UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRA POS-GRADUAGAO EM ODONTOLOGIA

®
_' —°

%\SQ\ENTIA /EDIFICAf

2019




JOSIANE APARECIDA DE SOUZA ALEMAN

EFEITO NO QUANTITATIVO DAS EQUIPES DE SAUDE BUCAL
APOS A POLITICA NACIONAL DE ATENGAO BASICA 2017

Dissertacdo apresentada ao Programa
de Pés-Graduacdo em Odontologia, da
Universidade Federal da Paraiba, como
parte dos requisitos para obtencdo do

titulo de Mestre em Odontologia

Orientador: Prof. Dr. Antonio Carlos Pereira

Co-Orientador: Prof. Dr. Yuri Wanderley Cavalcanti

Joao Pessoa
2019



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA BIBLIOTECA SETORIAL DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
BIBLIOTECARIO:

A4367e Alemdn, Jlosiane Aparecida de Souza.
Efeito no Quantitativo das Equipes de Salde Bucal apos
8 Politica Macional de Atenc&o Bisica 2817 / Josiane
Aparecida de Souza Aleman. - Jodo Pessoa, 2819,
ge f. : il.

Orientacdo: Antdnioc Carlos Pereira.
Coorientacdo: Yurl Wanderley Cavalcanti.
Dissertagdo {Mestrado) - UFPE/CCS.

1. Salde Bucal. 2. Politica de Sadde. 3. Atencéo
Primdria a Saddes. I. Pereira, Anténio Carlos. II.

Titulo.

UFPE/BC




JOSIANE APARECIDA DE SOUZA ALEMAN

EFEITO NO QUANTITATIVO DAS EQUIPES DE SAUDE BUCAL
APOS A POLITICA NACIONAL DE ATENGAO BASICA 2017

Banca Examinadora

Y/

Prof. Dr. Anténio Carlos Pereira
Orientador — PPGO-FOP/UNICAMP

Now (1), Gl

\
Prof’ Dr. Yuri Wanderley Cavalcanti
Ornentador - UFPB

/’;Z‘:D;'_/:“ﬁ

Prof. Dr.%dsaw{-lila mes de Lucena
Examinador — UFPB

Prof. Dr. Marcelo dé Cagtro Menheguim
Examinador extefno -4 OP/UNICAMP



DEDICATORIA

Dedico esta dissertacdo a minha familia; meu apoio para todos os dias, horas e
momentos. Aos meus pais, Valter Rodrigues de Souza e Maria Aparecida de
Souza; minhas raizes, exemplos de forca, trabalho e educagdo. Ao meu esposo
Alfredo Aleméan Neto, a minha filha Méllory de Souza Cavalcante, pelo amor e

constante incentivo.

Dedico também aos meus queridos professores, em especial ao meu orientador
Prof. Dr. Antbnio Carlos Pereira, ao meu co-orientador Prof. Dr. Yuri Wanderley
Cavalcanti, e ao Prof. Dr. Edson Hilan Gomes de Lucena, pela doacéo,

humanidade, carinho e paciéncia. Pessoas excepcionais, anjos na minha vida.

Sem o suporte de todos eu ndo chegaria até aqui, e ndo seria quem sou. A voceés,

meu muito obrigada.



AGRADECIMENTOS

Agradeco ao Prof. Ricardo Dias de Castro, coordenador do programa de pés-
graduacdo em odontologia (PPGO), meu primeiro professor do curso, quando

ainda era aluna especial, obrigada pela acolhida e incentivo.

Agradeco ao Prof. Yuri Wanderley Cavalcante, vice coordenador do PPGO, pela

orientacéo, sensibilidade e apoio.

Agradeco ao Prof. Antonio Carlos Pereira, da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba (FOP) - Unicamp, colaborador do PPGO/UFPB, pela orientacdo no

inicio de minhas pesquisas, e ensinamentos.

Agradeco ao Prof. Edson Hilan Gomes de Lucena, colaborador do PPGO, pelas

orientacdes, acolhida e cordialidade.

Agradeco a Prof.2 Denise de Fatima Barros Cavalcanti (PPGO-FOP/UNICAMP)

pelo carinho, orientacdes e ensinamentos.

Agradeco ao Prof. Dr. Gilberto Alfredo Pucca Juanior e ao Prof. Dr. Marcelo de

Castro Menheguim pelas consideracoes, correcdes e sugestoes.

Agradeco ao Prof. Fabio Correia Sampaio pela passagem de conhecimentos,

incentivo e apoio.

Agradeco a Prof.2 Dayane Franco Barros Mangueira, a Prof.2 Isabela Albuquerque
Passos e ao Prof. Antbnio de Padua Cavalcante Costa, pelo carinho e acolhida no

estagio docéncia.

Agradeco aos Professores de sala de aula; André Ulisses Dantas Batista, Franklin
Delano Soares Forte, Frederico Barbosa de Sousa, Paulo Rogério Ferreti Bonan,
Sabrina Garcia de Aquino, Simone Alves de Sousa, Wilton Willey Nascimento
Padilha, pelas horas de dedicacao, dentro e fora de sala de aula, por servirem de

espelhos; exemplos de profissionais.



Agradeco também as Prof.2 Leopoldina de F. Dantas de Almeida e Sbnia Saeger

Meireles Monte Raso, pela contribuicdo para a minha formacéo.
Agradeco a Administracdo da Secretaria da PPGO, pela orientacdo quanto as
questdes burocraticas, em especial a Jacqueline dos Santos Aureliano Alves, pela

acolhida maternal; exemplo de pessoa e profissional, in memoriam.

Agradeco & Raimunda da Silva Liberato e demais colaboradores pelo zelo com
nosso ambiente de estudo.

Agradeco a turma do PPGO mestrado 2017.2 e a turma 2018.1, meus colegas de

sala, cuja convivéncia e troca de experiéncias elevaram o meu conhecimento.

Agradeco principalmente a Deus, hosso Senhor, por nos acompanhar até aqui.

Vi



EPIGRAFE

“Ele vive, ele reina...”

Vii



RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)
publicada em 2017 no quantitativo de Equipes de Saude Bucal (ESB) implantadas
na Estratégia Saude da Familia entre outubro de 2017 e julho de 2019.
Metodologia: Constituiu-se de um estudo de natureza quantitativa, descritiva e
analitica, o qual utilizou os dados disponibilizados nos relatorios publicos do
historico de cobertura de saude bucal disponivel na plataforma e-Gestor da
Atencdo Basica (AB) do Ministério da Saude de todos os municipios brasileiros
(5.570). A sobrevida do numero de municipios que nado reduziram o quantitativo
de ESB foi analisada segundo a regido do pais, indice de desenvolvimento
humano (IDH), indice de desigualdade de Gini e porte populacional. A Regressao
de Cox foi utilizada para analisar os fatores associados a redu¢do do numero de
ESB implantadas apos 1, 3, 6, 9, 12 e 15 meses da publicacdo da portaria da
PNAB 2017, considerando-se p<0,05. Resultados: Apdés 15 meses de publicacéo
da PNAB 2017, 6,9% dos municipios brasileiros reduziram a quantidade de ESB.
A reducdo do numero de ESB foi maior nas regides Sul (5,5%, OR=1,893) e
Nordeste (4,3%, OR=1,452). Municipios mais desiguais quanto a distribuicdo de
renda (indice de Gini >0,62, OR=1,193) e de maior porte populacional (>100 mil
habitantes, OR=2,225) também apresentaram maior reducdo de ESB. Concluséo:
Observou que a partir da PNAB 2017 triplicou o niumero de municipios que
reduziram o numero de ESB, o que deve impactar significativamente as
desigualdades de acesso aos servicos de satde no Sistema Unico de Salde
(SUS).

Palavras-chave: Saude Bucal. Politica de Saude. Atencao Primaria a Saude.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of the National Primary Care Policy (PNAB)
published in 2017 on the number of Oral Health Teams (ESB) implemented in the
Family Health Strategy between October 2017 and July 2019. Methodology: This
was a study. of quantitative, descriptive and analytical nature, which used the data
available in the public reports of the history of oral health coverage available on
the e-Manager Platform of Primary Care of the Ministry of Health of all Brazilian
municipalities (5,570). Survival of the number of municipalities that did not reduce
the amount of ESB was analyzed according to the region of the country, human
development index (HDI), Gini inequality index and population size. Cox
Regression was used to analyze the factors associated with the reduction in the
number of ESB implanted after 1, 3, 6, 9, 12 and 15 months of the publication of
the 2017 PNAB Ordinance, considering p <0.05. Results: After 15 months of
publication of PNAB 2017, 6.9% of Brazilian municipalities reduced the amount of
ESB. The reduction in the number of ESB was greater in the South (5.5%, OR =
1.893) and Northeast (4.3%, OR = 1.452) regions. Municipalities that were more
unequal in terms of income distribution (Gini index> 0.62, OR = 1.193) and larger
(> 100 thousand inhabitants, OR = 2.225) also had a larger reduction in GGE.
Conclusion: The PNAB 2017 tripled the number of municipalities that reduced the
number of ESB, which should significantly impact inequalities in access to health
services in the Health Unic System (SUS).

Keywords: Oral Health. Health Policy. Primary Health Care.
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1. INTRODUCAO

Para compreendermos o cenério atual da salde publica no Brasil, e mais
precisamente sobre as mudancas propostas pela nova Politica de Atencdo Basica
(PNAB) 2017, é preciso fazer um resgate historico sobre a Atencdo Primaria de Saude
(APS), no ambito nacional e internacional, e sobre a inser¢cdo das Equipes de Saude
Bucal (eSB) na Estratégia de Saude da Familia (ESF). Para assim, fundamentar uma
analise e discussdo acerca das perspectivas geradas ap0s a nova proposta de
configuracdo das Equipes de Saude da Atencéo Basica.

No Brasil, até meados dos anos de 1980, temos a saude ainda considerada
como um produto de venda, onde os interesses politicos e privados se sobressaiam aos
interesses da populacdo. Fazendo com que a saude fosse um artigo de luxo e privilégio
de poucos. Frente a isso, no final dos anos 1080 e inicio dos anos de 1990, o
Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira impulsionou uma reorganizacao social,
politica e econdmica com o intuito de mudar esse cenério (CUETO, 2018).

O resultado desse embate foi a conquista do direito universal, integral e
equanime a saude. Principios basicos que compdem, o tdo aguardado, Sistema
Nacional de Saude (SNS): o Sistema Unico de Satde (SUS). Que através de um
suporte de “engenharia politico-institucional” elaborou normas operacionais basicas,
pactos, plano de desenvolvimento da regionalizacdo e outros, para a sua
sustentabilidade institucional, e materializacdo de estabelecimentos, equipes,
equipamentos e tecnologias. (PAIM, 2018).

Viabilizando assim avancos em diversos campos, com destaque para a APS
com cerca de 70% de cobertura pelas equipes de Saude da Familia em 2017. A
estratégia Saude da Familia tem sido um dos principais mecanismo de expansao de
cobertura da APS, ampliacdo do acesso ao sistema de saude, reducao de internacdes
por condi¢gbes sensiveis a APS, e redugédo de mortalidade infantil, materna e por causas
preveniveis (OPAS, 2018).

Com pouco mais de 30 anos de implantagdo, o SUS ainda enfrenta questdes
relacionadas a interesses econdmicos e financeiros de operadoras de planos de saude,

da industria farmacéutica e de equipamentos médico-hospitalares. Além da falta de
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apoio do Estado para atingir a sua sustentabilidade econdmica e cientifico-tecnoldgica.
Por muito tempo o SUS enfrentou o subfinanciamento cronico, e apesar da EC-29/2000
assegurar 0s recursos minimos para o financiamento das a¢fes e servi¢os publicos de
saude, proporcionalmente o gasto publico se manteve inferior ao gasto privado. E com
a EC-95/2016 o subfinanciamento acabou por se cristalizar. Deste modo, percebe-se
gue o maior desafio de fato do SUS é o politico (PAIM, 2018).

A APS foi adotada pelo SUS como centro do desenvolvimento e logica de suas
acles. E com a implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
em 1991, e do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994, buscou-se ampliar o
acesso e oferecer assisténcia equanime e reforcar o principio da integralidade através
da inclusdo das Equipes de Saude Bucal no quadro do PSF, que ocorreu oficialmente
no ano 2000 por meio da Portaria n°® 1444 de 28 de dezembro, a qual estabeleceu
incentivo financeiro para a atencao a saude bucal (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

Diante da expansao da Estratégia de Saude da Familia foi preciso reorganizar a
APS no pais, assim o Ministério de Saude (MS) propés a PNAB em 2006, um marco
histérico para a atencéo basica, que teve por objetivo estabelecer diretrizes e normas
para o PSF e para o PACS. Visando o seu aprimoramento, a PNAB passou por duas
revisdes a primeira em 2011 e a outra em 2017 (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

A Ultima revisdo da PNAB, propés mudancas significativas principalmente
guanto a organizacao e composicao dos profissionais das equipes de saude. Abrindo a
possibilidade de os gestores municipais optarem pela modalidade de equipes a ser
implantada; Equipe de Atencao Basica (eAB) ou a Equipe de Salde da Familia (eSF)
tradicional. Com a possibilidade de insercdo ao ndo de Equipes de Saude Bucal, de
Agentes Comunitarios de Saude, e de Agente de Controle de Endemias. Além disso,
recomendou a inclusdo do Gerente de Atencdo Basica, além de outras alteracdes
(BRASIL, 2017).

Diante de um contexto historico de saude bucal excludente, fragmentado e com
énfase no curativismo, que preponderou até a insercdo das eSB na ESF e o
langamento da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), bem como os problemas
epidemiologicos atuais em saude bucal, tais como, a cérie dentaria, a doenca

periodontal, o cancer bucal e a fluorose dental; inimeros questionamentos comecam a
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surgir com relacdo a nova proposta da PNAB 2017. Principalmente sobre a
possibilidade de n&o insercdo das eSB na ESF. A excedente autonomia dada aos
gerentes com relacdo a flexibilizacdo das equipes de saude. E o futuro da assisténcia
oferecida a toda a populacdo referente ao acesso, a integralidade e a cobertura
populacional.

Deste modo, questiona-se qual seria o impacto gerado pela PNAB 2017 sobre o
guantitativo de Equipes de Saude Bucal nas Unidades Basicas de Saude (UBS)? Ou
seja, qual seria a tendéncia de escolha dos gestores responsaveis pela inclusdo de
equipes de saude na atencdo primaria? E ainda quais seriam 0s motivos para essa
tomada de decisdo? Levando em consideracdo o momento politico e econdmico atual
do pais. Contudo, h&a de se pensar ainda no impacto gerado para a saude geral e bucal
da populacéo, que depende exclusivamente das a¢des do SUS, a curto e a longo prazo.

Assim este estudo teve por objetivo analisar o efeito da Politica Nacional de
Atencdo Basica publicada em 2017 no quantitativo de Equipes de Saude Bucal
implantadas na Estratégia Saude da Familia entre outubro de 2017 e julho de 2019. A
partir de reflexdes acerca de um arcabouco historico sobre a organizacédo dos servi¢cos
de salde e a insercdo das praticas Odontolégicas no SUS. E andlise de conteludo
juridico como Leis, Portarias e Decretos relacionados a APS, a PNAB, a ESF e a PNSB.
Além de andlise estatistica descritiva de dados sobre o histérico de cobertura de saude
bucal nos municipios brasileiros, disponiveis na plataforma e-Gestor da Atencéo Basica
do Ministério da Saude.

Deste modo este estudo tem por propdsito contribuir para discussdes e analises
futuras acerca da tomada de decisdo dos gestores municipais quanto a insercdo das
eSB na ESF apo6s a PNAB 2017. Bem como viabilizar a correlagdo entre o quantitativo

das equipes, os indicadores de saude bucal e a qualidade de vida da populacao.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Breve trajetoria historica da Atencdo Primaria de Saude no a&mbito internacional

A Atencdo Priméaria de Saude, no ambito internacional, passou ao longo dos
anos por algumas modificagcbes desde a sua idealizacdo expressa em 27 de maio de
1920 na Gréa-Bretanha. Através da publicacdo do primeiro relatério advindo do Conselho
Consultivo de Servicos Médicos e Afins; o Relatério Dawson, que sob a Lei do
Ministério da Saude de 1919, propdés mudancas nos rumos das acdes de saude
(MINISTRY OF HEALTH, 1920).

