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RESUMO

CASOLA, Helder Dias.Atencdo a saude bucal: avaliacdo dos servicos nbitamda 152
Regional de Saude do Estado do ParaBéasil. 2009. 136f. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Coletiva) — Instituto de Medicina Social. Univesi® do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2009.

Esta dissertacdo analisou a atencédo a saude rgdtinta municipios que compdem a
152 Regional de Saude do Estado do Parana, a gartprocesso de descentralizacdo, das
politicas publicas de saude e das diretrizes ddid2oNacional de Saude Bucal (PNSB). Neste
trabalho buscou-se contextualizar a implantacdo Edsatégias de Agentes Comunitarios de
Saude, Saude da Familia e Saude Bucal. Para quibjitivo fosse alcancado foram feitas
pesquisas junto as bases de nacionais, estaduaisnieipais, além de entrevistas com o0s
Coordenadores Municipais de Saude Bucal (CMSB) pardecer a realidade de cada um dos
municipios. Foram entregues questionarios contenestoes a respeito dos modelos de prética,
de organizacao, de gestéo e de formacgao dos poofiss envolvidos na atencédo a saude bucal. A
metodologia utilizada inicialmente por Mendes-Si{2807), na Regional de Saude de Bauru —
SP, serviu de base para compararmos os resultdtidesonas duas Regionais com relacéo aos
principais indicadores sociais, a organizacdo @mcdio a salde e o perfil profissional dos
CMSB. Sem perder de vista as diferencas regiontasnbém o0 panorama nacional, conclui-se
gue os indicadores sociais, o percentual de gastosa salude e o perfil dos CMSB sdo muito
parecidos. Com relacdo a PNSB, a 152 RS-PR apaesenheros maiores de cobertura
populacional nas trés estratégias (ACS, SF e S&ihda que com limitacdes, a analise dos dados
provenientes do DATASUS mostra melhores indicaddeesaude bucal no Pacto de Atencéo
Bésica.

Palavras chave: Descentralizacdo. Coordenadoregidais de Saude Bucal. Indicadores de
saude bucal. Saude Bucal.



ABSTRACT

This work analyzed the oral health care in theyhdistricts within the 15 th Health Region
of Parana State, from the process of decentradizadf public health policies and guidelines of
the National Oral Health (NOH). This work aimeddontextualize the implementation of the
Strategies for Community Health Workers, Family ltreand Oral Health. For this objective to
be achieved research was done at the grassrooistiomal, state and municipal governments,
plus interviews with the Coordinators of Municigééalth Care (CMHC) to know the reality of
each municipality. Questionnaires were administeas#fing about the models of practice,
organization, management and training of profesdsonnvolved in oral health care. The
methodology used initially by Mendes-Silva (200Rg Regional Health Bauru - SP, formed the
basis for comparing the results obtained in the Regional for the main social indicators, the
organization of health care and professional pradil CMHC. Without losing sight of regional
differences and also the national scene, it appiatsthe social indicators, the percentage of
spending on health and portraits of CMHC are vémjilar. Regarding NOH, 15 th RS-PR has
larger numbers of population coverage in the tisteztegies (ACS, SF and SB) and, even with
limitations, the analysis of data from DATASUS shbetter indicators of oral health in Pact
Care.

Keywords: Decentralization. Municipal Coordinatdr @ral Health. Indicators of oral health.
Oral Health.
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INTRODUCAO

A saude deve ser um direito de todos e um deveEstado e ser entendida como
resultado de politicas econdmicas e sociais. Asafracdes e 0s servicos de salde assumem
uma relevancia publica e a criacdo de um sistenta @e salude, organizado pelos principios de
descentralizacdo, de atendimento integral e deicipatdo da comunidade, torna-se
imprescindivel para o atendimento desse direitessa dever.

A meta “Saude para todos no ano 2000” foi propnat&onferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude, realizada em Almasitizada no atual Cazaquistdo, em 1978, e
reafirma a saude como direito humano fundamenrgakl® a promocdo e a protecdo da saude
essenciais para o desenvolvimento econdémico elsooigribuindo para melhorar a qualidade
de vida da populacdo. A conferéncia constituiu-sen rmarco para o redirecionamento dos
sistemas de saude no mundo, a fim de tentar coldeagpnecessidades mais complexas dentro
do contexto social, politico e econémico.

As discussdes sobre as estratégias a serem adpi@dase proporcionar um nivel de
saude melhor para todos, independente da origeral €oecon6mica, tomam corpo a partir da
Conferéncia de Alma-Ata, que marcou o inicio dengwo paradigma para a Saude Coletiva. A
Organizacdo Mundial da Saude preconiza uma corg@itu mais ampla de saude do que
auséncia de doenca e inclui fatores como: aliméotag moradia condizentes, saneamento
basico, trabalho, renda e lazer, entre outros.u@ados primarios de saude foram preconizados
com métodos e tecnologias praticas, cientifica aaboente aceitaveis, ao alcance de todos.
Esses cuidados expressam a necessidade urgentdaie ds governos e sujeitos sociais
envolvidos com o setor salde promoverem um amb@ntejustica social, garantindo acesso a
saude para todas as pessoas (ASSIS et al., 200 CTENASS, 2009).

O modelo médico assistencial privativista hegen@raté entédo, tinha como principais
caracteristicas: a extensao de cobertura previ@éamca pratica médica curativa e individual em
detrimento das acdes coletivas; a criacdo de unplesxm médico-industrial e o deslocamento da
prestacdo dos servicos meédicos a entes privadostilues e ndo-lucrativos. Esse modelo, com
base na medicina curativa centrada no hospital eongpra de servicos ao setor privado por
parte do setor publico, destacava o carater exctadéimitando 0 acesso aos recursos e aos
servicos de saude a maioria da populacao, primograk, de mais baixa renda e de regides de
mais dificil acesso.
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As mudancas politicas e econémicas ocorridas neilBreos meados do século XX,
determinaram o esgotamento desse modelo e estwf@lemovos rumos para as politicas
publicas, surgindo novos atores sociais que pragounhm novo modelo de atencdo a saude.
(CONASS, 2009) Contudo, romper com o paradigmari@ntedo era consenso.

Segundo Faria (2009, p.1), € importante lembrar que

As mudancas ocorridas a partir dos anos de 197Brasil foram significativas para o
setor saude, tendo sido a “nova reforma sanitagaé trouxe o SUS - um passo em dire¢do as
reivindicagbes da sociedade, da classe médicasatutaristas e dos intelectuais por uma salde
mais humanizada e integral. Mas, nos estudos sabpeocessos de reforma dos sistemas de saude
€ importante destacar que o Brasil vivenciou outefermas, como por exemplo, a Reforma
Sanitaria dos anos de 1920. Esta reforma també&woditiu mudancgas substantivas na area da
saude, no tocante, por exemplo, a higiene bucgun trabalhos tém mostrado algumas linhas de
continuidade entre a Reforma Sanitaria dos and®9@6 e a Reforma Sanitaria dos anos de 1980
no tocante as propostas de carater generalistaversalista da assisténcia em salde e também
guanto ao processo de criacdo e ampliagdo dososemdr satude. O projeto dos centros de salde
possibilitava maior proximidade, de sanitaristaduoadoras sanitarias, enfermeiras de saude
publica, médicos, com a populacdo carente das esdaddo campo. Nos centros de salde eram
oferecidos servigos de higiene infantil e adultatamento dentario e orientagdo sobre higiene
bucal. Esta proposta, se n&o foi reaproveitada elimento Sanitario dos anos de 1980, guarda
pelo menos tracos comuns muito fortes. A propostéhdrizontalizacao” das a¢fes no campo da
salde publica, ou seja, de integracdo de todosregas de salde sob a forte presenca do Estado,
foi um elemento de continuidade.

O setor da saude vem, nos ultimos anos, aprimoraadaarsenal diagnostico sobre a
crise em que se encontra e apontando algumas pevagale melhoria no setor. Num terreno de
conflitos acirrados por discordancias ideologipasfissionais e até mesmo éticas, em um ponto,
0 consenso se estabelece: é preciso mudar o maldelatencdo a saude. Essa certeza
compartilhada entre tantos, por outro lado, ndoretzao consenso para solucdes. ISso nao
significa, necessariamente, um obstaculo, as dineigs podem aqui significar a riqueza de
proposicdes e, além disso, estratégias difererdesatatar o problema. Assim, a mudanca na
politica de financiamento se agrega a propostamaaf de se fazer salude, no sentido estrito da
expressao. Atar essas pontas hoje € um imperdegtacaram Levcovitz; Garrido (1996).

Nesse contexto, o Sistema Unico de Saude (SUSapela Constituicdo Federal de
1988, e instituido pela Lei Orgéanica da Saude (hei8.080), em 1990, vem, na sua
implementacdo, passando por importantes mudanc¢asipalmente, em razdo dos avangos
obtidos com o processo de descentralizacdo dasnssplidades, das atribuicdes e dos recursos
para estados e municipios. Conforme destaca CONAS®), esse processo foi, em grande
parte, orientado pelas Normas Operacionais do Sttruidas de forma pactuada entre os trés
gestores e que definiram, a cada etapa, as cors@sté&le cada esfera de governo e as condicdes

necessarias para que estados e municipios pudassamir suas funcdes na gestao do SUS.
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O Sistema Unico de Salde (SUS) é financiado pelergo e atende toda a populacéo brasileira,
proporcionando uma grande variedade de servicasitp® Constitui efetivamente o Unico
servico de saude para mais da metade da populagiwircipal fornecedor de cuidados para a
populacéo mais pobre. (MACEDO, 2009, p.8).

Ao longo desses 20 anos, os gestores do SUS bosedi@rnativas para melhorar o
acesso dos cidadaos as acdes e aos servicos éeceati@quidade, adequando a disponibilidade
de recursos as necessidades e as demandas dacpopid@sde a década de 1990, com a
publicacdo das normas operacionais do SUS, a desltceacdo das acOes e dos servigcos tem
sido uma diretriz do sistema de saude, pois, csacga populacdo aos servicos de saude € de
fundamental importancia para uma eficiente assigé&nsaudde.

Na comemoracdo dos 20 anos do SUS, podem-se emumgtas avancgos, mas, muitos
desafios ainda estédo por vir, pois, o sistema muddicalmente o paradigma da assisténcia a
saude prestada aos brasileiros. Enfrenta-los er&ilge em condicdes de tempo e recursos
limitados constituem-se em importante condicdo paaperfeicoamento do sistema, seguindo as
diretrizes do SUS e cumprindo o Artigo 1@ CF bem como a Lei 8.080/90

Assim, o estudo do perfil e da atuacdo dos Coodigra de Saude Bucal dos
municipios pertencentes a 152 RS-PR permite avadianodelos de pratica, de organizagéo, de
gestdo e de formacdo dos profissionais envolvidbsaatencdo a salude bucal. Também sera
possivel analisar o papel dos mesmos na estratégiaorganizacao da atencdo a saude bucal,
pois, esses profissionais tém a tarefa de entemdealidade local e de direcionar suas agdes e
servicos em beneficio das populacdes envolvidas.

1 Art. 198 da CF: “As agbes e servicos de sau@giam uma rede regionalizada e hierarquizada ¢iwmm um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I- descentralizac@o, com dire¢cdo Unica ena esfiera de governo;

II- atendimento integral, com prioridade pasaatividades preventivas, sem prejuizo dos sEnagsistenciais;

IlI- participagdo da comunidade.

Paragrafo Unico: O sistema Unico de saudefsanciado, nos termos do art. 195, com recutsosrgcamento da seguridade
social, da Unido, dos Estados, do Distrito Fededs Municipios, além de outras fontes.

2 Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90): CapituloDbs Principios e Diretrizes.
Art. 7°, Paragrafo IX: descentralizagdo potitadministrativa, com dire¢do Unica em cada esfergoverno:
a) énfase na descentralizac@o dos serpE@s0s municipios;
b) regionalizagao e hierarquizagdo da dedeervicos de saude.
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1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral

A presente Dissertacdo de Mestrado em Saude Colgtnto ao DPPAS / IMS/ UERJ
tem por objetivo descrever o processo de descimaigdb do Sistema de Saude e seus reflexos
no Parana bem como as diferencas existentes n#uestide atendimento a populacdo nos
municipios que compdem a 152 RS do Estado do Ramasaniveis da Atencdo Basica e da
Estratégia Saude da Familia. Com base nos indieadia salude, pretende-se analisar a eficacia
da PNSB no ambito da 152 Regional de Saude - PRo @bjetivo € analisar e avaliar a
percepcado dos gestores locais de salude quant@sspata populacdo a assisténcia odontoldgica
e da estrutura de atendimento no municipio e ndadgem como seu papel nesse processo. O
estudo englobard os trinta municipios pertenceatesssa regional e o0s resultados serdo
comparados com os obtidos no trabalho semelhaaleado por Mendes Silva, em 2007, na

Regional de Bauru- SP.

1.2 Objetivos Especificos

Identificar e analisar a realidade da salde pul§iicaartir dos indicadores de saude geral e

bucal) na 152 Regional de Saude do Parana;

 Mapear as acdes e 0s servicos odontoldgicos e campam 0s resultados obtidos no

trabalho feito na Regional de Bauru-SP;

» Analisar o perfil dos Coordenadores de Saude Badé@m das dificuldades que encontram

no exercicio da funcéo;

» Caracterizar a atengéo basica de saude implememéadaunicipios da 152 RS-PR e o grau

de insercdo desses municipios na Politica Nacam&aude Bucal.
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2 METODOLOGIA

Neste trabalho, seguindo a metodologia utilizadaendes Silva, foram pesquisados 0s
indicadores de saude bucal, as diferencas existaatestrutura de atendimento a populacédo nos
municipios que compdem a 152 RS do Estado do Ramasaniveis da Atencdo Basica e da
Estratégia Saude da Familia. Para que tal objéisse alcancado foram realizadas entrevistas e
guestionarios aplicados aos Coordenadores Municig@iSaude Bucal (CMSB) envolvidos na
pesquisa. (Modelos das entrevistas e dos questepaiém de alguns documentos como Carta
de Informacdo aos Coordenadores de Saude BucamoTaete Consentimento Livre e
Esclarecido, encontram-se em anexo).

Além das entrevistas e dos questionarios, foramtadbs dados municipais referentes a
Atencdo em Saude Bucal, junto as bases de dadamaizce estaduais, tais como: Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); Miéigo da Saude / Departamento de Atencéo
Béasica (DAB); Fundo Nacional de Satde (FNS) e Bateaados do Sistema Unico de Salde
(DATASUS), sites oficiais e publicagbes da SESA-P&) Instituto Paranaense de
Desenvolvimento Econdmico e Social (IPARDES), daefacdo das Industrias do Rio de
Janeiro (FIRJAN), das Secretarias Municipais del8ainvolvidas no projeto, entre outros.

Para auxiliar na anélise dos dados coletadoseétizado um levantamento bibliogréfico
a respeito do tema. Uma das formas de se realiaealeacdo e o monitoramento € a utilizacao
de sistemas de informacado, no caso da saude bocaUB, por exemplo, com o Sistema de
Informacgbes sobre Or¢camentos Publicos (SIOPS)istensa de Informacgfes da Atencao Basica
(SIAB). Além desses dois sistemas, existem os aaltices do Pacto pela Saude, o qual engloba
os anteriormente denominados indicadores do Pacftah¢do Basica. A partir do ano de 2006
(Brasil, 2006), os indicadores de saude bucal sdloertura de primeira consulta odontolégica
programatica (principal), e os complementares (dokse da acdo coletiva escovacdo dental
supervisionada, média de procedimentos odontoléglw@sicos individuais e proporcdo de
procedimentos odontoldgicos especializados em&elas acdes odontologicas individuais).

Ainda no que se refere a avaliacao, € interessanificar se ha caréncia de profissionais
da area odontolégica com dominio para atuarem easde conhecimento como epidemiologia,
planejamento, levantamento epidemioldgico, entteosuelacionados a Odontologia em Saude
Coletiva.
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Neste trabalho, realizou-se uma analise comparatva as conclusdes relacionadas no
trabalho de Mendes Silva (DIR X — Bauru), sem pemie vista as diferencas regionais e
também o panorama nacional.

A pesquisa foi realizada seguindo as etapas abalixconadas.

A) Solicitacdo de Autorizacdo junto a 15 RS-PRpeasoa do Diretor Dr. Anténio
Carlos Pupulin.

B) Reunido com a Coordenadora Regional da Odon&ld$? RS), Suzana Goya, para
apresentar este projeto e coletar dados sobre ogl€wmdores Municipais, tais como e-mails,
nameros de telefone etc.

C) Agendamento de datas e realizacdo das entrewsta os Coordenadores Municipais
de Saude Bucal e/ou representantes da area odgingofaunicipal.

D) Levantamento dos dados disponibilizados peloHBIPARDES, MS, SESA-PR, 152
RS, Secretarias Municipais de Saude e outrosdit@ais.

E) Avaliacdo da organizacdo da Atencdo a Saudel Basaes municipios.

F) Andlise do financiamento da saude municipal elacio & Emenda Constitucional —
29.

G) Identificacdo dos municipios onde a insercas Hquipes de Saude Bucal ja é
realidade e onde isso ndo acontece.

H) Enumeracao das maiores dificuldades, sugestOagetqy descritos nas entrevistas e
questionarios dos Coordenadores de Saude Bucalencigo da sua funcéo.

I) Indicacé@o de possiveis parcerias entre as fadekl de odontologia e 0s municipios em
guestao.

J) Comparacdo dos dados e os resultados obtidos aomesultados obtidos no
levantamento feito na Regional de Saude de Baurp&@MMendes Silva (2007).

2.1 Aspectos Eticos

Apo6s aprovacdo do Projeto de Qualificacdo em 25m@déo deste ano, fez-se uma
Solicitacdo de Autorizacdo ao Diretor Regional BARS-PR, Dr. Antbnio Carlos Pupulin, para
realizar os contatos, as entrevistas e a coletiades necessarios a execucao do trabalho, no que

houve pronto atendimento (Anexo).



25

O projeto de pesquisa foi enviado ao Comité deaE&m Pesquisas da Faculdade
Ingd/Uningd — PR em 09/06/2009 sob o protocolo &alb Rosto para pesquisa envolvendo
seres humanos FR — 267662 e aprovado de acorda cesolucéo n° 196/96 e complementares
do CNS/MS, na 00062 reunifo do CEP-INGA em 29/0m20

O passo seguinte foi marcar uma reunido com a @oatbra Regional de Odontologia
Dra. Suzana Goya para apresentar este projeto etacallados sobre os Coordenadores
Municipais, tais como e-mails, nUmeros de telefetice

Em seguida, os sujeitos da pesquisa tomaram ci@ocianeio da Carta de Informacao
aos Coordenadores de Saude Bucal e assinaram umo Tée Consentimento Livre e
Esclarecido para a realizacéo das entrevistaggpasta aos questionarios (em anexo).

Para o Municipio de Maring4, foi ainda necessaaaravacao do projeto pelo Centro de
Formacdo e Capacitacdo Permanente dos TrabalhadereSaude (CECAPS), antes da

realizacdo da coleta de dados e da entrevista cOMSB (Anexo).
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3 O PROCESSO DE DESCENTRALIZAGCAO DO SUS

O Ministério da Saude destaca que a descentratizacéin processo de transferéncia de
responsabilidades e prerrogativas de gestdo parastzslos e 0s municipios, definindo
atribuicdes comuns e competéncias especificas @alJabs Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios. Ainda segundo o Ministério da Saudgeatdo descentralizada do SUS “consiste
em promover, articular e integrar as atividadesc@es de cooperacdo técnica aos entes
federados, nas respectivas esferas de governadlisuo® processos de elaboracéo, implantacéo
e implementacdo de normas, instrumentos e métaaessarios.” (BRASIL, 2008).

