIL, 2004a).

As acdes prioritarias no ambito da organizacdo da rede de servicos em saude
bucal, a partir desta PNSB, foram: a ampliacdo das Equipes de Saude Bucal (ESB) na
Estratégia Salude da Familia (ESF), onde evoluiu de 6.170 (ESB) em 2003 para
aproximadamente 20.000 (ESB) em fevereiro de 2010; criacdo da rede secundaria de
atencdo especializada através dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e dos
Laboratdrios Regionais de Prétese Dentaria (LRPD), que juntos somam cerca de 1.600
servicos em todas as regides do pais (BRASIL, 2010)

Com 1.150 ESB, e mais de 90 CEO’s e LRPD’s, a Paraiba atualmente esta entre
0s estados brasileiros que possuem a maior rede proporcional de sadde bucal do pais. O
Estado ainda conta com hospitais com equipes de Cirurgides Buco-Maxilo-Faciais nos
principais municipios (BRASIL, 2010), sendo a primeira macroregional de salde a

grande concentradora destes servigos.
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Porém, ter uma rede de servigos quantitativamente implantada néo significa que
se tenha cuidado implementado. Para tanto, é fundamental articular as a¢Ges e servigos
numa perspectiva de atuar a partir das necessidades de satde de uma populacgéo, pois a
linha de cuidado pressupde produtos, clientela e qualidade da atencdo, sendo alimentada
por recursos/insumos que expressam as tecnologias a serem consumidas durante o
processo de assisténcia ao usuario, funcionando de forma sistémica e operando varios
servicos de forma articulada (FRANCO; MAGALHAES, 2003; CAMPOS, 2003). Este
movimento, pode se dar, conforme defende Merhy e Cecilio (2003), além de Franco e
Magalhédes (2003), a partir da organizacdo dos sistemas locais em Linhas de Cuidado,
nesse caso Linha de Cuidado em Saude Bucal.

A informacao, neste cenario, € importante aliada enquanto instrumento de apoio
a decisdo para o planejamento, gestdo, organizacdo e avaliacdo, nos diferentes niveis
que constituem o Sistema Unico de Satde, incluindo o controle social, a populagio em
geral e seus diferentes tipos de organizagdo (ONG’s, sindicatos, universidades, dentre
outras). As informacdes em salde podem ser obtidas por meio de diversas fontes, dentre
elas destacam-se os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS).

Neste contexto, considerando que houve intensa movimentagdo no sentido de se
estabelecer um novo modelo de atencdo a satde bucal no Brasil ao longo da ultima
década, principalmente no que se refere a constituicdo de rede de servicos, aléem do
desafio de combater os indicadores desfavoraveis de saude bucal nas populagdes,
algumas questdes se estabelecem, sendo estas norteadoras para este estudo: Como esta
organizada a atencdo a saude bucal nos municipios? A informacdo em salde e em salde
bucal é importante para organizar o cuidado em salde? Buscando responder estas
questdes, este estudo se propde a analisar a organizacdo do cuidado em saude bucal na
Primeira Macroregional de salde da Paraiba.

Esta proposta de trabalho intitulada de “A organizagdo do cuidado em satde
bucal de cidades da primeira macroregional de satide da Paraiba”, constitui parte do
Projeto de Pesquisa “A LINHA DE CUIDADO EM SAUDE BUCAL NA 1°
MACROREGIONAL DE SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA”, vinculado ao Grupo
de Pesquisa em Odontopediatria e Clinica Integrada. Este projeto foi submetido e
aprovado no Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPQ)
no Edital MCT/CNPg/MS-SCTIE-DECIT/MS-SAS-DAB No. 32/2008.
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1.1 Motivagéo

Ao remeter a histdria das praticas de odontologia, percebe-se que varias foram as
tentativas de organizar a¢cdes que mudassem a realidade da satde bucal da populacdo. A
odontologia publica no Brasil, a exemplo de outros setores da salde, ja passou por
atender somente os trabalhadores contribuintes ao Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS), por meio do credenciamento por
conveniéncia do setor privado pelo estado, teve modelos como o Sistema Incremental e
de Odontologia Integral, que possuiam como caracteristicas marcantes,
respectivamente, atender somente a faixa etaria de 6 a 14 anos e reconhecer a carie
como doenca infecto-contagiosa propondo acdes de prevencao a partir do trabalho em
equipe (NARVALI, 1994; NARVALI, 2006).

Mais recentemente, a partir da PNSB, novas diretrizes tém sido propostas. Uma
delas é a de que a organizacdo do cuidado em saude bucal se dé por mecanismos de
constituicdo de redes de atencdo. Porém, uma politica de Estado, principalmente de
salide, ndo se constitui apenas por portarias, por implantacdo de servicos e de ofertas.
Também é preciso se firmar em bases mais concretas, em a¢des que visem a intervencdo
nas necessidades de saude dos sujeitos e da coletividade, em fortalecer e ser fortalecida
pelo controle social e pela participacdo popular.

Neste sentido, este estudo foi provocado e motivado pelo desafio de se produzir
uma analise do cuidado em saide bucal a partir do reconhecimento das informacdes em
salde contidas nos sistemas oficiais, além do olhar de gestores, trabalhadores e usuarios

do Sistema Unico de Saude.

1.2 Relevancia

No Brasil foram realizados trés levantamentos epidemioldgicos das condicdes de
salde bucal da populacdo, sendo o resultado destes disponibilizados nos anos de 1986,
1996 e 2003 (BRASIL, 2006c). Estes levantamentos evidenciaram os indicadores de
salde, ou seja, como estd a saude bucal das pessoas. Entretanto poucas sdo as
informagdes de como estd se produzindo o cuidado, como esta organizada a rede de

salide nos municipios e como as pessoas estdo sendo cuidadas.
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Neste contexto, a relevancia da pesquisa esta na disponibilizacdo de um estudo
cientifico do cuidado em saude bucal, sendo elemento fundamental para, conjuntamente
com os levantamentos epidemioldgicos, favorecer o processo de tomada de deciséo para

o0 planejamento de a¢Oes nesta area.

1.3 Objetivos

Objetivo Geral
Investigar a organizacao do cuidado em salde bucal dos municipios de Bayeux,

Cabedelo, Guarabira, Jodo Pessoa, Mamanguape, Santa Rita e Sapé, pertencentes a 12

Macroregional de Salde da Paraiba.

Obijetivos Especificos

- Calcular os indicadores de atencdo a saude bucal preconizados pelo Ministério da
Saude (12 Consulta programética anual; Cobertura mensal da acdo coletiva de escovagéo
dental supervisionada; Média de procedimentos odontoldgicos basicos e individuais; e
Proporcéo de procedimentos odontoldgicos especializados);

- Analisar a organizacdo dos servicos quanto as suas rotinas de funcionamento
verificando se ha relacdo ou ndo entre a percepcdo dos gestores e trabalhadores com as
dos usuarios;

- Descrever a relacdo dos indicadores de atencdo a saude bucal com: indicadores
sociais; financiamento em salde; e ofertas de servigos;

- Relacionar as rotinas de funcionamento dos servi¢os com os indicadores de atencéo a

saude bucal.
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1.4 Contribuicéo

A contribuicdo estd na sistematizacdo, de forma cientifica, dos elementos da
informacdo em salde e da percepcdo dos sujeitos da producdo do cuidado (gestores,
trabalhadores e usuérios) que favorecem a analise do cuidado em salde bucal. Isto
auxiliara o processo de tomada de decisdo quando do planejamento de agBes nos

sistemas locais que visem a constituicdo de linha de cuidado em salde bucal.

1.5 Estrutura do Trabalho

Esta proposta de dissertacdo estd didaticamente divida em capitulos, de forma a
facilitar compreenséo do leitor, organizada da seguinte maneira:

O Capitulo 1 (Introducdo) é disposto o assunto pesquisado de forma resumida,
assim como a motivacéo para a escolha do tema, a relevancia do estudo, o objetivo geral
e 0s objetivos especificos e a contribui¢cdo do estudo.

O Capitulo 2 aborda a fundamentagdo teérica, organizada em topicos de
assuntos;

No Capitulo 3 é descrita a Metodologia, sendo este dedicado a caracterizacéo do
territério e da amostra estudada, além dos caminhos que foram percorridos para a
obtencdo e analise dos dados quantitativos e qualitativos.

O Capitulo 4 é composto dos resultados e discussdo. Nesse capitulo foram
discutidos, de forma descritiva, 0s principais resultados do estudo.

O Capitulo 5 ¢ constituido das considerac@es finais do estudo, o qual apresenta

caminhos para tomada de decisdo na constituicao de Linha de Cuidado em Saude Bucal.
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CAPITULO 2
FUNDAMENTACAO TEORICA
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Neste Capitulo sdo tratados os assuntos que favoreceram a compreensdo da
temética em estudo. Encontra-se organizado em seis topicos: A trajetdria dos Modelos
de Atencdo a Salde; A organizacdo do cuidado em saude bucal: Uma andlise a partir
dos Modelos de Atencdo a Saude Bucal; A atual Politica de Saude Bucal no Brasil e na
Paraiba; Linha do Cuidado; A utilizacdo da informagdo em salde e em saude bucal e;
Trabalhos correlatos.

2.1 A trajetéria dos Modelos de Atencéo a Saude

Adotando a teoria do processo de trabalho como referéncia, Paim (2003a, p.476)
definiu modelos de atengdo a satide como “[...] combinagdes tecnologicas estruturadas
para o enfrentamento de problemas de salde individuais e coletivos em determinados
espacos populacionais incluindo ag¢fes sobre o ambiente, equipamentos comunitarios e
usuarios de servigos de saude”. O referido autor refor¢a que, sob essa perspectiva, 0S
modelos de atencdo sdo formas de organizacdo entre os sujeitos, mediado por
tecnologias, cujo propoésito € intervir sobre problemas e necessidades sociais de salde
historicamente definidas. Para entender melhor o processo organizacional, a partir da
concepcao de modelos de atencdo a saude, faz-se necessario contextualizar os varios
momentos e movimentos vivenciados pela saide no Brasil.

Historicamente, movimentos de transformacdo das praticas sanitarias acontecem
em decorréncia da forma como o Estado responde, por meio de acBes na area da salde,
as mudancas sociais, as necessidades e aos problemas de salde da populacdo. Dessa
forma, o campo da salde relaciona-se aos contextos socio-politico-culturais de cada
época. Essa afirmacdo de Paim e Almeida Filho (1998) é exemplificada pelo marco da
Proclamacdo da Republica no Brasil, em 1889, quando se inaugura um padrdo de
articulacdo da formacdo social brasileira com sociedades capitalistas avancadas, no qual
se reforca a economia exportadora capitalista do café e, paralelamente, a necessidade de
politicas publicas orientadas para a preservacdo da forca de trabalho. Isso significa uma
organizacdo sanitaria baseada na consolidacdo da insercdo da economia brasileira no
quadro do capitalismo mundial.

No inicio do século XX, o modelo de atencdo era desenvolvido a partir de
praticas sanitarias que visava, fundamentalmente, ao controle do conjunto de doengas

que ameacava a manutencdo da forca de trabalho e a expansdo das atividades
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capitalistas no espaco da cidade e de outras areas do campo. Seu objetivo, ao contrério
de proteger a totalidade dos habitantes do pais ou recuperar a saide dos homens, foi,
basicamente, utilitario, sendo definido por interesses de grupos dominantes internos ou
pela expansdo do capitalismo em escala internacional (COSTA, 1986). A saude publica,
entdo, instrumentalizou-se para combater os entraves que certas enfermidades
antepunham ao desenvolvimento da producdo. A partir dai, inicia-se a criacdo de
modelos institucionais de pratica sanitaria orientados pelos mais avancados
conhecimentos desenvolvidos no campo médico-sanitario nos paises capitalistas
centrais (como a Alemanha e a Franca, na Europa, e os Estados Unidos, na América do
Norte) com base nas descobertas da microbiologia e da bacteriologia.

As acbes de cunho higienista eram voltadas para a vigilancia dos portos,
saneamento das cidades, controle de grandes epidemias e das endemias que assolavam o
pais, fazendo-o na forma de campanhas sanitarias, como as promovidas por Oswaldo
Cruz para sanear o Rio de Janeiro. Estas campanhas, com frequéncia, se faziam de
forma autoritaria empregando estratégias militares para sua implementagédo, o que nédo
raro levou a levantes populares, como o ocorrido no Rio de Janeiro no inicio do século
XX e que ficou conhecido como a revolta da vacina. Por este motivo, muitos
historiadores da salde publica tém se referido a esta quadra de nossa histéria como
periodo do sanitarismo campanhista (COSTA, 1986).

O periodo de 1930 a 1945, conforme comentado por Mendes (1994), constitui o
inicio da previdéncia social brasileira, em que prevalece a doutrina do seguro, a
orientagdo economizadora de gastos e a organizagdo dos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs), estruturados por categorias profissionais. A assisténcia medica, nessa
época, passa a ser secundaria e proviséria. Com o avanco do processo de
industrializacdo vivido a partir de 1950, houve um deslocamento do p6lo dindmico da
economia para 0S centros urbanos, 0 que gerou uma massa operaria que deveria ser
atendida pelo sistema de saude.

Segundo Oliveira e Teixeira (1985), no ano de 1966, em plena ditadura militar, a
politica de assisténcia a salde adotada privilegiou, de forma mais explicita que nos
periodos anteriores, a compra de servicos do setor privado (filantropico ou lucrativo) em
detrimento da construcdo de unidades proprias (publicas). Este movimento ja se faz
sentir quando compara-se dados relativos a movimentacdo do numero de hospitais e de
leitos hospitalares entre 1962 e 1971. Gongalves (1977), utilizando dados do IBGE e do
cadastro de hospitais do Ministério da Saude, afirma que o nimero de hospitais
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brasileiros aumentou em 145% no periodo que vai de 1962 a 1971, o que representou a
vertiginosa quantidade de 1262 novos hospitais em uma década. Porém, em que pese 0
fato do crescimento do nimero de hospitais do Estado ter sido um pouco maior, 0
aumento do namero de leitos privados foi superior, aumentando a participacao relativa
deste setor no total de leitos.

No fim dos anos 70 se constatava a hegemonia do modelo médico-assistencial,
centrado no hospital, resultando no financiamento pelo Estado do setor privado
nacional, que oferecia a parte médica, e do setor privado internacional, que oferecia
equipamentos, o que reforcou a geragdo de uma universalizacdo excludente, com a
expansdo do sistema de saude acompanhada da exclusdo de individuos das camadas
médias e do operariado, que ndo se enquadravam nos setores citados. A Visdo
predominante nesse quadro é a curativa, individual, medicamentosa, centralizada, e
principalmente, médico-hospitalar (BRASIL, 2006a).

Com o problema da exclusdo de grande parte da populagdo, em 1978, foi
evidenciada a necessidade de se desenvolver e expandir uma modalidade assistencial de
baixo custo para 0s contingentes populacionais excluidos pelo modelo médico-
assistencial privatista, especialmente os que viviam nas periferias das cidades e nas
zonas rurais. Surgiu, entdo, a ideia da medicina simplificada para populagdes
marginalizadas, preconizada por movimentos contra-hegemoénicos formados apos a
proposta internacional dos cuidados primarios e acordada em Alma-Ata (MENDES,
1994).

A crise econdmica e 0 processo de democratizacdo, ocorridos nos anos 80,
influenciaram positivamente o debate politico na area da satde. Com uma ideia mais
abrangente de saude que se concretizou no relatério final da 8 Conferéncia Nacional de
Salde, em 1986, seguindo a Reforma Sanitaria Brasileira, que tinha como um de seus
principios a universalizagdo da satde como forma de superar o déficit de oferta de saude
a populacdo (WERNECK, 1998). A questdo da reforma sanitaria e a de seu papel no
estabelecimento de uma ordem social democratica contribuiram para transformar a
politica de satde. Elas exigiram uma mudanca estrutural e uma politica social capaz de
liquidar a divida social histérica. Com a Constituicdo de 1988, houve a confirmacao da
unificacdo dos servicos institucionais de saide com a proposicdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), que trouxe uma nova formulagdo politica e organizacional para o

reordenamento dos servigos e das acbes de saude estabelecendo atividades de
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promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, baseadas nos principios doutrinarios de
universalidade, equidade e integralidade (LUZ, 1991).

O novo modelo de sistema de saude apresentava trés caracteristicas que o
definiam: a criacdo de um sistema nacional de saude, a proposta de descentralizacdo e a
criagdo de novas formas de gestdo (ALMEIDA FILHO, 1999; LEVCOVITZ; LIMA;
MACHADO, 2001).

A salde passou a ser assumida (artigo 196 da Constituicdo) como direito
fundamental do ser humano, cabendo ao Estado o dever de garanti-la provendo as
condic@es indispensaveis ao seu pleno exercicio, mediante reducéo do risco de doenca e
de outros agravos. O acesso universal e igualitario as acGes e servi¢os para a promogao,
protecao e recuperacao da satde também ficou garantido neste artigo (BRASIL, 1988).

As inimeras transformac6es ocorridas nas Gltimas décadas, com destaque para
as transicOes epidemioldgica, demogréfica e politico-institucional, trazem a necessidade
da construgcdo de modelos capazes de responder as novas realidades como o declinio das
doencas agudas em jovens e o0 incremento das crénicas em idosos; o deslocamento do
objeto das praticas de individuos para familias; o desenvolvimento de novas abordagens
voltadas para habitos e estilos de vida; as novas concepcles de praticas educativas e a
busca de novos cenarios de praticas de saude (GOULART, 1999).

Neste novo contexto da salde, propostas alternativas a este modelo hegeménico
(médico, especializado, hospitalocéntrico e privativista), desenvolveram-se e vem sendo
desenvolvidas, sdo o0s chamados Modelos Alternativos. S&o eles: Medicina
Comunitéria; Acgdes Programaticas de Saude (APS); Sistemas Locais de Saude
(SILOS); Cidades Saudaveis; Vigilancia em Saude; e Em Defesa da Vida, sendo este
ultimo defensor da organizacdo da atencdo a saude a partir de Linhas de Cuidado. No

quadro 1 sdo apresentadas as caracteristicas de tais modelos.
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Modelos
Alternativos

Caracteristicas e pressupostos

Autores e Ano de
publicacdo

Medicina Comunitéria

- Modelo centrado nos Cuidados Primérios em Salde;
- Programas de extensdo da cobertura, tanto de regides rurais como urbanas.

Cyrino e Rizzato, 2004.

Acdes Programéticas
de Saude (APS)

- Acdes voltadas para a atencdo a doencas infecto-contagiosas e parasitarias (hanseniase, tuberculose, dentre
outras);

- Programas voltados para a salde da mulher, da crianca, do adulto, do idoso e doengas sexualmente
transmissiveis;

- Influencia a organizagdo da Estratégia Saude da Familia nos dias de hoje.

Schraiber,Nemes,Gongalves
1996; Paim, 2003.

Os Sistemas Locais de
Saude (SILOS)

- Sua finalidade era aumentar a eficiéncia e a eficacia dos sistemas de saude;

- Utilizada como denominac&o de arranjos locais, em nivel de municipios;

- Regionalizacdo, hierarquizacéo, participagédo social, visdo ampliada do conceito de saude constituia o ideério da
proposta;

- No Brasil se organizou com destaque no Estado da Bahia.

Teixeira et al., 1993;
Morosin e Corbo, 2007.

As Cidades Saudaveis

- Sua intencdo era criar uma rede de cidades dispostas a encontrar novas maneiras de fazer com que 0s seus
cidaddos se tornassem cada vez mais saudaveis;

- Saude é qualidade de vida e ndo auséncia de doenca;

- Debate acerca dos conhecimentos sobre si mesmo, permitindo gque se cuide melhor, autocuidado;

- Curitiba foi um dos primeiros municipios a adotar este arranjo no Brasil.

Keinert,
2000.

1997; Westphal,

Vigilancia em Salde

- Tem por base a territorializacdo (denominado distritalizacdo), com definicdo clara de populacGes a serem
cobertas por um determinado leque de servigos que incluiam todos os niveis assistenciais;

- Articulacéo entre unidades bésicas de salide com unidades secundérias e terciarias de forma a constituir uma rede
de servigos;

- Utilizacdo da epidemiologia e do planejamento estratégico como ferramentas para definir as prioridades;

- Interdisciplinaridade e a participacdo social.

Paim, 1993; Paim, 1994.

Em Defesa da Vida

- Desenvolve-se a partir de aspectos operativos e filoséficos tais como:
a) Equipes de referéncia;

b) Apoio especializado matricial;

c) Formag&o de vinculo entre usuério e equipe;

d) Responsabilizag&o clinica e sanitéria;

e) Identificag&o de risco e vulnerabilidade;

) Trabalho em equipe;

h) Construcdo de autonomias;

i) Elaboracdo de projetos terapéuticos singulares (individuais);

j) Cuidado a partir da organizacdo do processo de trabalho tendo como pressupostos o Acolhimento e a Linha de
Cuidado.

Campos, 1998; Campos,
1999;  Franco; Bueno;
Merhy,  1999;  Franco;

Magalhées, 2003; Campos,
2007.

QUADRO 1: Caracterizagdo da Evolucio dos Modelos Alternativos.

24




No campo da saude bucal, tradicionalmente, 0 modelo de atencdo odontoldgica
hegemonico no setor publico do pais, tem se caracterizado pela falta de racionalidade e
programacdo de suas acOes. Essas praticas decorrem de uma concepc¢do centrada na
assisténcia odontoldgica ao individuo doente, realizada com exclusividade por um
sujeito individual — o cirurgido-dentista — no restrito ambiente clinico-cirurgico
(NARVAI, 1994). Outra caracteristica marcante deste modelo é que o acesso se da por
livre demanda, ou demanda espontanea. Dessa forma, a organizacdo do servigco nao se
faz na légica da programacdo, mas sim naquela tipica do mercado, mediante uma
transposicao simples e automaética desta I6gica para o espaco de realizacdo dos servigos
na esfera publica (ZANETTI et. al., 1996). Caracteriza-se, portanto, como uma
concepcao de préatica da odontologia orientada pelo mercado e para o mercado, e ndo
pelas reais necessidades de saude da populacéo.

Durante todo processo de organizacdo da salde no Brasil, a saiude bucal
produziu interface com os varios modelos vigentes em suas épocas, assimilando assim,
caracteristicas e fundamentos. Para compreender como a atencdo a salde bucal vem se
constituindo ao longo de sua histéria no Brasil e na Paraiba, sera explanado sua

organizacéo a seguir.

2.2 A organizacdo do cuidado em saude bucal: Uma analise a partir dos Modelos

de Atencdo a Saude Bucal

Para entender melhor como se organiza atualmente a saude bucal no Brasil, faz-
se necessario resgatar, de forma contextualizada, os movimentos desta area ao longo das
ltimas décadas. 1sso permitira uma compreensdo mais sistematica das fragilidades e
potencialidades, além das necessidades atuais do(s) modelo(s) vigente(s).

J& foi relatado anteriormente que o sistema de salde brasileiro tem passado por
rapidas e profundas mudancas nas ultimas décadas (BRASIL, 1997; OLIVEIRA,
SOUZA, 1997). Varios modelos de atencdo j& foram vistos, como o da Salde Publica
no inicio do século XX, o da Assisténcia Médica Previdenciaria a partir da década de
20, o da Medicina Comunitaria na década de 60 e o Sistema Unico de Sadde, que teve
inicio na década de 80 e que perdura até os dias de hoje (PAIM, 2003).