Este relatério sugeriu a implantacgdo de uma politica abrangente, que
proporcionasse a extensdo e o desenvolvimento dos servigos de saude, pois estes
haviam se tornados insuficientes, e 0os novos conhecimentos médicos ndo conseguiam
atingir a todas. Ele traz a ideia de que os melhores meios para manter a saude e curar
as doencas deveriam ser disponibilizados a todos os seus cidadaos. E que a medicina
preventiva e curativa jamais poderia ser exercida de forma separada (MINISTRY OF
HEALTH, 1920).

Ele traz o conceito de que os “servicos domiciliares de um determinado distrito
seriam baseados em um Centro de Saude Priméario - uma instituicdo equipada para
servigcos de medicina curativa e preventiva a serem conduzidos pelos clinicos gerais
daquele distrito, em conjunto com um servico de enfermagem eficiente e com o auxilio
de visitas. Consultores e especialistas”. Deste modo, ha cem anos, tivemos 0 esboco
inicial para a implantacéo e desenvolvimento de uma estratégia de saude voltada para a
atencdo primaria (MINISTRY OF HEALTH, 1920).

Um marco internacional importante para a APS foi a 12 Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, que ocorreu na cidade de Alma-Ata,
antiga Unido Soviética (URSS) em 1978. Nesta ocasidao a APS foi reconhecida como
coordenadora do cuidado, porta de entrada dos usuarios para os demais servicos, e de
cunho integral, destinada ao acompanhamento dos individuos ao longo do tempo
(CHAVES, 2016).

Apés a declaragdo da Alma-Ata, a APS se disseminou pelo mundo e obteve

diversos desfechos conforme os contextos politicos e econdmicos de cada pais. Em
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paises com governos conservadores, a concepcdo de APS se manteve restrita; ao
invés de integral e abrangente. Com a intencdo de torna-la mais alcancavel para certos
paises, a Fundacdo Rockefeller propds, no ano seguinte, na Italia, junto as agéncias
internacionais, como o Banco Mundial, a atencdo primaria de saude seletiva. Sendo
esta considerada uma estratégia de intervencdes de baixo custo ou ainda um pacote
emergencial para controlar as principais doencas em paises em desenvolvimento
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

A critica literaria sobre a estratégia da APS seletiva € com relacdo a sua
estagnacdo, o que era para ser de carater provisorio em muitos paises acabou por ser
definitivo. Divergindo assim da ideia de pacote emergencial, ou de base introdutéria
para a APS abrangente. Resultando na estagnacédo da APS, uma vez que as agcbes em
saude eram financiadas apenas por intervencdes de baixo custo-efetividade, realizadas
por profissionais de saude, com estrutura assistencial sem énfase na prevencdo, com
foco apenas na doenca e ndo na qualidade de vida dos individuos (CUETO, 2018).

No Brasil, a APS comecou a ganhar for¢a a partir dos anos de 1970, quando
movimentos sanitaristas comecaram a surgir. Ao final desta década, o Ministério da
Saude (MS) criou o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE), que lancou
0 seu primeiro manual de normas técnicas para a vigilancia de doencas, fato este que
apontou para o0 surgimento de uma nova abordagem epidemiologica, de caréater
metodolégico e cientifica, que correlacionava causa e risco. Isso rompeu com a ideia
anterior de apenas investigar e notificar doencas. Este e outros fatores contribuiram
para que a Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) ganhasse forca e fosse a diante em
busca de melhorias para a area da saude (FIGUEIREDO, 2011).

2.2 A democratizagéo da saude no Brasil

Chegar até a insercao da APS no Brasil ndo foi facil. O Movimento da Reforma
Sanitaria foi marcado por um longo processo de luta pelo direito universal a saude, com
marcos histdricos importantes como, por exemplo, a VIl Conferéncia Nacional de Saude
(CNS) em 1979; o V Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude na Camara dos
Deputados em 1984; a VIII CNS em 1986, a promulgacdo da Constituicdo Federal
Brasileira (CFB) de 05 de outro de 1988; a Leis 8080/90, que dispdes sobre as
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condicBes para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude; a Lei 8142/90, que
dispGe sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS e transferéncias de
recursos; a IX CNS em 1992, entre outros.

Para compreendermos todo esse processo, € preciso rever a trajetoria histérica
sobre as politicas publicas do Brasil e os modelos de saude adotados ao longo dos
anos, e assim criar subsidios para uma analise acerca da Politica Nacional da atencéo
Bésica. Em geral, encontramos as atividades de andlise de politicas no Brasil
organizadas por periodos histdricos com inicio na década de 1930 (FARAH, 2016).

Assim temos, entre o periodo da primeira Republica até a Revolucdo de 1930, o
surgimento do primeiro modelo de salde, que contribuiu para a construgcédo das politicas
de saude, o ‘Sanitarismo’ ou ‘Campanhista’. Sua principal caracteristica era o0 combate
as doencas através de acbes coletivas e de campanhas. Também nesse periodo
podemos identificar, nas origens da Previdéncia Social, o inicio do processo de
participacdo estatal da pratica odontologica no Brasil. Assim temos no ano de 1923, a
promulgacdo da Lei Eloy Chaves, que cria has empresas de estrada de ferro no pais
uma Caixa de Aposentadoria e Pensdes (CAP), apos articulacdo de trabalhadores. Os
segurados e beneficiarios, mediante contribuicdo financeira, recebiam beneficios
referente a aposentadoria, pensfes, assisténcia médica, e também a assisténcia
odontoldgica (CHAVES, 2016).

A partir de 1933 tem-se a criacdo e desenvolvimento dos Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAP), que iniciam a oferta de servigcos odontolégicos minimos
e essenciais como as extracfes dentarias e os atendimentos emergenciais. Esse
periodo foi marcado por intensa pressdo exercida pelos assalariados urbanos no
cenario politico e econbmico do pais. Uma vez que havia uma intensa massa
trabalhadora, um aumento da inflacdo e péssimas condi¢bes de vida; resultando em
grandes necessidades de saude. E ainda, nem todas as categorias de trabalhadores
eram atendidas por estes Institutos (CHAVES, 2016).

Deste modo, entre os anos de 1945 e 1964, um novo ator, ndo governamental,
entrou em cena, com o objetivo de influenciar as politicas publicas, a sociedade civil
passou a se organizar em diversas instituicbes polarizadas em torno de posi¢cdes

ideologicas e politicas. Em 1953 tem-se a independéncia do Ministério da Saude que
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inicialmente se manteve engessado devido a pequena fracdo orcamentaria recebida
pelo governo (FARAH, 2016).

Em 1964, com o golpe militar, houve a retomada do projeto de modernizagao do
Estado, visando separar a administracdo e a politica. A implantacdo desse regime
autoritario baseou-se na restricdo de direitos civis e politicos, na legitimacdo do
autoritarismo através de bases tecnoburocréticas. Para apoiar as acoes
governamentais foi criado o Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (Ipea), que se
destinava a realizar pesquisa de economia aplicada, orientadas para politicas publicas,
a fim de ajudar o governo a formular o planejamento a médio e a longo prazos. Isso deu
inicio a uma nova atividade de andlise de politicas, apesar de inicialmente restringir-se
a andlise de custo-beneficio (FARAH, 2016).

A partir de 1973 esse modelo econémico comecou a chegar ao fim, e deu-se
inicio a uma crise econdmica e sanitaria com reflexos desastrosos para a area social,
gerando intensa insatisfagéo resultando na primeira manifestacdo apos o Golpe Militar,
nas eleicbes de novembro de 1974. Assim as demandas por servicos de saude
aumentaram em decorréncia do quadro epidemiologico de meningite, malaria e doenca
de Chagas, além da mortalidade infantil e desnutricdo (CHAVES, 2016).

Em 1977, foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS), que trouxe a fusdo dos servicos médicos e odontologicos exercido em varios
orgaos para um unico 6rgao: o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS). Diversas reformas administrativas foram empregadas com o intuito de
promover a organizacao do sistema de saude. O INAMPS por sua vez foi extinto em
1993 apds transferéncia de suas competéncias para os gestores federais, estaduais e
municipais do SUS (BARBOSA et al, 2018).

A constituicdo do Sistema Nacional de Saude brasileiro ocorreu na década de
1980, época marcada pela democratizacdo do pais e pela crise do nacional-
desenvolvimentismo. A partir da promulgacédo da Constituicdo Federal Brasileira em
1988 o regime de politicas publicas sofreu uma intensa transformagéo apés a criacao
de mecanismos de participagédo da sociedade civil na formulagédo, implementacéo e no
controle das politicas. Assim, “as politicas publicas passaram a ocupar um lugar central

na agenda governamental”. E nas décadas de 1980 e 1990 houve uma
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institucionalizacdo do campo de politica publica no Brasil, resultado da lideranca da
ciéncia politica (FARAH, 2016).

O SNS promoveu a incorporacdo da reorganizagdo dos servicos de protecao
sanitario-bucal, levando assim ao surgimento de desafios ligados as novas praticas. A
expansado da esfera publica subsetorial odontologica foi a caracteristica mais relevante
nesse periodo, uma vez que agenciou a formagdo de novos publicos técnico e novos
foruns de debates (BARBOSA et al, 2018).

No periodo da Nova Republica, em 1986 foi realizado a VIII CNS, que recebeu
destaque por ser a primeira conferéncia de saude aberta ao publico civil, promovendo
assim a participacdo popular sobre um assunto de seu proprio interesse; a sua saude.
Assim, ela contou com a participagéo de mais de 4.000 pessoas de diversos segmentos
sociais que se uniram contra a ditadura militar e o autoritarismo das praticas de saude
publicas exercidas até entdo. A VIII CNS almejava para além de uma simples mudanca
do sistema de salde atual, ela buscava uma transformacdo; um modelo de saude que
transcendesse 0s muros e atingisse também outros setores adjacentes a area da
saude. Denotando uma nova percepcdo sobre o conceito de saude e do processo
saude-doenca (BRASIL, 1986).

Neste mesmo ano, foi realizado | Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB)
em Brasilia com aproximadamente mil participantes e 386 delegados eleitos em preé-
conferencias regionais. Foi também, a primeira conferéncia de saude bucal que reuniu
representantes dos setores publico e privado da odontologia, estudantes e
representantes da comunidade. Nela foi enfatizado aspectos como: as condi¢bes da
atencédo odontolégica da populacgéo, o principio da integralidade visto que a saude bucal
€ parte integrante e inseparavel da saude geral no individuo (BARBOSA et al, 2018).

E importante ressaltar ainda que a aprovacdo do relatério final da VIII CNS foi
resultado de discussdes altamente democraticas e consensuais entre instituicoes
relacionadas a saude, representantes da sociedade civil, de profissionais de saude, e
de partidos politicos. Os temas abordados neste documento foram trés: Saude como
direito, Reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e Financiamento Setorial. Este
documento serviu de base para a criacdo do SUS, o novo sistema de saude publico
(BRASIL, 1986).
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A necessidade por saude era urgente e no periodo de transicdo, antes da
implantagdo do SUS, o Estado acabou por criar o Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (SUDS) que trouxe beneficios como a reducdo da maquina previdenciaria no
ambito estadual, promocéo da descentralizacdo dos servicos de saude para os estados
€ municipios, e também o emprego de um gestor Unico da saude em cada esfera de
governo (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

A CFB de 1988 trouxe um novo panorama para a saude, quando afirmou que:
“a saude é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecéo e recuperagao”.
Assim, os Artigos 196 a 200, da Secao Il — Da Saude, apresenta-se como base oficial
para o desenvolvimento do SUS. E pontua questdes como: a responsabilidade do
Poder Publico sobre as acdes e servicos de saude; a existéncia de uma rede
regionalizada e hierarquizada constituindo um sistema unico, seguindo certas diretrizes;
a participacdo da comunidade; financiamento; iniciativa privada, entre outros (BRASIL,
1988).

Contudo, a implantacdo do SUS néo foi algo simples, pois haviam muitos
obstaculos a serem vencidos, como, por exemplo, a centralizacdo de poderes
administrativos, a falta de transparéncia a aplicacdo dos recursos publicos, a
mercantilizacdo da salde, a inadequada formulacdo de recursos humanos, a falta de
investimentos em pesquisas, o predominio do interesse do setor privado na area
médico-hospitalar, além das desigualdades sociais e regionais existentes em todo o
nosso territdrio nacional. E ainda, a necessidade de quebrar o paradigma do modelo
biomédico, onde o foco estava centrado na doenca e no uso de altas tecnologias para
os tratamentos que ainda perdurava por todos os ambitos da salde (BRASIL, 1986).

Pensando ainda na organizacéo inicial do SUS, para além das dificuldades
administrativas iniciais como a falta de recursos humanos, o sistema passou a ter a
responsabilidade de absorver uma intensa demanda emergente de individuos com
necessidades de saude. Denotando uma necessidade de se fazer uso de uma légica de
gestdo para alcancas as necessidades de assisténcia e eficiéncia econémica. Diante

disso, 0 modelo de atencao primaria foi adotado como centro do Modelo de Saude
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Publica, com o propdsito de direcionar as acfes em saude, tendo como foco central o
usuério-cidadao (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Considerando as dificuldades enfrentadas pelo SUS; e a necessidade de
fortalecimento de suas bases e de sua organizacdo, foram implementadas as Leis
Organicas n° 8080/90 e a n° 8142/90. Que respectivamente, dispbéem sobre as
condicdbes de promocado, protecdo e recuperacdo da saude, também sobre a
organizacédo e o funcionamento dos servigos de saude; e a participacdo da comunidade
na gestdo do SUS, através dos conselhos de saude, e das transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros (BRASIL, 1990; 1990a).

E, seguindo esta mesma linha surgiram as chamadas Normas Operacionais
Bésicas do SUS (NOB-SUS), em 1991, 1992, 1993 e 1996, com o objetivo de colaborar
com a implantacdo do SUS e auxiliar no processo de descentralizacdo da gestdo, das
acoOes e servicos de saude (GIL, 2006).

A Il CNSB foi realizada em 1993 e propds um engajamento da politica de saude
bucal com o SUS; visando garantir o acesso e a equidade da assisténcia odontolégica.
Apesar da extincdo dos programas nacionais de saude bucal, o SUS foi inserindo
peguenos avancos como por exemplo a aprovacao dos repasses do Fundo Nacional de
Salde para os estados e municipios para desenvolverem procedimentos coletivos
como a aplicacdo de bochechos de fluor e escovacéo supervisionada (BARBOSA et al,
2018).

Com o objetivo de mudar o cenario fragmentado das acdes de saude bucal e
contemplar as diretrizes do SUS e da atencéo béasica o MS através da Portaria n° 2.607,
gue aprovou o Plano Nacional de Saude — Um Pacto pela Saude no Brasil, incluiu e
explicitou a saude bucal como uma das prioridades do governo, tendo as suas ac¢oes
pautadas pela Politica Nacional de Saude Bucal - Programa Brasil Sorridente
(BARBOSA et al, 2018).

E preciso destacar ainda que o movimento da Reforma Sanitaria, apesar de
parecer distante, permanece com sua esséncia no dia a dia das instituicbes de saude,
durante as acfes desempenhadas pelos profissionais da area ou de outros segmentos
sociais. Tendo em vista que transitamos constantemente pelos papéis de individuos,

usuarios ou ainda gestores do sistema de saude (PAIM, 2015).
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Diante do exposto ficou evidente que o periodo da ditatura militar causou um
retardo no avanco do campo das politicas publicas, assim como a supremacia de
interesses politicos e a corrupcao. Atraves do processo de redemocratizacdo, podemos
verificar como a participacdo popular influenciou na mudanca de sua propria historia. A
unido de diversos atores, coadjuvantes ou protagonistas, resultou no alcance do direito
universal, integral e equanime a saude. Porém, as politicas de saude publica ainda se
encontram em desenvolvimento no nosso pais. Assim, € preciso lembrar que a luta é

constante, e a caminhada é ardua e longa.