O processo de descentralizacdo do SUS no Paramanieio a partir de 1990, com a
transferéncia do gerenciamento das unidades baddeamide (UBSs) da SESA-PR para as
prefeituras municipais — 100% das unidades repassams municipios - bem como de hospitais
de abrangéncia local. A municipalizacdo das acdasicks de vigilancia sanitaria e
epidemiolégica também comecou nessa época (PARZRES).

A partir de 1992, os Centros Regionais de Espdaids da SESA-PR foram
transferidos para a geréncia de municipios, edebetio as condicbes favoraveis para a
formacéo de consorcios intermunicipais de saud8)(@ partir de 2003, a SESA instituiu um

repasse de incentivo aos consorcios, variavel delacom o seu porte (PARANA, 2008).

3.1 Das Normas Operacionais aos Pactos pela Saugeqos)

As Normas Operacionais Basicas (NOB) sado parteahjunto de leis do SUS que
regulamentam os processos de descentralizacacstio gids servicos e das acdes de Saude. Até
hoje, foram formuladas quatro NOB (1991, 1992, 1893996). Elas tém sido resultado de
amplas discussdes e negocia¢des entre repressndastgovernos federal, estadual e municipal
e Conselhos de Saude (Lacerda, 1997).

A edicdo das Normas Operacionais Basicas veio tdasoo processo de
descentralizacdo e, segundo Levcovitz et al (20(G8phvavelmente, a ampliacdo do
envolvimento municipal na constru¢cdo do novo sistel® salude tenha sido o principal avango
proporcionado pelas portarias do MS e pelas NOB-8USle NOB-SUS 01/92.

Em 1993, o MS editou a NOB-SUS/93 e, nessa normderciam-se grandes avancos,
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particularmente, no estabelecimento das modalidddegestdo municipal (incipiente, parcial e
semiplena). De acordo com Mendes Silva (2007), aicipio poderia assumir determinadas
acOes de complexidade variavel em funcao da su#west de servicos, sendo que 0s municipios
com a gestao semiplena, que representavam cei@@%lela populacdo do Pais, passaram a ter
maior autonomia sobre suas a¢cfes de salude poerenelrepasse direto de recursos federais.

A NOB-SUS/96 previa duas formas para a habilitagés municipios junto ao SUS:
gestdo plena da atencdo bésica e gestdo plenastonai municipal (BRASIL, 1996). A
preocupacdo para que o SUS fosse transformado enmodelo de atencdo centrado na
gualidade de vida e do meio ambiente, na relacé&adde com os nlcleos sociais primarios —
“as familias”, € um ponto importante para Rouqubg@dimeida Filho (2003). Samara (2002)
destaca que a familia sempre foi pensada na lkistérBrasil como a instituicdo que moldou os
padrbes, as normas de conduta e de relacbes sdesds o periodo colonial. No entanto, os
estudos de familia devem levar em conta os novoanjas familiares e critérios como
temporalidade, etnias, classes e valores soci@igextos locorregionais, razdo de sexo e devem
promover a articulagdo e a integracdo entre aglaties e as acdes de cooperacdo técnica aos
entes da populagédo. A articulacdo e a integracdod@ancias publicas governamentais e da
sociedade civil, na aplicacdo de instrumentos ntvogm e no funcionamento dos mecanismos
de promocéao, defesa e controle para a efetivaciididsitos, sdo fundamentais.

Além de favorecer as acoes intersetoriais, a NOB/S6 propunha “a transformacéo na
relacdo entre o usuario e os agentes do sistersalde (restabelecendo-se o vinculo entre quem
presta 0 servico e quem o0 recebe) e, de outrotemvemcdo ambiental, para que sejam
modificados fatores determinantes da situacdo dédeSa (BRASIL, 1998, apud
ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHO, 2003, p. 13).

Pinto (2008) destaca que, no primeiro trimestré2®8, o MS modificou os critérios de
repasse de recursos para municipios e estadosantapto — com a NOB-SUS/96 - o
pagamento per capita, com base em toda a populiecdada municipio habilitado de um Piso
Ambulatorial Basico (PAB), cobrindo as seguintefesgna area de odontologia: além dos
procedimentos clinicos, os procedimentos prevesitiva educacdo em saude bucal.

Ao final do ano de 2000, a habilitagdo nas condicGe gestdo, prevista na NOB-
SUS/96, atingia mais de 99% do total dos municipgiopais. A disseminacdo desse processo

possibilitou o desenvolvimento de experiéncias w@ipais exitosas e a formagdo de um
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contingente de profissionais qualificados em diftee areas da gestdo do SUS (BRASIL, 2001).

Em 2001, o MS modifica a nomenclatura da NOB pa@mé Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS-SUS/01) e “amplia asoresgbilidades dos municipios na Atencao
Basica; define o processo de regionalizacdo dastéssia;, cria mecanismos para 0
fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS eegeoa atualizacdo dos critérios de
habilitacdo de estados e municipios” (BRASIL, 2004)grande inovacao proposta pela NOAS-
SUS/01 foi incluir as a¢Bes de saude bucal comodanaete areas de atencao prioritaria.

Para a consecucéo de tais objetivos, Dias (20@®)aa que foram adotadas estratégias
como a ampliacdo da Atencdo Basica (GPABA) atualizacdo dos critérios e do processo e
habilitacdo dos estados e municipios, a elabordgdBlano de Regionalizacdo do Estado e a
organizacao regionalizada da assisténcia visandortadecimento das capacidades gestoras do

SUS como avaliagéo e controle, planejamento e anoggao.

A regionalizac@o oferece os meios para melhorancadenacéo e integracdo do cuidado em
salde, melhorar os custos e proporciona a escak adaquada e maior participacdo dos
cidaddos no processo de tomada de decisdo. Corguggjonalizacdo, apesar dos beneficios,
apresenta desafios, tais como as dificuldadesiptegrar e coordenar as agfes e servigos, em
diferentes espacos geogréficos, com distintas gggt@eréncias para atender as necessidades de
salde e demandas da populagdo na escala, qualidagitos adequados. Para isso requer a
existéncia de sistemas de informag&o em tempgegalorientar a tomada de decisédo e a busca
constante de alternativas para otimizar recursmganizar a gestdo compartilhada. (CONASS,
2009, p. 201-2).

Em 2002, a NOAS-SUS/01 foi revista e atualizadaammggo a NOAS-SUS/02, como um
resultado da discussdo do documento anterior ealatituo movimento de pactuacdo entre os
trés niveis de gestfo, visando ao aprimoramengisiema Unico de Satde” (BRASIL, 2002).

Outro documento importante € a Portaria GM/MS nP21, que “estabelece os
mecanismos, fluxos e prazos para a avaliacao dengpemho em relacdo as metas municipais e
estaduais definidas no Pacto de Indicadores dacAteBasica 2001 e aprova a relacdo dos
indicadores a serem pactuados no ano de 2002stamtos e municipios” (BRASIL, 2002).

Em 28 de marco de 2006, o Ministério da Saude paoblia Portaria n°® 648, que
reorganiza os servigos de atencdo basica do SUScOmento unifica e reavalia outras 27
portarias com o objetivo de facilitar o desenvoknto de acBes na area e trata o Programa

Saude da Familia (PSF) ndo mais como programa ec@mo uma estratégia prioritaria de

3 A NOAS-SUS/01 institui a GPABA, que define comeas de atuacao estratégicas minimas para halilitacéondicdo de
Gestao Plena da Atencdo Béasica Ampliada: o condikeiberculose, @liminagcdo da hanseniase, o controle da hipertensao
arterial, o controle da diabetes mellitus, a salalerian¢a, a satide da mulher e a saude bucal.
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organizacao da atencéo basica no pais.

O MS lancou, em 2006, o documento “Diretrizes dot®@ela Saude”, que ressalta a
unificacdo dos varios pactos existentes bem conmtegracdo das varias formas existentes de
transferéncias federais, visando garantir a intielg@de da atencdo a salude. Nesse documento,
definem-se trés dimensdes: Pacto pela Vida; Pant®efesa do SUS e Pacto de Gestdo. O
documento ainda reafirma a importancia da desdemaitdo do financiamento para o sistema e
elege a Estratégia Saude da Familia como priaif@ara o fortalecimento da atengcédo basica
(BRASIL, 2006b).

3.2 Plano Diretor de Regionalizacéo

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) express#esenho final do processo de
identificacdo e reconhecimento das regifes de saidesuas diferentes formas, objetivando a
garantia de acesso, a promocdo da equidade, atigadm integralidade da atencéo, a
gualificacdo do processo de descentralizacdo ecianedizacdo de gastos e otimizacédo de
recursos. Também contém os desenhos da rede dé@t@rsalde, em suas diversas linhas de
cuidado, organizada dentro dos territorios dos S &staduais, das macrorregides, regides e
microrregides de saude (SESA-PR, 2009).

Na esfera estadual, ao longo do processo de inagi@mtdo SUS, as mudancas dos
mecanismos de governabilidade devem levar em csuéa historia politico-econémica e
sociocultural. E urgente aperfeicoar e inovar rstdgedos servicos de satde, sem preconceitos
ou disputas ideoldgicas. Ousar com criatividadey cointuito de aprimorar a assisténcia sob o
ponto de vista da qualidade, eficiéncia e agilidadebrigacdo de todos aqueles que desejam

melhorar a saude da populacgéo.

Nessa perspectiva, o Estado do Parana que pogsundicipios, coloca-os distribuidos
em 22 Regionais de Saude (RS), como se pode obsavkigura 1 e constituem instancia
administrativa intermedidria da Secretaria de Saadearana (SESA/PR). O Estado, cumprindo
o principio da descentralizacdo do Sistema Unic&alde, por meio das Regionais, exerce o

seu papel na area da saude.

Destaca-se 0 apoio, a cooperacao técnica e ostimeasds nos municipios e nos
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Consércios Intermunicipais de Satde (Ci®ra a execucdo de acdes e de servicos de saide. O
municipios, isoladamente ou aglutinados em madin@smunicipais, devem assumir todas as
acdes e servicos que possam por eles serem alwsonAidRS cabe desenvolver a estrutura
necessaria para apoiar 0 municipio em todas as éreara influenciar na gestdo das questbes
regionais, fomentando a busca continua e cresanteficiéncia com qualidade (SESA-PR,
2008).
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Figura 1- O Estado do Parana esta dividid@2rRegionais de Saude.

Os espacos territoriais devem contemplar de acdoa escala, acesso e qualidade, os

4 A Associacdo dos Consorcios Intermunicipais ded8alp Parana (ACISPAR), durante o | Congresso Nakie Consdrcios
Intermunicipais de Saude, realizado em Maringader22 a 24 de agosto de 2007, destaca: “Estimaes87% dos municipios
brasileiros estejam reunidos em consércios, nas wesiadas areas. Este percentual corresponde,éelia,na 2500 cidades que
realizam esta gestdo compartilhada dos recursgjvamdo a reducdo de custos e o aumento darfieiéem especial, na area
da Saude Publica”.
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recortes microrregionais e macrorregionais, orgaiog em redes de atencdo que possibilitem a
conformacdo de um sistema integrado de salude (FEEA009). Para auxiliar na funcdo de
coordenacdo do processo de regionalizacdo, o PDMer&deonter os desenhos das redes
regionalizadas de atencdo a saude, organizadas® destterritorios das regides e macrorregides
de saude, em articulacdo com o processo da Progianfactuada Integrada (PPI) (CONASS,
2008).

As Macrorregides de Salde do Parass&# em nimero de seis, conforme Figura 2, e néo
constituem instancias administrativas, ndo tém sedefuncionarios. Tém por objetivo articular
as regionais de saude em conjunto para que possaimem entre si, somar esfor¢cos na solugéo
de problemas comuns e trocar experiéncias. Cadeomagional conta com um assessor, que
tem a incumbéncia de atuar no territério limitads@aas regionais e articular questdes e solucdes
pertinentes a atencdo a saude que forem necess@mme por exemplo, encaminhamento de

pacientes para centros de referéncia (SESA-PR,)2008

® A Macrorregional de Satde Noroeste do Parananéaite por 5 regionais de salde: Campo Mourdo @ffiarama (122),
Cianorte (13%), Paranavai (14%) e Maringéa (15%).
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REGIONAIS E MACRORREGIONAIS

Fonte: SESAR

Figura 2 - O Estado do Parana possui 6 Macrorragiotle Salde, cada uma delas possui um
numero diferenciado de Regionais, a Noroeste, sadasere a 152 Regional (Maringd), tem 5

Regionais.
3.3 A 152 Regional de Saude do Parana

No presente trabalho, a area de investigacdo € R3%lo Parana. Essa regional, como
mostra a Figura 3, € composta por trinta municigesegido Noroeste do Estado, possui uma
area total de 6.973.399 km2 e uma populacdo estinead 712.626 habitantes, segundo

estimativa do IBGE para 2009, tendo como sedealeide Maringa.



33

e}
D
=
XL Santa
Inés| santo
Inacio
Paranacity Colorado
Nossa
Sra. das
Gracas
Lobato
Santa
Uniflor = Munn
oo unhoz
Atalaia Florlda‘ 7 de
Nova ) ~ [Angulo Melo
Esperanga Iguaracu
Pres. |Mandaguacu : Astorga
Castelo ‘ .
Branco
Florai ]
Maringa
S3ao Ourizona _ .
Jorge Paicandu Sarandi \Mandaguari
do Ivai DOF
Camargo
lvatuba Marialva
Floresta
Itambé

Figura 3 - Municipios que compdem a 152 RegiomaSdude, destacando-se Maringad como
cidade-sede.

Segundo o Instituto Paranaense de Desenvolvimesdndmico e Social (IPARDES), a
taxa de crescimento da populacdo do Estado do &#g@@ssou de 1,1% ao ano, no periodo
2000/2007, para 0,9% ao ano, no periodo 2008/2B69relacdo ao ano passado, houve um
acréscimo de 96.078 mil habitantes, segundo asa&stas das populacdes residentes nos 399
municipios paranaenses em 1° de julho de 2009lgdidas em 14/08/09 pelo IBGE. Com base
nesses numeros, o Parané possui 10,7 milhdes dartted (IPARDES, 2009).

Os resultados divulgados em 2009 confirmam queltasagdes na metodologia de

estimativa populacional do IBGE, a partir de 20@&t&o contribuindo para captar de forma
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mais consistente a dindmica demogréafica mais recdod municipios paranaenses”, analisa o
demografo do IPARDES, Anael Cintra. Tais alterag@m@ssistem em obter melhor aproximacao
entre a informacgao dos censos e 0s eventos denwografomo nascimentos, mortes e migracao
(IPARDES, 2009).

Quadro 1 Evolucéo do crescimento populacional dasicipios da 152 RS-PR

_ Municipio 2000 2008 2009
Angulo 2.840 2.890 2.893
Astorga 23.637 25.042 25.164
Atalaia 4.015 3.682 3.645
Colorado 20.957 21.729 21.789
Dr. Camargo 5.777 5.760 5.753
Florai 5.285 5.174 5.158
Floresta 5.122 5.394 5.417
Flérida 2.434 2.528 2.535
Iguaragu 3.598 3.882 3.907
Itaguajé 4771 4.610 4.589
ltambé 5.956 6.075 6.082
Ivatuba 2.796 2.789 2.786
Lobato 4.064 4.377 4,405
Mandaguacu 16.828 19.058 19.270
Mandaguari 31.395 32.976 33.109
Marialva 28.702 31.171 31.397
Maringa 288.653 331.412 335.511
Munhoz de Melo 3.401 3.688 3.714
N. S. das Gracgas 3.833 4.038 4.055
Nova Esperanca 25.729 26.532 26.591
QOurizona 3.396 3.384 3.380
Paicandu 30.764 36.336 36.876
Paranacity 9.109 9.876 9.946
Pres. Castelo Branco 4.305 4.879 4,934
Santa Fé 8.870 10.224 10.354
Santa Inés 2.099 1.904 1.882
Santo In&cio 5.188 4.982 4,956
Sao Jorge do lvai 5.590 5.406 5.382
Sarandi 71.422 83.486 84.651
Uniflor 2.362 2.484 2.495
Total 632.898 705.768 712.626

Fonte: IBGE Censo Demogréfico 2000 e EstimativasuRmionais 2008 e 2009

As estimativas populacionais, que sao fundamergara o calculo de indicadores

econdmicos e sociodemogréficos nos periodos imtsitéeios, servem também como parametro
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para a distribuicdo, destinada pelo Tribunal det&oda Unido, das quotas relativas ao Fundo de
Participacdo de Estados e Municipios, de acordo ealispositivo constitucional (IPARDES,
2009).

Ao analisar o Quadro 1 pode-se observar que a SR apresentou, no seu conjunto,
um crescimento da populacédo, mas ao examinar msdatente os dados apresentados verifica-
se que 33,4% desses municipios apresentam cresgimegativo e 53,3% do total tem
crescimento muito baixo. Destaca-se, também, quE@&@os municipios tem populacéao inferior
a 5000 e 26,7%, entre 5 e 10000 habitantes. Dessa.fos municipios que compdem a regional
tém as cotas de participacéo reduzidas ou pouexaddts, prejudicando-se assim, ainda mais, 0s
investimentos na area da saude.

Segundo Aguilera et al. (2009, p.10-1), para sesidemar uma microrregiao faz-se

necessario definirem os critérios relacionadogjaise

1) Populagdo minima de 60.000 habitantes, comulgtidlade correspondente ao primeiro nivel

de referéncia.

2) A microrregido devera ser capaz de resolver esaddas de todos 0s municipios

referenciados, em relagdo aos procedimentos pactueedmicrorregiao.

3) Possibilidade de haver microrregido com doisnais municipios-sede, sendo compartilhadas
as referéncias internas.

4) Atender urgéncias e emergéncias de acordo compr@wias complexidades e grau de

competéncia.

5) Constituicdo de, no minimo, dois municipios,gderando um municipio-sede ou em regime
de referéncias compartilhadas, com resolubilidadatencéo basica e média complexidade.