Entre as décadas de 20 e 40, os servigos odontolégicos eram oferecidos pelo

Estado somente nos grandes centros urbanos mediante livre demanda, com prética de
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ma qualidade. Um pouco depois, nos anos 50, passou-se a ser ofertados servicos
curativos aos escolares de 6 a 14 anos de idade, caracterizando o Sistema Incremental,
implantado pela Fundacdo de Servicos Especiais de Saude Publica (SESP) (ZANETTI
et. al., 1996). Este modelo visava o completo atendimento odontoldgico de uma
populagéo dada, eliminando suas necessidades acumuladas e posteriormente mantendo-
a sob controle, segundo critérios de prioridades quanto a idades e problemas por meio
de um programa preventivo, o qual controla a incidéncia dos problemas, e uma agéo
vertical por meio de um programa curativo, solucionando os problemas prevalentes
(PINTO, 1989)

O Sistema Incremental desenvolveu-se sobre forte influéncia do modelo de
salde bucal dos Estados Unidos da América, refletida na disseminacdo da politica de
higiene, da qual se derivou a higiene escolar (SCHLOSMAN,BROWN, SEDLAK
1986), tendo como reflexo a entrada da odontologia nas escolas (STARR, 1982).

Para Narvai (2006, p.143) o Sistema Incremental tornou-se ineficaz a medida
que foi “transformado em receita, em padrdo a ser reproduzido acriticamente” e, em
contextos de “precariedade gerencial, falta de recursos e auséncia de enfoque
epidemioldgico dos programas”.

Na década de 70 surge um modelo de préticas denominado Odontologia
Simplificada, o qual ganhou espaco através de criticas ao modelo tradicional (Sistema
Incremental) e mostrando que poderia ser de menor custo e maior cobertura (NARVAI,
1994). O autor ainda caracterizou este modelo como o de préatica profissional que
permitiria, mediante a padronizacdo, da diminuicdo dos passos e elementos e da
eliminacdo do supérfluo, tornar mais simples e barata a odontologia. E que, ao tornar-se
mais produtiva, viabilizaria os programas de extensdo de cobertura.

Mesmo reconhecendo os avangos, Mendes (1986) considerou este modelo ainda
limitado, vez que ndo questiona 0 modelo de pratica hegemonica e ndo pretendia uma
mudanca qualitativa da préatica profissional, pois a principal caracteristica era a de
simplificar recursos humanos, material de consumo, instrumental, equipes
odontoldgicas, sistemas de trabalho, técnicas e espaco fisico com o objetivo de
estabelecer uma odontologia de alta produtividade. Assim 0 que se buscava era a
producéo de mais atos curativos, em menor tempo, e a um custo o mais baixo possivel.

Comecou, entdo, a marcar-se o dilema da quantidade versus qualidade e
difundir-se uma fantasia de que, necessariamente, um trabalho de alta produtividade

exige o sacrificio da qualidade. Além disso, a odontologia simplificada discursava sobre
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a importancia da prevencdo, mas, na pratica, continuava a priorizar o curativo. Este
dilema, conflituoso, levou a uma reflexdo mais profunda - agora calcada em alguns anos
de experiéncia propria - sobre o significado real da odontologia simplificada. Concluiu-
se que este era um caminho equivocado, porque se estava construindo uma pratica
odontoldgica que expressava, nesse campo especifico, o exercicio de uma politica social
discriminatoria, que consolidava as desigualdades entre as classes sociais, onde:
Aos cidaddos tidos como de segunda categoria, se ofertavam servigos
de segunda categoria, que valiam na medida de seu baixo custo, dado
pelo seu contetdo de simplificacdo, evidenciando que a odontologia
simplificada, por seu carater discriminatorio e excludente, ndo
constituia uma pratica odontoldgica coerente com a doutrina e 0s
principios da Reforma Sanitaria (MENDES, 1986, p. 542).

Na década de 80, frente ao importante e intenso movimento de reforma sanitaria
brasileiro, a Odontologia recebeu algum destaque com a VII Conferéncia Nacional de
Saude (CNS), e foi citada em foruns nacionais de debates sobre a situacdo de satde no
Brasil. Nessa conferéncia foi analisado o modelo de pratica odontologica brasileira e
foram propostas diretrizes para a acdo governamental quanto a formacdo de recursos
humanos para a area, tecnologias e estratégias de atencdo. Nesse evento, a Odontologia
brasileira foi caracterizada como ineficiente e ineficaz, pois apresentava um carater
mercantilista e monopolista, com enfoque curativo e de baixa cobertura (ZANETTI et.
al.,1996; NARVALI, 1994). Assim, ficava cada vez mais clara a necessidade de ruptura
de determinadas praticas, pois a pratica odontoldgica no Brasil desenvolveu-se como
sendo uma atividade paralela aos servigos médicos, tanto no setor publico quanto no
privado. Engquanto a Medicina entrou em um processo de socializacdo, principalmente
com o desenvolvimento do conceito de salde como direito, a odontologia se manteve
durante muitos anos no setor privado, sendo exercida predominantemente como uma
atividade autbnoma (CORDON; GARRAFA, 1991).

Para Narvai (2006), a Odontologia de mercado jamais perdeu a hegemonia no
sistema de saude brasileiro. Em linhas gerais, sua concepcdo de pratica centrada na
assisténcia odontologica ao individuo doente, e realizada com exclusividade por um
sujeito individual no restrito ambiente clinico-cirargico, ndo apenas predomina no setor
privado, como segue exercendo poderosa influéncia sobre os servicos publicos onde:

A esséncia da odontologia de mercado estd na base bioldgica e

individual sobre a qual constroi seu fazer clinico, e em sua
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organicidade ao modo de producédo capitalista, com a transformacdo
dos cuidados de sade em mercadorias, solapando a satde como bem
comum sem valor de troca, e impondo-lhes as deformagdes
mercantilistas e éticas sobejamente conhecidas. (NARVAI, 2006, p.
143).

Ainda na década de 80, especificamente em 1986, a proposta da Reforma
Sanitaria de uma salde publica mais democratica foi o assunto principal da VIII
Conferéncia Nacional de Saude, que prop6s um conceito de saude ampliado, pois a
colocou como resultante das condigdes de vida, alimentacéo, lazer, transporte, moradia,
emprego, acesso e posse de terra e também como um direito de todos e dever do Estado
(ARAUJO, 2005). Durante essa conferéncia foi realizada a primeira Conferéncia
Nacional de Saude Bucal, na qual foi reafirmado o diagndstico anterior sobre a situacao
da satde bucal no pais e seus modelos limitados e excludentes. Com a promulgacao da
Constituicdo Nacional e das leis orgénicas da saude, a constru¢do de um Sistema de
Salde que garanta que esse direito seja também um direito de cidadania passou a ter
mais perspectiva, estabelecendo uma nova politica organizacional para a reestruturacao
dos servicos e agdes de saude (MENDES, 1998). No mesmo ano foi criada, no
Ministério da Saude, a Area Técnica de Saude Bucal, que realizou o primeiro
Levantamento Epidemioldgico de Saude Bucal com abrangéncia a todas as regifes do
Pais, denominado “Brasil, Zona Urbana”, revelando uma preocupante realidade de
satde bucal dos brasileiros (BRASIL, 2006a).

Neste cenario se constituia um “novo modelo”, a Odontologia Integral, uma
nova forma de pensar e fazer odontologia, que deixa de lado a complementaridade para
instituir-se como uma pratica mais progressista capaz de contrapor a pratica hegemonica
atual (privatista, concentrada nos aglomerados urbanos, excludente), superando-a,
radicalmente, e fazendo nascer um novo paradigma profissional (MENDES, 1986).
Mendes (1986, p. 543) caracteriza este momento como: “algo como um corte
epistemoldgico no saber odontoldgico, onde uma nova ciéncia odontoldgica que se
constitui, "cortando™ com sua pré-historia e com sua ambiéncia ideologica”. Essa
abordagem da odontologia integral tem trés grandes pilares interdependentes: a
simplificacdo dos elementos, a énfase na prevencdo e a desmonopolizacdo do saber
odontoldgico.

Essa nova pratica odontologica constitui-se, enquanto elementos ideoldgicos,

das seguintes caracterizagdes: o coletivismo; a integracdo de atividades promocionais,
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preventivas e curativas; a descentralizagdo da atencdo odontoldgica; a inclusdo de
préaticas odontoldgicas alternativas; o trabalho em equipe; a utilizacdo de tecnologia
apropriada ao contexto das aces; e a participacdo comunitaria (MENDES, 1986). Estes
elementos também constituem as bases da atual e denominada “Satde Bucal Coletiva”
que ainda, ideologicamente, parte do pressuposto do entendimento de que a satde bucal
das populacBes ndo resulta apenas da pratica odontol6gica, mas de construcfes sociais
operadas de modo consciente pelos homens, em cada situacao concreta (NARVAI et al,
2006; NARVAI; FRAZAO, 2006).

A Salde Bucal Coletiva opde-se frontalmente a hegemonia da odontologia de
mercado (privado), o que ndo quer dizer uma oposi¢cdo aos consultérios ou clinicas
particulares, mas a mercantilizacdo da saude e ao fato de que, em seu conjunto,
predominem e imponham sua ldgica na organizacdo da assisténcia odontologica e do
sistema de atencdo a salde bucal (NARVAI, 1994). Isso contrapde a ldgica, por
exemplo, do modelo norte-americano que tem na organizacdo dos servicos de saude,
como pilar de sustentacdo, as regras de mercado e a livre escolha do profissional pelo
paciente e vice-versa. Os sistemas publico e privado de salde na pratica interagem
principalmente por meio da compra de servigos por parte do primeiro no mercado, e
pela sustentacdo e regulamentacdo legal do funcionamento das empresas de seguros e
planos de salde por parte do governo e do legislativo (STARR, 1982).

Na Europa Oriental, que até fim dos anos 80 seus paises tinham regimes
socialistas, as praticas de satde bucal eram ofertas publicas tendo seus custos assumidos
pelo Estado. Esta caracteristica tem interface com a Saude Bucal Coletiva onde a
populacdo em sua totalidade detinha direito (caracteristica de universalidade equivalente
a do SUS no Brasil), sendo os profissionais prestadores dos servicos funcionarios
publicos atuando em consultérios do Estado (HOLST; SHEIHAM; PETERSEN, 2001).
A partir de 1989, devido as mudancas econdmicas e politicas com o fim da guerra fria,
0s sistemas de salde bucal passaram por um processo de privatizaches e
descentralizacdo de servicos, o que limitou a acdo publica, havendo assim, quebras nos
programas publicos (PETERSEN et. al., 1994).

A Europa Ocidental apresenta dois perfis de organizacdo dos modelos em saude
bucal. Um deles € o Sistema de Financiamento e Provisdo Privados, que é caracterizado
por: ser custeado pelo usuério; os profissionais atendem em consultdrios particulares ou
em clinicas de seguradoras; o pagamento é por procedimento, tendo tabela livre. Um

modelo privado, o qual é marcante em paises como a Espanha, Finlandia, Greécia,
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Holanda, Irlanda, Islandia, Italia, Noruega, Portugal, Suica e Turquia. O segundo € o
Sistema de Financiamento Publico e Provisdo Majoritariamente Privados, sendo este
caracterizado por: custeio dos tratamentos cobertos em grande parte por fundos
coletivos; profissionais atendem em consultério particular; remuneracdo por
procedimento seguindo tabela estabelecida por representantes dos dentistas e 0s
administradores do sistema; ndo h& grupos prioritarios de atencdo; a escolha do
profissional é livre por parte do usuario. A Alemanha, Dinamarca, Franca, Inglaterra,
Austria, Bélgica, Luxemburgo e Suécia adotam este sistema (HOLST; SHEIHAM;
PETERSEN, 2001).

Atualmente, principalmente os paises da Unido Européia (UE), onde os paises
sempre tiveram experiéncia assistencial privada, foi elaborado um Plano de Acédo de
Saude Bucal. Este plano tem como objetivos: a) produzir uma definicdo do papel da UE
na promogdo da saude bucal publica, que garanta acesso aos usuarios que ndo possam
pagar pelos seus tratamentos; b) reduzir os custos com as doencas bucais. Este plano foi
pautado na acdo de salde comunitaria que visa a melhoria das préaticas de prevencédo da
salde bucal e a reducéo de fatores de risco (WIDSTROM, 2004).

A organizagdo do processo de atencdo a saude bucal no Brasil foi fortemente
influenciada pelos Estados Unidos da América (EUA) e pela Europa. No quadro 2

algumas caracteristicas desta influéncia séo dispostas.

Caracteristicas da Saude Bucal no Brasil Tendéncia

Oferta privada EUA; Europa Ocidental
Foco no procedimento EUA; Europa Ocidental
Demanda livre EUA; Europa Ocidental

Alta tecnologia EUA
Asseguradoras EUA; Europa Ocidental

Higienismo EUA

Saude bucal publica Europa Oriental
Saude escolar EUA

QUADRO 2: Caracteristicas da Salde Bucal no Brasil frente as
influéncias Norte-americana e Européia.

A acéo publica foi capaz de avancar fortemente no campo das ofertas, do acesso,
do financiamento e da geracdo de empregos na area da saude bucal, principalmente a
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partir da Gltima década no Brasil. Com a inser¢cdo da saude bucal na ESF, que
oficialmente de deu a partir da publicagdo da Portaria GM/MS n°1444, de 28 de
dezembro de 2000, estabeleceu-se o financiamento especifico para as ESB no Saude da
Familia. Essa portaria destaca que o trabalho das ESB na ESF estara voltado para a
reorganizacdo de acesso as agdes de salde, garantindo atencdo integral aos individuos e
familias a partir do vinculo territorial e intensa aproximacdo com as comunidades
(BRASIL, 2000).

Atualmente esta em curso no pais, desde o inicio da década, uma nova politica
de pensar e agir para a salde bucal no contexto do trabalho, da atencdo e da gestdo no
ambito do SUS. O “Programa Brasil Sorridente — a Satide Bucal Levada a Sério” é o
nome de fantasia da atual, e, agora, Politica Nacional de Satude Bucal (PNSB). Lancada
pelo Ministério da Saide em marco de 2004, a politica objetiva ampliar o atendimento e
melhorar as condicGes de salde bucal da populacdo brasileira. Pode-se afirmar que é a
primeira vez que o Governo Federal desenvolve uma PNSB no formato de um programa

estruturado, e ndo apenas incentivos isolados ao setor (BRASIL, 2004a).

2.3 A atual Politica de Saude Bucal no Brasil e na Paraiba

Durante muitos anos, no Brasil, a insercdo da saude bucal e das praticas
odontolégicas no SUS deu-se de forma paralela e afastada do processo de organizacdo
dos demais servigos de salde, como evidenciamos no tdpico anterior. Atualmente, essa
tendéncia vem sendo revertida, observando-se o esforco para promover uma maior
integracdo da saude bucal nos servicos de saude em geral, a partir da conjugacao de
saberes e praticas que apontem para a promocao e vigilancia em salude, para revisao das
préaticas assistenciais que incorporam a abordagem familiar e a defesa da vida. No
entanto, esta movimentagdo ndo se da pelo acaso.

A atual PNSB esta organizada a partir de diretrizes que apontam para uma
reorganizacdo da atencdo em saude bucal em todos os niveis de atencdo e para o
desenvolvimento de acgdes intersetoriais, tendo o conceito do cuidado como eixo de
reorientagdo do modelo, respondendo a uma concepcao de salde ndo centrada somente
na assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promocao da boa qualidade de vida e
intervengdo nos fatores que a colocam em risco, incorporando agdes programaticas de

uma forma mais abrangente, destacando-se (BRASIL, 2006c):
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a) 0 cuidado como eixo de reorientacdo do modelo: respondendo a uma concepgéo de

salde ndo centrada somente na assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promocéo da
boa qualidade de vida e intervencdo nos fatores que a colocam em risco — pela
incorporacdo das acbes programaticas de uma forma mais abrangente e do
desenvolvimento de acgdes intersetoriais;

b) a humanizacdo do processo de trabalho: implica a responsabilizacdo dos servicos e

dos trabalhadores da saide, em construir, com 0s usuarios, a resposta possivel as suas
dores, angustias, problemas e aflices de uma forma tal que ndo apenas se produzam
consultas e atendimentos, mas que o processo de consultar e atender venha a produzir
conhecimento, responsabilizacdo e autonomia em cada usuério. Assim, as acdes e
servigcos devem resultar de um adequado conhecimento da realidade de salde de cada

localidade para, a partir disso, construir uma pratica efetivamente resolutiva;

C) a co-responsabilizacdo dos servicos: implicar-se com os problemas e demandas dos
usuarios, garantindo respostas resolutivas, tornando-se co-responsavel pelo
enfrentamento dos fatores associados com o processo salde-doenca em cada territorio.
Corresponde ao desenvolvimento de préaticas profissionais baseadas no respeito a
identidade do usuério, conhecimento do contexto familiar e laboral, disponibilizando o
tempo necessario a escuta da queixa e ao atendimento e providéncias pertinentes,
criando suportes para a atencao integral a satde e as necessidades dos diferentes grupos
populacionais;

d) o desenvolvimento de ac¢des voltadas para as linhas de cuidado: a linha do cuidado

implica um redirecionamento do processo de trabalho onde o trabalho em equipe é um
de seus fundamentos mais importantes. Constituida assim, em sintonia com o universo
dos usuarios, esta linha tem como pressuposto o principio constitucional da
intersetorialidade e, por seu potencial de resolutividade, possibilita o surgimento de
lacos de confianga e vinculo, indispensaveis para melhorar a qualidade dos servicos de
salde e aprofundar a humanizacdo das praticas. Em consequiéncia, os profissionais da
equipe de saude bucal devem desenvolver a capacidade de propor aliangas, seja no
interior do préprio sistema de salde, seja nas acles desenvolvidas com as areas de
saneamento, educacéo, assisténcia social, cultura, transporte, entre outras;

e) desenvolvimento de acBes complementares: torna-se imprescindivel quando das

preocupacOes para as condicBGes especiais de vida como salde da mulher, saide do

trabalhador, portadores de necessidades especiais, hipertensos, diabéticos, dentre outras.
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No campo da assisténcia/atencdo a aposta foi na ampliacdo brusca de Equipes de
Saude Bucal (ESB), na Estratégia Saude da Familia (ESF). A ESF foi criada como o
Programa de Salde da Familia pelo Ministério da Saude em 1994, e logo se tornou uma
estratégia para a reorganizacdo da atencdo basica no pais, fortalecendo as acGes de
promocdo, prevencao e recuperacdo da saude, de forma integral e continua (BRASIL,
2006a). Contudo, apenas em dezembro de 2000 a Odontologia foi inserida na ESF
através da Portaria 1.444 de 28 de dezembro de 2000, que estabeleceu o incentivo
financeiro para a reorganizacgéo da atencgéo a satde bucal.

As ESB’s na Estratégia Saude da Familia aumentaram de 4.261 (ESB) em 2003,
para 18.982 (ESB) em 2009, para todo pais. Os recursos financeiros para o setor
evoluiram de R$ 46.676.000,00 para R$ 545.836.000,00, quase que dez vezes mais
(BRASIL, 2010).

Foi criada uma rede de servi¢os na atencdo secundaria com a perspectiva de
garantia da continuidade da atencdo - os Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO) e os Laboratorios Regionais de Prétese Dentéria (LRPD) (BRASIL, 2004a)

Os Centros de Especialidades Odontoldgicas s@o servicos de atencdo secundaria
devendo se constituir em unidades de referéncia para a Atengdo Baésica, integrados ao
processo de planejamento loco-regional que devem ofertar, minimamente, as
especialidades de periodontia, endodontia, pacientes com necessidades especiais,
diagnostico bucal e cirurgia oral menor. Em funcéo dos seus recursos fisico-estruturais
podem ser classificados em trés tipos: Centros de Especialidades Odontoldgicas tipo |
(trés cadeiras odontolégicas); Centros de Especialidades odontoldgicas tipo Il (quatro a
seis cadeiras Odontologicas); e, Centros de Especialidades Odontoldgicas tipo 111 (mais
de sete cadeiras odontoldgicas). Devem funcionar 40 horas semanais, sendo o ndmero
de profissionais variavel em funcéo do tipo de Centro de Especialidades Odontoldgicas.
(BRASIL, 2006a).

Os Laboratérios Regionais de Protese Dentaria sdo servicos de reabilitacdo
protética dos usuarios que possuem perdas dentérias. Foi pensado e operado a partir da
identificacdo do elevado indice de brasileiros que ja haviam sofrido perdas dentérias.
Em todo pais os CEO’s e LRPD’s ja somam cerca de 1.600 servigos em todas as regioes
(BRASIL, 2010). A figura 1 apresenta o esquema de uma possivel organizagdo da
atencdo em salde bucal a partir das areas de trabalho, da demanda espontanea e de

grupos prioritarios, proposta pelo Ministério da Satude (BRASIL, 2006a).
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FIGURA 1: Esquema organizacional da atencdo em saude bucal a partir das
areas de trabalho, da demanda espontanea e de grupos prioritarios.
FONTE: BRASIL, (2006a).

A Paraiba, atualmente, estd entre os estados brasileiros que possuem a maior
rede proporcional de satde bucal do pais. O estado possui cerca 1.150 ESB, e mais de
90 CEO’s e LRPD’s, além de hospitais com equipes de Cirurgides Buco-Maxilo-Faciais
nos principais municipios, sendo a primeira macroregional de salde a grande
concentradora destes servicos (BRASIL, 2010). Entretanto, mesmo com cerca de 90%
de sua populacdo atualmente coberta pela Estratégia Saude da Familia e,
consequentemente, pelas acGes basicas de salude bucal, além de expressiva rede de
servigos especializados (BRASIL, 2010), desafios se constituem, principalmente
quando da organizacdo da producdo do cuidado pautado na integralidade. Um deles esta
no campo das intervencdes dos gestores e trabalhadores na perspectiva de constituirem

processos de atengdo a saude a partir de linhas de cuidado em salde.
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2.4 Linha do Cuidado

No atual estagio de estruturacdo do SUS é premente o desafio de aprimorar o
desenvolvimento organizacional e intensificar os esforcos destinados a melhoria da
qualidade dos servigos e das préticas de saude com o propésito de consolidar a
producéo do cuidado com vistas a integralidade das acdes. A organizagdo deste cuidado
a partir de Linhas de Cuidado torna-se importante estratégia neste sentido.

A linha do cuidado parte da premissa da producao da saude de forma sistémica,
a partir de redes macro e microinstitucionais, em processos dindmicos, as quais esta
associada a imagem de uma "linha de producdo” voltada ao fluxo de assisténcia ao
beneficiario (usuario), centrada em seu campo de necessidades (MERHY; CECILIO,
2003).

Segundo o Ministério da Saude as linhas de cuidado devem ser compreendidas
como:

modelos matriciais de organizacdo da atengdo a salde que visam a
integralidade do cuidado e associam acdes de promocao, vigilancia,
prevencéo e assisténcia, voltadas para as especificidades de grupos ou
necessidades individuais, permitindo ndo sé a conducdo oportuna e
responsavel dos pacientes pelas diversas possibilidades de
diagnostico e terapéutica, em todos 0s niveis de atengdo, como
também uma visdo global das condigdes de vida. (BRASIL, 2007,
p.27).

Para Franco e Magalhdes (2003), o usuario € o elemento estruturante de todo
processo de producdo da saude, quebrando com um tradicional modo de intervir sobre o
campo das necessidades, de forma compartimentada. Na perspectiva da linha do
cuidado, o trabalho € integrado e ndo partilhado, reunindo na cadeia produtiva do
cuidado um saber-fazer cada vez mais multiplo.

A linha do cuidado pressupde produtos, clientela e qualidade da assisténcia,
sendo alimentada por recursos/insumos que expressam as tecnologias a serem
consumidas durante o processo de assisténcia ao beneficiario, funcionando de forma
sistémica e operando varios servigos (MERHY; CECILIO, 2003).