2.3 Principais caracteristicas da Atencdo Primaria da Saude

O cuidado a saude se faz presente em todo o ciclo da vida humana. O que
implica dizer que ele acompanha um certo individuo, do seu nascimento até a sua
finitude. Pensando nisso, temos em todos os sistemas de servicos de saude duas
metas principais. A primeira diz respeito a otimizacao da saude da populag¢do por meio
do emprego de conhecimento mais avancado no manejo das doencas. E a segunda
refere-se a minimizacdo das desigualdade entre os subgrupos populacional, através da
garantia do acesso igualitario aos servicos de saude com um 6timo nivel de qualidade
(STARFIELD, 2002).

Desde a ruptura com o modelo biomédico de tratamento, o cuidado a saude
passou a adotar uma visao integral do individuo, considerando-o no seu todo, incluindo
0 seu contexto de vivéncia e ambiente de trabalho. Sob esta perspectiva, tem-se a
certeza de que o processo de saude-doenca ndo acontece de forma isolada ou sob um
Unico aspecto. Cabendo assim, ndo apenas a atencdo subespecializada, de
caracteristica onerosa, mas também a atencdo primaria com vistas a integrar a
variedade de problemas de saude com a vantagem de ser mais acessivel, uma vez que
nem todos o0s paises possuem recursos suficientes para prover uma atencao altamente
onerosa que requeira investimentos altos em tecnologias (STARFIELD, 2002).

As principais caracteristicas da APS sao: porta de entrada, longitudinalidade,
integralidade e coordenacgao. A ‘porta de entrada’ corresponde ao primeiro contato, por
onde os usuarios sdo acolhidos passando a ter acesso aos demais servigos. A

longitudinalidade diz respeito ao cuidado destinado ao longo de sua vida dos usuarios
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estando estes sadios ou doentes. A integralidade se volta para o amplo aspecto das
necessidades dos usuarios como as do ambito organico, psiquicos e sociais. E por
ultimo a ‘coordenacédo’ que assume a responsabilidade de manter uma dinamica de
assisténcia continua. A ‘coordenacédo’ se atem ao acompanhamento longitudinal de
prontuarios, continuidade da assisténcia de portadores de doencas cronicas, e outros.
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Sao conhecidos trés tipos de APS, a Abrangente, a Seletiva e a Classica. A
APS Abrangente, também conhecida como Ampliada ou Integral foi proposta
inicialmente pela conferéncia de Alma-Ata. Ela foi descrita como orientadora do sistema
possibilitando a oferta de atencao integral, inclusiva através de apoio econémico e legal.
Mas, devido a sua idealizacao inalcancavel por muitos paises em desenvolvimento, em
decorréncia das dificuldades financeiras e organizacionais, foi adotado inicialmente a
APS Seletiva. Que € descrita como um pacote de intervencfes de baixo custo
destinado a combater as principais causas da mortalidade infantil e de certas doencas
infeccionas (ALMEIDA et al, 2018).

Deste modo, ela se destina a acdes voltadas para grupos e doencas
especificas, com um numero de servi¢cos limitados e com alto impacto sobre certos
problemas de saude. Sdo exemplos dessas acdes: “as imunizagdes, a terapia de
reidratacéo oral, a alimentagéo suplementar, a alfabetizagdo e o planejamento familiar”.
Um exemplo de tratamento € o direcionamento de recurso para a diminuicdo da
mortalidade infantil por diarreia através da hidratacdo oral, de menor custo, comparado
com o investimento em saneamento basico. Apesar das criticas, este tipo de atencao,
em muitos dos casos se faz necessario, como por exemplo em casos de surtos de
diarreia que necessitam de intervencdes imediatas. O que ndo se deseja € que este tipo
de sistema seja a base de toda a APS (MAEYAMA; DOLNY; KNOLL, 2018).

Com relacdo a APS de carater Abrangente, temos 0s seguintes atributos
essenciais: a prestacdo de servicos de primeiro contato; o cuidado ofertado de forma
longitudinal, ao longo da vida dos usudrios; a assisténcia integral, cobrindo aspectos
como o fisico, o psiquico e o social, observando os limites de atuacdo dos profissionais
de saude; e a coordenacdo de acbes destinadas a resolver necessidades mais
complexas porém menos frequente (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).
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Outra caracteristica importante da APS Abrangente € a atencao ‘centrada na
familia’, que reconhece o contexto e a dindmica familiar como forma de avaliar melhor
as necessidades do individuo e de sua familia. Para tanto, € preciso que a equipe de
saude tenha ‘competéncia cultural’, para reconhecer as diferentes necessidades entre
0S grupos, através da comunicacao e da escuta. Todo esse processo € facilitado pela
integracao dos membros da equipe, representados no Brasil pelos ACS (GIOVANELLA,
MENDONCA, 2012).

A APS Classica possui tendéncia universalizante, tem bases na atencdo dos
principais problemas de saude da populacdo, pauta-se no atendimento clinico, e é
centrada no profissional médico. De acordo com a Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS) a APS “pode ser entendida como uma organizagao do sistema de saude
com a disponibilidade de clinicos gerais e médicos de familia para os cuidados dos
problemas comuns” (MAEYAMA; DOLNY; KNOLL, 2018).

Um pais que adotou esse tipo de APS foi a Inglaterra, que oferece consultas
médicas eletivas ou atendimento de livre demanda, atende a doencas cronicas, exames
citopatoldgicos, imunizacdes ou ainda procedimentos cirargicos simples. O profissional
meédico é a figura central, ndo existem agentes comunitarios e apesar desse programa
apresentar uma boa resposta clinica ndo se tem relagdo com os problemas
comunitérios e sociais. Uma justificativa para isso seria que as questdes sociais, como
educacéo e trabalho, ja estariam garantidas a populacdo (MAEYAMA; DOLNY; KNOLL,
2018).

Contudo, somente a APS Abrangente anunciada pela Declaragédo de Alma-Ata,
€ a que supre a real necessidade de saude da populacdo. Ela considera a cultura de
cada populacao, e acolhe a todas as suas necessidades. Ela representa uma estratégia
de organizagdo e coordenacdo do sistema, e para a sua consolidagdo é preciso uma
fundamentacdo legal, institucional e organizacional solida, bem como recursos
humanos financeiros, técnicos e humanos sustentaveis e adequados para o alcance da
equidade em saude. Além disso, faz-se necesséaria a participacdo social junto as
equipes da APS nas articulagdes intersetoriais, visando encontrar solugbes para 0s
problemas que afligem a comunidade, melhorando as condi¢cdes de vida dessas
familias (MAEYAMA; DOLNY; KNOLL, 2018).
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2.4 O inicio da Atencdo Primaria de Saude no Brasil

No Brasil a APS é definida como sendo “um conjunto de a¢Bes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da saude, a
prevencao de agravos, o diagndéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencao da
saude”. Ela é empregada por meio de acbes gerenciais e sanitarias democraticas e
participantes. Suas préticas sdo desenvolvidas através do trabalho em equipes,
destinadas as populacdes de territérios bem delimitados, através do uso de tecnologias
de elevada complexidade de baixa densidade. Tais acdes destinam-se a resolver os
problemas de saude que apresentem maior frequéncia e de maior relevancia dentro de
seu territério. Os seus conceitos basais sdo orientados pelos principios da
universalidade, integralidade, equidade, humanizagdo e participagdo social (BRASIL,
2006a).

Porém, até a NOB-93 ndo se observa referéncias sobre a existéncia de
modelos de atencdo a saude, nem tdo pouco qualquer recomendacdo sobre a
organizacdo dos cuidados primarios ou servicos basicos de saude. Tem-se referéncia
apenas as acdes de vigilancia sanitaria e epidemiologica, saude do trabalhador,
alimentacdo e nutricdo e saneamento basico. Somente na NOB-96, Portaria n° 2.203/
96, é que encontramos menc¢ao sobre a mudanca do modelo de atencao a saude, com
énfase no programa de saude da familia como uma opc¢éo (GIL, 2006).

Assim, a NOB-96 apresentou um modelo de atencdo centrado principalmente
nos resultados esperados, e ndo somente no financiamento da saude. Ela também
enfatizou a importancia de existir um vinculo entre servicos e usuarios, com foco na
comunidade e nos nucleos familiares. Assim, como a necessidade de incorporar a
integralidade nos modelos clinico e epidemiolégico. Podemos observar o uso dos
termos: servicos béasicos e agdes basicas, mas ndo ha referéncia a Atencdo Basica a
Saude e nivel primario de atencdo. Contudo, aborda o financiamento do PSF e do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (GIL, 2006).

Com relacdo as Conferéncias Nacionais de Saude temos a APS valorizada pela
VII CNS, que ocorreu em 1980, abordando o seguinte tema: Extensdo das acgbes de
saude através dos servicos béasicos. Que destacou a intersetorialidade e a Atencéo

Primaria a Saude como meio de mudanca da saude no Brasil. Essa conferencia fez
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referéncia as acfes basicas e a assisténcia basica de saude. Porém nas conferéncias
seguintes a APS se manteve as margens das discussdes, uma vez que esse momento
o foco estava voltado para a democratizagdo da saude e para a municipalizacao (GIL,
2006).

Foi durante o processo de implantacdo do SUS que as praticas de APS foram
implantadas como politica de Estado. Por ser porta de entrado no SUS a APS se
localiza no primeiro nivel de atengcdo, compondo uma rede hierarquizada e de
complexidade crescente (ALMEIDA et al, 2018).

No Brasil, a APS iniciou-se com a seletiva e mesmo com a implantacdo da
estratégia do PACS e do PSF se manteve seletiva, pois se limitou a desenvolver acdes
de reidratacdo oral, aleitamento materno, e apesar de ter suas acdes clinicas ampliadas
ela ainda priorizava a populacdo abaixo da linha da pobreza, por mais que isso
significasse um avanco (MAEYAMA; DOLNY; KNOLL, 2018).

A partir da implantacdo do PACS e do PSF, estratégias, acbes e programas
foram instituidos ao longo do tempo até a consolidacdo da APS brasileira. A partir do
desenvolvimento dessas acfes, percebeu-se a necessidade de elaborar uma politica
nacional que priorizasse de fato a APS, definindo prioridades e otimizando os gastos
publicos. Desde modo, o MS idealizou em 2003 a producédo da Politica Nacional de
Atencdo Basica publicada em 2006. Visando fortalecer o emprego da estratégia de
saude da familia e a consolidacdo da APS, em 2011 foi feita a primeira revisdo da
PNAB gue manteve a esséncia da anterior, e introduziu inovacdes relacionadas com a
ampliacdo do acesso, cobertura, resolutividade da atengéo basica, introdugdo de novos
arranjos das equipes de saude bucal, entre outros. E atualmente temos a Ultima revisdo
da PNAB feita em 2017 (ALMEIDA et al, 2018).

2.5 O Programa de Agentes Comunitarios de Saude

Foi por meio da Portaria 1.886/97 que a expansdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude e do Programa de Saude da Familia ocorreu. Através da
aprovacdao das normas e diretrizes objetivou-se regular a implantacdo e a

operacionalizacao de tais programas. Deste modo o MS reconheceu o PACS e o PSF

28



como importantes estratégias para o aprimoramento e a consolidacdo do SUS, através
da reorientacao da assisténcia ambulatorial e domiciliar (BRASIL, 1997).

A portaria trouxe as responsabilidades de cada entidade gestora envolvida
como o PACS, e as suas diretrizes operacionais. Dentre as atividades operacionais dos
ACS estdo: a adscricdo de familias a partir de bases geogréaficas definidas, com o
acompanhamento de no méaximo 150 familias ou 750 pessoas para cada ACS. Com
relacdo ao ingresso dos ACS, seria via processo seletivo, seguindo requisitos como ser
morador da area de atuacdo por no minimo dois anos, saber ler e escrever, e ser maior
de 18 anos. Suas acdes estariam voltadas para as atividades de prevencdo das
doencas e promocao da saude, por meio de visitas domiciliares e a¢Bes educativas
individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade sob supervisdo. E, o
monitoramento e a avaliacdo das acfes eram realizados por sistemas de informacéo,
como por exemplo, Sistema de Informacéo da Atencdo Basica (SIAB) ou pelo Sistema
de Informacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (SIPACS) (BRASIL,
1997).

Com relacédo as atribuicdes basicas dos ACS séo elencadas a realizacdo do
cadastramento das familias, com participacdo na realizacdo do diagndstico
demografico, definicdo do perfil s6cio econébmico da comunidade, descricdo do perfil do
meio ambiente da area de abrangéncia, realizacdo do levantamento das condi¢cbes de
saneamento basico e realizacdo do mapeamento da éarea de abrangéncia;
acompanhamento das micro areas de risco; visitas domiciliares, com maior frequéncia
nos domicilios que requeiram atencdo especial; vigilancia de criancas menores de 01
anos consideradas em situacdo de risco com acompanhamento de crescimento de
criancas de 0 a 5 anos; promocao da imunizacdo de rotina de criancas e gestantes;
promocédo do aleitamento materno exclusivo; monitoramento das diarreias, dermatoses
e parasitoses em criangas; orientacdo aos adolescentes e familiares na prevencéo das
DST/AIDS, gravidez precoce e uso de drogas; acOes educativas, busca ativa, dentre
outras responsabilidades (BRASIL, 1997).

Com essa descricdo pode-se perceber o quanto o papel do ACS é importante
para a saude do individuo, da familia e da comunidade, principalmente para aqueles

gue mais necessitam de atencdo. As acdes desenvolvidas por estes profissionais
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formam a base para todo o arcabouco do cuidado, contemplando assim os principios do
SUS e da APS.

2.5.1 O Programa de Saude da Familia

Ainda na portaria 1.886/97 também encontramos as normas e diretrizes
relacionadas ao PSF. Assim temos a divisdo das responsabilidades no ambito das trés
esferas de gestdo do SUS. Cabendo ao MS o estimulo a ado¢do da ESF pelos servigos
municipais de saude, o estabelecimento de normas para a sua implantacéo, a garantia
de recursos federais, entre outros. E a Secretaria Estadual a definicdo de estratégias de
implantacdo do programa, a garantia de recursos estaduais, o cadastro das USF no
SAI/SUS, a prestacdo de assessoria técnica aos municipios, entre outras
responsabilidades (BRASIL, 1997).

Ja os municipios ficaram encarregados de implantar e operacionalizar o PSF,
garantindo a capacitacdo e a educacao permanente das Equipes de Saude da Familia,
e 0 uso dos dados gerados pelo sistema de informacéo. Além de garantir a referéncia e
contrarreferéncias aos servicos de apoio, ambulatoriais, urgéncias/emergéncias e
internacao hospitalar, dentre outros. (BRASIL, 1997).

Assim as atividades operacionais do PSF deveriam contemplar a integralidade
da assisténcia, a abordagem multiprofissional, o estimulo a participacdo e o controle
social. E neste ponto que se encontra a caraterizacdo das USF como sendo: “unidade
ambulatorial publica de salde destinada a realizar assisténcia continua nas
especialidades basicas, através de equipe multiprofissional”. E possui caracteristicas de
nivel primario de atencdo, primeiro contato da populacdo, definicdo de territério de
abrangéncia.

Com relacéo a sua area de abrangéncia uma USF podia se responsabilizar por
no maximo 1000 (mil) familias ou 4.400 (quatro mil e quinhentas) pessoas. A
recomendacao era que a composicdo minima da eSF fosse composta por: médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saude (respeitando a
proporcdo de no maximo 150 familias ou 750 pessoas) (BRASIL, 1997).