3.3.1 Microrregides da 152 Regional de Saude dan@ar

A 152 RS-PR é dividida em trés microrregibes: Mg#in Astorga/Colorado e
Mandaguacu/Nova Esperanca.

a ) Microrregido de Maringa:

Segundo as estimativas do IBGE, essa microrregidamais populosa da 152 RS-PR,
contando, atualmente, com 547.010 habitantes,iiglios em onze municipios (Quadro 2).
Apresenta também as cinco maiores cidades da Regidaringa, Sarandi, Paicandu,
Mandaguari e Marialva). Maringa, o maior deles,téraeira maior cidade do Estado do Parana.
No Censo Demografico de 2000, sua populacdo e288&653 habitantes. Nas contagens da
populacdo de 2006, 2007 e 2008, subiu para 324.323,968 e 331.412 habitantes,

respectivamente. Na Estimativa Populacional de 28882 numero foi para 335.511 habitantes.
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Quadro 2 Populacadvicrorregido Maringa (2009)

MUNICIPIO POPULACAO
ANGULO 2.893
DR. CAMARGO 5.753
FLORESTA 5.417
FLORIDA 2.535
ITAMBE 6.082
IVATUBA 2.786
MANDAGUARI 33.109
MARIALVA 31.397
MARINGA 335.511
PAICANDU 36.876
SARANDI 84.651
TOTAL 547.010
Fonte: IBGE

b) Microrregiao de Astorga / Colorado

Também composta por onze municipios, atualmentey ema populacdo de 94.761
habitantes (Quadro 3), conta com apenas duas ecidemi® mais de vinte mil moradores
(Astorga e Colorado). Como destaque da microrregi@-se a presenca do Consorcio Publico
Intermunicipal de Saude do Vale do Paranapanem&VAR), com sete municipios
consorciados, seis pertencentes a 152 RegionabréClol, Santo Inacio, Itaguajé, Paranacity,
Lobato e Nossa Senhora das Gracas) e Cafeara $1PRIR

Quadro 3 Poputada Microrregido Astorga / Colorado (2009)

MUNICIPIO POPULACAO
ASTORGA 25.164
IGUARACU 3.907
MUNHOZ DE MELO 3.714
SANTA FE 10.354
COLORADO 21.789
ITAGUAJE 4.589
LOBATO 4.405
N. S. DAS GRACAS 4.055
PARANACITY 9.946
SANTA INES 1.882
SANTO INACIO 4.956
TOTAL 94.761

Fonte: IBGE
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c) Microrregido de Mandaguacu / Nova Esperanca

Contando com apenas oito municipios (Quad), € a menor das trés
microrregides, com uma populacdo de 70.855 habsgardestacando-se as duas cidades que
emprestam os nomes a microrregido (Mandaguacu e M@peranca). As outras seis tém
populacdes abaixo dos 10.000 habitantes.

Quadro 4 Populacadvicrorregiao Mandaguacgu / Nova Esperanca (2009)

MUNICIPIO POPULACAO
ATALAIA 3.645
FLORAI 5.158
MANDAGUAGCU 19.270
NOVA ESPERANCA 26.591
OURIZONA 3.380
PRES. CASTELO BRANCO 4.934
SAO JORGE DO IVAI 5.382
UNIFLOR 2.495
TOTAL 70.855
Fonte: IBGE

3.4 Consorcios Intermunicipais de Saude

Consorcio significa, do ponto de vista juridicoteneldgico, a unido ou associacdo de
dois ou mais de dois entes da mesma natureza. €rocim ndo € um fim em si mesmo;
constitui, sim, um instrumento, um meio, uma forpaa resolucdo de problemas ou para
alcancar objetivos comuns. Na area publica, reptase vanguarda na execucao de servi¢cos
complementares. (ACISPAR, 2009).

O Art. 241 da CF, ap0s a EC n° 19, de 04 de juehd9®8, determina que “a Unido, os
Estados, o Distrito Federal e os Municipios discgfio por meio de Lei os consércios publicos
e 0S convénios de cooperacdo entre os entes federadtorizando a gestdo associada de
servigos publicos, bem como a transferéncia tatgdascial de encargos, servicos, pessoal e bens
essenciais a continuidade dos servigos transfér{BéFASIL, 1998).

Em junho de 1998, o entdo Governador do EstadoadanB, Jaime Lerner, sancionou a

Lei Complementar n°® 82/98 que “dispde sobre a &odage implantagdo de consorcio
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intermunicipal relacionado com a prestacdo de gesvipublicos de interesse comum, nas
funcbes, areas e setores que especifica e adots puovidéncias” (PARANA, 1998).

Ainda segundo a Lei, no Art. 1°, “O Estado do Pararestara, quando solicitado, apoio
consistente em cooperacdo técnica para orientaricipios paranaenses na criacdo e
implantacdo de Consdrcio Municipal relacionado canprestacdo de servicos publicos de
interesse comum, nas funcdes, areas e setoreadodipela presente lei” (PARANA, 1998).

Em 2005, é sancionada a Lei 11.107 que no Art.4daeece: “a Unido podera celebrar
convénios com 0s consércios publicos com o objetleoviabilizar a descentralizacdo e a
prestacdo de politicas publicas em escalas adesjuBRASIL, 2005).

A respeito dessa Lei, Godbgomenta

E claro o interesse da Lei em estimular o cons@reibusca de seus objetos através do conceito
aberto do Artigo 241 da Constituicdo Federal —&geassociada de servicos publicos. Este objetivo
tem sido alcancado pelos consorcios existentes. fsdalidade de gestdo demonstra ser mais
eficiente e adequada para atingir a proposta peevia Lei, apesar dos tecnocratas estatais
ignorarem por completo a capacidade e estruturga@usircios existentes, bem como seu potencial
de resolutividade, especialmente na area da salifieq

Utilizado como instrumento de estimulo ao planejamdocal e regional em saude, o
consorcio possibilita a viabilizagédo financeiraideestimentos e contribui para a superacao de
desafios locais no processo de implementacdo dentisde Saude (ACISPAR, 2009).

Para o municipio de pequeno porte, significa umondei oferecer a sua populacdo um
atendimento de maior complexidade e para os dedgrporte, representa a possibilidade de
oferecer aos seus municipes melhor atendimentéareas complementares e suplementares dos
servicos de saude, dando agilidade ao atendimertimadéo (ACISPAR, 2009).

Segundo o PDR 2009, vinte Consorcios Intermunisipdé Saude (CIS) estdo em
atividade e prestando servicos a SESA-PR, num det@76 municipios consorciados (94,23%
das cidades paranaenses), sendo que no ambito dd&RIFPR conta-se com dois deles
(CISAMUSEP e CISVAP), com servicos instalados delimé alta complexidade na atencéo a

saude.

® Reinaldo Rodrigues de Godoy. Advogado e consulica pssuntos de Poderes Publicos (Site do CISAMUSHER).
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3.4.1 Consorcio Publico Intermunicipal de Saud&dtentrido Paranaense — CISAMUSEP

Os prefeitos dos municipios pertencentes a 152 RSeRaram um Consorcio
Intermunicipal de Saude como forma de cooperac@a pasolucdo de problemas comuns no
campo da saude em dezembro de 2001 e iniciaranopmracionalizacdo em junho de 2002.
Para que o consorcio desenvolvesse suas atividagesneiro passo dado foi firmar parceria
com o Governo do Estado do Parana e com o MS paweér a direcdo do Centro Regional de
Saude, que servia de referéncia para consultagmmaesxespecializados aos trinta municipios
(CISAMUSEP, 2009).

O CISAMUSEP foi o primeiro consorcio do Brasil, demciado pela Area Técnica de
Saude Bucal (MS), para a implantacédo de Centrosgedialidades Odontoldgicas (CEO — Tipo
II) e Laboratorio Regional de Protese Dentéaria (DRP

Segundo Zuleide Costa, Secretaria Executiva do MISBEP, para a execucdo dos
procedimentos odontologicos especializados, o coims@onta com oito Cirurgides-Dentistas
especialistas e quatro Auxiliares em Saude Bueed,rgalizam, atualmente, em torno de 1000
procedimentos odontolégicos/més, aproximadamer@ed0bientes/més, custeados com recursos
proprios na ordem de 65% e pelo MS, com 35% dagses financeiros. Os servigos de protese
dentaria iniciaram em julho de 2005, com capacidd242 proteses/més.

Seu quadro de pessoal conta ainda com mais de 4licasénas mais variadas
especialidades, entre outras profissdes da arsaldke, além do pessoal administrativo, entre os
quais existem servidores federais, estaduais, fpais¢ terceirizados e contratados pelo proprio
consorcio, num total de mais de 100 profissionais.

A participagdo dos municipios no financiamento ages e dos servicos de saude pode
ser vista no Quadro 5, que apresenta o indice @& €00 preco publico dos dois Ultimos anos
(per capita). Nesse quadro fica explicita a cogd@eentre a distribuicdo das cotas e dos prec¢os
publicos per capita e o contingente populacional unicipios. Assim, 33,4% dos municipios
recebem as menores cotas de participacédo, comesatacilando entre os 100,00 e 300,00 e

apenas, 26,6% dos municipios recebem 83,4% dadtmtacotas.
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Quadro 5 indice de cotas e preco publico (2008 @9R0por municipio pertencente ao
CISAMUSEP.

Municipio indice de cotas Preco publico 2008 Preguiblico 2009

Angulo 0,0045 127,00 174,00
Astorga 0,0347 980,00 1.348,00
Atalaia 0,0056 157,00 216,00
Colorado 0,0318 897,00 1.233,00
Doutor Camargo 0,0080 226,00 311,00
Florai 0,0073 205,00 282,00
Floresta 0,0079 223,00 306,00
Flérida 0,0038 107,00 148,00
Iguaracgu 0,0054 153,00 210,00
Itaguajé 0,0065 183,00 251,00
Itambé 0,0082 232,00 319,00
Ivatuba 0,0043 120,00 166,00
Lobato 0,0061 172,00 214,00
Mandaguacu 0,0261 736,00 920,00
Mandaguari 0,0480 1.354,00 1.692,00
Marialva 0,0471 1.328,00 1.660,00
Maringa 0,4599 12.976,00 16.220,00
Munhoz de Melo 0,0046 129,00 162,00
Nossa Senhora das Gragas 0,0058 164,00 205,00
Nova Esperancga 0,0381 1.075,00 1.343,00
Ourizona 0,0044 125,00 157,00
Paigcandu 0,0526 1.484,00 1.855,00
Paranacity 0,0135 382,00 477,00
Presidente Castelo Branco 0,0068 192,00 240,00
Santa Fé 0,0127 360,00 450,00
Santa Inés 0,0030 86,00 107,00
Santo Inécio 0,0070 198,00 247,00
Sao Jorge do lvai 0,0074 209,00 261,00
Sarandi 0,1258 3.550,00 4.437,00
Uniflor 0,0030 86,00 107,00
Total 1,0000 28.216,00 35.718,00

Fonte: CISAMUSEP, 2009.
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3.4.2 Consorcio Publico Intermunicipal de Satudé/dle do Paranapanema — CISVAP

Localizado na cidade de Colorado, o CISVAP conta sete municipios consorciados,
numa populacdo assistida de 52.593 habitantesn{&sta 2009 do IBGE), sendo seis
pertencentes a Microrregido Astorga/Colorado (Gamlor Santo Inacio, Itaguajé, Paranacity,
Lobato e Nossa Senhora das Gracas), além de Cafearanor deles, com 2.853 habitantes,
cidade da 172 RS-PR (Cidade-sede: Londrina).

O CISVAP conta atendimento na area da média/al@plaxidade, com um CEO (Tipo
I) e um LRPD, e a metodologia de financiamentorerggamento das acdes e servicos de saude
€ muito similar a seguida pelo CISAMUSEP, proparaloao niumero de habitantes de cada
municipio.

Os dois consorcios intermunicipais de salude possrabulatérios proprios, clinicas e
laboratorios credenciados e a forma de acesso &8sp@de ser vista na figura 4. A
recomendacdo do MS (2006, p.71) é de que “os sarwipnicipais, estaduais ou de consorcios
intermunicipais, sempre que possivel, deveréo fiwarao encaminhamento entre as Unidades
de Atencdo Basica e os Centros de Especialidademt@dgicas criando formularios de

referéncia e contra-referéncia”.

UNIDADE

BASICA .
DE SAUDE AMBULATORIO

PROPRIO
DO CIS

] i
smwe| | 2 |

DO CIS
CLiNICAS
\ CREDENCIADAS
no

cis

Fonte: figura cedida por Zuleide Bezdballa Costa (CISAMUSEP).

Figura 4 - Acesso aos Consoércios IntermunicipaiSalede.
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4 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

O processo de descentralizacdo da gestdo da salnieap embora tenha avancos
significativos, na questdo da municipalizacdo @wgigos de salde, ndo apresenta resultados tdo
significativos quando se analisa uma pratica déigesltada para praticas do cuidado e atencéo
a saude, pautada nas demandas e necessidadesuticfpNa avaliacdo de Macedo (2009,
p.8)

Os estados e municipios sofrem de uma séria faltapacidade de desenvolver planos baseados
em evidéncias para orientar suas politicas e at®eaude. O planejamento no nivel das unidades
de saude é praticamente inexistente. O procesptadejamento € truncado, pouca consisténcia e
articulacdo sdo encontradas entre os varios dodomenos estagios de planejamento. Pior,
depois que o plano é apresentado, ele geralmeaté nénsultado ou utilizado para direcionar a
tomada de decis6es. Os planos apresentam objetivosetas, mas quase nunca definem
estratégias e acgbes articuladas para alcanca-lws.miitos casos, os planos constituem
declaracfes de intencdes ao invés de mapas deatwgar aos resultados desejados.

No que refere aos problemas da saude bucal no@adbiSUS, Moysés et al. (2008, p.
61) destacam, de forma um tanto simplificada, ggtice centrados em quatro pilares
desestruturantes.

1. O modelo de pratica equivocado, pautado quaskeissxamente pelo atendimento a queixa
autorreferida (filas), provendo procedimentos padéeios, pouco resolutivos e muitas vezes
iatrogénico-mutiladores.

2. O modelo de organizacéo excludente, que prigniapos especificos como criangas em idade
escolar, gestantes e bebés, nem sempre aquelesatgiaecessitam do cuidado. Esta situagao —
priorizar alguns grupos em detrimento da maioriafrenta o direito constitucional de acesso
igualitario e universal de toda a populacdo aosi@es de salde, e carece de qualquer base
epidemiolégica para fazer frente a doencas buoaisieel populacional.

3. O modelo de gestao (ou de gestor!), frequentEmpouco qualificado a notéria complexidade
da administrac@o publica, exige: a gestao da elimlas patologias, do cuidado, das pessoas, das
evidéncias tecnoldgicas, do processo de trabalhoSeidde Bucal Coletiva, da demanda
espontanea (urgéncias e emergéncias) e da prograrhag como dos resultados pautados pela
priorizacéo epidemiolégica e satisfagdo dos ussiario

4. O modelo formador de recursos humanos é reifvegér dar aos futuros profissionais um perfil
generalista qualificado, humanista, critico quaats intrincados determinantes do processo
salde-enfermidade bucal. Assim, capacita-lo aceetfmento das necessidades individuais e
coletivas, atuando em equipe multiprofissional, aitado por principios éticos em que as
necessidades coletivas devem se sobrepor aosssgereorporativos e institucionais.

4.1 O Financiamento da Saude

Na Constituicdo Federal de 1988, a saude é gasaobicho um dos direitos sociais (Art.

6°), fazendo parte da Seguridade Social, que “ceemgle um conjunto integrado de acbes de
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iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedaddinddas a assegurar os direitos relativos a
saude, a previdéncia e a assisténcia social” (Ad).

Definiu também que o Sistema Unico de Salde seaadiado, nos termos do Art.195,
com recursos do orcamento da Seguridade SocidJnd®, dos estados, do Distrito Federal e
dos municipios, além de outras fontes.

Segundo o Conselho Nacional de Secretarios de SEMOBIASS, 2009) “os gastos
publicos com acbes e servicos de salude no Bra&i0de a 2007, por parte do governo federal,
dos estados e dos municipios, podem ser observexdgsadro 6 bem como o per capita. Em
2000, a Uniao, os estados e 0s municipios gastewamrecursos proprios R$ 20,35 bilhdes, R$
6,3 bilhdes e R$ 7,37 bilhdes, respectivamentéapendo um gasto total de R$ 34,04 bilhdes, o
gue corresponde a um per capita de R$ 198,71/amabiano”.

Em 2007, esses mesmos gastos publicos com ac¢fewvieos de saude, no Brasil,
totalizaram R$ 97,59 bilhdes, o que correspondmaer capita de R$ 520,08/habitante/ano e
representa um incremento de 161,73% de 2000 a E»@2007, os governos federal, estaduais
e municipios tiveram uma despesa de R$ 44,30 lsijH8$ 25,88 bilhdes e R$ 27,41 bilhdes,
respectivamente (CONASS, 2009).

Quadro 6 Despesas com ag¢les e servicos publicesiide por esfera de governo, 2000 a 2007,

em R$ bilhdes e per capita

ANO UNIAO ESTADOS MUNICIPIOS TOTAL PER CAPITA
2000 20,35 6,31 7,37 34,04 198,71
2001 22,47 8,27 9,29 40,03 230,34
2002 24,74 10,31 12,02 47,07 266,97
2003 27,18 12,22 13,63 53,03 296,69
2004 32,70 16,60 16,59 65,98 364,32
2005 37,15 19,28 20,26 76,69 418,21
2006 40,75 22,42 23,67 86,84 467,96
2007 44,30 25,88 27,41 97,59 520,08

Fonte: CONASS, 2009.

“O nosso sistema de saude continua sendo muied com as pessoas porque ha grande
dificuldade para que elas consigam acesso a ssreigontoldgicos publicos. Nos avangcamos
muito nos ultimos anos, mas a maioria dos munisigioasileiros segue tendo grandes
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dificuldades para garantir o acesso aos servicbsicp8 odontolégicos a populacdo”, afirma
Narvai (2008} avaliando a Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB

Segundo ele, h& indicadores “eloquentes” da meltdaiinfraestrutura publica na area,
como a ampliacdo em 10 vezes dos recursos fedistinados a salude bucal desde a criacdo do
Programa Brasil Sorridente, em 2004, mas os remdtainda sao insuficientes porque o esforgo
nao tem sido correspondido por estados e municipios

“Muitos estados simplesmente se omitem, lavam asniN&o colocam nenhum centavo
do orcamento estadual para melhorar as condicogsgstientabilidade do trabalho que as equipes
(de saude bucal) realizam. Muitos municipios carsich que tudo o que deve ser investido em
saude bucal € o que o governo federal investe piggodica a consolidacdo da politica nacional

e compromete a consecucéo dos seus objetivoghafir

4.2 A Emenda Constitucional n° 29

Nos Gltimos anos, a implantacdo da’&E 29 alterou a distribuicdo relativa dos gastos
das trés esferas de governo com agdes e servibbsgside salde, como se observa na figura 5,
em que ha significativa reducédo da participacaativel da Unido no financiamento publico da
saude, de, aproximadamente, 60%, em 2000, para é8%2007, enquanto se nota uma
tendéncia de aumento da participacdo relativa dtzles e dos municipios no financiamento
nesse mesmo periodo: os estados elevaram suapgaadic de 18% para 27% e 0s municipios de
22% para 28% (CONASS, 2009).

" Em participagéo no 8° Congresso Brasileiro de &aflstal em junho de 2008 (Jodo Pessoa-PB), o BrofPaulo Capel
Narvai, da Faculdade de Saude Publica da Univelsida Sdo Paulo apresentou uma avaliagdo critiPN&®8, em entrevista a
Agéncia Brasil.

8 Em 13 de setembro de 2000 foi aprovada e promalgdgC n° 29 que determinou a vinculacdo e estzhetebase de célculo
e 0s percentuais minimos de recursos orcamentfums Unido, os estados, o Distrito Federal e agaipios seriam obrigados
a aplicar em agdes e servigos publicos de saude.
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Participacdo nas despesas com acdes e servigos publ icos de saude por esfera de governo, 2000 a

2007
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Fonte: CONASS, 2009.

Figura 5 — Participacdo nas despesas com acoes/ieosepublicos de saude por esfera de
governo, 2000 a 2007.

Com relacéo a luta pela estabilidade e suficiédeiaecursos para o SUS, Dain (2007,

p.1853) destaca que

O movimento em torno a defesa da EC 29 articuloreatpoliticos e entidades e estimulou a
discussdo em torno aos pontos polémicos da propmsteo as alternativas de base de céalculo
para a vinculagdo e o préprio conceito de despasasaide. Consideram-se despesas com agdes
e servicos publicos de saude aquelas com pessaalkadutras despesas de custeio e de capital,
financiadas pelas trés esferas de governo, conformisposto nos artigos 196 e 198, §2°, da
Constituicdo Federal e na Lei n° 8.080/90, relamias a programas finalisticos e de apoio,
inclusive administrativos, que sejam destinadas;éss e servicos de acesso universal, igualitario
e gratuito; estejam em conformidade com objetivasetas explicitados nos Planos de Saude de
cada ente federativo e sejam de responsabilidapaeifisa do setor de saude.