Segundo Franco e Magalhées (2003), a linha do cuidado se produz a partir do

desejo, adesdo ao projeto, vontade politica, recursos cognitivos e materiais, € 0 centro
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nervoso de viabilizagdo da proposta, associado a toda reorganizagdo do processo de
trabalno em nivel da rede basica. Elas se organizam com grande capacidade de
interlocucdo, negociacdo, associacdo fina da técnica e politica, implicacdo de todos os
atores dos diversos niveis assistenciais em um grande acordo assistencial que garanta:

a. Disponibilidade de recursos;

b. Fluxos assistenciais centrados no usuario;

c. Instrumentos que garantam uma referéncia segura aos diversos niveis de

complexidade da atencéo

d. Garantia de contra-referéncia para as ESF’s;

e. Determinacdo de que a equipe da Unidade Baésica é responsavel pela gestdo do

projeto terapéutico;

f. Gestdo colegiada envolvendo os diversos atores que controlam recursos

assistenciais.

g. Busca da garantia da intersetorialidade.

Na busca pela integralidade, o processo de constitui¢cdo das linhas de cuidado é
um dos mais significativos. Atualmente, varios sdo os movimentos, tanto de gestdo
como de processo de trabalho, bem como no campo dos movimentos sociais em salde,
que buscam favorecer/fortalecer as praticas integrais de saude. Trata-se de, entre outros,
equipes de referéncia e apoio matricial, onde se foge das estruturas verticais de
organizacdo para propostas mais colegiadas; (CAMPOS, 1998; CAMPOS, 1999),
acolhimento, que pressupde a inversdo do modelo tradicional de organizagdo do
trabalho em saude centrado nos procedimentos para o vinculo e escuta dos usuarios
(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999; SCHOLZE et. al., 2006; MALTA et al., 1998).

Na atencdo a saude, considerando os niveis de especialidades, apoio terapéutico
e diagnostico, média e alta complexidade, varias sdo as situacbes de dificuldades
enfrentadas pelos gestores e conjunto de trabalhadores quando se pretende organizar
uma rede de servicos e aces implicados com a integralidade.

Para Franco e Magalhdes (2003), a integralidade comeca pela organizagdo dos
processos de trabalho na atencéo basica, onde a assisténcia deve ser multiprofissional,
operando atraves de diretrizes como a do acolhimento e vinculagéo de clientela, onde a
equipe se responsabiliza pelo seu cuidado.

Campos (2003) ressalta que um importante desafio na busca da integralidade, no

que se refere as acdes de saude, e reestruturar a forma como os distintos
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estabelecimentos e organizacfes do setor saude trabalham ainda até os dias de hoje.
Para ele a mudanca das praticas de saude deve ocorrer em dois niveis. O primeiro,
institucional, da organizacdo e articulacdo dos servicos de saude e o segundo, das
praticas dos profissionais de saude.

Entretanto, até a metade do século XX, o servico publico odontoldgico brasileiro
se restringia a ac¢Oes curativistas, pontuais e sem planejamento, sendo destinados apenas
aos trabalhadores segurados pela previdéncia social, ficando o restante da populacdo a
mercé dos servigos odontologicos privados, que por seu alto custo, servia a uma
pequena parcela da populacdo. Diante desta negligéncia de anos, existe uma demanda
reprimida no pais, com necessidades variando para menos ou para mais na dependéncia
de alguns fatores, como condicGes sociais, servigos odontoldgicos e recursos financeiros
e até mesmo aspectos relacionados a localizacdo geografica (FIGUEIREDO; GOES,
2009).

Com uma visao integral do processo saude-doenca, a atual Politica Nacional de
Saude Bucal (PNSB), propde uma reorientacdo do modelo de atencdo, apoiada numa
adequacao do sistema de trabalho das Equipes de Saude Bucal para que englobem acdes
de promocédo e protecdo da salde. A equipe de salde, em conjunto com 0s demais
setores da sociedade, deve participar da construcdo da consciéncia sanitaria, numa
movimentacao politica e social que transcende a dimensdo técnica da odontologia, para
ampliar racionalmente o acesso a uma assisténcia em salude bucal integralizada, onde as
linhas de cuidado (da crianca, do adolescente, do adulto e do idoso) tenham fluxos
centrados no acolhimento, na informacdo, no atendimento e no encaminhamento
(referéncia e contra-referéncia) para que resultem em acdes resolutivas (BRASIL,
200443).

Neste sentido, alguns estudos ja comecam a avaliar se 0S processos de
organizacao do cuidado em saude bucal favorecem a implementagdo de pressupostos
para constituicdo de linhas de cuidado.

Souza (2009) avaliou a atencdo da média complexidade na rede publica do Rio
Grande do Norte tendo como cenario os Centros de Especialidades Odontolégicas. O
estudo revelou que ha problemas nas rotinas de funcionamento quando refere-se a
referéncia e contra-referéncia e que 0s usuarios ndo sdo, em sua maioria, bem
encaminhados quando para acgbes exclusivas da especialidade, apresentando

necessidades que poderiam ter sido resolvidas na atengdo bésica.
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Kloetzel et. al. (1998) analisaram a satisfacdo de usuarios quanto a organizacao
do cuidado prestado em unidade de salde de Pelotas (RS), sendo a espera pelo
atendimento fator de avaliacdo negativa pelos entrevistados.

Figueiredo ¢ Goes (2009) publicaram o trabalho “Constru¢do da atengao
secundaria em saude bucal: um estudo sobre os Centros de Especialidades
Odontologicas em Pernambuco, Brasil”, que objetivou avaliar o funcionamento dos
CEO’s quanto aos seus desempenhos. O estudo revelou que 31,8% dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas obtiveram desempenho ruim, ou seja, ndo conseguiram
dispor a populacdo ofertas que estivessem minimamente na meta estabelecida pelo
Ministério da Salde, critério este adotado no estudo.

Antunes e Narvai (2010) fizeram uma sistematizacdo do conhecimento
disponivel sobre o estagio atual de efetivacdo das principais politicas de sadde bucal no
Brasil e seu impacto sobre as desigualdades em salde. O estudo revelou que, na
atualidade, na impossibilidade de implantar o atendimento publico odontoldgico com
amplitude imediata e efetivamente universal foram estabelecidos alvos prioritarios para
o direcionamento preferencial de recursos, como o tratamento de criancas e gestantes, e
a atencdo especializada em protese dentéria, endodontia e radiologia odontolégica.
Além disso, a prioridade do atendimento de urgéncia é principio consagrado, tanto dos
servigos publicos como privados. O servigo publico odontoldgico também atribuiu
prioridade para a promocao da saude, por meio da expansao da atencdo basica (ESF),
educacao em saude, acdes preventivas e levantamentos epidemiol6gicos. A expansao do
servico publico odontolégico seguiu a estratégia de focalizar esforcos e recursos para
esses alvos programaticos. Essa politica ainda esta em fase de expansdo, mas ja ha
indicacBes favoraveis sendo necessario organizar o sistema quanto a producdo do
cuidado.

Contudo, a garantia da qualidade da atencdo a saude bucal apresenta-se como o
principal caminho a ser perseguido neste momento no SUS, ainda mais considerando
que essa qualidade deve ser compreendida a luz dos principios de integralidade,
universalidade, equidade e participagédo social. A informagdo em satde bucal podera ser
importante aliada para constituicdo de elementos de anélise critica do sistema a fim de
evidenciar caminhos para organizar a atencdo e a gestdo do cuidado a partir de Linhas
de Cuidado.
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2.5 A utilizacéo da informacao em saude e em saude bucal

As décadas de 80 e 90 do seculo passado caracterizaram-se como um periodo de
mudanca significativa no modo de conceber e organizar os servicos de satde no Brasil.
Desde entdo, contingentes populacionais anteriormente excluidos do acesso a atengdo a
salde vém sendo sistematicamente inseridos no sistema publico; ha progressiva
incorporacdo de tecnologias especializadas nos servigos; avanga-se, mesmo que
tenuamente, na definicdo de critérios de equanimidade para a distribuicdo de recursos
financeiros. Entretanto, algumas &reas estratégicas necessitam de desenvolvimento mais
répido para fortalecer esse processo de qualificacdo do sistema de satde, adequando-o
ao que dispdem a Constituicdo Brasileira e as Leis Federais n°® 8080/90 e n° 8142/90.
Ainda se fazem necessarios avancos na area de informacdo e informatica em salde,
planejamento, acompanhamento, controle e avaliacdo, com a producdo de tecnologias
de gestdo compativeis com a racionalidade que fundamenta a estrutura que estd em
implantac&o, o Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2004b).

A informacdo teve uma valorizacao crescente na década de 70 do Século XX,
apoiada pelo desenvolvimento acelerado das Novas Tecnologias de Informacdo e
Comunicagdo (NTIC's). Essa situagdo cunhou o novo paradigma social: o tecno-
econémico-informacional, no qual as praticas de producdo, comercializacdo e consumo
de bens e servigos, cooperacdo e competicdo entre os agentes sociais, privilegiam a
recuperacdo da informacdo por meio das NTIC's (CASTELLS, 1999; LASTRES;
ABAGLI, 1999). Nesse sentido, os servi¢cos de salde necessitam considerar informacao
e conhecimento como insumos estratégicos para atender a resolubilidade de suas agdes,
adequando-se ao paradigma da Sociedade da Informacdo em que os novos referenciais
sociais, econdmicos, tecnoldgicos e culturais constituem-se a partir da informacéo
(TARAPANOFF, 2001).

Por um lado, no setor saude, transformacdo do conhecimento em agdo ndo é
novidade. De fato, os pioneiros do Instituto Osvaldo Cruz ja investiam neste sentido e
as Conferéncias Nacionais em Salde (CNS) estdo cada vez mais reforcando a
importancia da geracéo e socializacdo de conhecimento (ROCHA, 2000). O que ratifica
a deliberacdo da 122 CNS, realizada em dezembro/2003, em construir e implementar
politicas articuladas de informag&o, comunicacéo e educacdo em salde, nas trés esferas
de governo, para garantir visibilidade das diretrizes do SUS, da politica de saude, de

acOes e utilizacdo de recursos, ampliacdo, participacdo, controle social, e, atendimento

39



de demandas e expectativas sociais. Esse paradigma imprime na sociedade a
necessidade de desenvolver ainda mais a habilidade de integrar o humano e o
tecnoldgico nos diferentes processos de trabalho (SARACEVIC, 1995) e, também,
efetivar politicas construidas em conjunto pelo Estado e Sociedade que viabilizem esse
novo modus operandis, a Informacéo e o Conhecimento nos processos de decisoes.

Além disso, a programacdo de acBes de salde nem sempre é baseada em
informacdes, ou estas apresentam um uso limitado na definicdo de metas e prioridades
(ALMEIDA, 1995). No tocante a avaliacdo, até os anos 90, esta assumiu uma natureza
mais préxima da administracdo, na medida em que os dados coletados tém servido mais
para analises financeiras e contbeis da prestacdo de servicos (GOLDBAUM, 1996). No
entanto, a realidade atual é de superacdo desta concepcdo. Estudos atuais evidenciam
que varios sao os mecanismos de avaliacdo da atencdo a salde que o Ministério da
Saude, estados e municipios vem adotando. Estes estudos, inclusive, ja prop&em
modelos de avaliagdo a partir de informacdes contidas nos sistemas de informacgdes
oficiais e de indicadores propostos mediante portarias especificas (SOUZA;
RONCALLI, 2007; NICKEL; CAETANO; CALVO, 2009).

Na saude, pelas suas especificidades, a adocdo de estratégias para uma Gestdo da
Informacdo em Saude, constitui-se objeto de uma politica publica. Para Moraes (2002),
quando se trata de Informacdo em Saude, o trabalho deve ser no sentido de reforcar os
direitos humanos, de contribuir para a reducdo da miséria e das desigualdades sociais,
subsidiando, além disso, o processo decisorio na area de salde, com a finalidade maior
de promover “uma atengdo com efetividade, qualidade e respeito a singularidade de
cada individuo e ao contexto de cada populacdo”. Isto significa incluir este setor na
Sociedade da Informacéo.

Porém, é importante ressaltar que as informacgdes disponiveis normalmente nao
sdo de facil acesso aos gestores locais e sua utilizacdo € dificultada pela complexidade
das tecnologias ou por incompatibilidades conceituais ou geogréaficas das diferentes
bases de dados. Por vezes, até mesmo ha desconhecimento do potencial de uso da
informagdo como ferramenta para a gestdo descentralizada. Paralelamente, observa-se a
necessidade de desenvolver mecanismos que possibilitem aos usuarios dos servigos de
salde e de seus representantes nos conselhos, bem como aos préprios trabalhadores em
salde, apropriarem-se do contetdo das informacfes ja disponiveis, de modo que

possam melhor exercer sua representacéo e sua cidadania (ALMEIDA, 1995).
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Para Medeiros et. al. (2005), mesmo com as fragilidades de coletas,
sistematizacdo e organizagdo de dados ainda freqlientes, os Sistemas de Informacoes sdo
imprescindiveis no sentido de construir elementos/dados para evidenciar sinais em que
uma determinada politica deva “caminhar”, considerando ainda os mesmos elucidativos,
bem como capazes de produzir outras possibilidades, aléem daquelas relacionadas a
remuneracao da producdo de servigos e vigilancia epidemiolégica.

Os sistemas de informacéo

A principal plataforma de informagdo em saude disponivel em sitio oficial do
Ministério da Satde é o do DATASUS (Departamento de Informética do SUS). Nesta
plataforma estdo contidos o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), o
Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA), o Sistema de InformacGes sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), dentre outros.

O DATASUS foi criado a partir do decreto 100 de 16.04.1991, porém ainda
tendo que se adaptar aos processos de veiculacdo de outros 6rgdos que o antecedeu, a
exemplo do DATAPREV (Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia
Social). Apenas em 1998 o DATASUS ficou vinculado diretamente a Secretaria
Executiva do Ministério da Salde (MS), incorporando a Coordenacdo Geral de
Informéatica do Ministério da Salde, tendo sua missdo ampliada para adequar as
necessidades do MS e do SUS (BRASIL, 1991a; BRASIL, 1991b).

O Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) foi implantado em 1998
em substituicdo ao Sistema de Informacdo do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (SISPACS). E uma base de dados do Ministério da Satde utilizada para controle
das atividades ambulatoriais por todos os gestores do Sistema Unico de Saude (SUS).
Abarca informacgdes sobre consultas e exames de pessoas que utilizam o sistema de
salde para prevencao, controle e tratamento de enfermidades. O SIAB possui vérias
fichas de preenchimento das informacdes, de responsabilidade de diferentes
profissionais da Equipe de Saude da Familia (ESF) (BARROS; CHAVES, 2003).

O preenchimento das informagdes do SIAB comega com o0s Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). Inicialmente, esses profissionais cadastram todas as
residéncias do municipio, incluindo casas em construcdo e casas vazias. A unidade de
andlise (ou observacdo) é o domicilio. Depois desse cadastro inicial, os agentes devem

acompanhar as familias mensalmente. Dentro da Unidade Basica de Saude (UBS), os
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profissionais de salde — médicos, enfermeiros e dentistas — utilizam uma ficha de
producdo do SIAB, a Ficha D, para o registro de atividades, procedimentos adotados
com os pacientes e notificacdes. Esses dados sdo emitidos para as Secretarias
Municipais para atualizacdo mensal (BARROS; CHAVES, 2003; BRASIL, 2010).

O Sistema de Informagbes Ambulatoriais disponibiliza as informagdes
relacionadas ao campo de producgdo dos servicos de satde podendo ser obtidas a partir
de:

a) NUumero de consultas (ou de qualquer outro item de programacdo) por habitante ao
ano, calculado através da divisdo do ndmero total de consultas (ou de qualquer outro
item de programac&o) executado em um ano pelo nimero de habitantes do territério em
questao;

b) NUmero de consultas (ou de qualquer outro item de programacdo ou procedimento)
por consultdrio (ou equipamento ou estabelecimento que o realiza), calculado através da
divisdo do numero total de consultas (ou de qualquer outro item de programacao)
executado em um ano pelo numero de estabelecimentos cadastrados no territorio em
questao;

c) Numero de exames/terapias realizados pelo quantitativo de consultas, calculado
através da divisdo do numero total de exames/terapias realizados em um ano pelo
nimero de consultas médicas realizadas no mesmo ano, para uma determinada
especialidade (patologia clinica, radiologia, medicina nuclear) ou para cada
exame/terapia de forma individualizada.

Convém esclarecer que muitas informac@es sdo incluidas constantemente e que,
em alguns momentos, ndo se consegue realizar séries histdricas de determinados dados.

O Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) traz a
tabulacdo de dados sobre os or¢camentos publicos relativos ao SUS declarados pelos
Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios, objetivando proporcionar a toda a
populacdo o conhecimento sobre quanto cada unidade politico-administrativa do pais
tem aplicado na area. O banco de dados do SIOPS € alimentado diretamente pelas
unidades da federacdo e municipios, por meio de software desenvolvido pelo
DATASUS (BRASIL, 2010). As acdes e procedimentos de saude bucal, em sua grande

parte, sdo informados e dispostos nestes sistemas de informacéo.
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2.6 Trabalhos correlatos

Torna-se importante mencionar que ha trabalhos no campo da pesquisa
avaliativa em salde e saude bucal que se propuseram a analisar o cuidado em salde
bucal ofertado em deferentes locais do Brasil. Diferentes tipos de analises sdo realizadas
como: o cuidado na atencdo especializada; o acesso as a¢es de saude bucal a grupos
especificos; a relacdo entre indicadores socioecondmicos e de salde, entre outros.

Alguns destes estudos sdo apontados no Quadro 3.
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Local da

Autores Ano pesquisa Objetivo Resultados/Conclusdes
Fernandes e | 2005 | Municipios Testou-se associacBes entre indicadores | - Maiores coberturas foram associadas ao aumento de dentistas no SUS;
Peres de Santa | de atencdo basica em salde bucal e | - Municipios com piores condi¢cBes socioecondmicas foram associados a

Catarina indicadores municipais socioeconémicos | maiores proporcdes de exodontias;

e de provisdo de servigos odontoldgicos. | - Politicas de saude bucal devem priorizar municipios que apresentam piores
indicadores socioeconémicos.

Junqueira et | 2006 | Municipios Analisou-se o perfil de salde bucal em | - Observou-se uma correlacdo positiva entre maiores INS e a dificuldade de
al de S&o Paulo | relagdo ao Indice de Necessidade de | acesso aos servigos;

Saude (INS). - Nas areas com maiores INS houve maior experiéncia de carie, maior
necessidade de exodontias e menor prevaléncia de livres de carie;

- Reforga-se a necessidade de priorizar as areas de privacao social para melhorar
a condicao de saude da populacéo.
Souza e | 2007 | Municipios Analisou-se a incorporacdo da saude | - Grande parte dos municipios ndo avangou no modelo assistencial em saude
Roncalli do Rio | bucal no PSF, com base na analise de | bucal apds a sua incorporacdo no PSF. Do total de 19 municipios, nove foram

Grande do | fatores que interferem positiva ou | classificados como insatisfatorios nas mudancas apresentadas;

Norte negativamente na implementacdo dessa | - Pode-se observar, através da matriz avaliativa, os pontos mais criticos nos
estratégia e, consequentemente, no | municipios, onde ndo se constataram, ainda, avancos nas relagdes de trabalho,
processo de mudanca dos modelos | no referenciamento dos pacientes para a¢cGes de média e alta complexidade, no
assistenciais em satde bucal no SUS no | desenvolvimento de a¢Bes intersetoriais, nas estratégias de programacéo e infra-
Estado do Rio Grande do Norte, estrutura;

Brasil. - Pode-se perceber que 0os municipios que mais avancaram sdo aqueles que
apresentam melhores condigdes de vida da populagéo, o que pode ser reflexo de
politicas publicas, dentre elas as de salide, menos excludentes e mais integrada.

Costa, Maciel | 2008 | Campina Avaliou-se 0 acesso aos servigos | - O servico publico constitui-se no local de atendimento para uma parcela da
e Cavalcanti Grande, PB. | odontolégicos e motivos da procura por | populacdo idosa;

atendimento entre idosos do municipio | - A dor é um dos principais motivos pela busca de atendimento;

de campina grande, PB. - Verifica-se a necessidade da adogdo de politicas de promogdo de saude
direcionadas para a salde bucal do idoso possibilitando uma.

Figueiredo e | 2009 | Pernambuco | Avaliou-se os CEO’s em funcionamento | - Quanto menor a cidade (r = 0,678; p < 0,001) e menor desenvolvimento

Goes

no Estado de Pernambuco, comparando o
cumprimento global das metas propostas
para cada tipo de Centro de
Especialidades Odontoldgicas em funcéo
das caracteristicas dos servigos e dos
municipios onde foram implantados.

humano (r = 0,599; p < 0,001), piores desempenhos foram observados.

- O estudo sugeriu que a normatizacdo para implantacdo e funcionamento dos
Centros de Especialidades Odontoldgicas deva ser monitorada e avaliada para
garantir uma melhor qualidade dos servicos para populagao.
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Cont.

Autores Ano L] _da Objetivo Resultados/Conclusdes
pesquisa
Nickel, 2009 | Santa Apresentou-se um modelo de avaliacdo | - Os doze indicadores selecionados representaram a Organizacdo da Saude
Caetano e Catarina da Atencdo em Salde Bucal no ambito | Bucal — quatro indicadores; e o Provimento da Saude Bucal — oito indicadores;
Calvo da atengdo baésica. - Dentre os 12 indicadores considerados, a maior soma de valor Satisfatério no
conjunto de municipios foi 6, e a menor soma foi 2;
- O modelo de avaliacdo apresentou-se como uminstrumento de gestao aplicavel
em municipios com diferentes portes populacionais e com diferentes
caracteristicas do sistema municipal de saide.
Figueiredo et | 2010 | Jodo Pessoa, | Avaliou-se 0 acesso a Atencdo | - A prestacdo de sérvios odontoldgicos especializados ocorre de forma
al PB Secundéria de Saude Bucal nas Capitais | heterogénia entre as capitais do pais, ndo havendo relagdo direta com CEO’s
Brasileiras de 2000 a 2007. implantados.
Scalco, 2010 | Municipios Desenvolveu-se uma proposta de modelo | - Os indicadores utilizados demonstraram validade para a avaliacdo da gestéo de
Lacerda e da  Grande | de avaliacdo da gestdo em recursos | recursos humanos dentro das politicas vigentes;
Calvo Florianopolis, | humanos na salde, aplicado a atencdo | - Os dados coletados foram capazes de gerar as informacgdes necessarias a
SC bésica. medig&o dos indicadores definidos;
- Os sistemas de informagdo existentes na area de recursos humanos da satde
ainda ndo favorecem a geragdo de dados continuos e sistematicos que facilitem
a institucionalizacdo da avaliacdo e a realizagdo de estudos ampliados.
Santiago et al | 2010 | Jodo Pessoa, | Avaliou-se a reorganizacdo das acdes de | - As capitais nordestinas ndo apresentaram um modelo Unico de organizagdo das
PB saude bucal nas capitais nordestinas, | aces de saude bucal;
habilitadas na gestdo plena do sistema | - Houve maior cobertura de 1% consulta odontoldgica em Jodo Pessoa e Aracaju;
municipal de saude a partir de 2000, | - Houve maior oferta de procedimentos béasicos individuais em Teresina e
utilizando o Sistema de Informacdes | Aracaju.
Ambulatoriais (SIA-SUS).
Cunha e | 2010 | Municipio Analisou-se a implantacdo de acBes | - Apesar do estabelecimento da atengdo basica como porta de entrada ao sistema
Vieira-da- Baiano voltadas para a acessibilidade a atencdo | e da implantacdo da central de marcacdo de consultas especializadas, persistem
Silva basica em um municipio da Bahia, | barreiras organizacionais no municipio estudado;

Brasil.

- Recomenda-se a formulacdo de politica especifica para melhoria da
acessibilidade voltada para a organizagéo da oferta na perspectiva de mudanga
do modelo assistencial.

QUADRO 3: Evolugéo de estudos no campo da anélise do cuidado em satde bucal realizados no Brasil na tltima década.
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CAPITULO 3
METODOLOGIA
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Trata-se de uma pesquisa de natureza exploratdria descritiva, utilizando a
abordagem quantitativa e qualitativa.