Observa-se, portanto, que para a incorporacdo dos incentivos financeiros do

MS, ou seja, para a montagem inicial das equipes de saude da familia, os municipios
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nao eram obrigados a inserir nas equipes de saude a figura dos ACS. O gue nao
caracteriza uma exclusdo deste personagem chave no sistema, mas sim uma
oportunidade para que os municipios pudessem iniciar de forma simplificada a insercéo

do programa.

2.5.2 O aprimoramento da Aten¢cdo Primaria a Saude no Brasil

Chegou o momento de focar na gestdo na APS, e frente a necessidade de
orientar 0os gestores municipais com relacdo a organizacdo do sistema municipal de
saude e as acdes de atencdo basica, o Ministério da Saude prop6s em 1998, a Portaria
n° 3.925, de 13 de novembro, que trata-se de um manual com orientagbes para a
reorganizacdo da atencdo basica no SUS. Além disso, ele aborda questbes sobre o
financiamento e os indicadores de acompanhamento da atencdo basica. Estes
indicadores, destinam-se a mensurar e comparar a evolucdo das acbes empregadas
ano a ano permitindo assim o direcionamento das ac¢des de saude (BRASIL, 1998).

Essa portaria conceitua a AB como sendo um conjunto de acbes de carater
individual e coletivo, do primeiro nivel de atencdo voltado para a promoc¢ao da saude,
prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo. Sendo estas acdes nao limitadas aos
procedimentos do Grupo Assisténcia Basica do Sistema de Informacdo Ambulatorial do
SUS (SIA/SUS), quanto ao PAB (BRASIL, 1998).

Quanto as responsabilidades dos municipios, a portaria deixa claro que fica a
cargo da sua administracdo assumir gradativamente a responsabilidade de organizar e
desenvolver as acdes da AB. Bem como mudancas na forma de realizacéo do trabalho
em equipes de saude, com criacdo de vinculos entre a populacdo e 0s servicos e
expansdo da atencdo sobre as necessidades de saude de populagbes especificas
visando contemplar as diferentes realidades do pais (BRASIL, 1998).

Assim, para facilitar a compreensdo dos gestores sobre as suas
responsabilidades foram criados dois blocos. O primeiro refere-se a Responsabilidade
na Gestdo da Atencdo Basica e o outro bloco sobre a Responsabilidade na Atencéo as
Pessoas. No primeiro tem-se orientacdo acerca de desenvolvimento de métodos e
instrumento de planejamento e gestdo. Relacionados a temas como referéncia e contra

referéncia, causas mais frequentes de adoecimento e morte dos municipes,
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cadastramento das unidades publicas e privadas ambulatoriais sob a gestdo do
municipio e acerca dos sistemas de informacdo em saulde, entre outros (BRASIL,
1998).

No segundo bloco de orientacbes aos gestores encontrar-se assuntos ligados
as questdes sobre acbes educativas, investigacdo de casos e doencas, incentivo ao
aleitamento materno, combate as doencas preveniveis por imunizacdo, combate as
caréncias nutricionais de criancas de 0 a 5 anos e idosos acima de 60 anos e outros
(BRASIL, 1998).

2.5.2.1 Ainsercao de préticas de Saude Bucal na Atencao Primaria

A Portaria n° 3.925/98 traz, ainda que timida, a inclusdo de acGes de Saude
Bucal sob a responsabilidade da APS. Assim este manual propde que, dentre as acdes
basicas destinadas a toda a populacdo, seja incluido a responsabilidade do
atendimento a pequenas urgéncias médicas e odontoldégicas demandadas na rede
basica, com o objetivo de ampliar o acesso as acdes e servicos de salde a serem
alcancados pelos estados e municipios (BRASIL, 1998).

E como acdes de saude bucal destinadas a grupos especificos da populacéo
temos a Higienizacdo bucal supervisionada na populacdo de 0 a 4 anos, com
evidenciagao de placa bacteriana e bochechos fluorados prioritariamente em populacao
de 5 a 14 anos de idade, bem como procedimentos cirurgicos e restauradores. Com o
impacto esperado na reducdo da incidéncia de carie dental e da doenca periodontal,
além de atingir a cobertura de procedimentos odontoldgicos curativos na faixa etaria de
5 a 14 anos. Adotando como o indicador a cobertura de procedimentos odontolégicos
preventivos em populacéo variando de 0 a 14 anos (BRASIL, 1998).

A Portaria n° 3.925/98 foi um instrumento importante para a descentralizacao da
saude. Onde finalmente temos a saude da populacdo vista de forma mais integral,
atraveés da introducao de acOes de saude bucal, compondo o primeiro nivel de atencao
de saude. Que neste primeiro momento priorizou as acdes de emergéncia, e prevengao
e tratamento de uma populagédo bem delimitada. Trouxe conceitos sobre instrumentos

necessarios para a reorganizacdo gerencial e operacional da AB, como o cadastro e a
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implantacédo do cartdo SUS, a adscricdo da clientela, a referéncia para a assisténcia de

média e alta complexidade, dentre outros aspectos (BRASIL, 1998).

2.6 A Politica Nacional de Saude Bucal

Antes da Constituinte a pratica odontolégica era predominantemente liberal e
mercantilista, e privilegiava principalmente a atencéo individual e reparadora ao invés
de acles preventivas de alcance coletivo. Assolando a salude bucal e a qualidade de
vida da populacdo. Com a definicdo do sistema de saude e a adocdo da APS como
coordenadora do cuidado a saude bucal emergiu entre o meio da saude coletiva apés a
publicacdo da Portaria n°® 1.444 de 28 de dezembro de 2000. A qual criava o incentivo
para a incorporacdo das eSB no programa de Saude da Familia (BRASIL, 2001).

Neste mesmo ano deu-se inicio ao Projeto SB 2000, encarregado de avaliar a
real condicdo de saude bucal da populacdo brasileira e gerar dados para o
planejamento das acdes. A partir dos resultados apresentados no relatério do Projeto
SB 2003, uma nova portaria acabou com a obrigatoriedade, até entdo, da relacdo de
uma eSB para cada duas eSF (ELY et al, 2009).

Diante dos preceitos da APS e dos problemas bucais persistentes como a cérie
dentéria, a doenca periodontal, o cancer bucal, a fluorose, e ainda os traumas dentérios
e de face, as altera¢cBes de oclusdo, somados ao momento politico, tem-se em 2004, o
lancamento das diretrizes para a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) — Programa
Brasil Sorridente, que reforcou a inclusdo da eSB na ESF, criou os Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO), e organizou um sistema nacional de vigilancia
sanitaria dos teores de fldor. Diante de tais desdobramentos tem-se um enorme avango
no cuidado a saude bucal. Através da ampliagdo do acesso, a oferta imaginavel, até
entao, de especialidades, e no planejamento do cuidado (CHAVES, 2016).

A PNSB surgiu com o proposito de romper com uma configuragdo recorrente de
um sistema publico de atencdo a saude bucal de longa data historica marcada com
rupturas e continuidades. Ela “expressou um conjunto de diretrizes e articulacado de
acOes de saude bucal no SUS, com concep¢do ampliada de saude na perspectiva do
projeto da Reforma Sanitaria Brasileira, com foco na qualificagdo e ampliacdo da

atencao primaria e especializada”. Essa nova Politica proporcionou a ampliacdo do
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financiamento, infraestrutura e organizacdo da rede de servicos de saude bucal
(CHAVES, et al, 2018).

Com relagéo a realidade epidemiologica Brasileira, € observado nos ultimos 30
anos uma tendéncia de reducdo da prevaléncia e severidade da carie dentaria na
populacdo jovem e em adultos jovens, embora em menor intensidade. Mas, em
criancas de cinco anos de idade esse agravo permanece persistente, bem como em
adultos e idosos. A carie atinge principalmente aqueles de menor nivel socioeconémico,
ou maior vulnerabilidade social, com piores condi¢des de vida, escolaridade ou renda.
Embora, tenha havido reducdo do indice de CPO-D (dentes cariados, perdidos e
obturados), € preciso lidar com a sequela cumulativa da carie; a perda do elemento
dental, que necessita de investimento politicos e financeiros para assegurar a
reabilitacdo protética de muitos dos individuos de nossa populacdo (CHAVES, 2016).

Um dos grandes avancos da PNSB é evidenciar essa necessidade, através da
organizagdo e cobertura dos CEO e dos Laboratorios de Préteses Dentéria. Os
investimentos empregados nesta area demonstram um maior uso de proteses na faixa
etaria de 65-74 anos. Porém, a necessidade de saude da populacdo adulta ainda
permanece como uma demanda historica, caracterizada pelo alto grau de complexidade
e de cobertura, envolvendo o uso de proteses fixas e removiveis. A reducdo da
prevaléncia de carie reflete na reducdo da necessidade do uso de préteses, tendo a
PNAB o papel de balancear tais porcentagens, promovendo o uso racional dos
investimentos, sem deixar de seguir 0s principios basais da atencao primaria (CHAVES,
2016).

Uma das medidas de reducdo da doenca carie é a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico. No pais essa cobertura apresenta extrema desigualdade. Nos
estados do Sul e Sudeste, onde se encontra a maior parte da rigueza, a cobertura é
maior e nas regides Norte e Nordeste, a cobertura € menor; e € adotada apenas pelas
capitais, em municipios com mais de 100.000 habitantes, com melhor renda e maior
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) (CHAVES, 2016).

O resultado desta mescla de caracteristicas, sobre as condi¢cdes de saude
bucal, demonstra uma variabilidade na realidade de cada municipio, o que remete ao

planejamento das acdes de saude de acordo com o seu quadro epidemiolégico e indice
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de morbidade. E isso pode influenciar, logicamente, na tomada de decisdo dos gestores
guanto a adocao da estratégia para o avanco das eSB.

Ao longo do tempo a PNSB promoveu a ampliacdo do quantitativo das eSB,
demonstrado através de dados do MS, que indicaram um aumento entre os anos de
2003 a 2010, passando de 67 para mais de 20.000 equipes de saude bucal. E entre os
anos de 2011 a 2017 tem-se o quantitativo de mais de 21.000 equipes chegando até
25.905 eSB. Contudo, verificou-se que a cobertura populacional apresentou uma queda
a partir do ano de 2010. Em 2009 era de 47,5% e em 2010 caiu para 34,7%, ficando
posteriormente praticamente estagnada, e chegando a apenas 36,7% no ano de 2017.
Com queda também para a cobertura de primeira consulta odontoldgica que era de
14,0% em 2008 e chegou a meros 8,3% em 2017 (CHAVES, et al, 2018).

Também foi observado um aumento no numero de CEOs. Em 2008 era de 674
e em 2017 passou a ser de 1.100 unidades. Refletindo na ampliacdo do acesso a
procedimentos mais especializados, como o0s tratamentos endodonticos e o0s
procedimentos periodontais. No caso do numero de tratamentos endodénticos foi
constatado um aumento entre os anos de 2008 até 2016, mas sofreu uma queda no
ano de 2017. Passando de 635.923 tratamentos em 2016 para 582.040 em 2017.
Porém, no caso dos procedimentos periodontais foi constatado, neste mesmo periodo,
um aumento nos procedimentos como ‘enxerto gengival’, ‘gengivectomia’ e
‘gengivoplastia’, e ‘tratamento cirurgico’; conforme dados do Sistema de Informacdes
Ambulatorias (SIA-SUS) (CHAVES, et al, 2018).

Apesar do aumento da oferta de servicos e melhorias do modelo assistencial,
ainda é timido o impacto sobre o perfil epidemioldgico da populacéo brasileira. Apesar
da expanséo histérica da rede, dos investimentos destinados as ac¢fes de saude bucal
e a implantagcdo das eSB, essas medidas ndo sdo suficientes para atender as
demandas existentes, necessitando assim de estratégias direcionadas a grupos com
maior vulnerabilidade a doenca cérie, através de planejamento local pelas equipes de
saude, com vistas a melhorar a qualidade dos servicos de saude e a melhoria do
guadro de saude bucal (CHAVES, 2016).

Embora, tenha havido expanséo historica da rede, ela ainda ndo é suficiente

para atender as demandas existentes, assim como 0s investimentos destinados as
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aclOes de saude bucal e a implantacdo das eSB, e que resulta em uma contribuicdo
reduzida na melhoria dos indicadores epidemiolégicos e assistenciais (CHAVES, 2016).

Frente a isso, observa-se ganhos importantes ocasionados pela PNSB a saude
bucal da populacdo, mas que precisam ainda ser ampliados e consolidados. E ainda
verificado uma leve queda nos percentuais de oferta de procedimentos e tratamentos a
partir do ano de 2017, que podem estar interligados a diversos fatores, inclusive ao
guantitativo das eSB.

2.7 O Pacto pela Saude

Com a disseminacdo da estratégia do PACS e do PSF pelo pais, e diante de
seus resultados positivos, foi preciso avancar ainda mais e assim promover certos
ajustes ao longo de seu emprego. Assim, surgiu a ideia de um pacto de compromisso
entre as trés esferas de gestores do SUS, entre os gestores e a populacdo brasileira,
com o intuito de consolidar o SUS, respeitando 0s seus principios basilares, rumo a
desburocratizagdo da saude e a melhoria de sua qualidade. Deste modo foi lancado o
Pacto pela Saude 2006, através da Portaria n°® 399 de 22 de fevereiro (BRASIL, 2006a).

O objetivo era superar as dificuldades existentes até entdo, como as
desigualdades regionais e a falta de integralidade entre as gestdes. Através de insercdo
de normas, diretrizes e metas prioritarias de atencdo a saude da populacdo, revistas
anualmente. Mediante acfes articuladas e simultaneas entre os trés componentes do
Pacto pela Saude 2006: o Pacto pela vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de
Gestéo do SUS (BRASIL, 2006a).

O Pacto pela vida 2006, era um conjunto de compromissos sanitarios definidos
pelas trés esferas do governo, com vistas a consolidar e qualificar a estratégia da
Saude da Familia como um modelo de atencdo basica a saude, e como centro
ordenador das redes de atencdo a saude do SUS. Ele resgatou a ESF como estratégia
prioritaria para o fortalecimento da AB, mencionou a importancia de qualificar os
profissionais da AB através de educagcdo permanente, a necessidade de consolidar a
ESF nos pequenos e meédios municipios e a sua ampliagcdo nos grandes centros
urbanos. Pontuando a necessidade de garantir o funcionamento das UBS, a diviséo do

financiamento da AB entre as trés esferas de gestdo do SUS, e a necessidade de
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implantar o processo de monitoramento e avaliacdo da AB sobre a qualificacdo da
gestao descentralizada, dentre outros (BRASIL, 2006a).

No bloco da Atencdo Bésica o financiamento das ag¢fes ficou a cargo das trés
esferas de gestdo do SUS, que considerava duas modalidades: o Piso da Atencéo
Basica e Piso da Atencéo Basica Variavel. Que respectivamente referiam-se ao custeio
de acOes de ABS e as estratégias especificas desenvolvidas no ambito da ABS como: a
Saude da Familia, os Agentes Comunitarios, a Saude Bucal, a Compensacdo de
especificidades regionais, AB aos Povos Indigenas e o Incentivo a Saude no Sistema
Penitenciario. Para ter acesso a estes recursos era preciso gue 0S municipios
realizassem a adeséo e a implementacao da estratégia especifica definindo a utilizacéo
dos recursos no Plano Municipal de Saude (BRASIL, 2006a).

Ja o Pacto em Defesa do SUS destinou-se a articulacdo de acdes entre as trés
esferas de gestdo com o intuito de fortalecer o SUS como politica de Estado, seguindo
para isso 0s seus principios basilares. Sua prioridade era implantar um projeto
permanente de mobilizagdo social com o objetivo de conscientizar a populacdo sobre o
seu direito universal a saude por meio dos servicos do SUS. Ele também trouxe
guestdes acerca de recursos, orcamentos e financiamentos para a saude (BRASIL,
2006a).