A EC 29 deveria promover a blindagem do sistemateemos da sustentabilidade e suficiéncia
de recursos, avancando também na solidariedadeafiedeatravés da definicdo de parédmetros
para o estabelecimento de relagfes fiscais intergamentais no SUS.

Segundo o Plano Estadual de Satde do Parana 200828RANA, 2008), “a EC 29
preconiza para os Estados um investimento em ag@esvicos de salude de 12% da receita

liquida de impostos de natureza estadual. O Pararestiu percentuais aproximados nos
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periodos de 2003 a 2005 e em 2006, superou esse,iatingindo 12,5% dos gastos em saude”.
Foram aplicados em 2003 (11,1%); 2004 (9,1%); 26(08%) e 2006 (12,5%).

O Ministério da Saude passou um pente-fino nastgg@ss de contas, eliminou tudo
aquilo que néo era ligado ao SUS e constatou guesalidade, a maioria dos Estados (Quadro
7) ndo cumpre a Constituicdo. Por causa de umédme lei, eles deixaram de aplicar R$ 3,6
bilhdes em hospitais, remédios, exames e outrasai® salde em 2007. Dos 27 governadores,
segundo o relatério recém-concluido, 16 aplicaraeman que os 12% obrigatérios. Incluiram
nas contas da saude, para citar alguns exempiiamento de esgoto, plano de saude dos
funcionarios estaduais, aposentadoria dos sendddee saude, alimentacdo de presidiarios,
restaurantes populares e programas sociais do 8stitsa-Familia. Os subterfugios tiraram da
saude em 2007 dinheiro suficiente para sustenpmograma brasileiro de AIDS por quase trés
anos. Com esses mesmos R$ 3,6 bilhdes, poderiacosstruidos 70 hospitais de médio porte
(FSP, 14/09/2009).

Quadro 7 Os Estados e o percentual de verbas [@aade em 2007.

Estado | Ordem de (%) Estado Ordem de (%)
investimentos Investimentos

Amazonas 1° 23,80 | Rio de Janeiro 15° 10,77
Distrito Federal 20 19,64 | Alagoas 16° 10,56
Rio Grande do Norte 3° 18,65 | Pernambuco 17° 10,54
Amapa 40 15,87 | Espirito Santo 18° 9,99
Tocantins 50 15,12 | Parana 19° 9,81
Roraima 6° 14,46 | Mato Grosso do Sul 20° 9,44
Acre 7° 13,27 | Maranhao 21° 8,89
Para 8° 12,57 | Goias 220 8,09
Séo Paulo 9o 12,08 | Ceara 23° 7,87
Bahia 10° 12,07 | Piaui 240 7,77
Sergipe 11° 12,02 | Paraiba 25° 7,41
Rondonia 12° 11,90 | Minas Gerais 26° 7,09
Santa Catarina 13° 11,28 | Rio Grande do Sul 27° 3,75
Mato Grosso 14° 10,77

Fonte: Ministério da Saude — Folha de S&o Pauldd@a Cotidiano — 14/09/2009)
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Segundo o MS, dos 399 municipios paranaenses,Gihwvestiram o minimo de 15% na
area da saude para o ano de 2004. Em 2005, o ngaiarpara 16; em 2006, apenas trés. Todos
investiram mais de 15% em 2007. O Sistema de Irdod®s sobre Or¢camentos Publicos em
Saude (SIOPS) nao recebeu os dados do financiardargaude referentes ao ano de 2008 de
sete municipios do Parana (Uniflor, da 152 RSufoideles); mas, dos que informaram, apenas
trés cidades paranaenses nao aplicaram o minimonzado na EC 29. Os dados referentes aos

municipios da 152 RS-PR serdo mais detalhadosesakados e na discussao desta dissertacao.

4.3 Politica Nacional de Saude Bucal

Historicamente, a prestacdo de servicos de saudal mo Brasil se limitava a
procedimentos de baixa complexidade, com reduadhbzacdo de procedimentos de média e
alta complexidade em saude bucal. Com o objetiveugerar as desigualdades trazidas por uma
I6gica tradicionalmente hegemonica de atendimgueosou-se na elaboracdo de uma politica
voltada a superacdo do abandono e da falta de oamgso com a saude bucal da populagéo.

Nesse contexto, a Politica Nacional de Saude B&éEB) foi estruturada. Suas metas
perseguem a reorganizacao da pratica e a quadibicdas acdes e dos servigos oferecidos, no
marco do fortalecimento da atencéo basica, reurunte série de acdes em saude bucal voltada
para os cidaddos de todas as idades, com ampliigd@resso ao tratamento odontolégico
gratuito aos brasileiros, por meio do SUS.

As Diretrizes da PNSB foram lancadas em 2004 easdportarias relacionadas a
implantacdo, habilitagdo e financiamento dos CHGRED séo publicadas no Diario Oficial da
Unido, ampliando o Programa Brasil Sorridente @alocoficialmente em 17 de marco de 2004,
em Sobral - CE, no inicio do 1° mandato do Presidenis Inacio Lula da Silva).

Estas diretrizes apontam para uma reorganizacatedgdo em saude bucal em todos os
niveis de atencdo e para o desenvolvimento de awi@esetoriais, tendo o conceito do cuidado
como eixo de reorientagdo do modelo, respondendma concepcdo de saude ndo centrada
somente na assisténcia aos doentes, mas, sobreaigwpmocdo da boa qualidade de vida e
intervencdo nos fatores que a colocam em riscarpocando acgdes programaticas de uma
forma mais abrangente (BRASIL, 2004).
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4.3.1 Projeto SB Brasil

O Ministério da Saude, até o presente momento,izoeal trés levantamentos
epidemioldgicos de ambito nacional na area de shudal. O primeiro deles foi realizado em
1986, quando foram levantados dados referenteseadsntaria, periodontopatias, necessidades
de prétese e acesso aos servicos odontolégicos opalagdo urbana de 16 capitais,
representativas das 27 existentes na ocasiao (BR2300).

Em 1986, foi realizado o segundo levantamento,adeez abrangendo todas as 27
capitais dos Estados da Federagcdo, contando comarceria da Associacdo Brasileira de
Odontologia (ABO), Conselho Federal de Odontolo@aFO), Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude e, em alguns Estados, comio dpainiversidades (BRASIL, 2000).

No ano 2000, o MS lancou o Projeto SB 2000: Coretdigfe Saude Bucal da Populagéo
Brasileira no Ano 2000. Nesse terceiro levantameiaiam examinadas 108.921 pessoas em
seis faixas etarias: 18 a 36 meses, 5,12,15 al® 435 65 a 74 anos, representativas dos varios
ciclos de vida, dos bebés aos idosos. Os problgmeaguisados foram a carie, doenca
periodontal, fluorose, maloclusdes, além de estianaecessidade e uso de protese (BRASIL,
2004).

Foram sorteados 250 municipios, 50 para cada umaedgdes geograficas brasileiras
(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oestegnilyrse em conta também o porte do
municipio em cinco categorias, a saber: até 5 aeil5.001 al0 mil; de 10.001 a 50 mil; de
50.001 a 100 mil e acima de 100 mil habitantes (BRA2004b).

A PNSB se embasa, do ponto de vista epidemiolégios,dados obtidos por meio do
Levantamento das Condicdes de Saltde Bucal da RépuBrasileira — SB Brasjlconcluido
em 2003. A seguir, sera apresentado um resumorhzipais resultados.

a) Carie dentéaria: medida pelos ind€B©-D (dentes permanentes cariados, perdidos e

obturados) e ceo-d (dentes deciduos cariadosjdodrau com extracao indicada e obturados)

- 40% das criangas de 5 anos estéo livres de sénep que a meta da OMS para o ano de 2000
era de que 50% das criancas nessa idade estiviigsEsle cérie.

- A média do indice CPO nas criancas de 12 anesZ78, alcancando-se a meta da OMS para
0 ano 2000 que era de um CPO méaximo de 3,00. Bntoet3/5 dos dentes atacados por céarie
estdo sem tratamento. Notaveis diferengas entiadises de ataque da carie observados nas
Regifes Norte (CPO=3,13), Nordeste (CP0O=3,19) ¢rG€este (CPO=3,16) com relacdo aos
indices das Regides Sul (CPO=2,31) e Sudeste (CBQ®=2

® Diante das dificuldades encontradas na realizdeaom levantamento desse porte, os resultadospgaisdoram divulgados em
2004, identificados como Projeto SB Brasil.
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- CPO dos adolescentes é de 6,18 e dos adulto2@& 2 Com relagdo ao Levantamento realizado
pelo MS em 1986, houve uma queda de cerca de 52fitdie@ CPO entre os adolescentes e uma
reducdo de aproximadamente 10% na faixa etariadde 314 anos. Porém, tanto entre os

adolescentes quanto entre os adultos, a proporg&tentes perdidos no indice CPO (14,5% e
65,7% respectivamente) mantém, praticamente, omazesalores observados em 1986. Esse dado
denota a persisténcia do modelo assistencial rdatileom elevado indice de extragdes dentéarias
(BRASIL, 2004b, p. 11).

b) Andlise segundo presenca de flachgua

A comparacdo entre os dados obtidos no Levantam#amsoCondigbes de Saude Bucal da
Populagéo Brasileira — SB Brasil — relativos ao @P@umero médio de dentes cariados, perdidos
ou obturados por individuo) dos municipios que #jua fluoretada e dos que ndo tém apontou
notaveis diferengas. O CPO-D nas criancas de 12 @adolescentes dos municipios que tém agua
fluoretada foi de 2,27 e 5,69, respectivamentenamunicipios que nado tém flior na agua, o
CPO-D médio das criangas de 12 anos foi de 3,3% (##ior) e dos adolescentes de 6,56 (15%
maior) (BRASIL, 2004b, p. 23).

c) Doenca Periodontal: medida petaices de periodontopatias: Alteracdes Gengivais
(AG) e Indice Periodontal Comunitario (CPI) ideiutifu que

- Menos de 22% da populacéo adulta apresentamrmasvge sadias como condigdo predominante.
- Menos de 8% dos idosos apresentam as gengives amno condigdo predominante (BRASIL,
2004b, p. 36).

d) Com relacdo ao Uso e Necessidaderdtese, os nimeros revelaram que

- Tanto na arcada superior quanto na arcada infeqgwoximadamente 85% da populacdo adulta e
quase 99 % dos idosos usam ou necessitam de dfgudetprotese dentéria.

- Mais de 75% dos idosos nao possuem dente fud@omgpelo menos, um dos maxilares. Destes,
mais de 36% necessitam de, pelo menos, uma deatadur

- O ndimero de pessoas idosas que ndo possuem seqguiEmte funcional ultrapassa 56%. Entre
esses idosos, mais de 22% nédo possuem dentadueds de 40% necessitam de, pelo menos, uma
dentadura.

- A OMS estabeleceu como meta para o ano 2000 gle, menos, 75% dos adultos e que, no
minimo, 50% dos idosos apresentassem 20 ou maiesd®&p Brasil, somente pouco mais de 52%
da populagéo adulta e menos de 10% dos idosos @ns80 ou mais dentes (BRASIL, 2004b,
p.40).

e) A fluorose dentaria, segundo Naev8igheti (2008, p.228), “esta, ao lado da carie
radicular e do trauma dentario, entre os probleemasrgentes na area de saude bucal no inicio
do século 21. Nenhum desses problemas €, a rigm, “aovidade epidemioldgica” para os
especialistas do setor, mas € inegavel que, nasaéltdécadas, tem assumido significado
diferenciado em termos de saude publica”.

A fluorose, excesso de flior nos dentes que oaurante o processo da sua formacéao,
no Projeto SB Brasil foi medido utilizando-se o ited Comunitario de Fluorose (indice de

Dean), e os resultados mostraram que
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A prevaléncia de fluorose foi de cerca de 9% emncas de 12 anos e de 5% em adolescentes de
15 a 19 anos no Brasil. Para a idade de 12 angsaimses indices foram encontrados nas Regifes
Sudeste e Sul (em torno de 12%) enquanto que osregnas Regides Centro-Oeste e Nordeste,
cerca de 4% (BRASIL, 2004b, p. 44).

f) O acesso a servigos odontoldgicnsro item pesquisado no SB Brasil, identificou

que

Cerca de 14% dos adolescentes brasileiros nuneanf@o dentista. Existem desigualdades
regionais marcantes, menos de 6% dos adolesceat®egido Sul relatam nunca terem ido ao
dentista, enquanto que a percentagem chega a R#s@a Regido Nordeste. Um dos principais
motivos da ida ao dentista é a experiéncia de dotadia a qual foi relatada por mais de 30% dos
adolescentes. A ida ao dentista para consulta tdefmanutencao foi relatada por cerca de 34%
dos adolescentes. Quanto a adultos e idosos, enpegem de pessoas que foram ao dentista devido
a presenca de dor foi de cerca de 46% nessas fti&aas. Porém, desigualdades em relagdo as
macrorregides relativamente significantes aparecam piores propor¢des na Regido Norte (ao
redor de 56%) e melhores na Regiédo Sul, ao red86%e(BRASIL, 2004b, p. 46).

Segundo o CFO (2009), o Ministério da Saude (M$®}, mpeio do Departamento de
Atencao Baésica, da Coordenacdo Nacional de Sauck Bua Secretaria de Vigilancia a Saude
(SVS) a ele vinculados, esta realizando a Pesdias@nal de Saude Bucal — Projeto SB Brasil
2010. “A metodologia do ultimo levantamento, de 20era mantida, ja que a intengcdo do MS é
tornar os estudos epidemiologicos nacionais umi@cpréontinua e perene”. Um dos objetivos
da pesquisa € fornecer subsidio para o planejaneeatavaliacdo das acdes e servigos de saude
junto ao SUS, “além de manter uma base de dadwéreta para o componente de vigilancia a

saude da Politica Nacional de Saude Bucal (Brasiidnte)”.

4.3.2 Brasil Sorridente

O Ministério da Saude (MS), pela Area Técnica dédsaBucal, ampliou, nos ultimos
anos, em dez vezes os investimentos na melhoriafrd@&strutura na area da Odontologia. O
Programa Brasil Sorridente, criado em 2004, regmtesi um marco inédito no investimento
federal em saude bucal, mas, é preciso avancaapecitacdo dos gestores municipais e dos
recursos humanos envolvidos, para que saibamautésses investimentos da melhor forma.

As principais linhas de agédo do Brasil Sorridefie a reorganizacédo da Atencdo Béasica
em saude bucal (especialmente, por meio da Estafside da Familia), a ampliacdo e a
qualificacdo da Atencéo Especializada (principali®epela implantacdo de CEO e LRPD) e a
viabilizacdo da adicdo de flior nas estacdes dantento de dgua de abastecimento publico
(BRASIL, 2004).
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Os CEO estéo preparados para oferecer tratametital@ntico, atendimento a pacientes
com necessidades especiais, cirurgia oral mendeaddos moles e duros, diagnéstico bucal
(com énfase ao diagndstico de céancer bucal), Rueriizd especializada, além de outras
especialidades a serem definidas localmente. Dela@mm a Portaria N° 599, de 23 de marco
de 2006, que estabelece critérios de credenciarhabititacdo dos servicos especializados,
existem trés tipos de CEO: | (trés cadeiras), llafcp cadeiras) e Il (sete cadeiras) (BRASIL,
2006)

Até o més de dezembro de 2008, foram implantado®rasil, 674CEO. A meta para
2010 é que haja 950 CEO em funcionamento no paisEdtado do Parana, ja estdo em
funcionamento 39 centros, trés deles implantadoambito da 152 Regional, sendo dois para
consorcios intermunicipais de saude (CISAMUSEP 8RZIR) e um para o municipio de
Maringa (MS, 2009).

Diante da demanda pelo servi¢o reabilitador pried na perspectiva da assisténcia
integral em saude bucal, o Ministério da Saude dpoiado a implantacdo de LRPD, que sao
unidades préprias do municipio ou unidades temsgds credenciadas para a confeccdo de
préoteses dentérias totais e parciais removivess.7Ade outubro de 2009, foram implantados no
Brasil 323 LRPD, quando o MS (BRASIL, 2009) publica Portaria N° 2.374, que alterou os
valores das unidades de proteses dentérias, passaris 30,00 para R$ 60,00.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 Maringa — o municipio-sede da 152 RS-PR

5.1.1 Historico

O Municipio de Maring4, fundado em 10 de maio dé71%onta com uma populagéo
estimada em 335.511 habitantes (IBGE, 2009), 47,68%opulacéo total da 152 RS-PR. Esta
classificada como municipio de alto desenvolvimeémionano (PNUD, 2000) com o IDH-M
0,841.

Na area da saude publica, a cidade conta com urse@mnMunicipal de Saude atuante,
instituido em 28 de setembro de 1990, pela Lei Bpal n® 2.743. Realizou, entre os dias 1 e 3
de outubro de 2009, a 8% Conferéncia Municipal déd8, com a presenca do Presidente do
Conselho Nacional de Saude, Dr. Francisco Batistgle discorreu sobre o tema central: “SUS
21 anos - O SUS é nosso. Vamos fazer parte desgxidii. A Conferéncia contou com a
participacdo de mais de 300 delegados e, nessediig, foram discutidas e apresentadas
propostas para melhorar a saude da populacéo. Tiafolbgm escolhidas as entidades que serao
representadas no Conselho Municipal de Saude paest@o 2009-2011.

Atualmente, o Secretario Municipal de Saude de Mg Dr. Antonio Carlos Figueiredo
Nardi (Cirurgido-Dentista), € o Presidente do Ctsélacional dos Secretarios Municipais de
Saude (CONASEMS), cargo em que foi empossado erdelievereiro deste ano. No seu
discurso de posse afirmou “que confia na parcedpao de todos o0s secretarios municipais do
pais e da diretoria do CONASEMS para que os olgetide atender a populacdo cada vez
melhor sejam alcancados” (SOERN, 2009).

Outro nome de destaque na area da saude publicagaemse é o do atual Coordenador
Nacional de Saude Bucal Dr. Gilberto Alfredo Puddaior. Atualmente no MS, foi durante
muitos anos professor de Saude Coletiva e Odonédgardo Departamento de Odontologia da
Universidade Estadual de Maringa (UEM). Em jan€ieo2001, assumiu o cargo de Gerente da
Vigilancia Sanitaria Municipal de Maringa, ondebiaéhou até dezembro de 2002. Em janeiro de
2003, no primeiro mandato do Presidente Luiz In&cia da Silva foi convidado para assumir a

Coordenacao Nacional de Saude Bucal (CNSB), fugg&aexerce até o presente momento.
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5.1.2 Relatério de Gestao 2008

O municipio encontra-se em Gestao Plena do Sidtéumécipal desde 1998. Em abril de
2007, assinou o Termo de Compromisso Gestdao Mai€ifCGM). Seu Plano Municipal de
Saude 2006/2009 foi elaborado a partir da 72 Cénégs Municipal de Saude, tendo sido

aprovado pelo Conselho Municipal de Saude em rewrdinaria ocorrida em 24/10/2006.