A recorréncia ao enfoque quantitativo decorreu da necessidade de conhecer as
informacdes referentes as variaveis sociais, econdmicas, demogréficas, indicadores de
atencdo, financiamento em saude, oferta de servicos e acBes de salde bucal da
populagdo em estudo. Para este momento optou-se por um estudo seccional que,
segundo Almeida Filho e Rouquayrol (1999), sdo estudos cuja producdo do dado é
realizada em um dnico momento do tempo, como se fosse um corte transversal ou
seccional do processo em observagdo. Optou-se por esse tipo de estudo, para a fase
quantitativa da pesquisa, pois os dados sdo postos em plataformas de informacdes
disponiveis em sitios oficiais.

A abordagem qualitativa procede-se pela necessidade de evidenciar o0s
significados da compreensdo dos sujeitos gestores, trabalhadores e usuérios acerca da
organizacao do cuidado em saude bucal nos municipios, principalmente as rotinas de
funcionamento. Esta abordagem caracteriza-se por penetrar na profundidade dos
fendmenos, porém sem almejar alcancar a generalizacdo, mas sim o entendimento das
singularidades dos sujeitos “¢ uma ciéncia baseada em textos, ou seja, a coleta de dados
produz textos que nas diferentes técnicas analiticas sdo interpretados” (GUNTHER,
2006, p. 202), sendo, para este estudo, utilizada a Analise de Conteddo (BARDIN,
2002).

3.1 Caracterizacao da area de estudo

O territério da Paraiba esta dividido em 04 (quatro) macroregifes de saude,
compostas, cada uma, por trés Geréncias Regionais de Saude (Quadro 4) e por 25 (vinte
e cinco) Regides de Saude.

As Geréncias Regionais de Salde se constituem em instancias
geoadministrativas do estado enquanto as Regides de Saude sdo recortes territoriais em

seus espacos geograficos continuos.
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Macroregional de Salde

Geréncias Regionais

18 Jodo Pessoa; Guarabira; Itabaiana
28, Campina Grande; Cuité; Monteiro
3? Patos; Pianco; Catolé do Rocha

42 Cajazeiras; Sousa; Princesa Isabel

QUADRO 4: Distribuicdo das Macroregides de Salde e

respectiva Geréncias Regionais de Saude.
FONTE: Estado da Paraiba (2008).

A amostra buscou representar a Primeira Macrorregido, por ser esta a

macroregional mais populosa no estado (1.726.022 habitantes), sendo composta pelas

Geréncias Regionais dos municipios de Jodo Pessoa, Guarabira e Itabaiana.

No Quadro 5 se encontram descritos os dados dos municipios que compdem a

Primeira Macrorregido de Saude e sua respectiva populacdo, de acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2008).

12 MACRO Regides de Saude Municipios Populacdo
1. Jacarau 13.708
2. Pedro Régis 5.588
3.Mataraca 6.984
4.Mamanguape 40.283
1% Regional de Salde/ | 5.Baia da Traicdo 7.630
Jodo Pessoa Colegiado de Gestdo Regional | 6. Marcacéo 7.287
Vale do Mamanguape 7. Rio Tinto 23.023
8. Capim 5.207
9. Cuité de Mamanguape 6.505
10. Itapororoca 15.966
11. Curral de Cima 5.469
SUB-TOTAL 137.650 hab
1. Cruz do Espirito Santo 15.281
22 Regional de Saude/ | 2. Mari 20.526
Colegiado de Gestdo Regional | 3. Sapé 46.363
Fonte de Agua Viva 4. Riachéo do Pogo 4.239
5. Sobrado 7.340
6. Santa Rita 122.454
SUB-TOTAL 216.203 hab
1. Lucena 10.943
2. Bayeux 92.891
3% Regional de Salde/ | 3. Jodo Pessoa 674.762
Colegiado de Gestdo Regional | 4. Conde 19.925
Joao Pessoa Atlantico 5. Pitimbu 16.140
6. Caapora 19.388
7. Alhandra 18.183
8. Cabedelo 49.728
SUB-TOTAL 901.960 hab
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Jodo Pessoa

1. Logradouro 3.816
2. Caicara 7.314
3. Lagoa de dentro 7.258
4. Sertdozinho 4.213
5. Pirpirituba 10.232
6. Cuitegi 7.047
Colegiado de Gestdo Regional g Guarabira 54.200
Piemont da Borborema 9. Aracagi 17.376
10. Mulungu 9.317
11. Pilbes 6.936
12. Duas Estradas 3.748
13. Dona Inés 10.832
14. Pildezinhos 5.319
15. Serra da Raiz 3.130
SUB-TOTAL 163.763
1. Araruna 19.191
5% Regional de Saude/ | 2. Campo de Santana 9.549
Colegiado de Gestdo Regional | 3. Damido 4.807
Curimatad Oriental 4. Riachio 3.405
5. Cacimba de Dentro 17.108
SUB-TOTAL 54.060 hab
1. Solanea 27.346
6% Regional de Saude/ | 2. Serraria 6.602
Colegiado de Gestdo Regional | 3. Bananeiras 21.670
Regido do Brejo Paraibano 4. Belém 17.173
5. Borborema 5.009
6. Casserengue 6.762
SUB-TOTAL 84.562 hab
1. Itabaiana 24,752
2.Pedras de Fogo 26.279
3.Pilar 11.301
4.Itatuba 9.841
7% Regional de  Saude/ | 5 Jjuarez Tavora 7.618
Colegiado de Gestdo Regional | 6 Mogeiro 12.305
do Vale da Paraiba 7.Inga 18.168
8. Sdo Miguel de Itaipu 6.568
9. Salgado de Sao Félix 12.526
10. S8o Jose dos Ramos 5.482
11. Gurinhém 13.209
12. Riachdo do Bacamarte 4,172
13. Juripiranga 10.240
14. Caldas Brand&o 5.363
SUB-TOTAL 167.824 hab
TOTAL 65 1.726.022 hab

QUADRO 5: Distribuicdo dos Nucleos Regionais de Saude, Macroregides e quantitativo de

municipios.

FONTES: Estado da Paraiba (2008); IBGE (2008).
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3.2 Obtencdo da amostra

Por se tratar de um recorte do projeto maior, optou-se por estudar os municipios
de Jodo Pessoa, Santa Rita, Bayeux, Guarabira, Cabedelo, Sapé e Mamanguape. Esta
escolha se deu por conveniéncia e considerou: 0s municipios mais populosos
(representando 62,61% de habitantes da Macroregional); e os municipios com melhores
condicdes de acessibilidade e menor distancia da sede da Macroregional. O Quadro 6

representa a populacdo de cada municipios escolhido.

Municipios da 12 Macro Populacao
Jodo Pessoa 693.082
Santa Rita 125.858
Bayeux 95.470
Guarabira 55.704
Cabedelo 51.064
Sapé 47.690
Mamanguape 41.406
Total 1.110.274

QUADRO 6: Distribui¢do dos sete municipios mais populosos da 12
Macroregido e quantitativos populacionais segundo estimativas do
IBGE em 2008.

FONTES: Estado da Paraiba (2008); IBGE (2008).

3.3 Coleta de dados (etapa quantitativa)

Os dados foram obtidos a partir dos seguintes sistemas de informacdes:
- Sistema de Informacéo de Atencédo Basica (SIAB);
- Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Sadde (SIA/SUS);
- Sistema de InformagGes sobre Orcamentos Publicos em Salde (SIOPS);
- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Estes sistemas estdo localizados nos sitios:
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php e http://www.ibge.gov.br/home/.
Foram obtidos os dados pertinentes a cada municipio, no que se refere a:
a) Populagéo por municipio;

b) Proporcao de populacéo alfabetizada;
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¢) Indice de Desenvolvimento Humano e de Excluso Social;
d) Numero de Equipes de Saude da Familia;
e) Numero de Equipes de Saude Bucal;
f) Numero de Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEOs);
g) Cobertura populacional pela Estratégia Sadde da Familia;
h) Financiamento das a¢Ges de saude;
i) Indicador de acesso as acGes de saude bucal (12 Consulta Odontoldgica
Programatica);
j) Indicador de acbes coletivas em saude bucal (Cobertura da Acgdo Coletiva
Escovacdo Dental Supervisionada);
k) Meédia de procedimentos odontoldgicos basicos individuais ofertados;
I) Percentagem de procedimentos odontoldgicos especializados ofertados;
Os elementos que compdem os itens a, b, c, d, e, f, g e h, foram coletados
diretamente das plataformas e sistematizadas em tabelas por municipio.
Para os itens i, j, k, e |, procedeu-se a coleta dos componentes e se realizou o célculo
das médias e de indicadores conforme metodologia do Ministério da Saude (BRASIL,
2006b). Tomou-se como base o0 ano de 2009 (IBGE, 2010).

Item i) Indicador de acesso - Cobertura de Primeira Consulta Odontoldgica

Programatica

Método de Calculo:

Numero total de primeiras consultas odontolégicas programaticas

realizadas em determinado local e periodo % 100

Populacdo no mesmo local e periodo

Este indicador aponta a tendéncia de insercdo das acBes odontoldgicas nos
programas de satude como parte de cuidados integrais. Estima o acesso da populacdo
aos servigcos odontoldgicos para assisténcia individual no ambito do SUS, para a
elaboracdo e execucdo de um plano preventivo - terapéutico estabelecido a partir de
uma avaliagdo/exame clinico odontoldgico, visando resolugdo completa na atencéo

béasica podendo incluir a¢cdes de média e alta complexidade.
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A Primeira Consulta Programatica ndo se refere a atendimentos eventuais como
os de urgéncia/emergéncia que ndo tem seguimento previsto.

Este indicador também permite analisar a cobertura da populagcdo com primeira
consulta odontoldgica programéatica na atencdo bésica, identificando variacOes
geogréficas e temporais que demandem a implementacdo de medidas para ampliagéo do
acesso aos servigos odontologicos bésicos.

Item j) Indicador de acOes coletivas em salde bucal - Cobertura da Acdo Coletiva

Escovacdo Dental Supervisionada

Método de Calculo:

Média de pessoas participantes na acdo coletiva Escovacdo Dental
Supervisionada realizada em determinado local e periodo X100

Populacdo total estimada em determinado local e periodo

No calculo deste indicador, primeiramente, obtém a média de participantes da acéo.
Para obter essa média, soma-se 0 numero de pessoas participantes, independente da
freqUiéncia com que se realizou a atividade, dividindo-se o valor pelo nimero de meses
em que a acdo foi realizada. Essa média deve ser dividida pela populacdo total e
multiplicada por 100.

Para o Ministério da Salde este indicador possibilita a analise comparativa com
dados epidemioldgicos, verificando-se relacBes entre as variacBes temporais deste

indicador e os de cérie dentaria e doenca periodontal..

Item k) Média de Procedimentos Odontoldgicos Basicos Individuais

Método de Calculo:

Numero de procedimentos* odontoldgicos basicos individuais em

determinado local e periodo

Populagdo no mesmo local e periodo
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* Procedimentos odontolégicos basicos que compdem o rol de ofertas para atengcdo basica em
salde bucal; excetua-se as Agdes Coletivas e a 12 Consulta Odontoldgica Programética.

Expressa a concentracdo de acBes com procedimentos clinico-cirargicos,
realizados por pessoa pelos servi¢os odontoldgicos basicos do SUS. Possibilita anélise
comparativa com dados epidemioldgicos, estimando-se, assim, em que medida 0s
servicos odontologicos basicos do SUS estdo respondendo as necessidades de
assisténcia odontologica basica de determinada populacdo, servindo, entdo, para
subsidiar o planejamento, a gestdo e a avaliacdo de politicas e acGes de saude bucal,
além de avaliar a necessidade de ampliacdo de acbes individuais, sejam essas
preventivas ou terapéuticas, monitorando o grau da assisténcia odontoldgica bésica

individual em diferentes niveis de avaliacdo.

Item |) Proporcdo de Procedimentos Odontolégicos Especializados em relacdo as Acdes

Odontolégicas Individuais

Método de Calculo:

Numero de procedimentos odontoldgicos especializados em determinado local e

periodo
X 100

Numero de Procedimentos Odontoldgicos Basicos Individuais e especializados

Esta proporcdo possibilita a analise do acesso da populacdo aos servigos
publicos odontoldgicos especializados. Cotejados com dados epidemiolégicos, permite
aprofundar a analise da evolugédo das doencas bucais.

Portanto, possibilita analise comparativa com dados epidemioldgicos,
estimando-se em que medida os servicos odontoldgicos do SUS estdo respondendo as
necessidades da populagdo na assisténcia odontoldgica especializada, e também, em
certa medida, o grau de resolubilidade da atencdo basica, favorecendo o planejamento, a
gestdo e a avaliagdo de politicas e agdes de saude bucal. Permite monitorar 0 acesso da
populacdo aos servicos odontologicos especializados, o grau da atencdo e a

integralidade do cuidado.
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3.4 Coleta de dados (etapa Qualitativa)

A coleta dos dados se deu por meio de entrevistas semi-estruturadas nos
municipios da amostra no periodo de agosto de 2010 a outubro de 2010. Para tal, o
mestrando, além de dois pesquisadores do Grupo de Pesquisa em Odontopediatria e
Clinica Integrada (GPOCI) foram treinados para realizarem as entrevistas, seguindo o
roteiro pré-estabelecido (Apéndices 1 e 2). Os mesmos deslocaram-se até cada
localidade, abordando os entrevistados nas secretarias municipais de salde e nas
unidades de salde. As entrevistas foram gravadas em forma de &udio mp3 e
posteriormente transcritas na integra. As entrevistas abordaram os seguintes temas:

a) servicos ofertados de baixa, média e alta complexidade;

b) localizacdo dos servigos prestados — no municipio e/ou fora do municipio;

c) existéncia de consorcios intermunicipais;

d) existéncia e tipo de servicos prestados pelo setor privado;

e) concepcao de cuidado em salude bucal dos profissionais que atuam nas Unidades
de Saude da Familia (USFs) e Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO’s);

f) concepcdo de cuidado em salde bucal dos usuérios que freqlientam as USFs e
CEO’s;

g) grau de satisfacdo do usuario com os servicos utilizados;

h) grau de satisfagdo dos profissionais e gestores quanto aos servigos prestados

i) acesso dos individuos a escova, dentifricio e fio dental;

De acordo com Minayo, Assis e Souza (2005), o roteiro de entrevista € um guia
que sinaliza tépicos dos caminhos a seguir. Ele busca a intensividade e as diferenciacdes
de significados de fatos, relagdes e representacGes. O roteiro de entrevista semi-
estruturada é apoiado nas variaveis e indicadores considerados essenciais e suficientes
para a construcdo de dados empiricos, podendo ser organizados em tépicos tematicos. O
quadro 7 mostra a proposta de composicdo de sujeitos para a pesquisa.

Previamente a entrevista, os individuos selecionados foram abordados,
fornecendo-lhes informagbes quanto a natureza da pesquisa, sua importancia e
relevancia e entdo, solicitou-se que, caso concordem em participar, assinem um Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 3).
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Entrevistados

NUmero de
entrevistas

Critérios de inclusao

Secretario  Municipal de 07 Ser Secretario de saude — ressalta-se que cada

Saude municipio tem apenas 01 secretério;

Coordenador de saude bucal 07 Ser Coordenador de salde bucal — ressalta-se que
cada municipio tem apenas 01 coordenador;

Coordenador de CEO 07 Ser coordenador de CEO — ressalta-se que cada
CEO tem apenas 01 coordenador;

Outros membros da equipe 07 Ter interface com a salde bucal — profissionais

de gestéo gue atuam no processamento de dados, marcadores
e apoiadores de equipes;

Membros da equipe de 27 Ser Trabalhador do CEO ou ESF e considerando:

atencao 03 trabalhadores para cada municipio até 100.000
hab; 04 trabalhadores para municipios entre
100.000 e 200.000 hab; e 08 trabalhadores para
municipio acima de 200.000hab.

Usuarios 46 Ser usuario do sistema local de salde e
considerando: 04 usuarios para cada municipio até
100.000 hab; 06 usuarios para municipios entre
100.000 e 200.000 hab; e 20 usuarios para
municipio acima de 200.000hab.

TOTAL DE 101

QUADRO 7: Sujeitos e quantitativos de entrevistas por municipios.

3.5 Analise dos dados

Andlise Qualitativa:

Os dados qualitativos foram analisados pela técnica de andlise de contetido

Bardin (2002), que se baseia em operagdes de desmembramentos do texto em unidades,
ou seja, descobrir os diferentes ndcleos de sentido que constituem a comunicacdo e
posteriormente realizar o seu reagrupamento em classes ou categorias. Entre as técnicas
utilizadas para a realizacdo da andlise de contetudo destacam-se a andlise léxica e a
analise categorial. A analise léxica tem como material de analise as préprias unidades de
vocabulario, as palavras portadoras de sentido: substantivos, adjetivos, verbos etc.,
relacionados ao objeto de pesquisa. A analise categorial trata do desmembramento do
discurso em categorias, em que os critérios de escolha e de delimitacdo orientam-se pela
dimensdo da investigacdo dos temas relacionados ao objeto de pesquisa, identificados
nos discursos dos sujeitos pesquisados (BARDIN, 2002).

A analise de conteudo considera a totalidade do texto na analise, passando-o por

um crivo de classificagdo e de quantificacdo, segundo a freqiiéncia de presenca ou
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auséncia de itens de sentido. E um método de gavetas ou de rubricas significativas que
permitem a classificacdo dos elementos de significacdo constitutivos da mensagem
(OLIVEIRA, 2008).

Neste estudo foi adotada a analise categorial, sendo procedida da seguinte forma,
conforme Oliveira (2008):
1) Leitura flutuante, intuitiva, ou parcialmente orientada do texto: implica a leitura
exaustiva do conjunto de textos a ser analisado, de forma que o pesquisador se deixe
impressionar pelos contetdos presentes (das transcricdes das entrevistas), sem a
intengdo de perceber elementos especificos na leitura;
2) Definicdo de hipéteses provisorias sobre o objeto estudado e o texto analisado: a
leitura flutuante permite a construcdo de hipdteses, sempre provisorias sobre o objeto
estudado e sobre os conteudos do texto analisado.
3) Determinacao das Unidades de Registro (UR): consiste na escolha do tipo de unidade
de registro que sera adotada pelo pesquisador ao longo da anélise, ressaltando que
apenas um tipo de unidade devera ser utilizada durante uma mesma analise, de forma a
permitir a aplicacdo de regras de quantificacdo. As unidades de registro podem ser:
palavras, frases, paragrafos, temas (regra de recorte do sentido e ndo da forma,
representada por frases, paragrafos, resumo, entre outros), objeto ou referente (temas
eixos, agregando-se ao seu redor tudo o que o locutor diz a seu respeito), personagem
(papel familiar, idade, sexo, entre outros), acontecimento (elementos factuais
importantes para o objeto em estudo), documento (artigo de jornal, a resposta a uma
questdo aberta, uma entrevista). Marcacdo no texto do inicio e final de cada UR
observada, lembrando que a maior parte do texto deve ser transformada em UR;
4) Definicdo das unidades de significacdo ou temas: associacdo das UR a unidades de
significacdo ou temas, ou seja, cada tema serd composto por um conjunto de UR.
5) Analise tematica das UR: quantificacdo dos temas em numero de UR, para cada
entrevista, que devera ser registrado a totalizacao;
6) Analise categorial do texto: a partir dos temas determinados e da sua quantificacéo,
devem ser definidas as dimensdes nas quais 0s temas aparecem, agrupando-os segundo
critérios tedricos ou empiricos e as hipoteses de analise. Para o desenvolvimento da
analise categorial, calculam-se opcionalmente as frequéncias relativas e passa-se ao
agrupamento dos temas formando as categorias;
7) Tratamento e apresentacdo dos resultados: os resultados poderdo ser apresentados em

forma de descri¢des cursivas, acompanhadas de exemplificacdo de unidades de registro
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significativas para cada categoria ou, ainda, em forma de tabelas e graficos, quadros
seguidos de descri¢des cursivas e outros;

8) Discussédo dos resultados e retorno ao objeto de estudo: as categorias representam a
reconstrucdo do discurso a partir de uma logica impressa pelo pesquisador, portanto
expressam uma intencionalidade de re-apresentar o objeto de estudo, a partir de um
olhar tedrico especifico. Essa ldgica aplicada ao objeto de estudo e as construgdes
teoricas dela emanadas precisam ser explicitadas, em termos do objeto reconstruido pela
analise num trabalho posterior a aplicacéo da técnica.

9) Ao final ocorre a producdo de planilha de freqiiéncia das categorias quantificando,
assim, os resultados da andlise de conteldo. Buscou-se com esta etapa analisar a rotina
de funcionamento do sistema de saude bucal em cada municipio.

Para sintetizar didaticamente as etapas foi produzido um esquema (Figura 2).

1 - Leitura Flutuante

E das Transcricdes

. i - Palavras; e o
2 - Definicéo das Unidades ) FrasZS' 2 - ldentificacdo das
de Registro (UR) ) Parégr:afos. Unidades de Registro (UR)

4 — |dentificacdo das Unidades <:| 3- Interpretac;_éo das Unidades
de Significado (US) de Registro (UR)

5 — Quantificagéo das 6 - Interpretacdo das Unidades
Unidades de Significado (US) de Significado (US)

7 — ldentificacdo e Quantificacdo das
Categorias (C)
8 — Apresentacao dos Resultados

FIGURA 2: Esquema estruturado dos passos para andlise categorial de contetdo.
FONTE: BARDIN (2002); OLIVEIRA (2008).
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Andlise Descritiva:

A estatistica descritiva (analise exploratoria de dados) tem como objetivo béasico
o0 de sintetizar uma série de valores de mesma natureza, permitindo dessa forma que se
tenha uma visdo global da variagéo desses valores. Possibilita organizar e descrever os
dados de trés maneiras: por meio de tabelas, de gréficos e de textos descritivos
(BARBETTA, 1999; TRIOLA, 1998).

Para esta analise, tendo em vista a atender os objetivos especificos do estudo,
procedeu-se em dois momentos:
Momento 1) Realizacdo da analise descritiva por meio de gréficos e tabelas dos
indicadores de atencdo a salde bucal e sua associacdo discursiva com os indicadores
socioeconémicos; financiamento e ofertas de servicos. Para tanto, utilizou-se as metas
estabelecidas pelo MS para os indicadores de atencdo a satde (BRASIL, 2006b);
Momento 2) RelacBes estabelecidas das respostas de usuarios com as de gestores e
trabalhadores, de forma descritiva e pautada em outras literaturas que trataram do

mesmo objeto de estudo, com os indicadores de atencdo a saude bucal.

3.6 Aspectos Eticos da Pesquisa
O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria

Estadual de Saude da Paraiba, em sua 522 Reunido Ordinaria realizada em 31 de margo
de 2009 (Anexo 1).
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CAPITULO 4
RESULTADOS E DISCUSSAO
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Os resultados e a discussdo deste trabalho séo apresentados a seguir e estdo
dispostos da seguinte maneira: 1) Resultados da coleta realizada nas plataformas oficiais
de informac&o divididos em eixos (eixo socioecondmico e demogréafico, eixo cobertura
de acdes e servicos de saude, eixo financiamento e eixo Indicadores de atencdo a saude
bucal; 2) Resultados da coleta realizada a partir das entrevistas (Analise Quantitativa); e
3) Resultados da coleta realizada a partir das entrevistas (Anélise Qualitativa).

4.1. Resultados da coleta realizada nas plataformas oficiais de informacéo em
saude

a) Eixo socioeconbmico e demogréfico:

Na tabela 1 é observada a distribuicdo populacional dos sete municipios que
compdem a amostra da pesquisa. Somada a populacdo destes municipios, tem-se
1.110.274 (2008) e 1.122.565 (2009) habitantes.

TABELA 1: Populagéo por municipio estimada em 2008 e 2009.