O Pacto pela Gestdo do SUS, prop0s a distribuicdo das responsabilidades de
cada ente federativo, com o intuito de fortalecer uma gestdo compartilhada e solidaria
do SUS. Frente as diferencas regionais do pais, este Pacto promoveu a regionalizacao
e a descentralizacdo do SUS; reforcou a territorializacdo da saude como base para a
organizagdo do sistema; e o controle social. Assim, priorizou a responsabilidade
sanitaria de cada instancia gestora do SUS, e estabeleceu diretrizes para a gestdo do
SUS (BRASIL, 2006a).

Considerando as propostas do Pacto pela Saude, a expansdo do PSF como
estratégia prioritaria no pais, e a necessidade de ajustar as normas para o0
desenvolvimento da AP no pais, a Portaria 648/2006 aprovou a Politica Nacional de
Atencao de Basica que estabeleceu diretrizes e normas para a organizagdo da Atencao
Basica para o PSF e para o PACS. Nesta portaria 0 MS se comprometeu a publicar

manuais e guias para facilitar a compreenséao destes detalhes operacionais. Além disso,
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definiu que os recursos orcamentarios, destinados aos municipios habilitados, para o
atendimento assistencial basico e para a estruturacdo da rede de servicos da ABS,
ficaria a cargo do proprio MS (BRASIL, 2006b).

2.8 A Politica Nacional de Atencéo Basica 2006

Um marco extremamente importante para a AB no pais foi a proposta da
Portaria n° 648 de 28 de marco de 2006. Que teve por objetivo revisar as diretrizes e
normas para a organizacdo e consolidacdo da APS, das estratégias de Saude da
Familia e dos Agentes Comunitarios de Saude. Também trouxe questbes acerca dos
recursos advindos do MS e do incentivo financeiro destinado aos municipios para o
atendimento assistencial basico e para a estruturacdo da rede de servicos da APS
(BRASIL, 2006b).

A PNAB 2006 ampliou o conceito de Atencdo Basica, quando comparada a
Portaria n° 3.925/98. Observou-se, por exemplo, a inclusdo de préaticas gerenciais e
sanitarias democréaticas e participativas, do trabalho em equipe com ac¢bes voltadas
para a populacdo de territérios adscritos, e 0 uso de tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade para resolver os problemas mais frequentes, dentre
outros (BRASIL, 2006b).

A PNAB considerou que a APS é o contato preferencial dos usudrios para o
sistema de salde, ou seja € a porta de entrada para o cuidado com ancoragem em
principios basilares como a universalidade, a acessibilidade, a coordenacao do cuidado,
a continuidade, a integralidade, a humanizacéo, a equidade e a participacdo e o
controle social, com foco voltado para os individuos e a familia (BRASIL, 2006b).

Dessa forma considera o individuo um sujeito singular, complexo e integral,
inserido em um determinado meio sociocultural. O que indica um avango no
entendimento sobre o processo saude-doenca; uma ruptura com o modelo biomédico; e
0 emprego da integralidade sobre o individuo, uma vez que o considera protagonista da
sua propria historia, inserido em um meio familiar, coletivo e ambiental, e ainda dotado
de cultura. Assim a APS adotou a Saude da Familia (SF) como estratégia para

organizar as agdes que visam contemplar essa perspectiva (BRASIL, 2006b).
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Deste modo a APS detém fundamentos importantes que estruturam a filosofia
do cuidado como: o acesso universal e continuo a cuidados de qualidade e com
resolutividade, a integralidade das acdes com trabalho interdisciplinar e com a
coordenacdo do cuidado na rede de servicos, a longitudinalidade do cuidado, a
capacitacdo constante dos profissionais de saude, o planejamento a avaliacdo e o
acompanhamento dos resultados alcancados, além da participacéo popular e o controle
social (BRASIL, 2006b).

A PNAB 2006 aponta como areas estratégicas de atuacdo: a eliminacao da
hanseniase, o controle da tuberculose, da hipertensao arterial, do diabetes mellitus, a
eliminacdo da desnutricdo infantil, com prioridade a saude da crianga da mulher e a do
idoso, incluindo a saude bucal e a promocédo da saude. Com a recomendacao de
definicdo de outras areas estratégicas de acordo com as necessidades regionais e a
pactuacdo de indicadores da APS firmada anteriormente. Mantendo para isso a
Estratégia de Saude da Familia como meio de apoio para o desenvolvimento das acdes
da Atencédo Basica (BRASIL, 2006b).

A PNAB 2006 trata das responsabilidades entre as trés esferas do governo.
Definindo e deixando claro o papel de cada érgéo gestor no desenvolvimento da APS.
Além de recomendacdes quanto a infraestrutura e 0S recursos necessarios para o
desenvolvimento das a¢bBes da atencdo basica indicando os quesitos minimos para o
bom funcionamento das UBS como, por exemplo, a necessidade de sala de recepcéo,
consultérios, local para os arquivos, equipamentos e materiais adequados, e outros.
Inicialmente, para 0 emprego da atencao basica, ndo era preciso ter nas UBS equipes
de SF j4 instaladas, ou ainda, para as UBS que ja possuissem equipes o seu cadastro,
até entdo, ndo era obrigatério. Sendo o requisito minimo ter nas UBS uma equipe
multiprofissional, composta por médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem,
ACS, cirurgido dentista, auxiliar ou técnico de saude bucal e outros (BRASIL, 2006b).

Ficando recomendado para cada UBS sem SF um parametro de até 30 mil
habitantes em seu territério de responsabilidade sanitaria para garantir os principios da
atencdo béasica. E para as UBSs com SF até 12 mil habitantes. Essas instru¢cdes

mantinham o propdésito de desenvolver e consolidar a APS em todo territério nacional,
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tornando-se a base do modelo de atencdo a saude. Propagando-se de forma gradativa

e de acordo com a realidade de cada regido (BRASIL, 2006b).

2.8.1 O processo de trabalho das Equipes de Atencéo Basica

Para o desenvolvimento da AB foi preciso entdo definir o processo de trabalho
das equipes de saude, direcionar as agbes e definir as prioridades. Deste modo,
inicialmente as equipes ficaram encarregadas de delimitar os territorios de atuagéo das
UBS e priorizar os problemas de saude mais frequentes, se responsabilizando por uma
assisténcia resolutiva, e absorvendo inclusive a demanda espontanea. Ciente de que o
processo de salde-doenca pode ser mudado através de acbGes do usuario, ator
principal de sua prépria saude, as equipes de salude também atuam promovendo acdes
educativas que contribuem inclusive para ampliar o controle social na defesa da
gualidade de vida (BRASIL, 2006b).

A assisténcia da APS prestada a populacdo adscrita é basica e integral com
garantia de acesso ao apoio diagndstico e laboratorial. Com desenvolvimento de acdes
gue priorizam grupos de risco e fatores de risco comportamental, alimentar e ambiental.
Por se caracterizar como porta de entrada as equipes foram incumbidas de realizar
atendimentos de urgéncias médicas e odontolégicas (BRASIL, 2006b).

Ficando a cargo das equipes de saude a participacdo no planejamento e na
avaliacao das acfes desenvolvidas. O que permite um melhor aproveitamento do tempo
e dindmica do processo de trabalho das equipes. Além disso, a PNAB deixa a cargo
das equipes o desenvolvimento de acles intersetoriais para integrar o cuidado ao
usuario, através da compilacdo de projetos sociais e setores afins, voltados para a
promoc¢do da saude. Visando apoio a estratégias de fortalecimento da gestédo local e
controle social (BRASIL, 2006b).

A PNAB 2006 indica a divisdo das responsabilidades, sobre educacao
permanente dos profissionais da atengdo basica, entre as secretarias municipais,
estaduais e do distrito federal. Com o financiamento a cargo das trés esferas do
governo. Devendo os contetdos minimos da Educagdo Permanente priorizar as areas
estratégicas da atencdo basica (BRASIL, 2006b).
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2.8.2 Especificidades da Estratégia de Saude da Familia

Quanto as especificidades, destaca-se a jornada de trabalho de 40 horas
semanais exercida pelos profissionais da eSF, eSB e dos ACS, com excecao daqueles
com dedicacéo de 32 horas. Com relacéo as equipes de SF, esta deve ser formada por
multiprofissionais responsaveis por em media 3.000 habitantes até o maximo de 4.000
habitantes. As esquipes devem ser compostas por, no minimo, médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem incluindo os ACS, que tiveram a sua
profissdo regulamentada pela Lei n® 10.507/2002 (BRASIL, 2006b).

Sendo o numero de ACS suficiente para cobrir 100% da populacéo cadastrada,
e cada ACS deve atender o maximo de 750 pessoas, com um quantitativo de 12 ACS
para cada eSF. Para a implantacdo da estratégia de ACS nas UBS os requisitos eram:
ter o Cadastro Geral de Estabelecimentos de Saude (CGES) do MS, ter um enfermeiro
supervisor para até 30 ACS. Para a atuacao dos ACS era preciso dividir o territorio em
microéreas (BRASIL, 2006Db).

Para a incorporagdo das Equipes de Saude Bucal, incluia oficialmente na ESF
em 2000, foi preciso seguir alguns critérios como a escolha da modalidade da equipe. A
PNAB 2006 disponibilizou para escolha dois tipos de eSB. Na modalidade 1 tem-se a
seguinte composicao: um Cirurgido Dentista (CD), e um Auxiliar de Saude Bucal (ASB),
servindo uma ou duas eSF. Na modalidade 2: um CD, um ASB e um Técnico de Saude
Bucal (TSB), servindo também uma ou duas eSF (BRASIL, 2006b).

Para a atuacdo da ESB, era preciso que a UBS estivesse inscrita no CGES,
com o minimo de estrutura para as agées de AB como: um consultério odontolégico,
equipamentos e materiais adequados para garantir a resolutividade da AB a saude
(BRASIL, 2006b).

Com relacdo ao financiamento, a AB manteve-se a partir da contribuicdo das
trés esferas de gestdo. Estando estes recursos destinados as estratégias de SF, ACS,
SB, a Compensacdo de Especificidades Regionais, Saude Indigena e Saude no
Sistema Penitenciario. Os valores de repasse variavam conforme o niamero de eSF,
eSB e ACS existentes no municipio, que seguia o quantitativo da populacdo para a

definicAo do numero méaximo de equipes a ser implantada. No caso dos ACS a
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definicdo do quantitativo de agentes variava de acordo com o numero de populacéo
existente por regidao (BRASIL, 2006b).

A questao do financiamento & muito importante porque se relaciona diretamente
com a viabilidade de formacdo e manutencdo dessas equipes de saude. E toda a
logistica de atendimento e cobertura da populacdo se relaciona diretamente com o
guantitativo de equipes disponiveis. Assim como o seu perfil ou modalidade, que
resultara na efetividade das acbes (BRASIL, 2006b).

2.8.3 AtribuicBes dos profissionais de salde da Atencéo Basica

A PNAB 2006 apresenta as atribuicbes comuns e as especificas dos
profissionais das equipes de SF, SB e dos ACS. Sendo consideradas atribuicdes
comuns a todos, a participacdo do processo de territorializacdo e mapeamento da area
de atuacao, a priorizacdo do cuidado nos domicilios e em espagos comunitarios, bem
como o emprego de acOes de atencdo integral respeitando as necessidades da
populacdo e as prioridades previstas. Uma atribuicdo diferenciada exercida pelas
equipes € a busca ativa, esta acdo permite que o agente conheca a realidade da
populacdo adscrita, das condicbes ambientes que vivem, possibilita a vigilia dos
usuérios saudaveis e doentes, além do propdsito de notificar as doencas e os agravos
através da notificacdo compulséria. Ainda temos como atribuicdo comum o registro das
atividades realizadas nos sistemas nacionais de informacdo na atencdo basica. A
participacdo das atividades de educacdo permanente e a realizacdo de atividades
definidas de acordo com as prioridades locais (BRASIL, 2006Db).

E imprescindivel que as equipes realizem a escuta qualificada e realizem um
atendimento humanizado para assim haver a criacdo de vinculo entre a equipe e 0
usuario, gerando lagos de confianga que irdo ajudar no desenvolvimento de acbes de
promocéo, prevencao e outras, e elevacédo da qualidade do cuidado (BRASIL, 2006b).

Além disso, a equipe tem o papel de empoderar a comunidade com vistas a
promover a mobilizagcdo e a participagdo no controle social. Os profissionais devem
identificar parceiros e recursos na comunidade que viabilizem as ac¢fes intersetoriais
com a equipe, potencializando deste modo o cuidado em suas varias dimensoées.
(BRASIL, 2006Db).
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2.8.4 As atribuicbes especificas

Destina-se aos ACS atividades como a adscricdo de familias através de
definicAo de microareas, o cadastro de todas estas pessoas e a manutencdo destes
cadastros mantendo-os atualizados. Bem como o desenvolvimento de a¢des educativas
conforme o planejamento da equipe, e de atividades de promocdo da saude, de
prevencdo de doencas e agravos, e de vigilancia a saude, através de visitas
domiciliares e com repasse de informacdes sobre as situagcdes de risco. Atendendo os
individuos e familias de sua responsabilidade conforme as necessidades definidas pela
equipe. Atuando a primor pela prevencao da malaria e da dengue. Diante destas estas
atribuicbes vé-se que a missdo era herculea, porém com o propésito oportuno, de fazer
chegar saude para todos (BRASIL, 2006b).

Na época a Enfermeira do PACS era responsavel pela coordenacéo,
gerenciamento e supervisdo das acdes desenvolvidas pelos ACS, assim como a
organizagdo de grupos especificos de usuarios em situacdo de risco nas areas de
atuacdo dos ACS. Também a realizacdo de consultas e procedimentos nas UBS, no
domicilio e na comunidade. A solicitacdo de exames complementares, a prescricdo de
medicamentos, de acordo com protocolos estabelecidos anteriormente, e a participacdo
no gerenciamento de insumos para o funcionamento adequado da UBS. Atualmente
esta funcéo € dividida entre os membros, de nivel superior, da equipe (BRASIL, 2006c).

As atribuicbes dos CD estéo direcionadas a realizacdo da atencao integral em
saude. A obtencédo do perfil epidemioldgico, através do diagndstico, a fim de viabilizar o
planejamento e a programac¢éo em saude bucal. Os CD devem atender as urgéncias e
realizar pequenas cirurgias ambulatoriais, e encaminhar os usuarios quando necessario
para outros niveis de assisténcia, mas seguindo com o seu acompanhamento. Além de
participar de acfes coletivas destinadas a promocdo da saude e a prevencdo de
doencas bucais. Apoiar e desenvolver atividades relacionadas a saude bucal que
envolvam os demais membros da eSF, visando integrar acdes multidisciplinares
(BRASIL, 2006b).

Ficando a cargo dos ASB e dos TSB também a realizacdo da atencgéo integral
em saude bucal e contribuicdo com a conservacdo dos equipamentos odontolégicos.

Os ASB ficam incumbidos de organizar a agenda clinica, de executar cuidados de
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biosseguranca, e preparo dos meios necessarios para a prestacdo da assisténcia
fornecido pelo CD e TSB. E os TSB se encarregam de apoiar e desenvolver atividades
referentes a saude bucal com os demais membros da equipe buscando a integracéo
das acdes junto a equipe multidisciplinar, além de apoiar as atividades dos ASB e dos
ACS nas acoes de prevencédo e promocao da saude bucal (BRASIL, 2006b).

A PNAB 2006 traz a necessidade de um olhar diferenciado dos profissionais
gue compdem a equipe de saude da AB sobre o0s sujeitos, com uma visdo mais atual
sobre o processo saude-doenca. E devendo seguir os mesmos objetivos; o de
proporcionar o cuidado integral e resolutivo ao usuario através da interacdo e
cooperacao multidisciplinar (BRASIL, 2006b).

Comparando a Portaria n° 3.925/98 com a PNAB 2006 observa-se um
aprimoramento na organizacdo do sistema de salude que proporcionou uma ampliacéo
do acesso a saude e fortaleceu as bases do SUS e da APS. Visto pelo detalhamento
das atribuicdes destinadas aos integrantes da eSF. A PNAB 2006 consolidou a SB na
APS a medida que expandiu as suas atribuicbes e a incluiu na ESF com a opcao de
formacdo entre duas modalidades. Contudo, temos na referida Portaria a semeacao
desta ideia que vislumbrou, a implantacdo dos preceitos definidos pelo ambito

internacional sobre a APS, e um futuro de qualidade para a saude da populacao.