Observa-se na figura 6 que o municipio vem cumpricwn o que determina a Emenda
Constitucional 29 ao longo dos anos. Apresentasegair os dados que aparecem no Sistema
de Informacdes sobre Orgcamentos Publicos em S&IA®E) e no Relatorio de Gestdo 2008 da
Secretaria Municipal de Satde. E possivel percebereros exatamente iguais para o ano de
2004 e pequenas diferencas nos anos subsequerdgessampre acima dos 15% minimos
indicados pela EC 29.
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Fonte: SIOPS e Secretaria de Saude de Maringa.

Figura 6 — Proporcdo de receita aplicada em salele2004 a 2008, conforme previsto na
regulamentacdo da EC 29/2000.
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Em 2008, o governo municipal investiu cerca dendiJides de reais a mais em saude do
gue no ano anterior, os quais foram destinadosdraginte para a assisténcia, conforme descrito

no quadro 8.

Quadro 8 Receita propria aplicada em saude, dé 2@008 em Maringa

Ano Valores em Reais
2004 27.732.559,73
2005 35.771.445,64
2006 42.468.322,92
2007 43.855.817,83
2008 49.480.539,70

Fonte: SSM/Relatoério de Gestéo 2008.

No quadro 9, observa-se a despesa empenhada rae &8, calculando, observa-se

gue 58,4% dos recursos proprios foram destinaddsrizdo Basica.

Quadro 9 Despesas com saude por bloco financaieoNaringa no ano de 2008.

Dotagéao Despesa Empenhada
Bloco Financeiro Orgamentaria  Rec. Proprios Rec. FMS TOTAL
(R$) (R$) (R$) (R$)
Atencao basica 44.172.275,18 29.402.134,57 11.658.536,84  41.0601&7
MAC / Ambulatorial e Hospitalar 84.826.114,04 11.243.465,27 72.153.472,06 83.396393
Vigilancia em Saude 4.611.329,21 2.734.187,72 1.498.489,72 4.232.677,44
Administracdo geral e RH / gestéo 7.282.825,00 6.960.139,66 152.353,94 7.112.493,60
TOTAL 140.892.543,43  50.339.927,22 85.462.852,56 5.882.779,78

Fonte:ssM/Relatério de Gestéo 2008.

Na figura 7, pode-se acompanhar a evolucéo cresdestrecursos financeiros aplicados

na Atencao Basica, de 2005 a 2008 no municipio aenga.
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R$ 40.458.611,41

R$ 36.107.119,47

R$ 24.437.285,23

R$

2005 2006

Fonte: SSM/Relatério de Gestéo 2008.

2007

R$ 41.060.671,41

2008

Figura 7 - Recursos aplicados na Atencéo BasicaQ@s a 2008 em Maringa

Segundo o0 Relatério de Gestdo — 2008 (quadro 10)mumicipio contribui,

financeiramente, em maior proporcdo, na AB do quéoates de recursos da esfera estadual e

federal; percebe-se que no ano de 2005 houve madstimento municipal na area da atencao

basica com recursos proéprios (81,73%). Em segdidanui quase 20% por dois anos seguidos,

ocorrendo ligeiro aumento em 2007 (71,61%), assesmo na compara¢cdo com 2005, ha uma

reducdo de aproximadamente 10%.

Quadro 10 Percentual de recursos proprios aplicadosB, em relacdo ao total de recursos da
AB, de 2005 a 2008 em Maringa.

ANno Recursos préprios aplicados na AB Total aplicado na AB %

(a) (FMS + rec. Préprios) (b) (a/b X 100)
2005 R$ 19.971.686,37 R$ 24.437.285,23 81,73
2006 R$ 22.425.368,82 R$ 36.107.119,47 62,11
2007 R$ 25.460.079,13 R$ 40.458.611,22 62,93
2008 R$ 29.402.134,57 R$ 41.060.671,41 71,61

Fonte: SSM/Relatério de Gestédo 2008.
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5.1.3 Atencdo em Saude.

A cidade conta com 25 Unidades Basicas de Saud&s)U&ndo que nas acdes e
servicos de saude bucal, atualmente, trabalhamCidkgides-Dentistas, 31 Técnicos e 95
Auxiliares em Saude Bucal. Possui 4 Clinicas Odogtcas para Bebés (UBS Quebec, Iguacu,
Pinheiros e Zona Sul). Anualmente, realiza em gotallSemana de Saude Bucal, a deste ano foi
a 132 edicao, contando sempre com programacadficiemtara os profissionais e académicos e
atividades de promocéao de saude bucal destinguasudacao.

Segundo dados coletados na entrevista com a CMSBgrataria Municipal de Saude de
Maringé conta ainda com:

- 12 equipes implantadas de ACS
- 334 agentes comunitarios de saude cadastrados
- proporcéao de cobertura populacional das EAC#esid: 57,95%
- 66 equipes de saude da familia credenciadadvifelo
- 54 equipes de saude da familia implantadas
- proporcédo de cobertura populacional das ESF adanb6,21%
- 8 equipes de saude bucal modalidade |
- 8 equipes de saude bucal modalidade II
- Programa de Atencdo a Saude Bucal do Escolargeensao realizados procedimentos
coletivos de escovacao supervisionada e bochellwsthdos, atendendo a:
> 8.780 criancas nos Centros de Educacantihf
> 17.250 criangas nas Escolas MunicipaiEmgino Fundamental
- 2 Cirurgides-Dentistas exclusivos para paciehtdst (casos de pacientes que passaram pela
UBS, foram avaliados pelo CD quanto a necessidad&atamento odontolégico e que néo
permitiram o atendimento clinico ambulatorial camsienal) do SAE DST/HIV/AIDS.
- 3 Centros de Especialidades Odontoldgicas: CISSHEBP, Policlinica Zona Norte e UEM, que
prestam servicos nas areas de Estomatologia, Batiad Endodontia, Cirurgia Oral Menor,
Protese Dentaria, Pacientes com Necessidades Bispeflentistica mais complexa.
- 2 Laboratorios Regionais de Prétese DentariaAGISSEP e UEM
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5.2 Financiamento da Saude no ambito da 152 RS-PR.

Na esfera municipal, conforme pode ser observadguadro 11, a proporcao da receita
prépria aplicada em saude no periodo pesquisadi (@2008), cada um dos trinta municipios
da 152 RS-PR esta em conformidade com o previstegudamentacdo da EC 29; todos ficaram
acima dos 15% previstos na Lei.

No entanto, algumas questbes podem ser discutidas relacdo a esses recursos,
aproximadamente 70% dos municipios investiu meed¥86 do orcamento. Florai foi a cidade
gue apresentou maior indice de investimentos (32,8 2006 e 26,87%, na média) embora,
tenha apresentado oscilagdo na aplicacdo de recersosaude. Paranacity apresentou um
aumento significativo dos recursos aplicados, d&9para 28,84% entre 2004 em 2006 e
manteve o indice. No outro extremo, Angulo foiug qnenos aplicou recursos para a area da
saude (15,69%), mas, vale ressaltar que duranteaqeriodo seus gastos com a saude publica
foram crescendo ano a ano.

Em Maring4, os recursos aplicados pelo municipi@lissedo no item anterior,
apresentam dimensdo diferente se comparada conerogisi municipios da 152 Regional,
apresenta uma tendéncia decrescente dos recutg@slap desde 2005, quando aplicou 24,39%
e em 2009, apenas 18,67% do orcamento. Considerprelmesse periodo, o crescimento da
populacdo € constante, pode-se inferir que a digéioudos recursos aplicados tem impactos

importantes como a precariza¢do dos equipamertosatendimento aos municipes.
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Quadro 11 Percentual aplicado pelos municipioss8eRB-PR entre 2004 a 2008 e a média dos
cinco anos, de acordo com a EC-29.

Municipio 2004 2005 2006 2007 2008 Média
Angulo 14,84 14,99 15,50 16,51 16,62 15,69
Astorga 18,45 17,63 19,74 17,59 18,34 18,35
Atalaia 17,87 12,04 15,49 15,28 20,21 16,17
Colorado 15,00 20,86 21,69 20,27 20,44 19,65
Doutor Camargo 16,26 15,88 17,59 17,62 19,82 17,43
Florai 26,58 22,52 32,87 25,36 27,05 26,87
Floresta 21,64 21,07 19,63 20,75 21,72 20,96
Flérida 15,48 17,15 17,93 17,45 22,22 18,04
Iguaragu 15,53 15,04 16,71 18,23 21,10 17,32
Itaguajé 14,82 18,87 20,77 22,72 20,57 19,55
Itambé 22,55 20,22 22,09 29,23 23,65 23,54
Ivatuba 18,83 16,58 18,03 15,90 17,05 17,27
Lobato 15,70 15,99 15,81 15,86 18,39 16,35
Mandaguacu 16,86 18,72 19,79 16,67 16,16 17,64
Mandaguari 17,98 15,27 15,01 15,06 16,74 16,01
Marialva 15,48 17,33 25,99 17,60 22,99 19,87
Maringa 17,31 24,39 21,21 19,35 18,67 20,19
Munhoz de Melo 15,29 17,52 17,84 17,41 22,75 18,16
Nossa Senhora das Gragas 21,90 15,26 25,86 24,53 18,44 21,19
Nova Esperanga 19,00 20,67 20,12 17,20 17,41 18,88
Ourizona 20,93 15,45 15,00 17,94 18,04 17,47
Paicandu 20,29 25,43 15,74 21,66 24,06 21,43
Paranacity 19,59 20,39 28,84 28,44 28,08 25,06
Presidente Castelo Branco 19,81 21,63 22,17 23,49 21,84 21,78
Santa Fé 18,01 15,71 18,88 17,08 18,65 17,66
Santa Inés 15,06 16,45 15,32 17,04 19,01 16,57
Santo Inacio 17,18 15,39 21,22 16,79 18,96 17,90
Sao Jorge do Ivai 15,16 15,28 17,84 18,94 17,11 16,86
Sarandi 20,20 23,31 25,13 25,01 26,34 23,99
Uniflor * 17,06 15,36 16,49 18,37 NI 16,82

Fonte: SIOPS — DATASUS

* O municipio de Uniflor ndo informou os dados @8, portanto, a média de investimentos é de 202007.
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5. 3 Indicadores Sociais da 152 RS-PR

Segundo o Relatério do Desenvolvimento Humano dgadzacdo das Nacbes Unidas
(ONU), o indice de Desenvolvimento Humano (IDH)dddo originalmente para medir o nivel
de desenvolvimento humano dos paises a partirdieaniores de educacgéo (alfabetizacdo e taxa
de matricula), longevidade (esperanca de vida scenpe renda (PIB per capita). O indice varia
de 0 (nenhum desenvolvimento humano) a 1 (desemeito humano total). Paises com IDH
até 0,499 tém desenvolvimento humano consideraido;kentre 0,500 e 0,799 séo considerados
de médio e acima de 0,800 tém desenvolvimentodenasio elevado. Divulgado pela primeira
vez em 1990, a idéia era ampliar a discussédo ssbiredicadores que deveriam ser considerados
para analisar as condicdes de vida nos paises.

Num ranking de 182 paises, que estdo no relatdridgado em 05 de outubro de 2009,
pelo Programa das Nacfes Unidas para o DesenvalionfENUD), o Brasil aparece no grupo
dos paises com alto IDH, impulsionado principalregg#lo aumento da renda, ocupando o 75°
lugar com o numero de 0,813. Esses numeros refesgaaos dados relativos ao ano de 2007 (os
relatérios sempre se referem ha dois anos), quaiiB per capita divulgado foi de US$ 9.567.
Outra noticia boa, a expectativa de vida do briasiEumentou, foi para 72,2 anos. O primeiro
colocado no ranking é a Noruega, com IDH de 0,@FNIUD, 2009).

Segundo o relatério, podem-se comparar outros addies, por exemplo, apesar de ter
registrado queda na desigualdade desde o inica#cada, o Brasil ainda permanece no grupo
de dez paises mais desiguais do relatério. No IB@sil0% mais ricos detém 43% da riqueza
nacional, enquanto os 10% mais pobres, apenas U@ @dicador em que o Brasil destoa dos
lideres € o investimento publico em educacdo eesdddruega, Austrdlia e Islandia investem,
respectivamente, 35%, 31% e 36% de seu gasto rieesas No Brasil, a proporcdo € de apenas
22%. O maior desnivel acontece na saude, setorueno dgrasil investe 7% dos gastos, menos
da metade do que a Noruega (18%), Australia (17Pgfirdia (18%) (PNUD, 2009).

Segundo Sverberi (2009), “idealizado para compaestagio de bem-estar dos paises, 0
IDH da ONU tem valor, mas nédo pode ser tomado cdefmitivo, por exemplo, Islandia e
Irlanda, dois dos paises mais abalados pela crisenacional, aparecem entre 0s cinco mais
desenvolvidos. E que o ranking foi elaborado comiodaaté 2007, antes da recessdo. Ambos

tiveram sua renda inflada por bolhas financeirgamgescas. Ja a Alemanha, a nagdo mais rica
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da Europa, esta na 222 posicao, bem atras dos EB¥AuUQgar), outro pais que surfara na bolha”
(Revista Veja, ed. 2134, p. 96-7).

Para aferir o nivel de desenvolvimento humano daicfpios, as dimensdes sdo as
mesmas — educacéao, longevidade e renda, mas, alggnmdicadores usados séo diferentes.
Embora mecam os mesmos fendmenos, os indicadoradoe em conta no IDH municipal
(IDHM) sdo mais adequados para avaliar as condidéesicleos sociais menores (IPEA, 2008).

Outro indice importante para aferir o desenvolvitmemumano é o Indice Firjan de
Desenvolvimento Municipal (IFDM), da Federacdo talistrias do Estado do Rio de Janeiro
(FIRJAN). Em julho deste ano, foi divulgado o IFD&&m os dados oficiais de 2006. A
defasagem temporal de trés anos entre os daddadmsee sua divulgacdo decorre do fato de
serem utilizadas apenas estatisticas oficiais quahdam concomitantemente dados dos
Ministérios da Educacgéo, da Saude e do Trabalh® @ano sob analise. Por coincidéncia, os
dados do repasse dos incentivos financeiros paeercdo Basica utilizados pelo MS até o
presente momento (agosto/09) levam em conta a astanpopulacional de 2008, segundo o
IBGE.

A metodologia pioneira e Unica do IFDM distinguepse ter periodicidade anual, recorte
municipal e abrangéncia nacional. Essas caradadspossibilitam o acompanhamento do
desenvolvimento humano, econdémico e social de todasnunicipios brasileiros, apresentando
uma série anual, de forma objetiva e com base sixalem dados oficiais (FIRJAN, 2009).

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-Mais recente disponivel em
sites oficiais como IBGE e IPARDES é do ano 200t dorem analisados alguns indicadores
sociais com essa defasagem de tempo acabar-semaetendo erros de avaliacdo e discrepancia
acentuados.

Segundo a Firjan, uma das vantagens do IFDM é fiearrientacdo de acfes publicas
e acompanhar seus impactos sobre o desenvolvimdogomunicipios — ndo obstante, a
possibilidade de agregacéo por estados. O indicsid®ra, com igual ponderacao, as areas de
desenvolvimento humano também utilizadas pela Ollkealizacdo do IDH, a saber, Emprego
& Renda, Educacdo e Saude. A leitura dos resultadsstrés areas ou no indice final, varia de 0
a 1, como no IDH, sendo quanto mais proximo de diomo nivel de desenvolvimento do
municipio ou do estado da federacdo. A diferenga rfias classificacdes, enquanto no IDH ha

trés niveis: baixo, médio e alto desenvolvimentan&moo — aqui se tém as seguintes
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classificacoes:
- entre 0 e 0,4: baixo estagio de desenvolvime
- entre 0,4 e 0,6: desenvolvimento regular;
- entre 0,6 e 0,8: desenvolvimento moderado;

- entre 0,8 e 1,0: alto desenvolvimento.

Com relacdo aos numeros do IFDM para os trinta ofpios pertencentes a 152 RS-PR
(quadro 12), vinte e nove apresentam moderadoiesti@gdesenvolvimento, enquanto apenas
Maringd se classifica como elevado desenvolvimdif®M = 0,8621), aparecendo como
segundo no ranking estadual e o 54° entre ogSrhfhicipios brasileiros. Dentre todos os
municipios da Regional, Santa Inés fica na lantecoan IFDM final de 0,6406 segundo o0s
critérios da FIRJAN. Se levar em conta apenasa@daeSaude, Sarandi, a segunda maior cidade
da regido, com uma populagdo estimada em 84.65itahtds fica em ultimo lugar, assim
mesmo ocupa o 97° lugar entre os 399 municipicanpanses, 0 que comprova que as cidades
gue compdem a 152 RS-PR apresentam bons numemsnparados com o restante do Estado
do Parana e do Brasil.

As pesquisas que utilizam como unidades de anatesa&s geogréficas, desde distritos
municipais até estados ou paises, procuram, atdessas areas, caracterizar as condicdes de
vida predominantes e associa-las aos problemasaddesde interesse. Mesmo que 0s
indicadores de desigualdade escolhidos privilegiamunica dimensdo das condi¢des
socioecondmicas, eles podem ser utilizados comoxmpacdes relativamente adequadas da
situacdo em geral (BARATA, 2006).

A renda estrutura as possibilidades de vida de #odapulacdo, mormente no que diz
respeito ao consumo de bens e as oportunidadeatdghb. Como ja é do conhecimento geral,
apesar de o Brasil possuir renda per capita de deai4.000 dolares anuais, sua distribuicdo
situa-se entre as piores do mundo. Género, ragomudade e suas inter-relacbes com renda,
trabalho e ensino, dentre outros indicadores, tegtraima grave realidade do Brasil e tornam
claras as desigualdades gravissimas encontradgmmadacdo brasileira (CAMARA et al.,
2003).
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Quadro 12 indice FIRJAN de Desenvolvimento Municjra os municipios da 152 RS-PR
(IFDM —2006).

Municipio IFDM Ergperr?g: € Educacao Salde 5:2:32; E;glsggl
Angulo 0,6894 0,4607 0,7072 0,9004 1.242° 157°
Astorga 0,7733 0,5635 0,8104 0,9461 349° 23°
Atalaia 0,6971 0,3276 0,8146 0,9492 1.115° 134°
Colorado 0,7528 0,5680 0,7384 0,9521 4950 36°
Dr. Camargo 0,7126 0,4232 0,8140 0,9006 880° 93°
Florai 0,7166 0,4233 0,7533 0,9732 832° 81°
Floresta 0,6916 0,3352 0,7946 0,9450 1.199° 1490
Flérida 0,7270 0,3739 0,8071 1,0000 726° 65°
Iguaracu 0,6854 0,3979 0,7926 0,8658 1.302° 170°
Itaguajé 0,6625 0,3621 0,7206 0,9048 1.711° 246°
Itambé 0,7158 0,3871 0,8261 0,9342 843° 84°
Ivatuba 0,7630 0,4210 0,8876 0,9805 407° 29°
Lobato 0,7959 0,5466 0,8797 0,9613 250° 16°
Mandaguacu 0,7119 0,5055 0,7369 0,8931 888° 94°
Mandaguari 0,7739 0,6207 0,7920 0,9090 347° 22°
Marialva 0,7348 0,5589 0,7401 0,9055 657° 58°
Maringa 0,8621 0,8444 0,8208 0,9211 540 20
Munhoz de Melo 0,7192 0,4622 0,8036 0,8919 803° 77°
N. S. das Gracas 0,6906 0,3798 0,7478 0,9442 1.223° 1540
Nova Esperanga 0,7166 0,4337 0,7525 0,9636 833° 82°
Ourizona 0,6992 0,3631 0,7977 0,9368 1.091° 130°
Paicandu 0,7007 0,5520 0,6998 0,8503 1.055° 123°
Paranacity 0,7677 0,6763 0,7630 0,8637 376° 26°
Pres. Castelo Branco 0,6600 0,3905 0,7541 0,8354 1.767° 257°
Santa Fé 0,7008 0,4039 0,7641 0,9343 1.054° 122°
Santa Inés 0,6406 0,3078 0,7686 0,8454 2.113° 301°
Santo Inécio 0,6780 0,4188 0,7294 0,8859 1.437° 202°
S. Jorge do lvai 0,7350 0,3859 0,8356 0,9834 654° 57°
Sarandi 0,7113 0,5998 0,7011 0,8329 903° 97°
Uniflor 0,6776 0,3674 0,7618 0,9035 1.440° 204°
152 RS-PR 0,7187 0,4620 0,7771 0,9171
PARANA 0,8074 0,8344 0,7216 0,8662

Fonte: FIRJAN

Pinto (2003, p.34) cita que “além das claras difegas de acesso a servicos
odontolégicos, pessoas com diferencas pronunciddasenda financeira também estdo em
desvantagem quanto a ocorréncia de problemas aadoatologica”.