Municipio Populacéo 2008 Populacéo 2009

Jodo Pessoa 693.082 702.234
Santa Rita 125.858 126.776
Bayeux 95.470 96.197
Guarabira 55.704 56.137
Cabedelo 51.064 51.863
Sapé 47.690 47.682
Mamanguape 41.406 41.676

Total 1.110.274 1.122.565

Fonte: IBGE

Na tabela 1 observa-se que a maior populacgdo estimada pelo IBGE para 0s anos
de 2008 e 2009 foi a da capital Jodo Pessoa com 693.082 e 702.234 habitantes,
respectivamente. O municipio também apresentou o melhor percentual de populacéo
alfabetizada com 85,5% e os melhores IDH e IES com 0,78 e 0,60, respectivamente
(Quadro 8). Estes valores colocam a capital com os melhores indicadores

socioeconémicos entre 0s municipios estudados.
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No quadro 8 encontra-se 0 percentual da populacdo alfabetizada por municipio
no ano de 2000; a distribuicio dos indice de Desenvolvimento Humano (IDH); e a

distribuicéo do Indice de Desenvolvimento Social (IDS), também no ano 2000.

MUNICIPIOS ALFABE(EB%SDOS %) lipH (2000) | IES (2000)
Jodo Pessoa 85,5 0,78 0,60
Santa Rita 69,0 0,66 0,40
Bayeux 76,5 0,69 0,43
Guarabira 71,1 0,76 0,55
Cabedelo 81,4 0,76 0,55
Sapé 59,0 0,56 0,35
Mamanguape 60,2 0,58 0,38

Quadro 8: Distribuicdo da populagdo alfabetizada; do IDH e do IES dos
municipios estudados com destaque em azul para os de situacdo mais favoravel e
em amarelo para os de situagdo menos favoravel.

O Situagéo mais favoravel

% ) | Situagdo menos favoravel

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) parte do pressuposto de que para
mensurar 0 avanco de uma populacdo devem-se considerar, além da dimensao
econbmica, outras caracteristicas sociais, culturais e politicas que interferem na
qualidade de vida. Ele é calculado considerando a riqueza de um pais, medida pelo
Produto Interno Bruto (PIB) depois de corrigido o poder de compra de cada moeda
nacional; a longevidade, mensurada pela expectativa de vida ao nascer, e a educacao,
considerando a taxa de analfabetismo e a taxa de matricula em todos os niveis de
ensino. Este indice pode variar de zero a um, sendo que quanto mais préximo a um,
mais desenvolvido é o povo (PNUD, 2010).

O indice de Excluséo Social - IES - foi criado com os objetivos de possibilitar o
reconhecimento do grau de desigualdade social existente nas diferentes regides do pais e
de apoiar a implementacdo de politicas voltadas a inclusdo social. Ele sintetiza a

situacdo de cada municipio brasileiro no que se refere aos seguintes indicadores do
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processo de inclusdo/exclusdo social: porcentagem de chefes de familia pobres no
municipio; taxa de emprego formal na populacdo em idade ativa; desigualdade de renda;
taxa de alfabetizacdo de pessoas acima de 5 anos; niumero medio de anos de estudo do
chefe de domicilio; porcentagem de jovens na populacdo; nimero de homicidios por
100.000 habitantes (POCHMANN; AMORIM, 2003)

O municipio de Mamanguape apresentou a menor populacéo estimada para 2009
dentre os municipios estudados, com 41.676 habitantes (Tabela 1). O percentual de
populacdo alfabetizada, no ano de 2000, foi de 60,2% e os IDH e IES foram,
respectivamente 0,58 e 0,38 (Quadro 8), todos classificados em penultima posic¢éo entre
0s sete municipios estudados.

Com 47.682 habitantes estimados para 2009, o municipio de Sapé ocupa a sexta
posicdo em populacdo, tem um percentual de 59,0% de populacéo alfabetizada, IDH de
0,56 e IES de 0,35 (Quadro 8). Este quadro aponta Sapé como a localidade com
indicadores socioecondmicos mais desfavoraveis dentre os municipios estudados.

Neste contexto, a partir da analise entre os municipios de Jodo Pessoa, Cabedelo,
Mamanguape e Sapé, percebe-se uma tendéncia de municipios com menor porte
apresentarem IDH e IES menos favoraveis, ou seja, com indicadores baixos (0 caso de
Mamanguape e Sapé), ao tempo que os de maiores populacdes demonstraram melhores
indices.

Observando-se conjuntamente os dados do quadro 8, tomando o viés do
analfabetismo como um aspecto inerente ao IDH e ao IES, constata-se que 0s trés
municipios com as menores taxas de alfabetismo (Sapé, Mamanguape e Santa Rita) sdo
também, nesta ordem, 0s 3 municipios que possuem os menores IDH e IES, reforcando
a relacdo que estes indicadores apresentam. Além do conhecimento, a alfabetizacao traz
consigo forte dimensdo humana e social, tendo em vista que o analfabetismo contribui
para piores indicadores (menor IDH e maior IES), sentir-se analfabeto, sentir-se
detentor de um saber menor, dentro da sociedade letrada, constitui uma violéncia
simbodlica que agride e cerceia o sujeito limitando seu préprio exercicio de cidadania
plena.

Os reflexos da desigualdade social sobre as condi¢cdes de saude constituem
objeto de estudo da area da sadde, como as correlacbes entre indicadores
epidemioldgicos e socioecondmico, em que, pessoas e areas de baixos niveis
socioecondmico apresentam, quase invariavelmente, piores condigdes de salde

(BARCELLOS, et al. 2002). Essa associacdo também se aplica a saude bucal, pois a
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prevaléncia de carie mostra-se maior em populacdes de baixo nivel socioecondmico
(GILLCRIST; BRUMLEY; BLACKFORD, 2001; ALFONSO BETANCOURT, et al.
2001).

Em estudo no estado de S&o Paulo, sobre a associacdo de caracteristicas
socioecondmicas e saude, Junqueira et al. (2006) afirmam que quanto menos favoraveis
forem os indicadores sociais (renda insuficiente, analfabetismo, IDH, entre outros),
maior € 0 nimero de auxiliares e de dentistas no servi¢o puablico municipal. O nimero
de equipamentos do setor publico também foi mais significativo tanto quanto pior foi a
renda média da populacdo. Este estudo indica que o setor publico tem empregado o
principio da equidade. Considerando-se a valorizagdo desse principio, Fernandes e Peres
(2005) sugerem que as politicas publicas de salde bucal devam dirigir-se
prioritariamente aos municipios que apresentam piores indicadores socioeconémicos.
Essa tendéncia pode ser exemplificada pelo municipio de Sapé, onde se verificou
indicadores socioeconémicos desfavoraveis e a segunda melhor cobertura da Estratégia

de Saude da Familia, entre os municipios estudados, para o ano de 2009.

b) Eixo cobertura de acoes e servicos de saude

O quadro 9 apresenta a cobertura populacional pelas Equipes de Saude da
Familia (ESF); o quantitativo de Equipes de Salde da Familia; o quantitativo de
Equipes de Saude Bucal (ESB); e o quantitativo de Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO), dos sete municipios que compdem a amostra da pesquisa nos
anos de 2008 e 2009.
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onicipos [ COPERTURA DA ROVERODE | RUNERD | UER
2008 2009 | 2008 | 2009 (2008 | 2009 | 2008 | 2009

Jodo Pessoa 82,0 89,2 176 180 | 176 | 180 | 2 3
Santa Rita 96,3 96,0 36 39 36 | 38 1 1
Bayeux 95,1 94,5 28 28 28 28 1 1
Guarabira 102,8 104,9 18 18 15 15 1 1
Cabedelo 83,6 82,8 19 18 19 18 0 1
Sapé 97,9 100,2 19 19 9 13 0 0
Mamanguape 97,4 97,4 16 16 12 12 1 1

Quadro 9: Distribuicdo da populagdo coberta pelas ESF; do N° de ESF; do N° de
ESB; e do N° de CEO dos municipios estudados com destaque em azul para os de
situacdo mais favoravel e em amarelo para os de situagdo menos favoravel.

O quadro 9 mostra que 0s municipios apresentam coberturas altas - em média

Situacdo mais favoravel

Situacdo menos favoravel

92,5% da populacdo. Torna-se importante destacar que a Paraiba possui 90,2% de sua
populacdo coberta pela ESF (BRASIL, 2010).

Para Pack (1998), nos paises em desenvolvimento, programas de intervencdo
focalizando a atengdo primaria e a prevencdo deveriam ser planejados e implantados
com urgéncia; e suas efetividades monitoradas e analisadas cientificamente. Segundo o
autor, esses paises sdo muito susceptiveis a doencas bucais — particularmente doenca
periodontal —, agravadas pela pobreza, condi¢bes de vida, ignorancia em relacdo a
educacdo em saude; e por lacunas de investimentos e de profissionais suficientes para a
Saude. Dai a importancia de levantamentos epidemiologicos e de expansdo das Equipes
de Saude Bucal e dos Centros de Odontoldgicas para 0s municipios.

Na década de 90 ocorreu a implantacdo do Programa de Salde da Familia no
momento em que havia um vazio de a¢des programaticas de satde. Pouco se propunha
as instancias de governo (municipal, estadual e federal) de inovagdo para o sistema de
salde e os modelos que até entdo haviam sido adotados — SILOS e o modelo Distrital —
ndo se impunham como um modelo suficientemente forte na mudanca das praticas de

salde. Neste contexto, tendo por base uma definicdo de cobertura, possibilitando desta
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forma uma estratégia de organizagdo das proprias areas, modulos ou distritos de saide
surge o PSF, como potente aliado (VIANA; DAL-POZ, 2005).

Segundo Goldbaum et al. (2005), o modelo de atencéo criado com a implantacao
do PSF, apresenta diferencas, em comparacdo com a atencao basica “tradicional”, e isso
pode modificar os padrdes de utilizacdo dos servicos de saide. A maneira de atuagdo do
agente comunitario de salde, agindo como elo entre comunidade e servico, pode
contribuir para uma diminuicdo na procura dos servi¢os, sem que isSO represente
diminuicdo no acesso ou desassisténcia, pois ele pode atuar como mediador na atengéo
as necessidades do usuério.

Em estudo realizado na cidade de S&o Paulo, Goldbaum et. al. (2005) avaliaram
as mudancas no perfil de utilizacdo dos servigcos apos a implantacdo do Programa de
Saude da Familia (PSF). Os autores constataram que, nas areas cobertas e descobertas
pelo programa, ndo se verificaram diferencas significantes no perfil de utilizacdo dos
servicos, considerando-se escolaridade, renda e cobertura previdenciaria. No entanto, ao
analisar a procura por assisténcia, 0 mesmo estudo destacou diferenca significativa entre
as areas cobertas e ndo-cobertas, sendo a maior procura verificada nas areas ndo
cobertas pelo PSF. Estes mesmos autores consideraram que, na populagdo coberta pelo
Programa de Salde da Familia na cidade de So Paulo, a renda e escolaridade nédo
constituiram fatores para diferenciar de forma significativa o perfil de utilizacdo de
servicos de saude e de procura por assisténcia, indicando que o programa pode estar
contribuindo para maior equidade nessas condi¢des. Diante do exposto, sugere-se que a
facilitacdo do acesso, com a implantacdo de servigos de saude, além de atuar de forma
equanime, tem possibilitado melhora no cuidado a populacdo, que antes necessitava
deslocar-se a lugares distantes, ou até mesmo outros municipios.

O total de equipes de saude da familia implantadas nos municipios estudados foi
de 318 das quais 56,6% sdo de Jodo Pessoa e 43,4% dos outros seis municipios.
Observa-se também que dois municipios aumentaram o nimero de ESF entre 2008 e
2009 (Jodo Pessoa e Santa Rita), um diminuiu uma ESF (Cabedelo) e os demais se
mantiveram com 0 mesmo numero de equipes nos dois anos analisados (Quadro 9).
Percebe-se que todos os municipios possuem ESF e ESB, sendo que em Sape,
Guarabira, Mamanguape, e Santa Rita o numero de ESB ¢ inferior aos de ESF,
conforme quadro 9.

A excecdo de Sapé, os demais municipios possuem CEO cadastrado, sendo Jo&o

Pessoa a localidade com maior numero de CEO’s. Para Sapé o Indicador de atengéo a
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satde bucal da Proporcdo de procedimentos odontoldgicos especializados foi 0 mais
baixo entre os municipios estudados, com 1,05% (Gréfico 4), o que se justifica pelo fato
do municipio ainda ndo possuir nenhum Centro de Especialidades Odontoldgicas
implantado (Quadro 9).

Atualmente o Brasil possui mais de 850 CEQO’s, onde 333 estdo na regido
Nordeste e 43 estdo no estado da Paraiba, colocando-a proporcionalmente como o
estado com maior cobertura de CEO do nordeste (BRASIL, 2010). O total de CEO’s
implantados para os municipios deste estudo foi de 8 no ano de 2009.

Figueiredo e Gdes (2009) consideram que o modo organizacional do servigo
publico odontoldgico especializado brasileiro sempre esteve pautado em uma estrutura
hierarquizada e piramidal, com base na atencdo primaria a salude. Nesse sentido, 0s
autores afirmam que esse modelo de implementacdo de ofertas de servicos de referéncia
contribui pela substituicdo da livre demanda pela demanda referenciada, favorecendo,
assim, a continuidade de forma sistémica das a¢des de salde bucal.

Ao analisar o desempenho de Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEOS)
em Pernambuco, Figueiredo e Goes (2009) identificaram que os piores desempenhos
estdo correlacionados ao menor porte populacional e ao menor indice de
desenvolvimento humano. Verificou-se também que a cobertura populacional das
equipes de satde da familia ndo influenciou no desempenho dos CEOs.

Para Morris e Burke. (2001) a interface ideal entre os servicos de atencéo basica
e secundaria deve levar em consideracdo algumas caracteristicas: equidade - onde todos
0s casos, diagnosticados apropriadamente, devem ser referenciados a um nivel de maior
complexidade sem barreiras para este referenciamento; integralidade - todo tratamento
requerido deve estar disponivel e acessivel, seja no nivel basico ou secundario, onde o
fluxo entre os niveis é facilmente conseguido; e, finalmente, esta interface deve ser
eficiente e eficaz - garantindo-se que as referéncias sejam apropriadas e devidamente
oportunas e com mecanismos de triagem adequados, a contra-referéncia também é
assegurada apos o tratamento completado, ou até mesmo, ao longo do mesmo. Essas
caracteristicas apontam para uma maior integracdo da assisténcia odontol6gica na
medida em que se tem uma ampla rede de atencdo em saude bucal, o que favorece a
Linha do Cuidado.
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¢) Eixo financiamento

O quadro 10 apresenta, para cada municipio, nos anos de 2008 e 2009: o valor
total (em reais) da despesa com salde, por habitante; o valor total (em reais) da despesa
paga com recursos financeiros municipais para salde, por habitante; e o percentual de

recursos financeiros municipais aplicados em saude.

N TGS DESPESA (R$) DESPESA (R$) |% RECURSOS

GERAL P/HAB |PROPRIA P/HAB| APLICADOS

2008 2009 2008 2009 2008 | 2009

Jodo Pessoa 409,56 424,03 | 151,24 | 138,49 | 19,8 17,2

Santa Rita 191,13 211,50 62,12 57,14 15,4 14,3

Bayeux 164,11 173,71 70,74 50,35 19,2 15,5
Guarabira 283,44 -- 66,94 -- 15,4 --

Cabedelo 472,23 516,54 | 328,67 | 375,14 | 20,5 23,6

Sapé 202,01 233,59 70,37 78,34 16,7 19,2

Mamanguape 202,14 224,74 78,02 | 109,17 | 15,0 21,9

Quadro 10: Distribuicdo da despesa geral em salde; da despesa com recursos
proprios; e do percentual de recursos aplicados pelos municipios estudados, com
destaque em azul para os de situacdo mais favordvel e em amarelo para os de
situacdo menos favoravel.

0 Situagdo mais favoravel

S ) | Situacdo menos favoravel

Quanto aos investimentos financeiros, os municipios de Cabedelo e Jodo Pessoa
sd0 0s que mais investem em salde por habitantes, considerando-se 0s custos totais e 0s
investimentos municipais para area da saude. JA& Bayeux e Santa Rita apresentam
menores investimentos por habitante. A despesa total com salde para 0 municipio de
Cabedelo por habitante foi de R$ 472,23 em 2008 e R$ 516,54 em 2009, conforme
mostra 0 quadro 10, o maior investimento entre 0s municipios estudados. Da mesma
forma, as despesas com recursos préprios para a salde por habitante foi de R$ 375,14
em 2009 grafico 9), o que corresponde a 72,62% dos recursos totais do municipio por
habitante. No grafico 10, percebe-se que o percentual de recursos préprios do municipio
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cresceu de 20,5 em 2008 para 23,6 em 2009, sendo também o maior percentual dentre
0s municipios estudados.

Para o0 municipio de Jodo Pessoa, durante o ano 2009, a despesa total com saude,
por habitante, foi R$ 424,03, a segunda maior dentre os municipios estudados. Desse
montante, R$138,49 foram investidos com recursos municipais direcionados a salude, o
que representou 32,66% da despesa total. Evidencia-se também que Jodo Pessoa possui
0 segundo maior percentual de recursos financeiros investidos em salde, o que significa
comprometimento com o financiamento e estruturacdo do setor (Quadro 10).

Nos ultimos anos pode-se observar um crescimento do investimento em salde, o
que para alguns tedricos representa um crescimento econdémico. Estes compartilham a
idéia de que a condicdo primordial para o crescimento econdmico € aflorar a existéncia
de um ambiente macroecondmico estdvel com a consolidacdo de politicas sociais que
facilitem o aumento da produtividade (PASSANEZI, 2007). A formacdo do capital
humano é de extrema importancia para o avanco e desenvolvimento, considerando-o
como fonte de crescimento embutida nos individuos, os quais podem oferta-la se forem
vivazes e saudaveis. E neste enfoque que o investimento em sadde passa a fazer sentido
enquanto dirimidor das iniquidades sociais, uma vez que atua de maneira global, em
consonancia com o investimento em outras areas sociais estratégicas, como a educacao,
por exemplo, implementando a cidadania e o bem-estar de um povo (LUCAS, 1988).

Ao citar a relacdo entre saude e economia, Hamoudi e Sachs (1999) apud
Ramalho (2003) destacaram que, além da grande correlagdo entre os indicadores dos
dois setores, observa-se que a salde constitui fator determinante para 0 sucesso
econbmico. Segundo Ramalho (2003), o custo do tratamento; a reducdo da
produtividade pela auséncia ao trabalho; os efeitos de longo prazo das sequelas das
doencas; os impactos demogréaficos; a endemia das doencas e o isolamento e o ciclo
vicioso de eventos de salde adversos sdo alguns dos mecanismos pelos quais a satde
determina o desempenho econémico.

A reducdo das disparidades socioeconémicas e as medidas de saude publica
dirigidas aos grupos mais vulneraveis permanecem como desafios para todos o0s que
formulam e implantam as politicas publicas no Brasil (NARVAI, et al. 2006). Dessa
forma, o gestor publico deve considerar as relacbes entre salde e crescimento
econdmico de modo a adotar politicas que priorizem a redugdo das desigualdades

econdmicas e sociais, a ampliacdo do acesso a saude, e a protegdo dos riscos.
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Observa-se que municipio de Bayeux tem o menor investimento global com
salide e com recursos proprios, por habitante, entre os sete municipios estudados com os
valores de R$ 173,71 e R$ 50,35 em 2009, respectivamente. O percentual de recursos
préprios aplicados a saude representa 15,5% e é o quinto mais baixo (Quadro 10). Para
essa andlise, com os dados de 2009, foram utilizadas as informac6es referentes aos 6
municipios que informaram seus gastos para esse ano. Sendo assim, 0 municipio de
Guarabira ndo esta sendo avaliado, pois ndo ha registro no SIOPS/DATASUS para este
dado do municipio.

A despesa total com saude por habitante em Santa Rita foi R$ 211,50, a quinta
se comparada aos demais municipios deste estudo. O percentual de recursos proprios
aplicados em saude, para 2009, foi de 14,3%, sendo o menor percentual entre as sete
cidades analisadas (Quadro 10).

Baer, Campino e Cavalcanti. (2001) ressaltam que a melhora da saude nos paises
em desenvolvimento ndo depende apenas de como tais recursos sdo gastos e quem tem
acesso a eles. A alta concentracdo de renda no Brasil causou a distor¢do dos gastos em
salde, dando-se énfase a medicina curativa a custa da Medicina preventiva, e a
populacdo de renda mais elevada pode usar a infra-estrutura do pais para seu beneficio,
normalmente as custas das necessidades dos grupos de renda mais baixa.

A pobreza e a falta de salde ocorrem conjuntamente e justificam-se
empiricamente por estudos que apresentam como resultado a relacdo direta da pobreza
com a doenca e da riqueza com a salde, seja entre as populacGes de paises ricos ou
pobres. Outra forma de andlise da pobreza é considera-la causa e consequiéncia da falta
de salde. O acesso restrito ao atendimento em saude e as condi¢Bes de vida que
proporcionam o bem-estar distancia a pobreza da saide (RAMALHO, 2003).

A salde se constitui enquanto espaco de politica publica, quando pensada no
ambito publico, porém é importante perceber que uma politica ndo se concretiza com
intencdo apenas, mas com investimentos. Nessa perspectiva, e considerando as
informacBes dispostas neste eixo, evidencia-se que ha maior necessidade de
investimentos nos municipios que apresentam piores indicadores socioeconémicos e

com menores coberturas de atengdo em saude.
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d) Eixo Indicadores de Atencdo a Saude Bucal

O ultimo Eixo apresentado dispds sobre a média mensal de pessoas participantes de
acdo coletiva de escovagdo supervisionada por municipio (Gréfico 1), sendo este um
importante indicador de acompanhamento das agdes de prevencdo; a cobertura de
primeira de consulta odontologica programatica (Grafico 2), neste indicador é possivel
avaliar o acesso da populacdo as acOes de saude bucal por territério; a média de
procedimentos bésicos individuais (Grafico 3), este indicador permite avaliar e
quantificar as ofertas de procedimentos clinicos e cirurgicos ofertados pelas ESB; e a
proporcdo de procedimentos odontologicos especializados em relacdo ao total de

procedimentos odontolégicos (Gréafico 4).

Gréfico 1: Média mensal de pessoas participantes de Ac¢do Coletiva de Escovagdo
Supervisionada, por municipio, para os anos 2008 e 2009 (DATASUS).
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Gréfico 2: Cobertura populacional de Primeira Consulta Odontolégica Programatica, por
municipio, para os anos 2008 e 2009 (DATASUS).
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Gréfico 3: Média de Procedimentos Odontolégicos Bésicos Individuais, por municipio, para os
anos 2008 e 2009 (DATASUS).
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Gréfico 4: Proporcdo de procedimentos especializados em relagdo ao total de procedimentos
odontoldgicos, por municipio, para os anos 2008 e 2009 (DATASUS).
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O municipio de Santa Rita apresentou média mensal de pessoas participantes de
acdo coletiva de escovacdo supervisionada (0,69) e cobertura de primeira consulta
odontolégica programatica (14,26%), obteve-se, assim, a mais baixa cobertura de acéo
de escovacdo, além da segunda pior cobertura de primeira consulta, conforme os
gréficos 1 e 2. O municipio de Guarabira obteve a sexta média mensal de pessoas
participantes de acdo coletiva de escovacao supervisionada (1,06 para 2009), além da
mais baixa cobertura de primeira consulta odontolégica programatica (11,89%, para
2009) - Gréficos 1 e 2, respectivamente. Por outro lado, durante o ano 2009, a maior
proporcao de procedimentos odontoldgicos especializados (Grafico 4) foi verificada em
Guarabira, 0 que sugere um processo de trabalho que prioriza a acdo especializada, em
detrimento as a¢des basicas e de prevencao.