2.9 A Politica Nacional de Atencéo Basica 2011

Com o objetivo de aperfeicoar ainda mais a base do nosso modelo de saude, foi
publicada a Portaria n°® 2.488, em 21 de outubro de 2011, que revisou as diretrizes e
normas com o objetivo de organizar a AB, a ESF e o PACS. Trazendo ainda mais
detalhes de assuntos como as fun¢des da AB nas Redes de Atengdo a Saude (RAS)
(BRASIL, 2011).

As inovacgdes destinam-se a ampliagcdo do acesso, cobertura e resolubilidade da
atencao basica, a introducdo de novos arranjos de equipes e o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Béasica (PMAQ-AB). Desde entdo o
desenvolvimento de tais ac¢bes ocorreram em mei0 a um cenario nacional de
instabilidade econbmica e politica (ALMEIDA et al, 2018).
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Dentre as fungcbes dos ACS, a PNAB 2011 propbe que as familias que se
enquadram nos critérios de risco e vulnerabilidade sejam visitadas mais vezes, com
uma meédia de 1 (uma) visita por més por familia. Desenvolvendo ainda acfes de
combate a doencas e agravos e de vigilancia a saude, além da Dengue e Malaria: a
leishmaniose. Também € acrescido o acompanhamento das condicionalidades das
familias que recebem o Programa Bolsa Familia ou outro programa similar de
transferéncia de renda. E em casos de situacdo de surtos e epidemias o ACS, em
conjunto com o ACE, deveria desenvolver acdes de controle de doencas e medidas de
controle, manejo ambiental, e outras acdes de acordo com as orientacbes da gestado
municipal (BRASIL, 2011).

A PNAB 2011 organizou financeiramente a formacdo das equipes de ACS,
limitando o quantitativo de 1 (um) Enfermeiro para no maximo 12 ACS e de no minimo 4
ACS; deixando garantido o financiamento para equipes ja existentes que possuiam uma
formacao diferente a esta, porém extinguindo a possibilidade da formacgédo de equipes
que fugiam a esta regra (BRASIL, 2011).

Quanto as atividades dos CD foram acrescidas aos procedimentos clinicos a
fase clinica da instalacdo de proteses dentarias e a realizacdo de atividades
programadas para a atencdo a demanda espontédnea. Denotando um avanco na SB
bésica uma vez que adentrou no campo da reabilitacdo (BRASIL, 2011).

Um outro ponto relevante € com relacdo as varias possibilidades de admisséo
dos médicos nas eSF, podendo atuar, por exemplo, 1 (um) médico em até 2 (duas)
equipes com jornada de 40 horas semanais, além de outras possibilidades. O fato é que
para contemplar a manutencdo do vinculo e a longitudinalidade do cuidado, este
profissional deveria ter usuarios adscritos de modo que cada usuéario fosse
obrigatoriamente acompanhado por 1 (um) ACS, e demais membros da equipe, com
preferéncia para a inclusédo da eSB (BRASIL, 2011).

Podemos ver em dois momentos, na PNAB 2011, a recomendacdo e a
preferéncia pela inclusdo da SB na equipe de saude da AB. Quanto as especificidades
dos profissionais de SB, mas especificamente sobre as modalidades, tem-se a incluséo
de uma terceira modalidade. Contudo, a modalidade | passou a admitir no seu corpo
auxiliar um ASB ou um TSB. E na modalidade IlI, além do CD, TSB e ASB, a
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possibilidade de optar pelo TSB ao invés da ASB (BRASIL, 2011). E a terceira
modalidade podendo ser composta por profissionais que desempenham as atividades
em uma Unidades Odontolégica Movel (RIO GRANDE DO SUL, 2018).

A PNAB 2011 reservou um espaco especial em seu texto para tratar das
equipes de AB destinadas a atencdo a populacdes especificas. E vasto o contetido
sobre as equipes do consultério na rua, e as equipes de atendimento as populacdes
Ribeirinhas da Amazoénia Legal e Pantanal Sul Matogrossense. Incluindo neste texto o
apoio as equipes através dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) (BRASIL,
2011).

Também é abordado na PNAB 2011 o Programa saude na Escola. Que atua
em acdes direcionadas a saude das criancas, adolescentes e jovens do ensino publico
basico, através de uma politica intersetorial entre o0 MS e da Educacédo. Destinando
acOes para a alimentacdo saudavel, praticas corporais e atividades fisicas nas escolas,
educacdo para a saude sexual e reprodutiva, prevencdo de drogas e outros temas
(BRASIL, 2011).

Em comparacdo com a PNAB 2006 percebe-se que a PNAB 2011 ampliou os
horizontes da APS. Percebida através da mencédo sobre as Redes de Saude; das
atribuicbes dos ACS envolvendo o Programa Bolsa Familia; da preocupacdo com a
gualidade e resolutividade das acdes expressadas através do PMAQ-AB; da ampliacdo
das acbes das eSB destinadas a reabilitacdo e atendimento movel; contando ainda com

0 apoio do NASF; e através do engajamento intersetorial.

2.10 A Politica Nacional de Atencéo Béasica 2017 e as suas principais alteracdes

Dentro do nosso modelo de atencdo a saude, a PNAB tem um papel importante
que € o de valorizar a Atencdo Primaria a Saude como base para o cuidado a
populacdo, uma vez que as acdes desenvolvidas geram, além da eficacia financeira,
um menor desgaste a saude dos usuarios e dos profissionais envolvidos, pois atuam
principalmente em a¢fes de promogéao a saude e prevencdo de doencas.

Deste modo, com vistas ao desenvolvimento e aperfeicoamento da APS, foi

realizado a terceira revisdo da PNAB, pela Portaria n°® 2.436 de 21 de setembro de

46



2017, pode-se notar mudancas significativas quando comparada com a PNAB anterior
(BRASIL, 2017).

Assim sé&o identificados elementos de continuidade, descontinuidade e
possiveis agregacdes nos principios, diretrizes e conceitos centrais da Atencdo Basica;
nos aspectos organizativos e funcionais das equipes e unidades de saude; e também
nos aspectos de gestdo e financiamento da Atencao Basica (MELO et al, 2018).

Com relacdo aos principios, diretrizes e conceitos da APS, a PNAB 2017
apresenta este conjunto de preceitos, demonstrando uma continuidade entre as PNAB
2011 e 2017, contudo, ha a retirada da palavra ‘democratica’ no corpo do texto,
referente ao formato das préticas de cuidado e de gestdo. Ela detalha a agregacéo da
relacdo das redes de saude, traducao dos principios do SUS e das noc¢fes das redes
na atencdo béasica. Agrega os ‘cuidados paliativos’ e a ‘vigilancia a saude’
especificamente ao conceito de APS. Além disso, proibe na atencédo basica qualquer
exclusdo com base na idade, género, estado de saude, condicdo socioecondmica,
escolaridade, entre outras formas possiveis de discriminacdo ao usuario (MELO et al,
2018).

Apds analise documental da PNAB ficou evidente que as maiores
descontinuidades ou modificagcbes ocorreram nos aspectos organizativos e funcionais
das equipes e unidades de saude. A Estratégia Saude da Familia continua sendo a
modalidade prioritaria de implantacdo da APS no Brasil. E os tipos de profissionais das
eSF, em geral, permanecem 0os mesmos, bem como as suas atribui¢cdes, exceto as dos
ACS, que receberam novas funcbes. Os tipos de equipes especiais e destinadas a
populacbes especificas permanecem. Manteve-se a possibilidade de composicdo dos
profissionais dos NASF. O denominador para o célculo do teto maximo para o himero
de equipes por municipios, com ou sem profissionais de saude bucal, segue o
recomendado pela Portaria n°® 2.355 de 2013, cuja formula é: Populagdo/2000, na
PNAB 2011 era de: Populagdo/2400. Continua ainda, como expresso na PNAB anterior,
a consideragdo do risco e da vulnerabilidade social para parametros de definicdo do
namero de pessoas/equipe (MELO et al, 2018).

Sobre o0s aspectos organizativos e funcionais das equipes, e as

descontinuidades na PNAB 2017, temos a mencao de que “serdao reconhecidas outras
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estratégias de Atencdo Basica, desde que observados os principios e diretrizes
previstos nesta portaria e tenham carater transitério, devendo ser estimulado sua
conversdo em Estratégia Saude da Familia”. Ou seja, tem-se o reconhecimento de
outras formas de organizacdo da atencéo basica, e ndo somente a estratégia de saude
da familia. E, deixa a cargo do gestor municipal a escolha entre inserir uma Equipe de
Saude da Familia ou uma Equipe de Atencdo Basica conforme as suas especificidades
e possibilidades de profissionais agregados (BRASIL, 2017).

Com relacao aos Tipos de Equipes, a PNAB 2017 propde para a composi¢ao
minima da eSF: 1 (um) médico, 1 (um) enfermeiro, 1 (um) auxiliar ou técnico de
enfermagem e 1 (um) ACS, e “Podendo fazer parte da equipe o agente de combate as
endemias (ACE) e os profissionais de saude bucal: cirurgido-dentista, preferencialmente
especialista em saude da familia, e auxiliar ou técnico em saude bucal”’. Com esse texto
a PNAB 2017 deixa a cargo do gestor municipal optar por incluir ou ndo as Equipes de
Salde Bucal nas eSF. O que pode acarretar a quebra do principio da integralidade, e
de outros principios enfatizados pelo préprio texto, assim como retrocessos quanto a
saude bucal da populacéo, principalmente com relacdo a doenca céarie e periodontal
resultando em perda dos elementos dentarios e consequentemente queda na qualidade
de vida (BRASIL, 2017).

Anteriormente, o nimero minimo de ACS era de 4 (quatro) para cada eSF, com
a revisao passou a ser subentendido que o minimo seria de 1 (um) para cada equipe,
uma vez que ndo ha uma expressdo concreta de um namero minimo, deste modo o
texto recomenda que “O numero de ACS por equipe devera ser definido de acordo com
base populacional, critérios demograficos, epidemiolégicos e socioeconémico, de
acordo com definicado local”. Podendo com isso, abrir brechas para que os gestores
optem por reduzir o quantitativo de ACS resultando em reducé&o da cobertura, uma vez
gue nao se encontramos mais no texto da PNAB a descricdo de 100% da populacéo
cadastrada, exceto para “areas de grande dispersdo territorial, areas de risco e
vulnerabilidade social [...]" (BRASIL, 2017).

A eAB é descrita com uma composi¢cdo minima de: 1 (um) médico, 1 (um)
enfermeiro, 1 (um) auxiliar ou técnico de enfermagem, podendo ser agregados outros

profissionais como: cirurgido dentista, auxiliar ou técnico em saude bucal, agente de
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controle de endemias e ACS. Nessa formacédo as eSB e os ACS nao séao incluidos
obrigatoriamente. Deste modo, as Equipe de Saude Bucal correm um sério risco de
ficarem de fora da formacéo de novas equipes da Atencao Bésica. Com isso, percebe-
se o0 grau de autonomia dada aos gestores de todos os municipios do pais (BRASIL,
2017).

O texto ainda amarra a ideia de que “Independente da modalidade adotada, os
profissionais de Saude Bucal sdo vinculados a uma equipe de Atengcdo Basica (eAB) ou
equipe de Saude da Familia (eSF) [...]". Com relacdo as modalidades, elas
permaneceram com as mesmas configuracdes. Nao sofreram reducdo no quadro de
profissionais (BRASIL, 2017).

Ainda com relacdo as equipes e a mudancas de itens na PNAB 2017; tem-se
com relacdo a definicdo do termo NASF, a substituicido do termo ‘Apoio’ para o
‘Ampliado’. Passando os NASF entdo, a se chamar: Nucleo Ampliado de Saude da
Familia e Atencdo Bésica (Nasf-AB). Também temos uma menor énfase para a
educacao permanente, e para o Programa Saude na Escola, que aparece apenas como
um dos itens a receber financiamento federal (MELO et al, 2018).

Quanto as agregacfes, ou as novidades trazidas pela nova PNAB, pode-se
citar a garantia, tripartite, de dispositivos para transporte em salde para equipes e
usuarios; a insercdo e definicdo dos termos “Padrées Essenciais” e “Padrbes
Ampliados” que estao relacionados ao primor das agdes e servigos da atencéo basica;
a possibilidade dos ACE fazerem parte das eSF; integracdo entre vigilancia e atencao
basica através da unido das a¢cbes dos ACS e dos ACE; novas atribuicdes dos ACS em
carater excepcional, assistidos por profissionais de nivel superior; cobertura dos Nasf-
AB nas UBS, entre outros (MELO et al, 2018).

Nos aspectos de gestdo e financiamento da Atencdo Basica temos a
continuidade da grande maioria das responsabilidades dos trés entes federados. Nao
sendo constatado nenhuma descontinuidade. E por fim, quanto as agregacdes temos a
insercdo do Gerente de Unidade Bésica de Saude, com a apresentacdo de suas
atribuicbes. A nova PNAB acaba se tornando um tanto quanto repetitiva quando
menciona a realidades de cada local e possibilidades de adaptacdo dos parametros

propostos, de maneira a ampliar o poder do gestor municipal; financiamento federal
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atrelado a “recursos condicionados a abrangéncia de oferta de agdes e servigos”; apos
publicacdo de Portaria de credenciamento de novas equipes a gestdo municipal tem um
prazo de 4 (quatro) meses para realizar o cadastro no Sistema de Cadastro Nacional de

Estabelecimento de Saude, sob pena de descredenciamento (MELO et al, 2018).

2.11 A Politica Nacional da Atencao Basica 2017 e algumas problematizacdes

Diante do exposto inUmeras duvidas comecam a surgir, principalmente com
relacdo ao real propoésito da nova revisdo da PNAB 2017. H& de se pensar se ela
oferece alguma ameaca a Estratégia Saude da Familia, uma vez que reconhece outras
estratégias de AB, e mesmo sendo de carater provisorio, gera a possibilidade de
permanéncia a longo prazo podendo comprometer a estrutura da atencdo basica. Essa
nova tentativa de ampliar os horizontes da APS pode resultar em um erro de
interpretacdo ou uma brecha para a reducéo do niamero de equipes de saude bucal em
determinados municipios de forma intencional, contrariando o raciocinio l6gico do custo-
efetividade proporcionado pela APS para o sistema de saude.

Frente a este cenario o gestor municipal pode optar por escolher entre duas
modalidades de equipes levando a um resultado de ampliacdo da cobertura ou
estagnacdo do desenvolvimento do modelo de saude centrado na familia. Dependendo
do estado econbémico e/ou politico em que 0 municipio ou a regido se encontra.

Fazendo um paréntese, com relacdo aos repasses financeiros para custeio dos
servicos de saude da atencdo basica, como a cobertura da primeira consulta
odontoldgica e acdo coletividade escovacao dental supervisionada, foi observado entre
2003 até 2012 um aumento consideravel de investimentos. De 2012 até 2016 ocorreu
uma estagnacao. E entre 2016 e 2017 houve uma queda nos investimentos destinados
aos servicos da APS. De acordo com os dados do Fundo Nacional de Saude de 2017.
Refletindo assim o momento fragil da economia do pais, e servindo como uma questao
a ser considerada, para a tomada de decisao dos gestores (CHAVES et al, 2018).

E sabido que desde 2013 o Brasil entrou em uma forte instabilidade politica que
foi agravada nos anos seguintes devido a uma crise econémica e social. Com isso
medidas de maior efeito sobre o SUS foram adotadas, como o congelamento de gastos

via emenda constitucional, e as mudanca nos blocos de financiamento do SUS, que
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alterou a l6gica de transferéncias de recursos federais trazendo riscos potenciais para a
APS. Portanto, a situacdo da APS nos municipios pode estar sendo influenciada pelo
agravo do subfinanciamento do SUS e pelas novas mudancas oriundas da PNAB 2017
(MELO; MENDONCGCA; TEIXEIRA, 2019).