A afirmativa tradicionalmente feita até meadasidcada dos anos 1980, de que a carie
dental era uma doenca “democratica”, por manifestaigualmente em pobres e ricos, viu-se
desmentida no levantamento do MS (SB-BRASIL, 233 constatacdo de que, efetivamente,
0s situados em estratos de mais alta renda possuros caries que os situados na base da

piramide social e econémica (PINTO, 2003)



Quadro 13 IDH-M (2000) e Renda per capita (2008)anicipios da 152 RS-PR.

Municipio IDH-M 2000 Renda per capita 2006 (R$)
Angulo 0,742 7.184,00
Astorga 0,750 9.008,00
Atalaia 0,765 9.138,00
Colorado 0,782 13.280,00
Doutor Camargo 0,767 8.170,00
Florai 0,771 10.816,00
Floresta 0,773 8.389,00
Flérida 0,775 6.929,00
Iguaragu 0,740 8.363,00
Itaguajé 0,723 5.634,00
Itambé 0,769 10.448,00
Ivatuba 0,768 8.500,00
Lobato 0,795 22.815,00
Mandaguacu 0,762 7.208,00
Mandaguari 0,791 9.883,00
Marialva 0,784 9.009,00
Maringa 0,841 16.264,00
Munhoz de Melo 0,767 6.770,00
Nossa Senhora das Gragas 0,719 7.752,00
Nova Esperancga 0,748 8.305,00
Ourizona 0,770 9.111,00
Paicandu 0,746 5.641,00
Paranacity 0,742 11.431,00
Presidente Castelo Branco 0,742 6.170,00
Santa Fé 0,773 8.136,00
Santa Inés 0,726 6.135,00
Santo Inécio 0,738 11.138,00
Sao Jorge do lvai 0,792 15.767,00
Sarandi 0,768 4.343,00
Uniflor * 0,734 7.455,00
152 RS-PR 0,762 9.306,40

Fonte: IPARDES
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Analisando o quadro 13 que mostra o IDH-M e a regefacapita, percebe-se novamente que o
municipio de Maringd aparece sozinho como eliteddsenvolvimento humano: segundo os
critérios da ONU apresenta um IDH-M = 0,841 refezeap ano 2000 e sua renda per capita foi
da ordem de R$ 16.264,00 para o ano de 2006, seguiBARDES. Merece ser destacada
também a renda per capita do municipio de Lobabmejro lugar entre os trinta municipios da

152 RS-PR, com valores anuais de R$ 22.815,00izimiente, ha que se destacar também o
outro lado: Sarandi, segunda maior cidade pescuitad uma renda per capita vergonhosa,
apenas R$ 4.343,00 anuais.

5.4 Abastecimento Publico de Agua

Segundo a Resolucdo n° 357/2005 do Conselho Né&cidoa Meio Ambiente
(CONAMA), que “dispbe sobre a classificacdo dogosrde agua e diretrizes ambientais para o
seu enquadramento, bem como estabelece as condip@esdes de langcamento de efluentes, e
d& outras providéncias”, as aguas doces sdo dtaskié’ em classe especial e classes 1, 2, 3 e
4.

No ambito da 152 RS-PR, a maioria da populacdo rédse pela Companhia de
Saneamento do Estado do Parana (SANEPAR) com aglesada no Rio Pirapd (apos
tratamento — classe 2), mas a empresa tambémbdiséguas captadas em pocos artesianos
locais (apds desinfeccdo — classe especial), enosuod casos, sempre tratadas e fluoretadas
(SANEPAR, 2009).

KOZLOWSKI e PEREIRA (2003, p.269) citaram que “aidietacdo da agua de
abastecimento publico € um método consagrado muretite, tendo sido reconhecida em 1969,
durante a 222 Assembléia da Organizacdo Mundi8aiele, realizada em Boston, como uma
medida de saude publica, préatica e efetiva”. Erdesgdque 0 acesso a agua tratada e fluoretada é
fundamental para as condic6es de salde da populassion, viabilizar politicas publicas que
garantam a implantacdo da fluoretacdo das agugdiagdo do programa aos municipios com
sistemas de tratamento é a forma mais abrangeatgiadmente justa de acesso ao fluor.

E importante destacar que o Parana apresentadoanicimplementacio de politicas de

saude bucal coletiva. A fluoretacdo de aguas dstedienento € um exemplo dessa politica e foi
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implantada, de forma pioneira, em 1958, no murocge Curitiba, primeira capital de estado
brasileira dispondo desse servico. Como resultagssal politica, a fluoretagdo beneficia,
atualmente, 85% da populacgao total e 95% da populagpana paranaense (SESA-PR, 2008).
Segundo os resultados principais do Projeto SBilBmas todo, dos 250 municipios
brasileiros pesquisados, 46% dos municipios pesdossdispdem de agua fluoretada. Na Figura
8 (BRASIL, 2004, p. 24), observa-se que, de umedogeral, a presenca de flior estd mais
concentrada nas regides Sul e Sudeste e com maisipios onde o processo de fluoretacdo se

encontra implantado ha mais de 15 anos.
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Fonte: Ministério da Saude, 2004.

Figura 8 - Distribuicdo do nimero de municipioofktados e ndo-fluoretados, segundo tempo

de fluoretacdo e macrorregido. Brasil, 2003.

OAs aguas classe especial sdo destinadas ao cohsumamo, com desinfeccéo; as de classe 1, aposata simplificado; as
de classe 2 ap0s tratamento convencional; as sigeck ap0s tratamento convencional ou avancaslde easse 4 podem ser
destinadas apenas a navegacao e a harmonia péisa@iesolucio 357 do CONAMA).
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Ainda segundo o SB Brasil (BRASIL, 2004, p. 25)lapiggura 9 pode ser visualizada a
distribuicdo dos 250 municipios pesquisados coatael a presenca de flior na 4gua, e observa-
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32

26

21

18

Ate 5 mil
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Fonte: Ministério da Saude, 2004.

De 10 a 50 mil

De 50 a 100 mil

Mais de 100 mil

Figura 9 - Distribuicdo do nimero de municipioofktados e ndo-fluoretados, segundo tempo

de fluoretacéo e porte populacional. Brasil, 2003.

Nesse sentido, segundo a PNSB, desenvolver acdessetoriais para ampliar a

fluoretacdo das aguas no Brasil € uma prioridadergamental, garantindo-se continuidade e

teores adequados nos termos da Lei 6.050/1974neasacomplementares, com a criagdo e/ou

desenvolvimento de sistemas de vigilancia compat(BRASIL, 2004).

O custo médio da fluoretacdo da agua esta em nmod¥$ 2,00 por pessoa/ano. Em

compensacao, a economia nos custos do tratameotdod@fjico resultantes da fluoretagdo das
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aguas é notoria. Uma vez observada a concentralgiiuada, a fluoretagdo da agua pode ser
consumida sem riscos ou efeitos adversos (MENEZ&%).

Tradicionalmente, a opcao brasileira pela fluo@bagas aguas € em decorréncia de sua
extensdo territorial porque o método possibilitatemder os beneficios do flor
independentemente da condicdo socioecondmica dalgudp, possibilitando, por si s6, uma
reducdo de cerca de até 65% das chances de unoa pessarie (KOZLOWSKI e PEREIRA,
2003).

Apesar de atualmente a fluoretacdo da agua temu qaeder preventivo atenuado por
outras medidas no controle da carie dentaria, nredozse para valores em torno de 20%
(atenuacéo relativa da forca do método), especibna partir da agregacdo do flior em
dentifricios, em um pais com tantas diferencasonais, populacionais e sociais, a agua
fluoretada ainda € um método coletivo indispens@@®ZLOWSKI e PEREIRA, 2003).

Conforme o quadro 14, dos trinta municipios peeeates a 152 RS-PR, dezoito séo
atendidos pela SANEPAR, enquanto doze tém o tratim@as aguas sob responsabilidade
prépria, alguns sob a forma de autargtliasmo é o caso de Sarandi, a segunda maior cidade d
Regional. Apenas quatro ndo possuem adicdo do fiher aguas de abastecimento publico
(Colorado, Marialva, Nossa Senhora das Gracas an@ar perfazendo um total de 141.892
habitantes, ou seja, 19,91% do total, portantos mai80% da populacdo é beneficiada por esse
importante método de prevencao de céarie dentaria.

Nesse processo, Maringa é a pioneira e desde lodéindécada de 1960 a adicédo é de
fldor na agua realizada. E, aproximadamente 40%naasicipios implantaram o sistema na
década de 1980. Por outro lado, cerca de 25% dogipws ndo tém informacédo a respeito da
época de implantacao.

Com relacao as politicas publicas relacionadasaaeasnento basico, o Estado, tanto na
esfera municipal quanto na estadual, tém-se irde@stiais no tratamento de agua do que nos
outros setores. E, o que se pode notar, com basénfmmmacdes contidas no Quadro 14, o
sistema de abastecimento de agua, nos municipiogueno tratamento é de responsabilidade
prépria, atende 100% da populacdo, enquanto quemumgcipios onde a SANEPAR, 6rgéo
estadual, atua ha uma parcela de excluidos queméimdos tém acesso a agua tratada.

" As autarquiasdministrativas sdo aquelas atentidas por serpigbkcos descentralizados que se destacam do dorgan
administracéo estatal para se organizarem de acord@s necessidades dos servicos que visem executa



68

E, para confirmar a tese acima, no ambito da 15PRSsegundo informacdes de
Lorenso Cassaro, Coordenador Regional de Meio Amibida SANEPAR, esta presta servigos a

18 municipios, numa populacdo de 570.734 habitapgetazendo um percentual de 80,08%.

Quadrol4 Sistemas de Abastecimento publico de afjuasetacdo e populacao atendida.

wnipio | PogusEe | Presadordo | gy | Populce | ridede
Angulo 2.893 Municipal sim 100 NI
Astorga 25.164 Sanepar sim 95,9 Anos 80
Atalaia 3.645 Sanepar sim 93,57 Anos 80
Colorado 21.789 Municipal nao 100 N&o tem
Dr. Camargo 5.753 Sanepar sim 99,25 Anos 80
Florai 5.158 Sanepar sim 98,44 1992
Floresta 5.417 Sanepar sim 97,61 Anos 80
Florida 2.535 Municipal sim 100 NI
Iguaracu 3.907 Municipal sim 100 2007
Itaguajé 4.589 Sanepar sim 99,88 Anos 80
ltambé 6.082 Sanepar sim 99,23 NI
Ivatuba 2.786 Sanepar sim 86,53 Anos 80
Lobato 4.405 Municipal sim 100 NI
Mandaguacu 19.270 Sanepar Sim 99,8 Anos 80
Mandaguari 33.109 Sanepar sim 97,65 Anos 80
Marialva 31.397 Municipal nao 100 N&o tem
Maringa 335.511 Sanepar sim 99,85 1967
Munhoz de Melo 3.714 Municipal sim 100 NI
N. S. das Gragas 4.055 Municipal néo 100 N&o tem
Nova Esperanca 26.591 Sanepar sim 99,94 Anos 80
Ourizona 3.380 Sanepar sim 98,07 Anos 80
Paicandu 36.876 Sanepar sim 98,45 1995
Paranacity 9.946 Sanepar sim 99,77 Anos 80
Pres. Castelo Branco 4.934 Municipal sim 100 NI
Santa Fé 10.354 Sanepar sim 97,89 Anos 80
Santa Inés 1.882 Municipal sim 100 2007
Santo In4cio 4.956 Sanepar sim 99,9 1999
Sao Jorge do lvai 5.382 Municipal sim 100 NI
Sarandi 84.651 Municipal néo 100 N&o tem
Uniflor 2.495 Sanepar sim 96,25 NI

Fonte: IBGE/SANEPAR/Aguas de Sarandi/Secretariagidpais de Saude. NI: ndo soube informar
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Nos doze municipios restantes, o servico € municaidade de Sarandi, segunda
maior da Regional, conta com o Servico Municipal SEneamento Ambiental — Aguas de
Sarandi (criado em 10 de abril de 2006), entidadérquica de direito publico, integrante da
administracdo direta do municipio e que atende a papulacdo de quase 85 mil habitantes,
infelizmente, ainda sem os beneficios da fluoretalgd aguas de abastecimento publico.

Segundo Michel Caldato, quimico responsavel petatnento das dguas da empresa, 0
municipio conta com 47 pocos artesianos que almmtet00% da populacdo e a agua
distribuida, pelas suas caracteristicas, é cleaddi segundo o CONAMA como “classe
especial”. Ainda segundo Caldato, o municipio jéaeminhou projeto ao Ministério das Cidades

no intuito de conseguir as verbas necesséariasopgaiaio da fluoretacdo das aguas.

5.5 Indicadores de Saude Bucal da 152 RS-PR

Até o presente momento, poucos levantamentos emtfggitos em saude bucal foram
realizados no ambito da 152 RS-PR e, praticaméicam restritos as faixas etarias dos
adolescentes que frequentam escolas publicas.

A NOAS-SUS 01/2001 quando discorre sobre o procelsacontrole, avaliacdo e
regulacdo da assisténcia (Cap. 11-3), diz: “(...)rédgulacdo da assisténcia, voltada para a
disponibilizacdo da alternativa assistencial maisqaada a necessidade do cidadao, de forma
equanime, ordenada, oportuna e qualificada, préssuprealizacdo prévia de um processo de
avaliacdo das necessidades de salude e de planfprmgramacdo, que considere aspectos
epidemioldgicos, (...)", uma pena que isso fiquenagoria das vezes apenas no papel.

Dos trinta municipios que pertencem a 152 RS-PBnagp Lobato foi sorteado para a
realizacdo do Projeto SB 2000, mas, infelizmend®, s conseguiram obter informacdes sobre
os resultados obtidos no levantamento epidemiadogiem no municipio, nem na Regional de
Salde e os resultados principais, que foram puldEdBRASIL, 2004), mostram apenas 0s
nameros por macrorregiao.

Para enriquecer esta pesquisa, foi localizado uourdento “histérico” cedido pela
Regional de Saude: um Memorando (n° 084/96) derbdembro de 1996, destinado ao DSSA/
Odontologia/ Instituto de Saude do Parana, em ouesta: “Estamos encaminhando o

Levantamento do indice de CPOD, nos escolares @md$ dos municipios que compdem a 152
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RS. O restante encaminharemos posteriormentefaitais 3 municipio¥. Atenciosamente.”

Quadro 15 CPO-D agsanos na 152 RS-PR em 1996.

Municipio indice CPO-D
Angulo 6,3
Astorga 3,8
Atalaia 4,5
Colorado 6,4
Dr. Camargo 4,3
Florai 4,5
Floresta 6,8
Flérida 6,1
Iguaracgu 4,1
Itaguajé 4,9
ltambé 4,4
Ivatuba 7,2
Lobato 5,7
Mandaguacu 4,9
Mandaguari 4,4
Marialva 4,9
Maringa 3,7
Munhoz de Melo 6,4
N. S. das Gragas 3,4
Nova Esperanca 51
Qurizona 3,9
Paicandu 5,4
Paranacity NI
Pres. Castelo Branco 7,6
Santa Fé 4.4
Santa Inés 2,7
Santo In4cio 3,3
Sao Jorge do lvai 4,0
Sarandi 4.5
Uniflor 6,5

Fonte: 152 Regional de Saude ‘PR

No quadro 15, observa-se o indice CPO-D que medéntero de dentes permanentes
cariados, perdidos ou obturados aos 12 anos de igach 29 municipios da 152 RS-PR.
Atualmente, os levantamentos epidemioldgicos endlesdaucal tém investigado outras faixas
etarias, ja que a expectativa de vida da populegé@aumentado e a integralidade, como diretriz
do SUS, deve sair da “teoria para a pratica”, aseimo os problemas de saude bucal nos outros

ciclos da vida sdo ainda mais sérios, segundo dimldAS.

12 As discrepancias nos nimeros séo justificadasmpetianca na quantidade de cidades que compdem andkgé que esses
dados sdo de 1996. Portanto, dos atuais trintaaipios da Regional, apenas Paranacicy ndo info@népoca os resultados do
levantamento epidemiolégico.
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Para a Coordenadora Municipal de Saude Bucal dénlysgrDra. Leticia Padovez, o
ndmero exato seria 3,79. Incluindo este, Paddemeceu resultados de outros levantamentos
de indices de carie realizados no municipio, gegjam:

1991: CPO-D 5,00

1996: CPO-D 3,79

1999: CPO-D 2,33

2003: CPO-D 1,50

2004: CPO-D 1,25

2006: CPO-D 1,45

Para efeito de comparacgéo, os resultados do SH B@83) mostraram que, para a faixa
etaria de 12 anos, a média dos componentes d&i@#HO-D foi

Macrorregido Norte: CPO-D = 3,13

Macrorregido Nordeste: CPO-D = 3,19

Macrorregido Sudeste: CPO-D = 2,30

Macrorregido Sul: CPO-D = 2,31

Macrorregido Centro-Oeste: CPO-D = 3,16

Brasil: CPO-D = 2,78

Atualmente, a Secretaria Municipal de Saude de idgari(SMS) esta preparando, em
parceria com as trés faculdades de Odontologiad#ae (UEM, Uninga e Cesumar) e com 0
financiamento do PROSAUDE, um levantamento epidmico em satde bucal, aplicando a
metodologia utilizada no Projeto SB Brasil. Esseatdamento, quando concluido, serd um
importante instrumento para a avaliagcdo e o plammjo das acdes e dos servicos em saude
bucal do municipio.

Goya (2004, p.196-8) realizou um estudo do PegiblEmiolégico dos Adolescentes no
Municipio de Maringa, de marco a julho, em escalal@ rede publica, numa amostra aleatoria
constituida por 1.781 alunos de 11 a 15 anos diejdsegundo os critérios do SB Brasil. Da

analise dos resultados, apresenta a concluséo.