Passanezi (2007) aponta a necessidade de investimento em a¢des preventivas, de
modo a produzir impacto generalizado & salde da populacdo; em oposicdo ao
direcionamento dos recursos para areas de saide de menor abrangéncia. Nesse sentido,
0 autor considera que os investimentos na Atencdo Basica qualificam o emprego de
recursos financeiros, uma vez que proporciona acesso a atencdo primaria e reduz gastos

futuros com tratamentos dispendiosos. Ao considerar o campo da saude bucal, este
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aspecto tem sido valorizado pela adog&o de medidas preventivas e promocionais cComo:
a fluoretagdo a aguas de abastecimento pubico; a ampliacdo do acesso na atencdo
bésica; a realizacdo de acdes coletivas de escovacao supervisionada; e a distribuicdo de
kit’s de higiene bucal. Essas a¢des sdo difundidas pelo programa Brasil Sorridente, do
governo federal do Brasil, em parceria com os estados e municipios (BRASIL, 2006a).

Em estudo realizado em Santa Catarina, Fernandes e Peres (2005) constataram
diminuicdo do numero de exodontias quando do aumento da primeira consulta
odontoldgica e a razdo de procedimentos coletivos em menores de 14 anos. Foi
observado também que, quanto maior o nimero de cirurgides-dentistas cadastrados no
SUS, menor o nuimero de exodontias executadas. Os autores consideraram que 0S
indicadores de acesso, procedimentos preventivos e exodontias sdo determinados a
partir da organizacdo politica, econdmica e de estruturacdo e oferta do Sistema de
Saude, de modo que a oferta de exodontias esta em oposicao a oferta de procedimentos
preventivos e diretamente relacionada as condi¢bes socioecondmicas da populacdo
(FERNANDES; PERES, 2005). Dessa forma, verifica-se que os indicadores de saude
bucal, entre os municipios estudados, variam em funcdo da organizacdo politico-
econdmica; dos indicadores sociais; e do perfil da oferta das agdes em salde.

No gréfico 2 pode-se constatar que o municipio de Sapé alcancou a melhor
cobertura de primeira consulta odontologica programatica em 2009, com 20,52%.
Significa dizer que o acesso as a¢des basicas de saude € mais efetivo quando comparado
a oferta dos demais municipios. Porém, quando se analisa a oferta especializada, Sapé
obteve o pior indicador. Isso leva a supor que hd uma descontinuidade na atencao
prestada, pois os usuarios ndo dispdem de um servico de referéncia efetivo, uma vez que
ndo possui CEO implantado no municipio (Quadro9), além de ter apenas 1,04% de
todos seus procedimentos especializados.

Para Franco e Magalhé&es (2003), a fragilidade na disponibilizacdo de referéncias
desfavorece a implementacdo de uma linha de cuidado. Considera-se, se 0 servi¢o de
salde ndo pode produzir resolutividade sobre as demandas da populagéo, observa-se um
processo de descontinuidade da linha do cuidado. Destaca-se que a relacdo entre as
unidades assistenciais de uma rede de servicos deve se dar com o estabelecimento de
mecanismos de referéncia e contra-referéncia, o que é premissa para a determinagédo das
linhas de cuidado na busca da integralidade assistencial. Neste sentido, a questdo do
acesso assume um carater regulador sobre o sistema de salde, definindo fluxos,

funcionamento, capacidade e necessidade de expansdo. A linha do cuidado deve ser
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produto da organizacdo da rede para o cuidado progressivo ao usuario, impulsionando o
planejamento da saude na dire¢do da dimensdo cuidadora horizontal.

O municipio de Jodo Pessoa apresentou a maior Cobertura de Primeira Consulta
Odontoldgica Programatica entre os anos 2008 e 2009, com percentual médio de 18,26.
Durante o mesmo periodo, apesar da reducéo da cobertura entre 0 ano 2008 e 2009, 0s
municipios de Cabedelo e Bayeux alcangcaram o segundo e o terceiro maior percentual,
respectivamente.

Jodo Pessoa obteve o segundo melhor indicador de procedimentos odontoldgicos
basicos individuais e a primeira posi¢do referente a propor¢do de procedimentos
odontoldgicos especializados (graficos 3 e 4). O municipio dispde de 03 CEO’s, sendo
esta a maior cobertura especializada entre 0s municipios estudados. Dessa forma,
observa-se que, em Jodo Pessoa, os indicadores de salde bucal apontam para o
fortalecimento da atencdo bésica, a realizacdo de ac¢Oes preventivas e a ampla cobertura
especializada, o que favorece a linha do cuidado em salde bucal neste municipio. A
linha de cuidado, que em sua base organizacional considera a Atencdo Béasica como
ambito regulador/acompanhador, precisa de retaguarda de atencdo secundaria
fortalecida, com ofertas, com garantia de acesso, pois, se ndo, ha interrupcéo da atencao.

E importante ressaltar que ha dificuldades no processo de coleta dos dados para
construcdo dos indicadores. Isto se da pelo fato dos sistemas nao fornecer por
especialidade. Mesmo com a disponibilizacdo dos dados por niveis de atencao, é preciso
realizar varios filtros de dados para se obter os referentes as saude bucal. Convém
também comentar que os dados nem sempre sdo confidveis, pois, em muitos casos, nao
héa realizacédo de criticas no momento de alimentacao dos sistemas por parte dos gestores

locais.

4.2. Resultados da coleta realizada a partir das entrevistas (Analise Quantitativa)

As entrevistas geraram duas frentes de analise: uma quantitativa (composta dos
dados consolidados de perguntas que geraram respostas diretas, sem discursos a serem
analisados), e uma qualitativa (composta por dados subjetivos, que foram submetidos a
analise de contetudo segundo Bardin (2002) e Oliveira, (2008), dispostos no item 4.3).

A tabela 2 apresenta o quantitativo de entrevistas realizadas. Evidencia que o

numero de sujeitos entrevistados, inicialmente proposto (Quadro 7), ndo foi atingido.
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Isto se deu pelo fato da recusa de alguns gestores e trabalhadores, além da auséncia

destes no momento das idas aos municipios.

TABELA 2: Quantitativo da amostra de Gestores e Trabalhadores e de Usuarios
do Servico Publico Odontol6gico que responderam ao roteiro de entrevista.

Municipios Gestores e Trabalhadores Usuarios Total
Jo3o Pessoa 12 21 33
Santa Rita S S 10
Bayeux 4 4 8
Guarabira 4 4 8
Cabedelo 6 4 10
Sapé 5 3 8
Mamanguape 5 4 9
Total 41 45 86

A amostra de gestores e trabalhadores foi caracterizada segundo o nivel de
atuacdo, a formacdo académica e a poOs-graduacdo (Quadro 11). Os usuarios
entrevistados foram caracterizados quanto ao nivel de escolaridade, a condicdo de
estudante, o tipo de moradia e a renda familiar (Quadro 12). Nos Quadros 13 e 14
encontram-se, respectivamente, as respostas de gestores e trabalhadores e de usuarios

para o roteiro de entrevistas aplicado nos municipios visitados.
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TEMAS

Joao Pessoa

Santa Rita

Bayeux

Guarabira

Cabedelo

Sapé

Mamanguape

Nivel de atuagdo dos

Secretario(a) (0)

Secretario(a) (0)

Secretario(a) (0)

Secretario(a) (1)

Secretario(a) (0)

Secretario(a) (0)

Secretario(a) (1)

Gestores Coordenador(a) (2) | Coordenador(a) (1) | Coordenador(a) (1) | Coordenador(a) (0) | Coordenador(a) (3) | Coordenador(a) (1) | Coordenador(a) (1)
Primario (7) Primario (1) Primario (3) Primario (2) Primario (3) Primario (4) Primario (1)
Nivel de atuagdo dos
Trabalhadores Secundario (3) Secundario (3) Secundario (0) Secundario (1) Secundario (0) Secundario (0) Secundario (2)
Terciario (0) Terciario (0) Terciario (0) Terciario (0) Terciario (0) Terciario (0) Terciario (0)
Formacédo académica | Sim (12) Sim (5) Sim (4) Sim (4) Sim (5) Sim (5) Sim (4)
na saude N&o (0) Né&o (0) Né&o (0) Né&o (0) Né&o (0) Né&o (0) Né&o (1)
Sim (11) Sim (4) Sim (2) Sim (3) Sim (3) Sim (1) Sim (5)
Pés-graduacédo
Néo (1) Néo (1) Néo (2) Néo (1) Néo (3) Néo (4) Néo (0)
QUADRO 11: Caracterizacdo da amostra de Gestores e Trabalhadores do Servigo Piblico Odontoldgico que responderam ao roteiro de questdes quantitativas.
TEMAS Jodo Pessoa Santa Rita Bayeux Guarabira Cabedelo Sapé Mamanguape
1° Grau (9) 1° Grau (3) 1° Grau (5) 1° Grau (1) 1° Grau (2) 1° Grau (2) 1° Grau (1)
Nivel de Escolaridade 2° Grau (9) 2° Grau (3) 2° Grau (0) 2° Grau (3) 2° Grau (1) 2° Grau (1) 2° Grau (2)
3° Grau (3) 3° Grau (0) 3° Grau (0) 3° Grau (0) 3° Grau (1) 3° Grau (0) 3° Grau (1)
Sim (4) Sim (0) Sim (1) Sim (1) Sim (1) Sim (0) Sim (3)
Estudante
N&o (17) Néo (6) Néo (4) N&o (3) No (3) No (3) Néo (1)
Prépria (16) Propria (4) Propria (4) Propria (3) Propria (3) Propria (2) Propria (2)
Tipo de Moradia Alugada (4) Alugada (2) Alugada (1) Alugada (1) Alugada (0) Alugada (0) Alugada (1)
Cedida (1) Cedida (0) Cedida (0) Cedida (0) Cedida (1) Cedida (1) Cedida (1)
Até 1 Salério (4) Até 1 Salério (5) Até 1 Salério (2) Até 1 Salario (0) Até 1 Salario (2) Até 1 Salario (0) Até 1 Salario (0)
Renda Familiar Até 2 Salarios(8) Até 2 Salarios(1) | Até 2 Salérios(1) Até 2 Salarios(1) Até 2 Salarios(0) | Até 2 Salarios(3) Até 2 Salarios(2)
Até 3 Salarios(5) Até 3 Salarios(0) | Até 3 Salérios(1) Até 3 Salarios(2) Até 3 Salarios(1) | Até 3 Salarios(0) Até 3 Salarios(1)
Mais 3 Salarios(4) | Mais 3 Salarios(0) | Mais 3 Salérios(1) | Mais 3 Salarios(1) | Mais 3 Salarios(1) | Mais 3 Salarios(0) | Mais 3 Salarios(1)

QUADRO 12: Caracterizagdo da amostra de Usuérios do Servigo Publico Odontoldgico que responderam ao roteiro de questdes quantitativas.
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TEMAS Jodo Pessoa Santa Rita Bayeux Guarabira Cabedelo Sapé Mamanguape
Nivel de atencio Primario (12) Primario (5) Primaério (4) Primario (4) Primario (6) Primario (5) Primario (5)
ofereci dog Secundario (12) Secundario (5) Secundario (4) Secundario (4) Secundario (6) Secundario (0) Secundario (5)
Terciario (2) Terciario (0) Terciario (4) Terciario (0) Terciario (0) Terciario (0) Terciario (0)

Estratégia de acesso aos

Agendamento (11)
Acolhimento (5)

Agendamento (5)
Acolhimento (0)

Agendamento (3)
Acolhimento (0)

Agendamento (4)
Acolhimento (0)

Agendamento (6)
Acolhimento (0)

Agendamento (5)
Acolhimento (0)

Agendamento (2)
Acolhimento (0)

SEIVIGos Livre Demanda (11) | Livre Demanda (5) | Livre Demanda (1) | Livre Demanda (1) | Livre Demanda (6) | Livre Demanda (0) | Livre Demanda (5)
Consércios Sim (1) Sim (0) Sim (0) Sim (0) Sim (0) Sim (0) Sim (0)
Intermunicipais N&o (12) Néao (5) Nao (4) Né&o (4) Néo (6) Né&o (5) Néao (5)
privado nas gdesce | SIm ) Sim (0) Sim (0) Sim (0 Sim (0) Sim (0) Sim (0)
satide bucal N&o (12) Né&o (5) Néo (4) Néo (4) Néo (6) Néo (5) N&o (5)
Presenca de controlee | Sim (9) Sim (5) Sim (3) Sim (4) Sim (6) Sim (1) Sim (4)
avaliacdo da atengdo N&o (3) Né&o (0) Né&o (1) Né&o (0) N&o (0) N&o (4) N&o (1)
Presenca de Sistema Sim (5) Sim (0) Sim (4) Sim (1) Sim (4) Sim (0) Sim (4)
Local de Informacéo N&o (7) Né&o (5) Né&o (0) N&o (3) N&o (2) N&o (5) N&o (1)
Fornecimento de Kits de | Sim (12) Sim (5) Sim (4) Sim (4) Sim (6) Sim (5) Sim (5)
Higiene Bucal Né&o (0) Né&o (0) Né&o (0) Né&o (0) N&o (0) N&o (0) N&o (0)
QUADRO 13: Distribuicdo das respostas de Gestores e Trabalhadores do Servi¢o Publico Odontoldgico ao roteiro de questdes quantitativas.
TEMAS Joao Pessoa Santa Rita Bayeux Guarabira Cabedelo Sapé Mamanguape
Primario (20) Primario (6) Primario (3) Primario (4) Primario (3) Primario (3) Primério (3)
Nivel de Atencéo Secundério (17) Secundério (2) Secundério (2) Secundaério (4) Secundaério (3) Secundério (0) Secundério (2)
oferecido Terciario (0) Terciario (0) Terciario (0) Terciario (0) Terciario (0) Terciario (0) Terciario (0)
Agendamento(12) Agendamento(0) Agendamento(0) Agendamento(3) Agendamento(1) Agendamento(0) Agendamento(1)

Estratégia de Acesso as
Unidades de Saude

Acolhimento (0)
Livre Demanda (16)

Acolhimento (0)
Livre Demanda (6)

Acolhimento (0)
Livre Demanda (4)

Acolhimento (0)
Livre Demanda (1)

Acolhimento (0)
Livre Demanda (3)

Acolhimento (0)
Livre Demanda (3)

Acolhimento (0)
Livre Demanda (4)

Deslocamento a outra Sim (0) Sim (2) Sim (4) Sim (0) Sim (0) Sim (1) Sim (1)
cidade para obter acesso | Néo (21) Nao (4) Né&o (0) Nao (4) Nao (4) Néo (2) Nao (3)
Necessidade de recorrer | Sim (7) Sim (2) Sim (4) Sim (3) Sim (0) Sim (2) Sim (3)

ao privado para ter acesso | N&o (14) N&o (4) Né&o (0) Né&o (1) Né&o (4) Né&o (1) Né&o (1)
Participacdo no controle e | Sim (4) Sim (1) Sim (0) Sim (1) Sim (0) Sim (0) Sim (0)
avaliag8o da atencdo N&o (17) N&o (5) Né&o (4) N&o (3) Né&o (4) Né&o (3) Né&o (4)
Acesso a Kit’s de Higiene | Sim (21) Sim (6) Sim (4) Sim (4) Sim (4) Sim (3) Sim (4)
Bucal N&o (0) Né&o (0) Né&o (0) N&o (0) N&o (0) Né&o (0) Né&o (0)

Frequéncia de
higienizacdo bucal/dia

1a 3 vezes (16)
4 a 6 vezes (5)

1a3vezes (4)
4 a 6 vezes (2)

1a3vezes (4)
4 a 6 vezes (0)

1a3vezes (3)
4 a6 vezes (1)

1a3vezes (4)
4 a 6 vezes (0)

1a3vezes (3)
4 a 6 vezes (0)

1a3vezes (4)
4 a 6 vezes (0)

QUADRO 14: Distribuicdo das respostas de Usuarios do Servigo Publico Odontol6gico ao roteiro de questfes quantitativas.
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De acordo com as entrevistas com 0s grupos de gestores e trabalhadores,
percebeu-se que 95% tém formacdo académica em nivel superior na area de salde e
71% apresentam pos-graduacao.

O grupo de usuarios mostrou-se diversificado quanto ao grau de escolaridade,
renda e tipo de moradia. Verificou-se que 48% da amostra declarou ter cursado o 1°
grau; 41% o 2° grau; e 11% com o 3° grau. Destaca-se que, no municipio de Bayeux,
100% dos entrevistados cursaram apenas 0 1° grau. Quanto a renda familiar, 28% da
amostra declarou renda mensal de até 1 salario minimo brasileiro; 34% de até 2 salarios;
21% de até 3 salarios; e 17% com renda superior a 3 salarios. Com relacdo a moradia,
74% da amostra declarou possuir casa propria. Isto mostra que o perfil do usuario do
SUS é diversificado, inclusive aponta para a utilizacdo dos servigos publicos por
usudrios ndo sé de baixa renda. Essa informacao corrobora com o estudo de Goldbaum
et al. (2005), no qual se verificou que a renda e a escolaridade n&o representara fatores
significativos para a determinacdo do perfil de utilizacdo de servigos de salde e de
procura por assisténcia.

No municipio de Bayeux, apesar de apresentar cobertura populacional da
Estratégia de Saude da Familia de 94,5 % no ano de 2009, com 28 ESF e 01 CEO,
100% dos usuérios entrevistados relataram haver necessidade de deslocamento a outros
municipios ou recorrerem ao setor privado para obterem acesso aos servigos de saude,
indo de encontro a opinido dos gestores e/ou trabalhadores, que expressam ter no
municipio a oferta de servicos de salde nos trés niveis de atencao, sendo 75% do acesso
mediante agendamento e 25% por demanda livre. Os gestores e trabalhadores relataram,
em 75% das respostas, que ha sistema de controle e avaliacdo, enquanto 100% dos
usudrios indicaram a inexisténcia e a auséncia de participacdo do sistema de controle e
avaliacdo em salde. Em estudo realizado na regido metropolitana de Floriandpolis,
Scalco, Lacerda e Calvo, (2010) desenvolveram um modelo de avaliacdo da
participacdo do controle social na gestdo de recursos humanos em salde, aplicado a
atencdo basica. O mesmo estudo apontou a falta de organizacdo do controle social para
as medidas de controle e avaliacdo dos processos de gestdo (SCALCO; LACERDA;
CALVO, 2010). Verificou-se condicdo semelhante entre 0s municipios componentes da
amostra deste estudo, nos quais foi observada baixa participacdo da sociedade no
controle a avaliacéo das acdes de saude.

Com relagdo a distribuicdo dos kits de Saude Bucal ofertados pelo Programa

Brasil Sorridente, 100% dos entrevistados relataram o fornecimento e o acesso regular a
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escova e creme dental. Quanto & frequéncia de higienizacdo, 75% dos usuarios
informaram a periodicidade de trés vezes ao dia.

Para o municipio de Cabedelo, os usuarios relataram ter acesso aos Kits de
higiene bucal; ndo precisar recorrer ao setor privado; e ndo necessitar deslocar-se para
outros municipios para conseguir atendimento. Esses Ultimos dois aspectos confrontam
com a cobertura populacional da atencdo basica do municipio (82,8% em 2009), o que
sugere a auséncia de cobertura para 17,2% da populacdo de Cabedelo. Os usuérios
participantes deste estudo foram entrevistados no espaco do servigo publico
odontolégico, o que justifica essa disparidade de informacbes, uma vez que oS
entrevistados séo, necessariamente, cobertos pelo SUS.

Na visdo dos usuarios de Cabedelo, o0 acesso se da predominantemente por
demanda livre; segundo os trabalhadores e gestores, acontece igualmente nas
modalidades de agendamento e demanda livre. A diferenca entre as respostas de
usuarios e de gestores e trabalhadores do SUS reflete a inconsisténcia da politica de
acesso definida por gestores e trabalhadores. Ou seja, para o usuario, o sistema funciona
de um modo diferenciado daquele planejado pela equipe de gestéo e atencéo.

Na cidade de Guarabira, que apresenta 104,9% de cobertura populacional na
Estratégia de Saude da Familia em 2009, os usuarios entrevistados relataram néo
necessitar de deslocamento para outros municipios em busca de assisténcia a saude,
porém 75% deles referem precisar recorrer ao setor privado. Contudo, gestores e
trabalhadores informam que nédo existe participacdo do referido setor na prestacdo do
Servico.

Em Jodo Pessoa, com um alcance de 89,2 % de cobertura populacional na
Estratégia Saude da Familia em 2009, segundo gestores e trabalhadores, 0 municipio
oferta os 3 niveis de atencdo a saude, contudo, os usuarios nao demonstraram saber que
ha disponibilidade da Alta Complexidade em saude bucal. Jodo Pessoa foi o Unico
municipio a citar o acolhimento como forma de acesso ao servigo € mesmo assim
apenas na amostra de gestores e trabalhadores, onde para 76% dos usuarios o0 acesso se
da mediante demanda livre, mostrando que a estratégia do acolhimento ainda ndo foi
assimilada pela populacdo como forma de acesso ao servigo. Os usuarios, em 67% das
respostas, relataram ndo precisar recorrer ao setor privado para solucionar seus
problemas de salde bucal. O funcionamento do sistema de controle e avaliacdo foi
informado por 75% dos gestores e trabalhadores; enquanto 81% dos usuarios

declararam desconhecer e ndo participar deste sistema. Ha concordancia de 100% entre
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fornecimento e acesso a kits de higiene bucal, e 61% disseram apresentar uma
freqiiéncia de higiene de 03 vezes ao dia.

No ano de 2009, o municipio de Mamanguape alcancou cobertura de 97,4% na
Estratégia Saude da Familia e, segundo os entrevistados, a estratégia de acesso as
unidades de satde se da majoritariamente por demanda livre. Porém, 75% dos usuérios
entrevistados relataram que precisam recorrer ao setor privado para suprir suas
necessidades em salde bucal. Para 80% dos gestores e trabalhadores entrevistados no
municipio, o sistema de controle e avaliacdo funciona. No entanto, 100% dos usuarios
declararam n&o conhecer ou participar do controle e avaliagdo das agdes. Os
entrevistados informaram o fornecimento e o acesso regular aos kits de higiene bucal.

No municipio de Santa Rita, que apresenta 96% de cobertura pela ESF em 2009,
67% dos usuarios apontam que ainda precisam se deslocar para outros municipios ou
mesmo procurar o setor privado para resolugdo dos seus problemas bucais. Segundo
gestores e trabalhadores, 0 acesso aos servi¢os acontece igualmente por intermédio de
agendamento e demanda livre, mas na opinido do usuario, € feito apenas por demanda
livre. Entre os gestores e trabalhadores entrevistados, 100% informaram sobre o
funcionamento de sistema de controle de avaliacdo; enquanto que 87% dos usuarios
declararam desconhecer e ndo participar de estratégias de controle e avaliagdo do SUS.

Em Sapé, com 100,2 % de cobertura em 2009, 100% dos usuarios relatam que o
acesso se estabelece por demanda livre, contrariando a opinido dos 100% de gestores e
trabalhadores que dizem ser mediante agendamento; 67% de usuarios relataram que
necessitam recorrer ao setor privado, e 33% deslocam-se a outros municipios, apesar
dos gestores e trabalhadores afirmarem ndo haver consorcios intermunicipais ou
participacdo do setor privado na prestacdo do servico em saude bucal.