Além disso, os municipios podem também estar sendo influenciados por
projetos e correlacdo de forcas locais. Como a proposta feita pela Secretaria Municipal
de Saude do Rio de Janeiro, por meio do documento intitulado “Reorganizagdao dos
Servicos de APS — Estudos para Otimizagdo de Recursos” que objetivou extinguir 184
eSF e 55 eSB, e adotar a nova tipologia de equipe a eAB, proposta pela PNAB 2017. A
justificativa esteve acerca da crise financeira, da expansao acelerada da ESF (de fundo
eleitoral) no Ultimo ano da gestdo anterior, da produtividade (que considerou haver
ociosidade nas equipes), a reducdo de equipes em areas privilegiadas (de classe
meédia) a despeito da presenca de comunidades pobres no mesmo bairro. Nesse caso,
o Conselho Municipal de Saude deliberou pela ndo diminuicdo do nimero de eSF. Mas,
de acordo com o MS, este municipio possuia ao final de 2018, 1.177 eSF implantadas,
e em marco de 2019 houve uma reducao para 1.090 equipes (MELO; MENDONCA;
TEIXEIRA, 2019).

Essa crise na APS pode ser resultado de combina¢gdes de elementos locais e
nacionais (crise econdmica, crise do SUS, PNAB, decisdes municipais e avanco do
gerencialismo). Alguns aspectos podem ser problematizados, como a parceria com
OrganizacBes Socias de Saude (OSS), que intervém na légica tradicional de vinculo
empregaticio. A sustentabilidade da APS relativo as experiencias municipais do SUS. E
a necessidade de aprimorar a gestdo ou a sua terceirizagdo, que por vezes ignora o
subfinanciamento do SUS e a singularidade da saude. Para além da necessidade de
fazer bom uso dos recursos publicos, ou do pressuposto da atuacéo de profissionais e
gestores utilizando a sua maxima poténcia. O importante mesmo € reconhecer a
natureza politica da gestdo, correlacionando-a com a politica extra-setorial;
compreender como 0s gestores interpretam e consideram as praticas de contingencias,
bem como a participacdo de outros atores politicos na busca de solu¢ées E sabido que
desde 2013 o Brasil entrou em uma forte instabilidade politica que foi agravada nos

anos seguintes devido a uma crise econdmica e social. Com isso medidas de maior
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efeito sobre o SUS foram adotadas, como o congelamento de gastos via emenda
constitucional, e as mudanca nos blocos de financiamento do SUS, que alterou a l6gica
de transferéncias de recursos federais trazendo riscos potenciais para a APS. Portanto,
a situacdo da APS nos municipios pode estar sendo influenciada pelo agravo do
subfinanciamento do SUS e pelas novas mudancas oriundas da PNAB 2017 (MELO;
MENDONCA; TEIXEIRA, 2019).
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Monitoramento das Equipes de Saude Bucal ap6s a Politica

Nacional de Atencao Bésica 2017

Quantitativo de ESB apés a PNAB 2017

Resumo

Objetivo: Este estudo teve por objetivo realizar um monitoramento do quantitativo de Equipes
de Saude Bucal (ESB) implantadas na Estratégia Saude da Familia apds a Politica Nacional de
Atencdo Basica 2017. Metodologia: Constituiu-se de um estudo de natureza quantitativa,
descritiva e analitica, o qual utilizou os dados disponibilizados nos relatérios publicos do
historico de cobertura de saude bucal disponivel na plataforma e-Gestor da Atencdo Basica do
Ministério da Saude de todos os municipios brasileiros (5.570). A sobrevida do nimero de
municipios que ndo reduziram o quantitativo de ESB foi analisada segundo a regido do pais,
indice de desenvolvimento humano (IDH), indice de desigualdade de Gini e porte populacional.
A Regressao de Cox foi utilizada para analisar os fatores associados a redugédo do numero de
ESB implantadas apos 1, 3, 6, 9, 12, 15, 18 e 21 meses da publicagdo da portaria da PNAB
2017, considerando-se p<0,05. Resultados: Apds 21 meses de publicacdo da PNAB 2017,
6,7% dos municipios brasileiros reduziram a quantidade de ESB. Essa reduc¢do foi maior nas
regibes Sul (6,7%) e Nordeste (4,8%), nos municipios com IDH mais alto (20,7) (5,6%), mais
desiguais quanto a distribuicdo de renda (indice de Gini >0,62) e de maior porte populacional
(>100 mil habitantes). Municipios das regides Nordeste (RR=1,220) e Sul (RR=1,771)
apresentaram maior chance de reducdo do numero de equipes comparadas a regido Norte.
Municipios mais desiguais (RR =6,405) e com maior porte populacional (RR =4,273) também
apresentaram maior chance de reduzir a cobertura de ESB. Concluséo: Os municipios que
reduziram a quantidade de equipes de saude bucal na estratégia saude da familia sédo aqueles
das regides Sul e Nordeste, com maior desigualdade social e maior porte populacional. Este
cenario pode impactar significativamente o acesso da populacdo aos servicos de salde bucal

do SUS, principalmente entre os que mais necessitam

Descritores: Saude Bucal, Politica de Saude, Atencdo Primaria a Saude.
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Introducéo

A Atencao Priméaria a Saude (APS) é o nivel de atencdo que desenvolve um
conjunto de a¢Bes que abrangem desde a promocao a saude, prevencao de doencas,
protecdo, diagnostico e tratamento, bem como a reabilitagdo, reducdo de danos,
cuidados paliativos e vigilancia em saude. Essas a¢fes sdo direcionadas a populacao
gue esta sob responsabilidade sanitaria das equipes de saude em determinado
territorio, sendo desenvolvidas no ambito individual, familiar e coletivo™.

No Brasil, as politicas de fortalecimento da APS sdo imprescindiveis para a
efetivacdo dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Salude (SUS)% Trés
importantes caracteristicas fazem com que a organizacdo da APS no SUS se diferencie
de outros modelos propostos em diversos paises: equipe multiprofissional responsavel
por determinados territorios geograficos com populacdo adscrita; a presenca dos
agentes comunitarios de saude; e a inclusdo da oferta integral da saude bucal no
sistema publico de saude®.

Historicamente, a insercdo das praticas odontolégicas no SUS ocorreu de forma
paralela a organizacdo dos demais servicos de saude, com oferta de acdes centradas
na atencdo materno-infantil e de escolares, sendo o enfoque preventivo restrito a esse
grupo populacional. O perfil mutilador das acdes de saude bucal desenvolvidas até o
inicio do século XXI resultou em elevada prevaléncia de individuos desdentados, o que
estimulou a transformac&o das praticas em satde bucal®. A incorporacdo da Equipe de
Saude Bucal (ESB) em ambito nacional, embora de forma opcional, ocorreu oito anos
apos a criacao da Estratégia de Saude da Familia (ESF) numa tentativa de reorganizar
o modelo de oferta de cuidado em sadde bucal na APS®. Dessa forma, a inclusdo da
saude bucal na ESF buscou romper com a pratica odontologica excludente, tecnicista e
biologicista, constituindo, portanto, oportunidade de mudancga no processo de trabalho®.

A Politica Nacional de Saude Bucal, Brasil Sorridente, implantada em 2004,
estabeleceu diretrizes contextualizadas aos fundamentos do SUS, as quais reforcam a
necessidade de reorganizacdo da atencdo a saude bucal em todos os niveis de
atencdo. No ambito da assisténcia, a PNSB aponta fundamentalmente para articulacao
da rede de satde bucal de modo a buscar a integralidade da atencéo’.

A partir do Brasil Sorridente, politicas foram implantadas visando a ampliacdo e
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gualificacdo da saude bucal na APS, tais como 0s reajustes nos repasses financeiros,
atualizacdo da regra para implantacdo das ESB, equiparagdo da quantidade de ESB
credenciadas as equipes de saude da familia, inclusdo de novos procedimentos clinicos
na APS, e criacdo do plano de fornecimento de equipamentos odontoldgicos para cada
ESB que o municipio vier a implantar. Em 2012, a redefinicdo da composi¢cdo das
Equipes de Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia foi uma das estratégias para
consolidacdo da saude bucal na APS®®.

Os investimentos no Brasil Sorridente permitiram uma expansdo de
aproximadamente 500% no numero de ESB, o que permitiu a ampliacdo de 4.261 ESB
em 2002 para mais de 25 mil ESB em 2017, resultando em uma cobertura de cerca de
40% da populacéo brasileira*. Embora tenham sido verificados avancos nos mais de 10
anos do Brasil Sorridente, o cenario politico econémico do Brasil sofreu transformacdes
nos ultimos anos. A publicacdo da Emenda Constitucional n°® 95, que limitou o teto dos
gastos com saude e educacédo terd um impacto significativo a longo prazo no total dos
investimentos destinados ao setor, em comparacédo com as demandas da populacéo™®.
A Portaria do Ministério da Saude, n°® 2.436, que reformulou a Politica Nacional da
Atencdo Basica (PNAB) em 2017 prevé a nao-obrigatoriedade da saude bucal na
estratégia de saude da familia**. O risco de possiveis retrocessos, de desassisténcia de
parte significativa da populacéo, e de perda na qualidade dos servicos da APS apés a
publicacdo dessa Portaria foram apontados pela literatura®*2.

Nesse sentido, este estudo teve o objetivo de realizar um monitoramento do
guantitativo de Equipes de Saude Bucal (ESB) implantadas na Estratégia Saude da
Familia apds a Politica Nacional de Atencéo Béasica 2017. Este estudo faz uma analise
da tendéncia do numero de equipes implantadas e buscou verificar quais fatores estéo
associados a reducdo do numero de ESB no Brasil entre outubro de 2017 e julho de
2019.

Metodologia
O presente estudo é de natureza quantitativa, descritiva e analitica, o qual
utilizou os dados disponibilizados nos relatérios publicos do histérico de cobertura de

saude bucal disponivel na plataforma e-Gestor da Atencdo Basica do Ministério da

57



Saude, no periodo de outubro de 2017 a junho de 2019, de todos os municipios
brasileiros (5.570)*2.

A variavel dependente (Variagio no numero de ESB Implantadas) foi
categorizada da seguinte forma: “Nao alterou ou ampliou” e “reduziu” o numero de
equipes implantadas. As variaveis independentes do estudo foram: Tempo — 1, 3, 6, 9,
12, 15, 18 e 21 meses, que diz respeito a quantidade de més passados apos a
publicacdo da nova Politica Nacional de Atencdo Basica; Regido — Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul, Centro-Oeste; indice de Desenvolvimento Humano (IDH) — Baixo (<0,7) e
Alto (= 0,7); indice de Gini — Menos Desigual (<0,61) e Mais Desigual (>0,62); e Porte
Populacional — até 30 mil habitantes, 30.001 a 50 mil habitantes, 50.001 a 100 mil
habitantes e mais de 100 mil habitantes. O IDH e o indice de Gini foram obtidos pelo
Censo Demografico de 2010, divulgado pelo Programa das NacbGes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD). Por esse motivo, o total de municipios para as variaveis IDH
e Gini é de 5.565, uma vez que este corresponde ao quantitativo de municipios
existentes em 2010. O Porte populacional foi obtido do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE).

Os dados foram inicialmente analisados por estatistica descritiva visando
caracterizar a amostra, sendo obtidas as distribuicdes absolutas e percentuais. Em
seguida, realizou-se analise bivariada pelo teste de qui-quadrado de Pearson para a
identificacdo de associacdes entre a variavel dependente e independentes.

Para a analise multivariada, realizou-se calculo da sobrevida acumulado dos
municipios brasileiros que ndo reduziram, isto €, que mantiveram ou aumentaram o
numero de ESB implantadas. Para tanto, utilizou-se a Regressdo de Cox para analisar
os fatores associados a reduc¢do do niumero de ESB implantadas ap6s 1, 3, 6, 9, 12, 15,
18 e 21 meses da publicacdo da portaria da nova PNAB. Os fatores Regido, IDH, indice
de Gini e Porte Populacional foram utilizados como variaveis independentes que
poderiam predizer a reducdo do niumero de ESB implantadas. Na analise de regresséo,
as variaveis IDH e Gini foram utilizadas como quantitativas continuas, sem
categorizacgao.

Valores de risco relativo (Relative Risk - RR) foram obtidos para cada categoria

dos fatores associados, considerando-se o intervalo de confianca de 95% e a
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significancia estatistica de 5%. Todas as tabulacbes e analises dos dados foram
realizadas no software Statistical Package for Social Sciences (IBM-SPSS, v.24, IBM,
Chicago, IL).

Resultados

De janeiro de 2017 a julho de 2019, o numero de equipes de saude bucal
implantadas no Brasil saiu de 25.848 para 28.311. No entanto, a linha de tendéncia
indica uma estabilizacdo no quantitativo dessas equipes apOs janeiro de 2018,
perdendo assim a amplitude de implantacéo (Figura 1).

Entre o 1° e 0 21° més da publicacdo da Portaria da nova PNAB, observou-se
aumento de 3 vezes no numero de municipios que reduziram a quantidade de equipes
de saude bucal (ESB) na estratégia de saude da familia. Essa reducéo foi maior nas
regides Sul (6,7%) e Nordeste (4,8%), nos municipios com IDH mais alto (20,7) (5,6%),
mais desiguais quanto a distribuicdo de renda (indice de Gini >0,62) e de maior porte
populacional (>100 mil habitantes). Pode-se observar que todas as variaveis
apresentaram significancia estatistica no modelo bivariado (Tabela 1). No entanto, ndo
houve diferenca estatisticamente significante (p=0,081) entre o quantitativo de
municipios que “nao alteraram ou ampliaram” e “reduziram” o numero de ESB no 18° e
21° més, o que significa ndo haver uma tendéncia de redu¢do no nimero de municipios
gue perderam equipes (Tabela 1).

Verificou-se que 6,6% (n=367) dos municipios brasileiros reduziram o numero de
ESB na Estratégia Saude da Familia, apés 21 meses da publicacdo da PNAB em 2017.
A curva de sobrevida dos municipios que ndo reduziram o quantitativo de ESB
demonstrou maior reducdo entre novembro 2018 e janeiro 2019 (Figura 2). A Maior
reducdo foi verificada no més de abril de 2019 (18° més).

A regido do pais, o indice de Gini e o porte populacional foram associados a
reducdo do numero de ESB implantadas no Brasil entre outubro de 2017 e julho de
2019. Municipios das regibes do Nordeste (RR=1,220) e do Sul (RR=1,771)
apresentaram maior chance de reducdo do numero de equipes comparadas a regiao
Sudeste. Municipios com maior indice de Gini (RR=6,405) e com maior porte

populacional (RR=4,273) também apresentaram maior chance de reduzir o quantitativo
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de ESB (Tabela 2). A figura 3 ilustra a sobrevida acumulada dos municipios brasileiros
gue nado reduziram o numero de Equipes de Saude Bucal (ESB) apés a PNAB 2017,
segundo as variadveis socioecondmicas que compuseram o modelo de regressdo de

Cox (Regiéo, IDH, Gini e Porte Populacional).