13 Cedido por Suzana Goya, atual Coordenadora Regieng8hude Bucal da 152 RS-PR.
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1. Cérie dental
“A meta prevista pela OMS, aos 12 anos, pasm® de 2010 é de CPOD < 1, conforme

resultado obtido (CPOD = 1,25), néo foi possivehatar esse indice preconizado, mas Maringa
esta perto de alcancar a meta, sendo necessaaawancdo da atencao diferenciada e melhorias
nas atividades preventivas.....As acoes de prevethg&arie dental, feitas ao longo dos anos tém
sido efetivas no municipio, conforme pudemos veX 5fbs adolescentes de 12 anos de idade
estéo livres da doenga”.
2. Fluorose

“Quanto a fluorose dental, o trabalho sugere afie deve ser uma preocupacdo de saude
publica para o municipio. Sugerimos que haja orbetatrole por parte dos 6rgdos municipais de
salde e constante vigilancia através dos levantaseepidemioldgicos. E que continue
efetivando-se as orienta¢bes de prevencéo a doencga”
3. Doenga periodontal

“As doencas periodontais em maior ou menor gistiveram presentes em uma parcela da
populagéo estudada. E preciso implementar acdestetedo precoce a prevencdo da doenca
periodontal e principalmente em educacéo em saude”.
4. Malocluséo

“Por volta de 20% da populacdo possui algum tip anomalia dentofacial. Torna-se urgente
verificar a necessidade de viabilizar programasegvos na rede publica municipal”.
5. Quanto ao acesso aos servicos odontoldgicos

“Constatou-se que 0 acesso aos servicos odgitogydo adolescente tem sido por volta de
96,25%. O que denota uma grande atencéo a saletzalar que vem sendo refletida no declinio
dos indices de CPOD, malocluséo e doencas pera@doft que mais da metade dessa populacéo
utiliza-se da rede publica municipal. E que as @rhps de visitar o dentista regularmente tém
sido atendidas, pois 66,07% dos adolescentes agtoam atendimento em menos de 1 ano. Pelos
dados colhidos podemos vislumbrar que tem side forincentivo & educacdo em saude, pois
75,69% dos estudantes ja receberam algum tipoieetacdo sobre etiologia das doengas bucais
e como evita-las”.

5.5.1 Oferta de Servigos Odontolégicos

O MS, por meio do Pacto de Indicadores da Ateng@sicg, redefiniu em 2006, para a
area de saude bucal, dois indicadores principadicddores 24 e 25) e dois indicadores
complementares (indicadores 26 e 27). Esses immlieactonstituem instrumento nacional de
monitoramento e avaliacdo das acdes e dos semgsalde bucal referentes a atencao basica
(BRASIL, 20064a).

A seguir, serdo descritos 0s conceitos dessesanmlies bem como apresentados os
resultados obtidos na 152 RS-PR (quadros 16 aE2@ks dados sao instrumentos importantes
para a andlise dos indicadores de saude, em dsmeci@de saude bucal. Podem-se perceber as
diferencas de abordagens dos gestores quanto a dalpopulacdo e a oferta de servicos de
saude, em nivel municipal e regional.

5.5.1.1 Cobertura de primeira consulta odontologrogramatica (Indicador 24)

14 Dados de CPO-D aos 12 anos baseados nas seguities 91 - SMS, AMO (Associacdo Maringaense den@dogia) e
UEM; 1996 - SMS; 1999 - SMS; 2003 - GOYA (2004)p26 TANAKA, 2006 - UEM
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E o percentual de pessoas que receberam uma p@rincemsulta odontoldgica
programatica no SUS. E aquela em que o exame alodontoldgico do paciente é realizado
com finalidade de diagnostico e, necessariamenthomcdo de um plano preventivo-
terapéutico (PPT), para atender as necessidadestattds. Nao se refere a atendimentos
eventuais, como os de urgéncia/emergéncia queémicségmento previsto (BRASIL, 2006a).
Implica registro das informagfes em prontuarioc®meenda-se uma consulta/ano por pessoa. O
método de calculo é

N° totaldeprimeirasconsultasodontolégcas programatas
realizadaemdeterminad locale periodo
Populacdmomesmdocaleperiodo

x100

Quadro 16 Cobertura de primeira consulta odontoddgirogramatica (Indicador 24) nos
municipios da 152 RS-PR.

Municipio Result?do 2006 Resultado 2007 Met:mpggtgg da Q/Imetazlopoeg:tuada
(%) (%) (%) (%)

Angulo 53,55 83,02 83,00 83,00
Astorga 15,75 19,52 19,50 19,50
Atalaia 20,65 24,87 30,00 30,00
Colorado 53,13 33,25 34,00 34,00
Dr. Camargo 56,35 53,22 53,20 53,20
Florai 388,41 64,69 64,70 64,70
Floresta 22,77 21,90 30,00 30,00
Flérida 61,91 45,63 45,60 45,60
Iguaragu 36,97 50,03 60,00 60,00
Itaguajé 28,29 32,71 32,00 32,00
Itambé 18,42 32,44 32,40 32,40
Ivatuba 23,59 1,45 1,50 1,50

Lobato 14,32 38,51 38,50 38,50
Mandaguagu 25,72 25,80 26,00 26,00
Mandaguari 28,51 8,04 10,00 10,00
Marialva 18,04 11,63 15,00 15,00
Maringa 11,23 12,21 15,00 15,00
Munhoz de Melo 19,60 16,80 17,00 17,00
Nossa S. das Gragas 3,27 1,02 15,00 15,00

Nova Esperanga 19,04 2,15 7,50 7,50

Ourizona 51,95 43,39 43,40 43,40
Paicandu 32,86 5,77 10,00 10,00
Paranacity 14,08 17,27 17,50 17,50
Pres. Castelo Branco 7,68 7,38 15,00 15,00

Santa Fé 8,23 10,39 15,00 15,00
Santa Inés 65,97 79,49 80,00 80,00
Santa Inécio 17,79 31,02 31,00 31,00
Sao Jorge do lvai 16,21 21,30 23,00 23,00
Sarandi 1,78 3,12 5,00 5,00
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Uniflor 17,66 18,27 18,30 18,30

PARANA 18,92 13,79 15,00 15,00

Fonte: DATASUS / SISPACTO

5.5.1.2 Cobertura da agéo coletiva escovacao deupalvisionada (Indicador 25)

E o percentual de pessoas que participam da ac#etivao escovacdo dental
supervisionada. Tal acdo é dirigida, necessariaanentim grupo de individuos, e ndo a acao
individual em que atividades educativas séo reddigano ambito clinico para uma Unica pessoa.
Expressa o percentual de cobertura correspondentédéa de pessoas que tiveram acesso a
escovacao dental com orientagao/supervisado de ofisgponal treinado, considerando o més ou
meses em que se realizou a atividade, em determilogdl e ano, visando a prevencao de
doencas bucais, mais especificamente céarie dergadaenca periodontal. No calculo desse
indicador deve-se obter, primeiro, a média anuglatécipantes da acdo. Para obter essa média
soma-se 0 numero de pessoas participantes em é@slansependente da frequéncia com que se
realizou a atividade, dividindo-se o valor pelo miismde meses em que a acao foi realizada, e o

resultado deve ser dividido pela populacéo (BRA30Q6a).

Quadro 17 Média anual da acéo coletiva escovagétaldaipervisionada nos municipios da 152

RS-PR

Municipio Resultado 2007 Meta pactuada em 2008 Uradle
Angulo 60,00 60,00 Quantidade
Astorga N&o pactuado N&o pactuado Quantidade
Atalaia 100,00 100,00 Quantidade
Colorado 2,22 3,50 Quantidade
Dr. Camargo 3,00 3,50 Quantidade
Florai N&o pactuado N&o pactuado Quantidade
Floresta 158,16 166,66 Quantidade
Flérida 8,44 8,00 Quantidade
Iguaragu 0,00 4,50 Quantidade
ltaguajé 11,59 11,00 Quantidade
ltambé 5,80 5,80 Quantidade
Ivatuba N&o informado 2,00 Quantidade
Lobato 1,05 3,50 Quantidade
Mandaguacu 16,50 16,50 Quantidade
Mandaguari 1,39 2,00 Quantidade
Marialva 0,76 2,50 Quantidade
Maringa 2,56 3,00 Quantidade
Munhoz de Melo N&o informado 2,07 Quantidade
Nossa S. das Gragas 26,67 26,77 Quantidade
Nova Esperanca 0,00 3,00 Quantidade
Ourizona 43,40 43,00 Quantidade
Paicandu 0,00 3,00 Quantidade
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Paranacity 51,35 51,35 Quantidade
Pres. Castelo Branco 0,00 3,50 Quantidade
Santa Fé 5,16 5,00 Quantidade
Santa Inés 11,10 12,00 Quantidade
Santa Inacio 7,25 8,00 Quantidade
Sao Jorge do Ivai N&o informado 3,50 Quantidade
Sarandi 0,96 2,00 Quantidade
Uniflor 1,40 2,00 Quantidade
PARANA 3,30 3,50 Quantidade
Fonte: DATASUS / SISPACTO
O método de célculo €
Médiadepessoaparticipariesnaacaaocoletivaescovacao
dentalsupervisimadarealizadeemdeterminad local e periodo X 100
Populacamo mesmdocaleperiodo
Quadro 18 Cobertura da agéo coletiva escovacaaldripervisionada.
Municipio Resultado 2006 Meta pactuada em 2007 uradle
Angulo 23,8 23,8 /100
Astorga 0 3 /100
Atalaia 0 5 /100
Colorado 2,8 5 /100
Dr. Camargo 5 5 /100
Florai /100
Floresta 3 /100
Flérida 8,1 8,1 /100
Iguaracu 0 5 /100
ltaguajé 0 5 /100
Itambé 0,6 1,5 /100
Ivatuba 0 3 /100
Lobato 0 5 /100
Mandaguagu 3,22 3,22 /100
Mandaguari 5,14 6 /100
Marialva 7,1 7 /100
Maringa /100
Munhoz de Melo 0,22 1 /100
Nossa S. das Gragas 5 5 /100
Nova Esperanga 0 3 /100
Ourizona 9,5 9,5 /100
Paicandu 0 3 /100
Paranacity 12,21 13 /100
Pres. Castelo Branco 0 5 /100
Santa Fé 50,6 15 /100
Santa Inés 1,81 3 /100
Santa In4cio 1,36 5 /100
Sao Jorge do lvai 2,3 5 /100
Sarandi 0,09 3 /100
Uniflor 5 5 /100
PARANA 2,7 3 /100

Fonte: DATASUS / SISPACTO
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5.5.1.3 Média de procedimentos odontologicos basiwdividuais (Indicador 26)

Consiste no numero médio de procedimentos odontai®gbasicos, clinicos e/ou
cirdrgicos, realizados por individuo, na populagésidente em determinado local e periodo.
Possibilita a analise comparativa com dados epmlégicos, estimando-se, assim, em que
medida os servicos odontolégicos basicos do SU&oestspondendo as necessidades de
assisténcia odontoldgica béasica de determinadalggfm (BRASIL, 2006a). O método de
calculo é

N°deprocedimetosodontol6geosbasicos
individuaisemdeterminadlocaleperiodo
Populacdmomesmdocaleperiodo

Quadro 19 Meédia de procedimentos odontolégibésicos individuais (Indicador 26) nos
municipios da 152 RS-PR.

Municipio 2003 2004 2005 2006 2007
Angulo 1,00 1,00 1,91 2,24 2,86
Astorga 1,11 1,06 1,18 0,96 1,12
Atalaia 1,98 1,24 0,73 1,17 1,18
Colorado 2,91 2,49 4,24 4,43 4,34
Dr. Camargo 2,93 2,95 3,00 3,87 3,52
Florai 1,76 2,52 2,60 3,09 5,54
Floresta 0,55 0,58 0,47 0,46 0,48
Flérida 1,21 1,40 3,64 2,50 1,85
Iguaracgu 1,45 1,31 0,38 0,60 0,75
ltaguajé 2,71 2,76 2,76 2,98 3,27
Itambé 4,00 4,39 2,63 2,74 2,21
Ivatuba 0,76 1,25 1,55 2,23 0,14
Lobato 2,90 3,87 3,02 1,37 2,69
Mandaguacgu 0,96 1,20 1,32 1,45 1,20
Mandaguari 0,60 0,27 0,61 1,72 1,20
Marialva 1,14 1,51 1,41 1,05 0,99
Maringa 1,02 1,01 1,00 1,02 1,34
Munhoz de Melo 1,61 1,06 1,04 1,16 1,29
Nossa S. das Gragas 1,09 0,10 0,01 0,14 0,16
Nova Esperanca 2,69 2,54 4,54 2,29 0,36
Qurizona 1,28 1,32 1,48 1,73 1,21
Paicandu 0,82 0,71 0,53 1,92 0,92
Paranacity 0,52 0,62 1,02 0,73 0,66
Pres. Castelo Branco 0,62 0,81 0,78 0,80 0,77
Santa Fé 0,74 0,76 0,56 0,45 1,03
Santa Inés 0,91 1,73 2,68 3,46 3,97
Santa In4cio 1,35 1,42 1,67 1,12 1,28
Sao Jorge do lvai 2,31 2,16 1,75 1,52 1,62
Sarandi 0,45 0,37 0,44 0,36 0,51
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Uniflor 1,39 1,16 1,19 1,36 1,36

TOTAL 1,14 1,11 1,24 1,26 1,29

Fonte: DATASUS

5.5.1.4 Proporcdo de procedimentos odontolégicqzeotsizados em relacdo as acgles
odontolégicas individuais (Indicador 27)

Consiste na propor¢cdo de procedimentos odontolgaspecializados em relagdo as
demais ac¢les individuais realizadas no ambito d8.Réssibilita a andlise comparativa com
dados epidemioldgicos, estimando-se em que medidgeiwicos odontoldgicos do SUS estdo
respondendo as necessidades da populacédo ao®seardantoldgicos especializados, o grau de
atencdo e a integralidade do cuidado (BRASIL, 2p0Banétodo de calculo é

N°deprocedimetosodontoldgeosindividuas
especialiadosrealizadogmdeterminad Iocaleperl'odo><
N° totaldeprocedimetosodontolégeosindividuas
realizadogmdeterminadlocaleperiodo

100

Quadro 20 Proporcdo de procedimentos odontolégaspecializados em relacdo as acbes
odontologicas individuais (Indicador 27) nos mupiie$ da 152 RS-PR.

Municipio 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Angulo 3,17 3,85 3,40 5,21 0,69 NI NI NI
Astorga 0,53 0,65 0,56 0,54 0,56 0,42 0,25 0,13
Colorado 2,22 1,75 1,25 0,93 0,09 NI NI NI
Marialva NI NI NI NI 6,62 4,03 10,29 10,24
Maringa 5,09 4,96 5,04 5,25 4,95 5,44 8,09 7,84
Ourizona 3,63 5,34 10,08 25,12 18,87 25,37 19,26 22,89
Paicandu NI NI NI NI NI 0,83 1,27 0,90
Santa Inés 2,65 2,31 2,88 3,24 1,93 1,24 0,85 0,61
Santa Inécio 9,53 7,40 11,13 13,87 10,79 10,22 NI NI
TOTAL 2,40 2,50 2,56 2,66 2,82 2,61 3,83 4,45

Fonte: DATASUS
NI = 0 municipio ndo informou.
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5.6 Recursos Humanos em Odontologia

“Prometo que, ao exercer a Odontologia, mostrar-ensempre fiel aos preceitos da honestidade, dalade e da
ciéncia; nunca me servirei da profissdo para corpmmos costumes ou favorecer o crime. Se eu curepse

juramento com fidelidade, goze eu para semprenhawvida e a minha arte, de boa reputagéo entrearsens.”

JuramedeoHipdcrates 460 a.C.
5.6.1 Caracterizac¢ao dos recursos humanos:

A Equipe de Saude Bucal € o sujeito da nova praticantologica que se esta buscando
criar e consolidar, pratica capaz de, efetivamgmtemover salde bucal. Tal pratica constitui
uma exigéncia social no Brasil (NARVAI, 2003, p67pois:

a) ndo obstante os indicadores epidemiol6gicodispis revelarem um quadro melhor do que
0 observado no século passado, quanto a prevalgcavidade da carie dentéria entre criancas,

mostram também niveis inaceitaveis em muitas caothagieis e, ainda, proporcéo significativa de

dentes nao tratados, com o que a sociedade e fissjmmais da odontologia ndo aceitam mais
conviver,;

b) a legislagdo nacional sobre saude e a propriatibmicdo da Republica reconhecem que “a
saude é um direito de todos e um dever do estadpieeas acdes e servicos para garantir o
exercicio desse direito devem ser de “acesso \gaverigualitario” e orientadas a “promogéo,
protecdo e recuperacgdo.”

A propésito, Narvai (2000) considera que ndo bgstea o enfrentamento da atual
politica de formacdo de recursos humanos em odamiola enfadonha citacdo de que a OMS
recomenda 1 dentista para 1.000, 1500 ou 2000 dmddt, mas afirma que “a OMS néao
recomenda coisa alguma”. Seria mesmo um absurdor s uma eventual proporgcao de
dentista por habitante pudesse ser estabelecid® Cwo®al” sem levar em conta aspectos
elementares no planejamento de recursos humanostotficos, necessarios em cada
comunidade como, por exemplo, o seu perfil epidEigico (NARVAI, 2003, p. 478).

O gquadro 21 mostra o nimero de CD, TSB e ASB caistre no Conselho Federal de
Odontologia nas 30 cidades que compdem a 152 R$WPEstado do Parana e no Brasil. E
possivel perceber que a proporcdo de CD/habitaatesnunicipios da Regional (1:597) € bem
superior a do Parana (1:748) e do Brasil (1:836).
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Quadro 21 Numero de recursos humanos em odordotogn registro no CFO, populacéo e

proporcdo CD/ habitantes nos municipios pertensenfis? RS-PR, ao Parana e ao Brasil, 2009.

Municipio CDs TSBs ASBs Populacéo CD/habit.
Angulo 1 1 2 2.893 1:2.893
Astorga 29 1 3 25.164 1:867
Atalaia 5 1 0 3.645 1:729
Colorado 43 5 17 21.789 1:506
Dr. Camargo 5 1 1 5.753 1:1.150
Florai 10 0 0 5.158 1:515
Floresta 5 0 1 5.417 1:1.083
Flérida 6 1 0 2.535 1:422
Iguaracu 1 3 1 3.907 1:3.907
ltaguajé 5 0 1 4.589 1:.917
Itambé 2 0 1 6.082 1:3.041
Ivatuba 1 0 0 2.786 1:2.786
Lobato 0 0 3 4.405 0:4.405
Mandaguacgu 15 5 15 19.270 1:1.284
Mandaguari 35 2 6 33.109 1:945
Marialva 32 3 2 31.397 1:981
Maringa 902 45 149 335.511 1:372
Munhoz de Melo 1 0 0 3.714 1:3.714
N. S. das Gragas 1 1 1 4.055 1:4.055
Nova Esperanca 29 2 9 26.591 1:949
Ourizona 3 0 0 3.380 1:1.126
Paicandu 15 4 10 36.876 1:2.458
Paranacity 8 0 3 9.946 1:1.243
Pres. Castelo Branco 0 0 1 4.934 0:4.934
Santa Fé 8 1 0 10.354 1:1.294
Santa Inés 1 0 1 1.882 1:1882
Santo In4cio 5 2 1 4.956 1:991
Sao Jorge do lvai 8 1 3 5.382 1.673
Sarandi 16 8 33 84.651 1:5.290
Uniflor 2 0 1 2.495 1:1.247
152 RS-PR 1.195 87 265 712.626 1:597
PARANA 14.293 1.018 4.196 10.686.247 1:748
BRASIL 229.198 9.405 73.825 191.480.630  1:836

FONTE: CFO, atualizado em 29/09/2009.