Ressalta-se que a rede basica assume importancia na medida em que amplia a
capacidade de produzir respostas as necessidades de salde dos que procuram o SUS,
devendo prestar atendimento adequado, prevenir doencas, evitar internagoes
desnecessarias e melhorar a qualidade de vida da populacdo (OLIVEIRA, 2008).
Constitui, portanto, parte complexa do Sistema por exigir dos profissionais dominio e
aplicacdo de conhecimentos de vérias areas do campo das ciéncias sociais que,
combinados com conhecimentos bioldgicos, favorecem o adequado planejamento, a
execucao e a obtengdo de resultados satisfatorios nas préaticas dos servigos (AGRIPINO
et al, 2007).
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A dificuldade de acesso aos servicos, a auséncia de informac6es disponiveis, a
baixa resolutividade na atencdo basica e a auséncia de vinculo séo fatores que levam 0s
usudrios a procurar o setor privado ou outros servicos de salde em outros municipios.
Assim, as fragilidades identificadas na base da linha do cuidado (Atencdo Baésica)
podem inviabilizar a producdo do cuidado, na medida em que os servi¢os de saude
passam a ndo produzir impacto sobre a populacdo. Obviamente, a consecucdo da linha
de cuidado pressupBe uma eficaz, eficiente e efetiva rede de acGes e de servigos, com
profissionais suficientes, competentes e periodicamente qualificados, além de recursos
compativeis com a idéia de integralidade e de humanizacdo do cuidado, agindo como
Gestores locais do Cuidado (FRANCO; MAGALHAES, 2004).

Percebe-se que as acBes no ambito da gestdo e do trabalho em salide nem sempre
produzem interface com a forma que os usuarios necessitam. Isso fica evidente quando
usuarios, em sua maioria, desconhecem mecanismos de acompanhamento das acGes de
gestdo ao tempo que os gestores e trabalhadores afirmam tais ofertas. H4, também,
discrepancias entre as informacdes que se referem a maneira como se da 0 acesso aos
servicos de saude, onde, por um lado, os gestores discorrem sobre um mecanismo
organizado de agendamento enquanto os usudrios relatam que a demanda livre € rotina

NO acesso.

4.3. Resultados da coleta realizada a partir das entrevistas (Analise Qualitativa)

As questdes abordadas na entrevista, as quais produziram discursos por parte dos
entrevistados, foram analisadas qualitativamente, segundo a metodologia de analise de
conteddo descrita por Bardin (2002) e Oliveira, (2008). Das questfes, que estdo

dispostas nos apéndices 1 e 2, trés foram selecionadas para cada grupo; sao elas:

1) Usuérios do Servi¢co Publico Odontologico:
a) Quando vocé precisa de um tratamento que a ESF ndo realiza, o que
vocé faz? (Quadro 15)
b) O que vocé entende por cuidado em saude bucal? (Quadro 17)
c) Qual o seu grau de satisfacio com os servigos disponibilizados?
(Quadro 20)
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2) Gestores e Trabalhadores do Servigo Publico Odontoldgico:

a) Como se da o funcionamento do sistema de referéncia para média e

alta complexidade? (Quadro 16)

b) O que vocé entende por cuidado em saude bucal? (Quadro 18)

c) Qual o seu grau de satisfagdo com os servigos oferecidos? (Quadro 20)

O Quadro 15 apresenta a percepcao dos usuarios entrevistados sobre a conduta

adotada quando se esgota as ofertas da Atencdo Basica. O Quadro 16 dispde sobre a

percepcdo de gestores e trabalhadores do servigo publico odontolégico dos municipios

visitados sobre o funcionamento do sistema de referéncia para média e alta

complexidade.

UR us % US C % C
“Encaminhamento” .
- . B Realiza-se o n=18 | Encaminhamento para Atencdo | n=18
Encaminha pro CEO encaminhamento do -
USUATIO para o CEO 34,6% Secundéria 34,6%
“Setor Especializado” P
“Preciso ir até Jodo Pessoa” . _
Proc Dol Usuério dirige-se a outro n=6
reciso me Deslocar a outro municipio 11,5% Usuario busca o servico até _
Murnicipio . . n=16
» - conseguir atendimento, mesmo 30.7%
Procuro outro setor Usuério insiste na procura | n=10 que em outro municipio '
“Procuro atendimento até pelo servico 19,2%
conseguir”’
fjmcum op amcul.m Usuério paga pelo servico | n=15 Usuario dirige-se ao setor n=15
Tem pagar 0 dentista privado 28,9% privado 28,9%
privado”
Espero Usudario acomoda-se, _ Auséncia de atendimento diante _
cop . ” - n=3 . n=3
‘Fico sem o atendimento espera e fica semo da falta de resolutividade da
. 5,8% A 5,8%
v " atendimento Atencao Basica
Vou para casa
n=51 n=51
Total 100% Total 100%

QUADRO 15: Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades de Significancia (US) e Categorias (C),
segundo a percepcao dos usudrios do servigo publico odontolégico dos municipios visitados sobre a conduta
adotada quando se esgota as ofertas da Atencdo Bésica.

As falas a seguir ilustram as trés categorias com maiores frequéncias

mencionadas no quadro 15 e sdo recortes das entrevistas que condizem com as

Unidades de Registro propostas.
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6

resolvidos aqui no posto médico eles dirigem as pessoas para esse CEO.”

0s temos aqui na cidade o servico CEO. Os problemas que ndo podem ser

“Ah, pelo menos la com a minha doutora é otimo, quando eu preciso, e muitas

vezes nao consigo ficha, dai ela abre excecéo.”

“As vezes a gente faz particular. Quando nado tem la.’

’

UR U % US C % C
Temos a Ficha de {?ef erencia | acontece através de ficha _
e Contra-Referéncia - n=19
“Existe uma ficha especifica de Referéncia e Contra- 30,6%
. pecy Referéncia ' Usuario é encaminhado para o
de encaminhamento . ) _
oy i Jenois d setor especializado através do n=54
ve’;ﬁ}j;";:aa’:zgissfszz ,,e protocolo de referéncia e 87,1%
“Ref - CEO O usuério é encaminhado | n=35 contra-referéncia
gerenciamos para o € para setor especializado 56,5%
aguardamos a Contra-
Referéncia”
“Eu néo sei” Gestor e/ou trabalhador n=5 Gestor e/ou trabalhador nao n=5
nao sabem informar 8,1% sabem informar 8,1%
“Aqui ndo funciona” . o o . .
e - O sistema de referéncia e _ Auséncia de atendimento diante _
'Nao temos encaminhamento N n=3 L n=3
. ) contra-referéncia ndo da falta de resolutividade da
para Alta Complexidade . 4,8% A 4,8%
funciona Atencéo Basica
“Ndo foi implantado ainda”
n=62 n=62
Total 100% Total 100%

QUADRO 16: Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades de Significancia (US) e Categorias
(C), segundo a percepcdo dos trabalhadores e gestores do servico publico odontoldgico dos municipios
visitados sobre o funcionamento do sistema de referéncia para média e alta complexidade.

As falas a sequir ilustram a categoria com maior frequéncia mencionada no

quadro 16 e é um recorte das entrevistas que condizem com as Unidades de Registro

propostas.

“O sistema de referéncia se da através do encaminhamento que o usudrio

recebe ap6s passar pelas unidades tradicionais, as unidades bésicas ou pelo PSF. Dai

eles sd0 encaminhados para verificar junto a recep¢do dos CEO’s a disponibilidade de

vaga e no caso do CEO para o hospital é através do encaminhamento, também. Existe

uma ficha especifica para encaminhamento e também tem o protocolo né? Que 0s

profissionais tem 0 embasamento clinico pra poder encaminhar.’

1
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“O paciente chega na unidade, nos fazemos uma avalia¢do, caso seja
necessario nos temos uma ficha de encaminhamento para média e alta complexidade.”

“Como nos temos aqui a media complexidade, entdo o cirurgido dentista da
atencéo basica diante da necessidade daquele paciente eles encaminham para o centro
de especialidade odontoldgica, através da ficha de referéncia e contra referéncia. Nos
temos os servicos de periodontia, endodontia, cirurgia menor, que é de média

’

complexidade. E também em pacientes especiais, a especialidade.’

Segundo Malta, Cecilio, Merhy (2004), ao se analisar o caminhar do usuario na
linha de cuidado, pode-se verificar se este fluxo estd centrado no campo de necessidades
dos usuarios, determinado pelo suposto projeto terapéutico que lhe € indicado, a sua
acessibilidade aos servigos, comodidade, seguranca no atendimento, acompanhamento,
tratamento, orientacdo e promocdo, ou, ao contrario, se ocorre a fragmentacdo ou
interrupcdo da assisténcia. Dessa forma, a analise do fluxo da atengdo a partir da
percepcao de usuarios, gestores e trabalhadores do SUS é fundamental para a avaliacdo
da linha de cuidado em salde bucal. Neste sentido, € importante destacar a discrepancia
entre as opinides de usuérios e de gestores e trabalhadores do SUS. A equipe de gestdo e
atencdo destacou o protocolo de funcionamento do sistema de referéncia e contra-
referéncia, no qual o usuario é atendido no setor especializado e retorna a Atencao
Basica mediante uma ficha de encaminhamento. No entanto, as falas dos usuarios
quanto ao tema traduzem a realidade da atengdo, refletem a rotina e devem ser
consideradas na anélise do sistema de referéncia e contra-referéncia. Entre os usuarios
entrevistados, 65,6% dos relatos indicam inadequado funcionamento do sistema de
referéncia e contra-referéncia, em contraposicdo a 87,1% das falas de gestores e
trabalhadores do SUS sobre o fluxo adequado. Esta fragilidade na organizacdo das
rotinas também é descrita por Andrade e Ferreira (2006), o que é corroborado pelos
resultados deste estudo, na medida em que os relatos dos usuarios apontam para a busca
por atendimento em outro municipio e pela procura pelo servi¢o privado.

Segundo Figueiredo e Goes (2009) a interface entre os servigos de atencgdo
bésica e especializada deve estd no campo da equidade, integralidade e resolutividade
da atencdo com garantia de referéncia para o setor de maior de complexidade. Dessa
forma, a andlise do servico deve considerar os diversos aspectos do fluxo dos usuarios e
das ofertas de atencdo. As entrevistas deste estudo permitiram identificar barreiras ao

fluxo dos usuarios, as quais devem ser sanadas para favorecer a linha de cuidado em
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salde bucal. Entre as barreiras relatadas, destacam-se: a auséncia de oferta de servigos
especializados; a demora para alcancar a oferta especializada; a necessidade de
deslocamento para outro municipio; e a realizacao do tratamento no setor privado.

Os Quadros 17 e 18 apresentam, respectivamente, a percep¢do de usuarios e de
gestores e trabalhadores do servigo publico odontolégico dos municipios visitados sobre
cuidado em saude bucal.

UR uUs % US C % C
“Faz parte do cuidado do
LR Cuidar da satde geral e n=16
Cuidar de si evitar doencas 22,2%
“Zelar pela saude” . .
e — Medidas de prevencéo e auto- n=51
azer escovagao ) L. = i ] 0,
Realizar a Higiene Bucal 4 2? cuidado em sadde 70,8%
“Higienizar a boca” 34,7%
“E fazer preven¢do” . n=10
Ter acesso a prevengio 13 9%
“Evitar doengas” 1770
A:[ant.er 0 Somso.bomto Cuidar da estética do n=7 Importancia do cuidado com a n=7
Cuidar do sorriso, da SOITiso 9,7% estética 9,7%
aparéncia”
“Visitar o dentista”
“Fazer o tratamento Fazer acompanhamento e | n=14 Ter acompanhamento e n=14
dentario tratamento profissional 19,5% tratamento profissional 19,5%
“Ter assisténcia do
profissional”
n=72 n=72
Total 100% Total 100%

QUADRO 17: Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades de Significancia (US) e Categorias (C),
segundo a percepg¢do dos usuérios do servico publico odontolégico dos municipios visitados sobre cuidado em

saude bucal.

As falas a seguir ilustram as duas categorias com maiores frequéncias
mencionadas no quadro 17 e é um recorte das entrevistas que condizem com as

Unidades de Registro propostas.

“E a parte de vocé saber se cuidar, né? Por que uma boa salde bucal hoje é
indispensavel tudo vocé vai precisar a partir de uma boa saude bucal. Uma entrevista
de emprego, falar perto de outras pessoas vocé precisa estd bem com sua salde bucal

em dia.”
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“Manter um sorriso sempre bonito. Principalmente com os filhos, que a partir

da denticdo mal cuidada pode prejudicar demais até a saude. ”

“E uma higienizacdo, é uma maneira de higiene. ”

“Cuida é... é voceé fazer... comecar primeiro por uma boa alimentacdo, depois

vocé escovar os dentes sempre que comer, 0 certo 3 vezes ao dia, 3 vezes ou 4 vezes,

fazer o higiene bucal correta e usar fio dental. ”

“E sempre esta no dentista pra fazer a prevenc&o. ”

UR us % US C % C
“Orientar escovagdo”
. - Realizar educagéo em n=22
Conscientizar as pessoas para Salllde (Orientagf)es) 26,2%
o cuidado” - .
Oferecer acOes de prevencdo
“Fazer escovag¢do” Realizar a Higiene Bucal n=14 e promogéo da salde que n=51
PP , (escovagdo 16.6% englobam educagdo em 70,2%
Higienizar a boca supervisionada) ’ salde e escovagdo.
“E fazer preven¢do em escolas” n=23
“Aplicar flior e outras Oferecer acGes preventivas 27_ 4%
medidas”
“Visitar o dentista E h
regularmente’” ,?rz(:;:](;gpapof?g?on;gle n=20 | Associar medidas de curaa n=7
» L iento p x 23,8% medidas de prevencéo 23,8%
Fazer o tratamento dentdrio associado a prevengédo
Manter a estética Cuidar da estética do n=2 Dar suporte ao cuidado com n=2
0, 0,
“Sorriso bonito” SOrriso 2,4% a beleza 2,4%
“Ver o individuo como um
todo” Tratar o usuario como um n=3 Prestar Atenciio Intearal n=3
“Ndo tratar apenas como uma todo 3,6% ¢ g 3,6%
boca doente”
n=84 n=84
Total 100% Total 100%

QUADRO 18: Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades de Significancia (US) e Categorias (C),
segundo a percepcao dos gestores e trabalhadores do servi¢o publico odontoldgico dos municipios visitados

sobre cuidado em saude bucal.

As falas a seguir ilustram as duas categorias com maiores frequéncias

mencionadas no quadro 18 e é um recorte das entrevistas que condizem com as

Unidades de Registro propostas.

“E a forma que a pessoa pode ter de manter sua salde, a partir de um

comportamento saudavel e reduzindo riscos de exposi¢do a alimentos que tenham um
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alto potencial de cérie, né? Alta concentracdo de acucar. Ter acdes de comportamentos
de prevencdo. Como, por exemplo, 0 acesso regular a dentifricio, a escovacéo e ao
mesmo tempo também ter acesso a procedimentos curativos e de reabilitacdo. ”

“Cuidado é prevencdo. Eu acho sempre que a prevencdo é muito melhor do que
0 tratamento e aqui a gente tem os programas de prevencdo, de conscientizacdo, de
escovacao, a gente faz aqui, faz nas escolas. Sempre que tem um evento, alguma coisa,
a gente tem que sempre ta participando, nds temos o escovédromo, que é uma coisa que
foi lancada aqui pra as criancas aprenderem a escovar os dentes, criancas e adultos.
Os técnicos de higiene bucal vao ao local, eles ddo assisténcia, ensinam como fazer a
escovacdo, existem modelos, tudo isso preparado pra prevencdo, que é 0 mais
importante. ”

”Eu acho que cuidado em saude bucal, existem duas vertentes que tem que ser
trabalhadas. Primeira é a vertente preventivista que deve ser o nosso maior foco, que é
0 que a gente procura fazer em primeira mao, e infelizmente ainda temos muito o que
fazer da atividade curativista. Dentro dessa vertente preventivista é importante a
conscientizacdo do paciente da necessidade de tratamento até porque hoje em dia as
pesquisas ja comprovam que a saude bucal ,ela interfere em outras doencas sistémicas
e vice versa , algumas doencas sistémicas tem repercussao na salde bucal, entdo a
gente tenta conscientizar o paciente dessa necessidade de acompanhamento
odontoldgico , de tratamento, de prevencdo e de realizar as atividades curativistas
quando for necessario.”

“Cuidado em saude bucal € assim: procurar sempre um dentista no PSF nédo s6

guando té sentido dores no dente, mas sim sempre visitar o dentista. ”

Na percep¢do dos usuérios sobre cuidado em saide bucal, as medidas de
prevencdo, auto-cuidado e acompanhamento odontoldgico profissional ganharam
destaque. Esses conceitos relacionam-se com a percepcao de gestores e trabalhadores do
SUS, os quais consideraram a associa¢do de medidas de prevencdo e cura, a educacao
em salde e a atencdo integral. Verifica-se entdo que a percepcdo sobre saude bucal de
usuarios, gestores e trabalhadores do SUS aponta para a prevencao, promocao da saude.

Para Oliveira, Nascimento e Marcolino (2010), o cuidado ampliado em saude
vem sendo valorizado diante da superacdo do modelo biomédico tradicional. No

presente estudo, 0s usuarios entrevistados destacaram a realizacdo de medidas de
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prevencdo, a higiene bucal e 0 acompanhamento profissional regular como medidas de
cuidado em satde bucal. Com relagédo a opinido dos gestores e trabalhadores do SUS
sobre cuidado em salde bucal, a escovacdo supervisionada, as orientacdes de higiene
oral e a oferta de acdes preventivas representaram o principal modo de producdo do
cuidado. Essas percepcOes ultrapassam a concepcdo cirdrgico-restauradora da
Odontologia, o0 que representa a adogdo de medidas pelo profissional e emancipagdo do
cuidado pelos usuarios, os quais atuardo sobre o processo saude-doenca. Dessa forma,
os resultados do presente estudo corroboram com Oliveira, Nascimento e Marcolino
(2010) ao identificar que a percepcdo sobre salde bucal amplia-se para além dos
aspectos bioldgicos da doenga, incorporando os determinantes e condicionantes do
processo salde doenca, tanto na pratica dos profissionais e gestores, quanto na rotina
dos usuarios do SUS.

Com relacdo ao cuidado em saude bucal, verificou-se que o0s gestores e
trabalhadores do SUS nos municipios visitados consideraram a necessidade de
implantacdo de medidas de prevencdo e controle, com enfoque sobre a promocdo da
salde e a integralidade da atencdo odontoldgica no SUS (Quadro 18). Essa postura das
equipes de gestdo e atencdo favorece o funcionamento da linha de cuidado e a
qualificacdo da atencdo em salde bucal. No entanto, ndo devem ser considerados apenas
os discursos desses individuos, diante da analise do perfil da atencdo em saude bucal;
deve-se avaliar a consonancia com os avancos alcancados pelos municipios.

Para reorientacdo e qualificacdo da atencdo Odontoldgica no SUS, a Politica
Nacional de Saude Bucal preconizou a implantacdo de a¢fes que visam a integralidade,
a resolutividade, e a qualificacdo do servico, traduzida pela ampliacdo do acesso,
promocdo da saude e implantacdo de praticas integrais. Para tanto, o Cirurgido-Dentista
deve trabalhar na perspectiva de ter o usuario como centro de uma linha de cuidado em
salde; com enfoque sob a prevencdo, promocdo e recuperacao da salde da populacdo
coberta; além de basear suas acBes em estratégias de avaliacdo e planejamento
(BRASIL, 2004a). O sentido destas necessidades — prevencdo, promocdo e cuidado —
traduz-se, conforme mostra os resultados deste estudo, quando da abordagem qualitativa
sobre a percepcéo do cuidado em saude, séo colocadas como prioridades para gestores e
usuarios. Assim, espera-se a mudanca das praticas do cuidado em saude a partir da
implantacdo de medidas com impacto sobre a saude da populacdo. Essas a¢es devem
traduzir a transformacdo do modelo tradicional e a apropriacdo de novos conceitos pela

populacéo, por gestores e por trabalhadores.
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Os Quadros 19 e 20 apresentam, respectivamente, a percepcao de usuarios e de

gestores e trabalhadores do servigo publico odontolégico dos municipios visitados sobre

satisfacdo diante dos servigos de saude bucal ofertados.

UR us % US C % C
“Estou satisfeito” Os usuarios encontram-se n=26
‘ satisfeitos 46,6% - x
— —— - = A resolutividade e a boa relagéo _
Sempre resolve quando a O servigo € resolutivo para n=4 - n=34
. x €Om 0 usuario causam
gente precisa populacdo 7,1% satisfacio 60,8%
» o Boa relacéo da equipe com n=4 ¢
Sou bem atendido _ .
0s usuarios do servico 7,1%
“Procisa melhorar” Os usuérios indicam n=13
necessidade de melhoria 23,2% Identifica-se fragilidades.
“Faltam pessoas, N&o realiza-se atendimento n=5 A falta de estrutura e a demora n=22
equipamentos e aparelhos” por falta de equipamentos 8,9% do servico contribuem para 39,2%
; L - = insatisfaca
“As vezes demora” O servico ndo tem agilidade 7nlf}0 satisfagao
n=56 n=56
Total 100% Total 100%

QUADRO 19: Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades de Significancia (US) e Categorias (C),
segundo a percepcdo dos usuarios do servigo publico odontoldgico dos municipios visitados sobre satisfacédo
diante dos servicos de satde bucal disponibilizados.

As falas a seguir ilustram as categorias com maiores frequéncias mencionadas

no quadro 19 e é um recorte das entrevistas que condizem com as Unidades de Registro

propostas.

“E 6timo, né? As pessoas tém uma atencéo legal quando a gente chega pra ser

atendido. Todo mundo recebe a gente bem, trata bem e encaminha a gente bem. Até os

profissionais!”

“To satisfeito. A hora que preciso eu vou ao posto e sou atendido bem. Gragas a

’

deus.’

(X3 r . . ’
Eu 56 vejo a demora assim no tempo, por conta do agendamento, mas é o

atendimento. Tem gente até de outras cidades que vem ser atendidos, principalmente

nas questdes especializadas, daa o agendamento é muito. Pra vocé ter uma idéia, eu fiz

0 raio-x em agosto agora que eu t6 sendo atendido.”

“Precisa melhorar. Ndo ta muito bom ndo. No caso que eu falei com vocé ter

que marcar pra 40 dias depois que eu vim aqui. 40 dias depois é um pouco precario pra

gente.”
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UR uUs % US C % C
» . . ., | Ndo faltam equipamentos ou n=18
O servigco é bem equipado materiais 27.7%
v s g . Satisfacdo baseada nos _ Gestores e trabalhadores
Os indicadores sdo - ~ n=6 NP .
S, indicadores e producéo e encontram-se satisfeitos diante _
satisfatorios . . . 9,2% ~ . n=40
epidemiologia da evolugdo do servico, bons 61.5%
“Resolutividade do servigo e | O servigo oferece acesso e n=6 indicadores, suporte estrutural '
acesso do usudrio” resolutividade ao usuario 9,2% e bons resultados aos usuarios
“O servico evoluiu x n=10
bastante” Observou-se evolugao 15.4%
“Sdo necessarios ajustes”’ E indicada a necessidade de n=16 Verifica-se insatisfacdo
J melhorias no servico 24,6% . s >1agdo. n=25
- — — i~ E necessario qualificar o 0
‘Faltam materiais e O servigo nao apresenta n=9 . 38,5%
. . servigo e dar suporte estrutural
equipamentos adequado suporte estrutural | 13,9%
n=65 n=65
Total 100% Total 100%

QUADRO 20: Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades de Significancia (US) e Categorias (C),
segundo a percepcao dos gestores e trabalhadores do servico publico odontolégico dos municipios visitados
sobre satisfacéo diante dos servigos de salde bucal oferecidos.

As falas a seguir ilustram as categorias com maiores frequéncias mencionadas
no quadro 20 e é um recorte das entrevistas que condizem com as Unidades de Registro

propostas.

“Na verdade satisfatorio. Claro que a tendéncia é a gente procurar melhorar e
ampliar cada vez mais, mas hoje podemos dizer que temos um atendimento
satisfatorio.”