Discusséo

De acordo com os resultados deste estudo, observou-se que o quantitativo de
ESB implantadas nos municipios brasileiros reduziu ap6s a PNAB 2017. Verificou-se
maior reducdo nos municipios localizados nas regiées Nordeste e Sul, com maior indice
de Gini e com maior porte populacional. Isso se contrapde ao historico de construcdo da
Politica Nacional de Saude Bucal no Brasil, a qual traz em suas diretrizes a
necessidade de expanséo da salde bucal na atencédo basica’. Além disso, o periodo de
avaliacdo pode ser insuficiente para verificar efeitos significativos da nova PNAB, a
ponto de reverter a tendéncia de crescimento relativo da cobertura de saude bucal na
Atencdo Primaria a Satde no Brasil® %,

O numero de municipios que reduziram a quantidade de ESB apds um ano e
nove meses da publicacdo da PNAB 2017 triplicou, atingindo principalmente municipios
de maior porte populacional nas regides Sul e Nordeste. O impacto na regido Sul pode
ser mais significativo pois essa regido possui baixa cobertura de saude bucal (36,2%),
ficando a frente apenas da regido Sudeste (27,2%). Esse fenbmeno pode representar
uma reducdo no acesso dos usuarios aos servicos de saude bucal, com consequentes
impactos nas condicdes de saude e qualidade de vida'>*®. Além disso a reducgéo do
acesso em saude esta relacionada a maior iniquidade em saude bucal, o que vai de
encontro ao movimento de ampliagdo da oferta de servicos na atencdo primaria e
reducéo de desigualdades injustas®®*®.

Embora a regido Nordeste apresente a maior cobertura em saude bucal entre as
regides do Brasil (66,3%), os dados epidemiolégicos apontam para maior necessidade
em saude bucal. A maior proporcao de populacdo dependente do SUS, maior demanda
epidemiologica e menor condigdo socioeconbmica da regido Nordeste esta
provavelmente associada & maior cobertura em saude bucal desta regido'®%,

Entretanto, a reducdo da oferta de servicos odontolégicos na APS pode impactar
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negativamente a regido Nordeste®"?*>. Conforme observado neste estudo, os municipios
do Nordeste parecem sofrer influéncia da nova PNAB.

A reducdo do numero de ESB entre alguns municipios brasileiros vai de encontro
aos dados da literatura que demonstram que a ampliacdo do niumero de equipes de
saude bucal no Brasil impactam positivamente 0 USO € 0 acesso aos Servicos
odontolégicos®*?*, bem como a maior satisfacdo dos usuarios?>. Estudo realizado com
escolares de 12 anos e adolescentes de 15 a 19 anos no Rio Grande do Sul
demonstrou que os jovens cobertos por ESB apresentam maior uso dos servigos de
satude bucal quando comparado aos ndo cobertos®®. Sendo assim, a reducdo do
numero de ESB no Brasil constitui um problema que pode agravar as desigualdades em
saude, bem como reduzir o acesso daqueles que mais necessitam dos servicos
odontologicos na perspectiva do SUS.

O indice de Desenvolvimento Humano apresentou associacédo estatistica apenas
no modelo bivariado, sendo observado que municipios classificados com IDH elevado e
muito elevado reduziram a quantidade de ESB. Embora os municipios com melhor IDH
sugiram um acentuado grau de qualidade de vida de suas populacdes, ndo significa que
nao existam problemas sociais. Um estudo identificou tendéncia pré-equidade no que
diz respeito aos indicadores de oportunidade de acesso na salude bucal da APS™.
Porém, essa tendéncia ainda nao se reflete nos indicadores de uso dos servicos
especializados, nos quais a proporcao de procedimentos odontolégicos especializados
em relacdo as acbes odontoldgicas individuais € maior entre as UF pertencentes ao
quintil de maior IDH. Embora esse fendbmeno sugira tendéncia pré-equidade, 68% da
populacéo brasileira encontram-se nos 35% dos municipios brasileiros que apresentam
o IDH elevado ou muito elevado, portanto, a reducdo do nimero de ESB atingira uma
grande quantidade de brasileiros.

O indice de Gini também apresentou associacao estatistica com o numero de
ESB implantadas, sendo observado que municipios mais desiguais tiveram maior
chance (RR=6,405) de reduzir o quantitativo de ESB na APS. Estudos tém
demonstrado que os adolescentes que moraram durante a infancia em cidades com
desigualdade de renda tem 1,75 vezes mais probabilidade de ter impacto odontolégico

no desempenho diario (Oral Impacts on Daily Performances — OIDP)?’. Além disso, as
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familias de menor renda sdo as que tiveram maior impacto da saude bucal nas
atividades diarias®®. Portanto, a reduc&o na oferta de servicos de satde bucal nos locais
mais desiguais podera impactar de forma negativa 0 acesso aos Servicos
odontologicos, bem como as atividades individuais e coletivas que estimulem os
meétodos preventivos aos agravos bucais. O cenario politico econémico atual aponta
para a acentuacdo das desigualdades e das iniquidades em salude, o que representa
um quadro sombrio para populacao brasileira dependente do SUS.

O fato dos municipios maiores de 100 mil habitantes, com consequente maior
poder econbmico, apresentarem quatro vezes mais chance de reduzir a quantidade de
profissionais de saude bucal na APS é intrigante. Embora esses locais concentrem
maior parte da populacdo brasileira a cobertura de servicos ndo € ampla.
Consequentemente, a reducéo da oferta de servi¢os atingira uma grande quantidade de
pessoas, em especial aquelas com piores condicdes socioecondmicas. Esse cenario se
opde ao inicio dos anos 2000, fortemente marcados pela expansao da ESF nos
grandes centros urbanos, pela incorporacao e ampliacdo das Equipes de Saude Bucal
(ESB)®°, em face as politicas de fomento e qualificacdo da APS promovidas pela
Politica Nacional de Atencao Basica da época e pelo Brasil Sorridente, a partir de 2004.

Muito embora os estudos n&do confirmem o impacto da cobertura da atencéo
basica em saude bucal na condicdo de saude bucal da populacdo, ha de se ponderar
gue a incorporacdo de ESB a ESF parece mais efetiva para o aumento de indicadores
de uso de servicos odontoldgicos®*. Além disso, a menor disponibilidade de
profissionais de saude bucal podera reduzir a possibilidade de acesso aos servicos. Em
Ultima instancia, podera impactar o quadro epidemioldgico, haja vista 0 processo
histérico do cuidado de saude bucal no Brasil, caracterizado pela baixa cobertura,
acesso restrito da populacéo aos servigos publicos de saude bucal, pratica disseminada
de servigos de urgéncia com enfoque na exodontia®®.

A compreensao da saude bucal como algo intrinseco e indissociavel da saude
humana a qual ndo pode ser desconsiderada quando o objetivo € o cuidado, torna-se
fundamental a presenca de trabalhadores da saude bucal na APS, visto que este papel
ndo é exercido de forma integral por outro membro da equipe de satde®. Tendo em

vista as condi¢cdes de saude bucal dos brasileiros e a baixa cobertura de saude bucal
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no Brasil, faz-se necessario politicas publicas que fortalecam o Brasil Sorridente e a
Politica Nacional de Atencdo Basica visando a integralidade do cuidado, de modo a
impactar positivamente a ampliacdo de oferta e na qualificacdo do processo de trabalho
dos servicos de saude bucal na Atencao Primaria a Saude.

Os achados deste estudo podem contribuir com pesquisadores e gestores na
avaliacdo das politicas publicas direcionadas para satdde bucal no Sistema Unico de
Saude. Outros estudos que avaliem ndo sO o efeito na implantacdo das equipes de
saude bucal, mas também o processo de trabalho das equipes e a organizacdo da
Rede de Saude Bucal sdo necessarios para avaliar o impacto da PNAB na oferta de
servicos de saude bucal no SUS.

Destaca-se que esta avaliacdo se baseou em indicadores socioeconémicos e
informacdes disponiveis em sistemas de informacao, os quais foram avaliados sob um
modelo estatistico multivariado. Embora a pesquisa cientifica busque reduzir o risco de
viés, € possivel assumir que as caracteristicas associadas a reducdo do numero de
ESB ndo sdo necessariamente identificadas em um Gdnico municipio, ou pequeno
conjunto destes. E importante destacar que os fatores associados nesta investigacdo
foram analisados sob a perspectiva do Brasil. Avaliacdes futuras devem ser realizadas
para confirmar os achados desta investigacao.

O delineamento deste estudo limita a capacidade de identificar o real efeito da
PNAB 2017 na reducdo do quantitativo de equipes. Entretanto, os achados desta
investigacdo apontam para uma estabilizacdo do quantitativo total do nimero de ESB.
Além disso, os fatores associados a reducdo do numero de equipes apontam para

acentuacéao das desigualdades sociais.

Concluséo

O presente estudo verificou um aumento ao longo do periodo analisado no
namero de municipios que reduziram a quantidade de equipes de saude bucal na
estratégia saude da familia, especialmente aqueles da regido Sul e Nordeste, que
apresentam uma maior desigualdade social e de maior porte populacional. Este cenario
pode impactar significativamente o acesso da populacdo aos servicos de saude bucal

do SUS, principalmente entre 0s que mais necessitam.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos municipios brasileiros quanto a variacdo no nimero de Equipes de Saude

Bucal (ESB) implantadas, segundo o tempo desde publicacdo da Portaria da nova PNAB, Regido do pais,

indice de Desenvolvimento Humano (IDH), indice de Gini e Porte Populacional.

Variagdo no nimero de ESB Implantadas

Nao reduziu Reduziu p-valor
n % n %
1 Més 5.457 98,0% 113 2,0%
3 Meses 5.398 96,9% 172 3,1%
6 Meses 5.322 95,5% 248 4,5%
9 Meses 5.333 95,7% 237 4,3%
Tempo <0,001
12 Meses 5.296 95,1% 274 4,9%
15 Meses 5.187 93,1% 383 6,9%
18 Meses 5156 92,6% 414 7,4%
21 Meses 5203 93,4% 367 6,6%
Norte 430 95,5% 20 4,5%
Nordeste 1.708 95,2% 86 4,8%
Regido Sudeste 1.595 95,6% 73 4,4% <0,001
Sul 1111 93,3% 80 6,7%
Centro-Oeste 450 96,4% 17 3,6%
DH IDH Baixo (<0,7) 3.502 96,4% 130 3,6% <0,001
IDH Alto (= 0,7) 1.826 94,4% 107 5,6%
. o Menos Desigual (<0,61) 5.133 95,8% 225 4,2%
Indice de Gini 0,010
Mais Desigual (>0,62) 195 94,3% 12 5,7%
até 30 mil habitantes 4.251 96,4% 160 3,6%
Porte 30.001 a 50 mil habitantes 458 92,9% 35 7,1% <0,001
Populacional 50.001 a 100 mil habitantes 319 91,4% 30 8,6%
Mais de 100 mil habitantes 266 83,8% 52 16,2%
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Tabela 2 — Regressédo de Cox para verificar os fatores associados a reducdo do numero de Equipes de

Saude Bucal (ESB) implantadas no Brasil ap6s a publicacdo da Portaria da nova PNAB.

Intervalo de
Erro .
p-valor RR Confianga 95%
Padréo : :
Inferior Superior
Regido
Sudeste 1,000
Nordeste 0,199 0,078 0,011* 1,220 1,046 1,422
Norte -0,073 0,107 0,496 0,930 0,755 1,146
Sul 0,572 0,058 <0,001* 1,771 1,580 1,986
Centro-Oeste  -0,096 0,096 0,321 0,909 0,752 1,098
IDH 0,818 0,496 0,099 2,266 0,858 5,986
indice de Gini 1,857 0,385 <0,001* 6,405 3,013 13,614
Porte Populacional
Até 30 mil habitantes 1,000
30 a 50 mil <0,001*
_ 0,656 0,068 1,927 1,687 2,200
habitantes
50 a 100 mil <0,001*
_ 0,818 0,075 2,265 1,956 2,623
habitantes
>100 mil habitantes 1,452 0,071 <0,001* 4,273 3,716 4914

* Estatisticamente significante (p<0,05)
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Figura 2 — Sobrevida acumulada dos municipios brasileiros que ndo reduziram o namero de
Equipes de Saude Bucal (ESB), entre outubro de 2017 e julho de 2019.
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compuseram o modelo de regressdo de Cox (A - Regido, B - IDH, C - Gini, D - Porte Populacional).
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3. CONSIDERACOES GERAIS

A PNAB 2017 propde a expansao da eSF a medida que reconhece outras
estratégias de Atencdo Basica. Contudo, da ao gestor municipal grande
autonomia para a tomada de decisdo, frente a escolha de implantacbes de
equipes de saude de atencdo basica. Porém, ndo traz detalhes, recomendacdes,
ou orientacdes mais especificas quanto a isso. Deste modo, para a expansao da
APS, o gestor pode optar por inserir equipes tradicionais, que incluem na sua
composicdo os ACS e a eSB, ou iniciar com as eAB, composta por um numero
limitado de profissionais sem os ACS e eSB, e posteriormente inclui-los e
transformar esta equipe em uma equipe tradicional. Na tentativa de suprir talvez
necessidades como desfalque do quantitativo dos mais médicos ou ainda na
alocacao de recursos para outras necessidades sem deixar que a APS avance.
Porém, existe uma chance deste tipo de equipe permanecer indefinidamente por
um longo prazo. Uma vez que ndo ha restricbes quanto ao tempo de duracao.
Podendo resultar em uma descaracterizacdo dos principios da APS.

Até o momento este estudo demostrou que os gestores estdo optando por
reduzirem o quantitativo das eSB, principalmente nas regides com maior poder
aguisitivo, com municipios mais populosos e com maior desigualdade social. Os
recursos destinados a implantacdo das eAB, conforme expresso pela PNAB 2017,
dependem da demanda dos credenciamentos e da disponibilidade orgcamentaria
havendo assim limitacdes financeiras para a implantacdo destas equipes de
composi¢cado minima.

Diante disso, um outro ponto poderia estar diretamente relacionado a
proposta de insercao de equipes minimas; a inclusdo de dois novos profissionais
na equipe e na UBS, os ACE e o Gerente de Atencdo Bésica. Esse
aprimoramento da APS acarretaria mais investimentos, e nesse sentido o rateio
dos recursos justificaria a opgao por este novo tipo de equipe. A adocgéo do
Gerente de AB é perfeitamente cabivel e necessario, uma vez que este papel é
frequentemente exercido pelos Enfermeiros que acabavam se sobrecarregando
visto que possuem a responsabilidade da assisténcia e da geréncia da equipe de
enfermagem. As disposi¢ces quanto ao financiamento da Geréncia de AB e das

eAB podem ser vistas na Portaria n°® 1.808/2018. Deste modo, a limitagdo de

72



repasses de recursos e a ampliacdo do quadro de profissionais para melhor
organizagdo da APS pode vir a ser um fator de peso para os gestores.

Além disso, tem-se como exemplo de municipio, o Rio de Janeiro, que se
enquadra perfeitamente no perfil dos municipios que reduziram o quantitativo de
eSB, mas que ficou na quarta posi¢cao por regido, e em terceira posicao quanto as
chances de perda das eSB. A quarta colocagao pode ter sido resultado de uma
baixa cobertura de eSB pré-existente a nova PNAB, refletindo assim em perdas
nao muito significativas. O que ndo exclui a influéncia de fatores, principalmente
politicos, administrativos e gerenciais, para a queda mesma que minima do
namero de eSB. Pensando na regido Sul, a primeira colocada no rancking,
reflexdes acerca dos motivos que levaram a reducdo do numero de eSB
comecam a surgir, principalmente com relacdo ao perfil da regido que apresenta
um baixo indice de CPOD, e baixa cobertura, somado ao teto de gastos imposto a
saude.

Estudos futuros que monitorem o quantitativo das eSB ap6s a PNAB sao
necessarios para se obter um resultado mais fidedigno quanto a influéncia da
PNAB a longo prazo, pode-se incluir uma analise de cada capital do pais. Os
resultados deverdo relacionar-se com os indicadores de saude bucal para a
obtencdo de um panorama geral. Estudos sobre o quantitativo dos ACS apés a
PNAB 2017 também sé&o relevantes para a obtencdo do quadro geral da saude

dos usuarios.
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3. CONCLUSAO

O presente estudo verificou um aumento ao longo do periodo analisado no
namero de municipios que reduziram a quantidade de equipes de saude bucal na
estratégia salde da familia, especialmente aqueles da regido Sul e Nordeste, que
apresentam uma maior desigualdade social e de maior porte populacional. Este cenario
deve impactar significativamente o acesso da populagcédo aos servicos de saude bucal do

SUS, principalmente entre 0s que mais necessitam.
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