“Eu considero que nés chegamos num momento importante da saude bucal, esta
sendo bem valorizado no municipio e Idgico que a gente ndo pode se acomodar, a gente
precisa sempre fazer alguns ajustes, mas se a gente comparar de cinco anos para ca a
satde bucal melhorou muito. Os profissionais estdo sendo mais respeitados ndo s
pelos gestores, mas pela populacdo. Hoje em dia ser dentista do municipio da aquele
respeito ndo de uma forma autoritaria, mas respeito que a salde bucal ela tem
importancia como fazendo parte da sadude geral do individuo.”

“Infelizmente no Brasil o problema de saude publica e especialmente no caso da
odontologia ela é precaria. Com o governo Lula n6s temos que admitir que houve um
avango muito grande na saude bucal no Brasil entdo eu acredito que estaria mais
estagnado se 0 nosso governo nao voltasse a atencdo pra saude bucal independente de

partido politico eu sou meio que apolitico em relacéo a isso ndo to fazendo propaganda
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de Lula, mas nos da odontologia temos que realmente acreditar que houve um avango
muito grande.”

’

“Estou satisfeita, mas assim precisaria de melhores condi¢oes pra trabalho.’

Para Vaitsman e Andrade (2005), analise de satisfacdo sobre o cuidado em saide
bucal busca verificar as percepcdes em relacdo as expectativas, valores e desejos de
usudrios, trabalhadores e gestores da atencdo em saude. Por meio da andlise dessa
percepcdo foram identificados diferentes conceitos da dimensdo do cuidado em saude,
relacionados a qualidade dos servigos (VAITSMAN; ANDRADE, 2005; MISHIMA et
al., 2010).

Segundo Vaitsman e Andrade (2005), a avaliacdo da satisfacdo dos usuarios
sobre o servico ofertado é complexa, frequentemente subjetiva, construida sob uma
percepcao critica. Com o objetivo de quantificar a satisfacdo e tornar a avaliagdo mais
objetiva, Vaitsman e Andrade (2005) definiram categorias dos servicos de saude que
foram investigadas como componentes da satisfacdo: dignidade, confidencialidade,
autonomia, apoio social, informacdo, agilidade, estrutura fisica, escolha, aspectos
interpessoais, qualidade técnica, conveniéncia, financas, resolutividade, continuidade,
viabilidade, confiabilidade, empatia, garantia, receptividade, e gestao participativa.

Nos municipios visitados verificou-se auséncia de satisfacdo completa dos
usuarios, gestores e trabalhadores do servico publico odontolégico. Assim, os resultados
deste estudo apontaram fragilidades dos componentes de satisfacdo indicados por
Vaitsman e Andrade (2005). Aspectos como a estrutura fisica, agilidade, qualidade
técnica, e gestdo participativa ainda sdo barreiras para a adequada prestacdo do cuidado
em saude bucal ofertado nesses lugares. Os gestores e trabalhadores, por outro lado,
destacam a evolucdo dos indicadores epidemiolégicos (apesar de nenhum gestor ou
trabalhador elencar concretamente que indicadores eram estes); a oferta regular de
materiais e equipamentos; bem como a ampliacdo do acesso e resolutividade aos
usuarios. Os avancos alcancados sdo reconhecidos, porém as dificuldades apontadas
devem ser sanadas de modo a qualificar a atencéo.

Segundo Mishima et al. (2010), o processo de investigacdo sobre a satisfacéo
do usuario nos servicos publicos de salde serve como oportunidade para expressar
opinides e controlar as atividades do servigco. A participacdo de usudrios, gestores e

trabalhadores do SUS prevé o fortalecimento do planejamento em salde e exercicio do
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controle social, os quais devem atuar sobre os problemas do cotidiano dos servicos e
alcancar avangos para o cuidado em saide. O estudo de Tavares et al. (2005) evidenciou
que a representacao social da comunidade, apta a falar em nome da propria coletividade,
deve levantar, juntamente com os profissionais de salde, os principais problemas da
populagédo para entdo decidir sobre quais intervir, de forma a direcionar as acgdes de
salde e qualificar a atencdo. Nesse sentido, a interacdo entre comunidade e profissional
ndo deve acontecer apenas mediante palestras educativas ou reunides de esclarecimento.
Deve ocorrer também por intermédio da atuacdo e intervencdo da populacdo em
processo de gestdo, programacdo e execucao das a¢Oes de saude. Assim, a identificacdo
de problemas e a producdo de intervengdes no cotidiano das préaticas de atencdo devem
contribuir para a satisfacdo sobre o servico (CAVALCANTI; WANZELER, 2009).

Nesta perspectiva, este estudo identificou que a populacdo possui propostas
para qualificacdo da atencdo em salde (Quadro 19). No entanto, como ndo participa dos
processos de tomadas de deciséo, de controle ou de avaliagdo, ndo tem a oportunidade
de sugerir mudancas e cumprir o papel de controle social. As fragilidades identificadas
por gestores e trabalhadores do servigo publico odontolégico (Quadro 20) também
podem representar a fala de atores politicos sem capacidade de decisdo ou
governabilidade. Sugere-se que mudancgas da percepcdo sobre o servico podem ser
alcancadas a partir da responsabilizacdo dessas pessoas e intervencdo sobre o processo
de trabalho em saide (CAVALCANTI; WANZELER, 2009).

Segundo o0 estudo de Gomes e Pinheiro (2005), a contribuicdo para a
democratizacdo do conhecimento e o estimulo ao efetivo exercicio do controle social
significam dividir poderes e gerar responsabilizacdo. Os mesmos autores afirmam que o
maior desafio dos profissionais da estratégia da salde da familia é concretizar, na
pratica cotidiana, a superacdo do monopdlio do diagnéstico de necessidades e de se
integrar a “voz do outro”, que ¢ mais que a constru¢do de um vinculo responsabilizado.
Dessa forma, enfatiza-se a importancia de superar as fragilidades da relacdo desses
trabalhadores com o controle social, de modo a produzir acdes co-responsabilizadas e

de maior impacto sobre a satde da populacéo.
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CAPITULO 5
CONSIDERACOES FINAIS
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No Brasil e na Paraiba houve implementacdo de varias acOes e servigos no
campo da atencdo em salde bucal. Mas, mesmo com estes investimentos, ndo é
possivel, ainda, afirmar que todas as necessidades foram sanadas, pois a situacdo de
salde bucal de uma populacdo também € produto da relacdo com pela pobreza,
condicbes de vida e desinformagdo acerca da saude, além da fragilidade no
financiamento e de politicas de estado com prioriza¢Ges de a¢des no cuidado em salde
bucal (PACK, 1998). Porém, foi importante perceber nos dados coletados neste estudo
uma tendéncia pré-equidade como, por exemplo, maiores proporcdes de acesso em
salde bucal na Atencdo Basica e de procedimentos coletivos para o municipio com
piores indicadores socioecondmicos, 0 caso de Sapé.

Neste contexto, no que se refere a abordagem do acesso e a utilizacdo de
servicos de saude, este estudo, ao questionar os usuarios, trabalhadores e gestores acerca
do funcionamento da rede de servigos, identificou desigualdades entre os grupos.
Percebeu-se que, por mais que houvesse falas de gestores e trabalhadores quanto a
organicidade de determinada oferta, estas ndo eram conhecidas pela populacédo, em sua
maioria. Isso indica que o padrdo de utilizacdo de servicos de salde de um grupo
populacional é explicado, principalmente, por seu perfil de necessidades em satde bem
como por inumeros outros fatores, internos e externos ao setor, relacionados tanto a
forma quanto a estrutura da oferta destes servicos, além das preferéncias e escolhas do
usuario em detrimento ao mecanismo de acesso disposto pela gestdo local. No entanto,
torna-se estratégico, na medida em que se pactuam caminhos combinados na rede de
servigos, que sejam ampliados os mecanismos de criacdo de espacos coletivos com a
participacdo efetiva dos usuarios para a tomada de decisdo quando da organizacdo das
rotinas, sendo este importante pressuposto para a constituicdo de uma Linha de
Cuidado.

A disponibilizag8o de recursos financeiros para investimentos em salde sempre
se constituiu em espaco de intensa disputa politica. Mesmo com o0s parametros
estabelecidos pela Emenda Constitucional 29, a qual estabelece percentuais de
investimentos no setor para as trés esferas governamentais, ndo ha garantia de
financiamento efetivo, sendo este um grande desafio a ser enfrentado por todos os atores
do SUS. Este estudo mostrou que os municipios que mais financiam o sistema local,
Jodo Pessoa e Cabedelo, apresentaram indicadores de satde bucal mais favoraveis. Para

a implementacédo da Linha de Cuidado a disposi¢éo de recursos é fator relevante.
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Quanto a continuidade da atencdo em saude bucal, ou seja, aqueles usuarios que
conseguem acessar o sistema através da Atencdo Bésica e prosseguir quando necessita
ser referenciado para outro nivel de complexidade, sendo este elemento indispensavel
para uma Linha de Cuidado, os achados deste estudo apontaram que nem sempre ha
uma preocupacdo efetiva com a garantia desta continuidade pelos municipios. As
cidades com os mais favoraveis indicadores da Atencdo Basica (acesso, cobertura na
ESF, acdo coletiva de escovacdo) sdo as mais desprovidas de ofertas secundarias.

Por fim, conclui-se que ha diferentes formas de organizacdo da atencdo em
satde bucal nos municipios, com diferentes prioridades de gestdo e com percepgdes
discordantes entre gestores/trabalhadores e usuérios quanto a satisfacdo das agdes
oferecidas e o entendimento acerca do cuidado em salde bucal, o que permite dizer que
a Linha de Cuidado ndo se constitui do acaso, da vontade individual nem de um projeto
sem sustentabilidade de recursos técnicos, politicos e financeiros.

Neste contexto, este estudo propde uma Matriz de Avaliagdo da Organizagéo de
Linha do Cuidado em Saude Bucal. Com esta Matriz podera ser avaliado, nos sistemas
locais de saude, se ha elementos que favorecem a organizacdo do cuidado. Para tanto,
utilizou-se pardmetros de Indicadores de Saude Bucal do Pacto de Indicadores de
Atencédo (BRASIL, 2006b); da Emenda Constitucional (EC) 29; além dos achados deste

estudo. O Quadro 21 evidencia esta Matriz.
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MATRIZ DE AVALIACAO DA ORGANIZACAO DE LINHA DO CUIDADO EM SAUDE BUCAL

Dimenséo Sub-dimenséo Medida Parametro
Cobertura territorial da populacéo > 80% - Satisfatorio
: - por ESF e ESB < 80% - Insatisfatorio
Oferta de servicos basicos — —
Relacio de ESF e ESB = 1:1 - Safisfatorio
#1:1 - Insatisfatorio
Oferta de servicos especializados Existéncia de CEO’s na rede SJ m- SatlgfatOIr 10
N&o - Insatisfatorio
Gestéo . . Cumprimento minimo da EC 29 > 15% - Satisfatorio
Financiamento o P
para municipios < 15% - Insatisfatorio
e Profissionais qualificados a partir de Sim - Satisfatorio
Qualificacdo de trabalhadores ~ « e
processos de Educacdo Permanente Nao - Insatisfatorio
Anaélise de processo de trabalho das . e
. . . . - Sim - Satisfatorio
Avaliacdo das agdes equipes a partir dos indicadores de « e
x Né&o - Insatisfatorio
atenco
o . Acolhimento com escuta qualificada Sim - Satisfatorio
Humanizacéo do cuidado . L « e s
implantado para 0s usuarios N&o - Insatisfatorio
oA - Integral - Satisfatério
- « Existéncia de referéncia e contra- : NP
Continuidade da atengéo . T Parcial - Insatisfatorio
referéncia na organizagéo da rede . e
Inexistente - Insatisfatorio
Acesso da populacdo as acles de SB > 15% - Satisfatorio
. s (18 consulta) < 15% - Insatisfatorio
Cuidado Cobertura de agbes basicas em SB Oferta de procedimentos basicos > 80% - Satisfatorio
individuais com resolubilidade < 80% - Insatisfatorio

Oferta de procedimentos
especializados para 0s casos ndo
resolvidos na Atencdo Basica

Cobertura de acOes especializadas em
SB

> 20% - Satisfatorio
< 20% - Insatisfatorio

Usuarios participantes de acdes de
escovagao supervisionada

Sim - Satisfatorio
Né&o - Insatisfatorio

Prevencdo e promocao da saude — — ~
¢ P ¢ Usuarios participantes de acdes de

educacao em saude

Sim - Satisfatorio
Né&o - Insatisfatorio

Quadro 21: Apresentacdo da Matriz de Avaliagdo da Organizacao de Linha do Cuidado em Saude Bucal.
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Neste sentido, considerando hipoteticamente que, pos avaliacdo com a Matriz
proposta, os resultados estejam majoritariamente “insatisfatorios”; considerando que o
presente estudo permitiu observar que no planejamento de acdes no campo da saude
muitas vezes ndo sdo levadas em consideracgdo as informac6es em salde; e considerando
que a utilizacdo da informac&o requer a escolha adequada desta a luz da possibilidade de
aproximacdo de decisdo qualificada e com eficécia, este trabalho, que se propds
conhecer a organizacdo do cuidado em saude bucal dos municipios de Bayeux,
Cabedelo, Guarabira, Jodo Pessoa, Mamanguape, Santa Rita e Sapé, sugere
possibilidades a serem consideradas, no espaco de Tomada de Deciséo (TD), a partir
dos resultados achados, para o processo de implementacdo de Linha de Cuidado em
Saude Bucal (LCSB). Estas possibilidades se constituem, enquanto propostas, na
medida em que 0s sujeitos que constroem o cuidado em salde (gestores, trabalhadores e
usuarios) sao considerados e escutados, como foram nesta pesquisa. Estas sugestdes se
colocam em trés campos (conforme se organiza o Quadro 22), sendo: 1) da gestdo do
cuidado em saude (considerando as disputas na consolidacdo do SUS); 2) do trabalho
em saude (considerando as praticas e o processo de trabalho em saude); e 3) do controle
social e da participacdo popular (considerando as necessidades de salde dos sujeitos e

dos coletivos).
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ELEMENTOS CONSIDERAVEIS NA TD PARA APOIO A CONSTITUICAO DE LCSB

Campo de atuacao

Acao esperada

Considerar

Gestao do cuidado em saude

Organizar a rede de atencéo a partir da observancia das
informac0es de saude no sentido de potencializar
ofertas, reduzir custos e melhorar as rotinas de cuidado
em salde;

Trabalho em saude

Desenvolver processo de trabalho centrado nas
necessidades de salde da populacdo de forma a
exceder as conveniéncias individuais e incorporar o
planejamento a partir da utilizacdo dos indicadores de
salde bucal da populacédo cuidada;

Controle social e participagao
popular

Extrapolar a participacdo das acdes de satde bucal
ofertadas para, também, os espacos de decisao
(conselhos de satde, ouvidorias, plenarias sociais,
entre outros) no sentido de disputar intervengdes da
gestdo e do mundo do trabalho em saide que
considerem suas necessidades.

- As informagdes dos sistemas oficiais de salde;

- As informacg6es sdo, em partes, mal alimentadas
nos sistemas;

- A producdo e utilizacdo de informacdes locais
pelos atores locais;

- A escuta dos trabalhadores da saude;

- A escuta dos usuarios da salde;

- A intersetorialidade — a salde ndo é campo
isolado das demais politicas publicas;

- A vida socioeconbémica dos sujeitos e dos
coletivos;

- O financiamento requer mais recursos;

- A distribuicdo dos recursos precisa ser a partir de
prioridades;

- A oferta de servicos deve considerar a
necessidades de salde dos sujeitos;

- As decisdes de gestdo precisam ser socializadas
com a populacao;

- As necessidades de salde dos sujeitos e coletivos
sdo norteadores das decisfes da gestdo;

- A qualificacdo tecnopolitica dos trabalhadores é
fundamental;

- As ofertas de aces e servigcos precisam esta
disponiveis a sociedade;

- As ofertas de acbes e servigcos precisam esta
pactuadas com a populagéo;

Quadro 22: Elementos para Tomada de Decisao na constitui¢do de Linha de Cuidado em Satde Bucal.
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Finalmente, estes achados podem ser utilizados para auxiliar gestores das
cidades da 1* Macroregional de Saude da Paraiba na reorientacdo ou manutencdo das
politicas de saude bucal ora vigente, de forma socialmente orientada. Ressalta-se ainda a
possibilidade de reproducdo da metodologia empregada neste estudo em outras regifes
do pais e até mesmo intra-municipais, com o objetivo de se conhecer a realidade e
redirecionar acfes conforme as necessidades de saude dos sujeitos individuais e
coletivos mediante a utilizacdo da utilizacdo dos dados secundarios disponiveis
publicamente e da subjetividade dos atores sociais que constituem o SUS (gestores,

trabalhadores e usuarios).
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Apéndice 1

Roteiro da entrevista 1
(Direcionado a Gestores e Trabalhadores do SUS)

Municipio:
Nome:
Idade: anos

Ator da Salde:

( ) Secretario de Saude

( ) Superintendente de Geréncia Regional de Salude

( ) Coordenador de atencao basica

( ) Coordenador de satde bucal

( ) Responsavel pela marcacdo de consultas

( ) Membro da equipe de atencéo basica

( ) Membro da equipe de atencdo de media complexidade (CEO)

( ) Membro da equipe de atengéo de alta complexidade (Especificar:

Formacdo académica:

Pds-graduacéo: ( ) Sim ( ) N&o Em caso afirmativo, Qual?

1) Quiais os servicos de saude bucal ofertados no territério do municipio?

2) Como a rede esta organizada?

3) De que maneira se da o acesso as unidades basicas de saude?

4) Como se da o funcionamento do sistema de referéncia para média e alta
complexidade?

5) Atualmente, existem em vigor consorcios intermunicipais?

6) Ha participacao do setor privado na prestacdo de servigos de satde bucal?
7) Existe sistema de controle e avaliacdo da atencdo prestada? Em caso afirmativo,
como ele funciona e como esté organizado?

8) O que vocé entende por cuidado em saude bucal?

9) Ha fornecimento de kits de higiene bucal (escova, dentifricio e fio dental)?
10) Qual o seu grau de satisfacdo com os servicos oferecidos?

11) Ha um Sistema Local de Informacéo?
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Apéndice 2

Roteiro da entrevista 2
(Direcionado a usuarios do SUS)

Municipio:

Nome:

Idade:

Ator da Saude: Usuario

Escolaridade: ( )1° grau completo ( )1° grau incompleto

( ) 2° grau completo ( )2° grau incompleto

( ) 3° grau completo (Especificar: )

( ) 3° grau incompleto

Estudante: ( )Sim ( )N&o

Tipo de escola: ( )Publica ( )Privada ( )Outros ( )N&o é estudante

Moradia: ( )Propria ( )Propria em aquisicdo ( )Alugada ( )Cedida ( )Outros
NUmero de cobmodos da casa:

Renda familiar: (em reais)

Renda pessoal: (em reais)

Posse de automovel: ( )N&o possui ( )Possui um automével ( )Possui dois ou mais
automoveis

1) Quiais os servicos de saude bucal ofertados no territério do seu municipio?

2) De que maneira vocé tem acesso as unidades basicas de saude?

3) Quando vocé precisa de um tratamento que a USF néo realiza, o que vocé faz?
4) Vocé precisa se dirigir a outros municipios para realizar exames e/ou tratamentos?
5) Vocé precisa recorrer a algum setor privado (particular)?

6) Existe sistema de controle e avaliacdo da atencdo prestada? Em caso afirmativo,
como Vvocé participa dele?

7) O que vocé entende por cuidado em saude bucal?

9) Qual o seu grau de satisfacdo com os servicos disponibilizados?

10) Vocé tem acesso a escova, dentifricio e fio dental?

11) Com que frequiéncia e em que momentos realiza a higiene bucal?
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Apéndice 3
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

3 PESQUISA CIENTIFICA:
A ORGANIZACAO DO CUIDADO EM SAUDE BUCAL DE CIDADES DA 1?
MACROREGIONAL DE SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA

,_ / de 2010

Prezado Senhor (a),

Esta sendo realizado um trabalho com o objetivo de analisar, em cidades da 1* Macroregional de
saude do estado da Paraiba, a organizagdo do cuidado em salde bucal.

E importante avaliar a funcionalidade do sistema, suas rotinas, seus indicadores de saude, a
forma como o financiamento das acBes ocorrem, entre outras, na perspectiva de diagnosticar os fatores
que dificultam a integralidade das a¢des de saude.

Para tanto, serdo realizadas entrevistas com diferentes atores envolvidos na atencdo a salde
bucal como gestores, trabalhadores e usuarios. As entrevistas apresentam perguntas relacionadas a
aspectos socio-econdmicos, bem como organizacdo dos servicos, fluxo dos usuérios, grau de satisfagdo
com a atengdo prestada e conceito de cuidado em saude bucal. Os dados individuais ndo serdo divulgados
em nenhuma hipétese, mas os resultados da pesquisa ajudardo a proporcionar a elaboragdo de propostas e
subsidiar a organizacdo dos servi¢os na perspectiva da atencéo integral, buscando consolidacdo de uma
das importantes diretrizes do SUS - a integralidade da atencdo em saude.

Por isso, sua colaboragdo, autorizando no quadro abaixo a realizagdo da entrevista é muito
importante. Esclarecemos que a sua participagdo € decorrente de sua livre decisdo apds receber todas as
informacdes que julgar necessarias. Vocé ndo seré prejudicado de qualquer forma caso sua vontade seja
de ndo colaborar e poderd desistir de sua participacdo a qualquer momento.

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com
Seres Humanos conforme Resolugdo no. 196/96 do Conselho Nacional de Sadde. Nenhum dos
procedimentos usados oferece riscos/danos a sua dignidade.

Se quiser mais informacdes sobre o nosso trabalho, por favor entre em contato com a
responsavel pela pesquisa, por intermédio do seguinte endereco e telefones: DANILSON FERREIRA DA
CRUZ - UFPB, P6s Graduacdo em Modelos de Decisdo e Saude, Campus I, Cidade Universitaria — Jodo
Pessoa/PB; telefones (83) 8805-3141.

Esperando contar com seu apoio, desde j& agradecemos em nome de todos os envolvidos nesta
pesquisa.

DANILSON FERREIRA DA CRUZ
Coordenador da Pesquisa

CONSENTIMENTO DO VOLUNTARIO: Admito que revisei totalmente e entendi o contetido deste
termo de consentimento. Estou permitindo a minha participacdo neste estudo, desde que assegurado o
anonimato e preservado o uso de imagens em recursos audiovisuais (registros digitais de entrevistas em
som ou imagem), e o fago por livre e espontanea vontade, ndo tendo sido forgado ou coagido.

Assinatura do voluntario :

Local e Data:

RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR RESPONSAVEL:

Certifico que revisei o contetdo deste Termo de Consentimento com o participante em questdo,
explicando os riscos e beneficios conhecidos desta pesquisa. Assumo plena e total responsabilidade sobre
a realizacdo deste estudo.

Assinatura do (a) Pesquisador (a) Responsavel:
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Anexo 1 - Certiddo de Comité de Etica em Pesquisa

ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico gue o Conuré de Etica em Pesyuisa da Secretarin de Estado da Saade
di Paraibt — CEPASESPR. em sua 32* Reunian Ordindsia cealizada em L0308, com hase na
Resalucio 196/96 do Conselhe Nacinnal de Swide/MS que repulimenta aética m pesquisa
em seces humanes, aproveu o parecer referente 10 projeto; A Linha de Cuidado em Satde
Bucal na 1* Macrorregional de Satide do Estado da Paraiba da pesquisadora responsivel
Ana Mana Gondm Valenca

Esta Certidio ¢ provisoria, paca fins de execucie da teferida pesquisa, feando
sob o responsabilidade da pesquisadora enteeae a0 CEP/SES-PR o relafdimn vl de
conclusio: Ja pesquisa, ncasiio em que serd emifida certulin definitivia nos rermos das
atrihuicaes confendas a0 CEP pelr Resolucio § atada,

Facaminhe-se a pesguisadora meeresda

Joviier Pesson, 12 de Abril de 2000,

Coordendora do CEP-SES/T
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