Narvai (2003, p.491) mencionou que “apesar dos @smrobtidos nos anos 1990,
persiste no Brasil, no inicio do século XXI, evitkemonopolizacdo do processo de trabalho
pelo CD, conforme proporcdo ACD+THD : EDgue em 1992 era de 0,06 : 1; em 2002 (figura
10), a mesma proporcdo era de 0,21:1”. Com dadoSHD atualizados em 21/09/2009, no
Brasil h4, atualmente, 229.198 CD, 74.142 ASB enaped.405 TSB. Portanto, em 2009, a

proporcéo registra 0,36:1 (figura 11), assim, oksse melhora, mas, 0os numeros estao ainda
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muito distantes de uma propor¢éo razoavel.

9

0211

Fonte: CFO, 2002 (Adaptado de Narvai, 2003).
Figura 10 - Propor¢cdo ASB+TSB:CD no Brasil em 2002.

&

229198

0.36:1

Fonte: CFO, 2009 (Adaptado de Narvai, 2003).
Figura 11 - Proporcdo ASB-TSB:CD no Brasil em 2009.

15 Com a regulamentagéo dessas duas profisséesidacem 24/12/2008, o ACD (Auxiliar de Consultérierario) e 0 THD
(Técnico de Higiene Dental) passaram a ser den@oinASB e TSB (Auxiliar e Técnicem Salde Bucal).
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Como muitos TSB e ASB ndo tém registro no CFO, gmmleadmitir que essas
proporcdes estejam subestimadas. Ainda assim, rmgro8 conformam uma propor¢ao muito
baixa, muito aguém do que seria necessario paegass acesso universal num pais com as
caracteristicas do Brasil. Com a regulamentacdexdaicio das profissbes de TSB e ASB, eles
estdo obrigados a se registrarem no CFO e a sewesem no CRO em cuja jurisdigdo exer¢cam
suas atividades; no futuro, poder-se-a ter uma ickeil dessa proporgao.

Segundo dados do CFO (29/09/2009), em relacdo aer@élos profissionais que
compdem, atualmente, os recursos humanos na odgiatdbrasileira, as mulheres, que no
passado eram minoria, hoje sdo a grande maiorima®as as trés categorias profissionais,
66,22% sdo mulheres. Dos CD, 127.882 sédo do semmifeo (55,8%) e 101.316 sdo do sexo
masculino (44,2%). Se forem levados em conta osenigrdos Técnicos e Auxiliares em Saude
Bucal, ai entdo, elas prevalecem macicamenteyrasjpectivamente 93,7% e 95% do quadro de
profissionais distribuidos pelo pais.

No Estado do Parana, a proporcéo € praticamentesema Dos 14.293 CDs, 7.732 séo
mulheres (54,09%) e 6.561 sdo homens (45,90%). d3sgal que trabalha com os CD, estédo
registrados no CFO 1.018 TSB, sendo 984 do sexmiieon(96,66%) e apenas 34 do sexo
masculino (3,34%). Para os ASB; tém-se 4.064 meth@6,85%) e 132 homens (3,14%), 4.196
no total.

No quadro 22, constata-se, novamente, a forca daepca feminina. Nos trinta
municipios da 152 RS-PR; sdo 647 cirurgids-destidid,14%), 263 auxiliares (99,24%) e 86
técnicas em saude bucal (98,85%). Em toda a Rdgénaapenas dois ASB do sexo masculino
com registro no CRO para a cidade de Maringa (0)7®%m TSB (1,14%) no municipio de
Santa Fé.

Segundo Oliveira (2008, p.17), “a insercdo da mufteeOdontologia deu-se lentamente
e acompanhou o desenvolvimento histérico e culimatociedade. De acordo com a literatura,
as primeiras mulheres ligadas a profissdo apamaceramo auxiliares de seus maridos,
assumindo o oficio apos o falecimento dos mesmos.”

A “feminilizacdo”, mudanca do género masculino pBeminino, comega a ocorrer a
partir da década de 1970, sendo observada com nataoeza na categoria meédica e
odontolégica (RABELLO; GODOY e PADILHA, 2000). Essprofissdes eram exercidas quase
gue exclusivamente por homens, diferentemente deasowatividades como: enfermagem,
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auxiliares e técnicos de enfermagem que, por #iadgio exercidas até hoje, preferencialmente,
por mulheres.

Quadro 22 Distribuicdo dos Recursos Humanos em ©Olbgma (por género) com registro no
CRO-PR para os municipios da 152 RS-PR.

Municipio Cirurgides - Dentistas Auxiliares em Saude Técnicos em Saude
Bucal Bucal
masculino | feminino | masculino| feminino | masculino| H®rinino

Angulo 0 1 0 2 0 1
Astorga 14 15 0 3 0 1
Atalaia 3 2 0 0 0 1
Colorado 24 19 0 17 0 5
Dr. Camargo 3 2 0 1 0 1
Florai 5 5 0 0 0 0
Floresta 2 3 0 1 0 0
Flérida 1 5 0 0 0 1
Iguaracu 1 0 0 1 0 3
ltaguajé 4 1 0 1 0 0
Itambé 1 1 0 1 0 0
Ivatuba 0 1 0 0 0 0
Lobato 0 0 0 3 0 0
Mandaguacgu 8 7 0 15 0 5
Mandaguari 15 20 0 6 0 2
Marialva 16 16 0 2 0 3
Maringa 405 498 2 147 0 45
Munhoz de Melo 0 1 0 0 0 0
N. S. das Gragas 0 1 0 1 0 1
Nova Esperanca 12 17 0 9 0 2
Ourizona 2 1 0 0 0 0
Paicandu 7 8 0 10 0 4
Paranacity 4 4 0 3 0 0
Pres. Castelo Branco 0 0 0 1 0 0
Santa Fé 5 3 0 0 1 0
Santa Inés 1 0 0 1 0 0
Santo Inacio 1 4 0 1 0 2
Sao Jorge do lvai 4 4 0 3 0 1
Sarandi 9 7 0 33 0 8
Uniflor 1 1 0 1 0 0
Total 548 647 2 263 1 86

FONTE: CFO, atualizado em 29/09/2009.

Nessa perspectiva, Costa et al. (2007), comparasdados do Censo Demografico Mao
de Obra 1980 e 1998, verificaram um aumento velate 170% do percentual feminino na area
da Odontologia e confirmaram também um aumentoiderég/el da participacdo das mulheres
na Medicina (137%).

Para Rabello; Godoy e Padilha (2000, p.120), ‘atias as caracteristicas da identidade
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feminina, a flexibilidade de horario, auséncia datrjo e a compatibilidade com suas
responsabilidades domésticas, representam o sensondiliacdo, induzindo a escolha da area
de saude, em detrimento de outras mais complexas”.

Também se pode observar a marcante presenca famiogncursos de graduacao e pos-
graduacdo. Uma pesquisa realizada pela APCD revgleu de 2000 a 2007 as mulheres
ocuparam mais cadeiras nos cursos oferecidos mElaleEde Aperfeicoamento Profissional
(EAP): no total geral de alunos nesse periodo, B Efistrou um indice de 57,7% do publico

feminino, contra 42,3% do publico masculino (APQD08).

5.6.2 Formacéao dos recursos humanos

As trés faculdades de Odontologia localizadas emng& Universidade Estadual de
Maringd (UEM), Faculdade Ingd (UNINGA) e Centro @msino Superior de Maringa
(CESUMAR) formam anualmente aproximadamente 150,CGid®, durante o processo de
aprendizagem, realizam, de forma gratuita, atenatioseodontoldgicos basicos para a populagéo
local e regional. O municipio também abriga vamasituicbes renomadas que prestam servi¢cos
no campo da média e alta complexidade odontolo§&a.cursos de pds-graduagdo nos niveis
de Atualizacdo, Aperfeicoamento, EspecializacdoestMdo, nas mais variadas especialidades
odontolégicas, realizando procedimentos odontot&gimais complexos (as vezes, de forma
gratuita ou a preco de custo do material).

Dentre as instituicdes de ensino de pos-graduacatizadas em Maringa, ha:

- Cursos de Mestrado em Odontologia - UEM e UNINGA

- Cursos de Especializacdo, Aperfeicoamento e i&agido - UEM, UNINGA,
CESUMAR, Associacado Maringaense de Odontologia (AMCZntro de Ensino e Pesquisa em
Odontologia (CEPEO), Instituto Sul Brasileiro de sk Superior (ODONS) e Centro
Educacional Dental Press.

E muito dificil mensurar a quantidade de procedimerodontoldgicos realizados por
essas instituicdes, ja que se esta lidando com queatdo de mercado educacional, em que
existe uma concorréncia muito grande; de qualqurend, os nimeros de procedimentos ndo séo
nada despreziveis e a saude publica e gestoresipaiside salude da regido agradecem.

Uma tradicdo paranaense é na formacéo de ensifissppal (técnico) na area de saude



84

bucal, iniciada em 1984, com o Centro Formador &emeMunhoz da Rocha, ligado a Escola de
Salde Publica do Parand (SESA-PR) e que, atualmeotda com varias turmas (em
andamento) para a formacéo de ASB e TSB, profia@arom ampla aceitagdo, notadamente no
setor publico (SESA-PR, 2008). A propria 152 RSrratém em Maringa cursos preparatorios
para ASB e TSB, mé&o de obra qualificada, infeliztaghastante escassa na regiao e no Brasil
como um todo, conforme atesta o CFO.

No Plano Estadual de Saide do Parana 2008-2011ARAR2008, p.112), propde-se
como acao estratégica a “formacédo e qualificacdoedarsos humanos em parceria com 0s
Polos/Escola de Saude Publica e Centro Formad&edarsos Humanos Caetano Munhoz da
Rocha”, confirmando a relevancia que a instituigéssui no cenario do ensino técnico na area
de odontologia.

Muito ainda tem de ser feito na area de formacaedersos humanos em Odontologia.
De acordo com Narvai, os Estados ndo vém desempemiszu papel na formacdo de pessoal
para equipes de saude bucal. Muitos municipiosvB&otendo o apoio que deveriam por parte
dos governos estaduais para desenvolver suas sqdgeSaude da Familia, incorporando
profissionais de saude bucal, ndo sé dentistastanasem técnicos e auxiliares (BRENDLER,
2008).

Tendo em vista a Estratégia Saude da Familia camoaf de ampliar e qualificar o
acesso da populacéo as acbes de promocéo, preverségeracdo da saude bucal bem como a
necessidade de construir, adequar e aprimorarstsinmentos tecnoldgicos necessarios a essa
efetivacdo, o MS publicou o Caderno de Atencaod@asm Saude Bucal (BRASIL, 2006b),
protocolo odontolégico para as UBS e também matdeiapoio na formacado dos profissionais
envolvidos na saude bucal.

Depois de anos tramitando no Congresso Naciomallnfiente, o pessoal da area técnica
em odontologia tem as suas profissdes regulamentBda dezembro passado, foi publicada no
Diario Oficial da Unido a Lei n°® 11.889 (BRASIL, @), que “regulamenta o exercicio das
profissdes de Técnico em Saude Bucal (TSB) e Aandim Saude Bucal (ASB)”. Os artigos (5°
e 9° referem-se as competéncias:

Artigo 5° - Competem ao Técnico em Saude Bucal,psensob a supervisdo do
cirurgido-dentista, as seguintes atividades, além abtabelecidas para os auxiliares em saude

bucal:
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| — participar do treinamento e capacitacao de Wanem Salde Bucal e de agentes
multiplicadores das ac¢des de promocao a saude;

Il — participar das a¢8es educativas atuando nag@gao da saude e na prevenc¢do das doencas
bucais;

Il — participar na realizagé@o de levantamentosted®s epidemioldgicos, exceto na categoria de
examinador;

IV — ensinar técnicas de higiene bucal e realizaeaencéo das doencgas bucais por meio da
aplicagao topica do fltor, conforme orientacéo dar@ido-Dentista;

V — fazer a remocéao do biofilme, de acordo cond&atgao técnica definida pelo Cirurgido-
Dentista;

VI — supervisionar, sob delegacéo do Cirurgido-Bémto trabalho dos auxiliares de saude
bucal;

VIl — realizar fotografias e tomadas de uso oddmgigios exclusivamente em consultérios ou
clinicas odontoldgicas;

VIII — inserir e distribuir no preparo cavitario tedais odontolégicos na restauragdo dentaria
direta, vedado o uso de materiais e instrumentosmicados pelo Cirurgido-Dentista;

IX — proceder a limpeza e & antissepsia do campmtirio, antes e apds atos cirlrgicos,
inclusive em ambientes hospitalares;

X — remover suturas;

XI — aplicar medidas de biosseguranga no armazemanmanuseio e descarte de produtos e
residuos odontoldgicos;

XIl — realizar isolamento do campo operatorio; e

Xl — exercer todas as competéncias no ambitoitedapbem como instrumentar o Cirurgido-
Dentista em ambientes clinicos e hospitalares.

§1° Dada a sua formag&o, o Técnico em Salude Buratiénciado a compor a equipe de saude,
desenvolver atividades auxiliares em Odontologialaborar em pesquisas.

Artigo 9° - Compete ao Auxiliar em Saude Bucampgee sob a supervisdo do Cirurgido-

Dentista ou do Técnico em Saude Bucal:

| — organizar e executar atividades de higienelbuca
Il — processar filme radiografico;
IIl — preparar o paciente para o atendimento;

IV — auxiliar e instrumentar os profissionais magivencdes clinicas, inclusive em ambientes
hospitalares;

V — manipular materiais de uso odontolégico;
VI — selecionar moldeiras;
VIl — preparar modelos em gesso;

VIII - registrar dados e participar da andlise idéermacdes relacionadas ao controle
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administrativo em saude bucal;

IX — executar limpeza, assepsia, desinfeccéo elastedo do instrumental, equipamentos
odontolégicos e do ambiente de trabalho;

X —realizar o acolhimento do paciente nos senvilgosalde bucal;

X1 — aplicar medidas de biosseguranga no armazemanteansporte, manuseio e descarte de
produtos e residuos odontoldgicos;

Xl — desenvolver aces de promocéo da saude emgéwe de riscos ambientais e sanitarios;
XIIl — realizar em equipe levantamento de necesigisi@m satde bucal; e

XIV — adotar medidas de biosseguranca visando awate de infeccéo.

Ainda, segundo a Lei 11.889, € vedado ao Tecnicb 68 e ao Auxiliar (Art. 10°) em

Saude Bucal:

| — exercer a atividade de forma auténoma;

Il — prestar assisténcia, direta ou indiretamemfgEciente, sem a indispensavel supervisédo do
Cirurgido-Dentista ou do Técnico em Saude Bucal,

Il — realizar, na cavidade bucal do paciente, pdimentos ndo discriminados no art. 9° desta
Lei; e

IV — fazer propaganda de seus servigos, mesmo\gsta®, jornais ou folhetos especializados
da area odontolégica.

Para a Presidente da Camara Técnica de Regigtrdgahicos e Auxiliares em Saude
Bucal, Irene Rodrigues dos Santos (CFO, 2009, ,pdpegulamentacdo das profissdes ira
“viabilizar os concursos publicos em todo o pa&fgundo ela, que € TSB e funcionaria publica
da Secretaria de Saude de Curitiba, a lei dar4 mopalso a esse segmento do mercado de
trabalho odontologico. “Sera bom para a categerfgara a populacao”, resume.

Outra boa noticia recente foi a publicacdo da Rar@02, de 18 de fevereiro de 2009,
gue “estabelece que profissionais de Salude Bucal egtejam previamente vinculados a
Estratégia Saude da Familia poderdo ser incorpsrasicequipes de Agentes Comunitarios de
Saude - EACS”.

Mantém-se como requisitos necessarios para a ioiEm@o dos profissionais de saude
bucal nas EACS os definidos para a incorporacasegdgsrofissionais nas Equipes de Saude da
Familia, a excecdo que os profissionais de sauc poderéo estar vinculados somente a uma

equipe de Agentes Comunitarios de Saulde e ficadaedaimplantacdo de equipes novas de
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Saude Bucal vinculadas somente a equipes de Ag€ptasnitarios de Saude sem que tenham
sido previamente vinculadas a uma equipe de Salfamilia (BRASIL, 2009).

Segundo Pucca Jr.(CFO, 2009, p.3) “atualmente cermile Equipes do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) no Brasitapdtssa 55 mil, portanto, agora com a
Portaria 302, poderemos implantar mais equipesaddesbucal, isso gerara um mercado de
trabalho muito maior para todo profissional melgoalificado neste setor”.

Conforme pode ser observado na figura 12, apen@sn@micipios brasileiros nao
contam com Equipes de Agentes Comunitérios de Sagdggundo o Departamento de Atencéo
Basica do MS, a populacado coberta pela Estratégia & da ordem de 59,3% (113,6 milhdes de
habitantes), distribuidos em 5.335 municipios ddesomo referéncia o0 més de junho de 2009.
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1.113 4 — —H H H <N H H H —H H M
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DN"MUNLCIPIU-S: 879 (1088 | 1470 | 2203 | 3166 | 3.811 | 4.256 | 4.786 | 5.076 | 5.143 (5122 | 5242 | 5309 | 5265 | 5354 | 6336

F T SIAE - Slstema de Infonmas io da Senghe Basica
SCHES = Shuiema de Cadasiro Mackonad de Estabelecimentos em Sadde

Fonte: Ministério da Saude.

Figura 12 - Evolucdo do n° de municipios com Equige Agentes Comunitarios de Saude no
Brasil, de 1994 a junho de 20089.

De acordo com o MS, em dezembro de 2008, o Parantava com 11.497 ACS
cobrindo 57,9% da populacdo. O Estado de Sao leantava com 22.328 ACS cobrindo 30,5%
da populacdo. Em outubro de 2009, no ambito d®$5PR, todos 0s municipios contavam com
equipes. Na DIR X-SP, do total das 38 cidades, ®&7%) ndo contavam com EACS.
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No Plano Estadual de Saude de S&o Paulo (2008), ma@% acOes estratégicas, esta:
“Fortalecer a Atencdo Basica e Ampliacdo do Prograle Agentes Comunitarios de Saude
(PACS)/PSF com suporte de equipes multidisciplmgvara contribuir com a mudanca do
modelo de Atencdo Bésica, consolidando os precdiogualidade de vida dos seus cidadaos.
Proposta da V Conferéncia Estadual de Saude n® 374.

5.7 As Estratégias nos Servi¢os Publicos de Saude

Para a Organiza¢do Mundial de Saude (WHO, 1978rg@o primaria € definida como

“Atencdo essencial a salde baseada em tecnologigsoglos praticos, cientificamente

comprovados e socialmente aceitaveis, tornadorgalmente acessiveis a individuos e
familias na comunidade por meios aceitaveis paea el a um custo que tanto a
comunidade como o pais possa arcar em cada ed&gau desenvolvimento, um espirito
de autoconfianca e autodeterminacdio. E parte ditelgr sistema de saide do pais, do
qual é funcgédo central, sendo o enfoque principalekenvolvimento social e econémico
global da comunidade. E o primeiro nivel de contds individuos, da familia e da

comunidade com o sistema nacional de salude, levaatiencdo a salde 0 mais proximo
possivel do local onde as pessoas vivem e trabalb@mstituindo o primeiro elemento de

um processo de atencdo continuada a saude”

A extensdo de acesso da populacdo aos servigcoaude, santo na atencdo primaria
como na atencdo de maior complexidade bem comaendelvimento da descentralizacdo do
sistema, ocasionaram a percepcao de novos probkmgesizacionais e gerenciais, que exigem
reflexdo e estratégias de enfrentamento. A defindi@®s papeis dos gestores e de instrumentos
para a gestdo efetiva das redes integradas e atigaas de atencdo a saude € de fundamental
importancia para o planejamento em busca da rddagao, eficiéncia, qualidade e
humanizacao da assisténcia a saude (BRASIL, 2008).

Na avaliacdo de Mattos (2007, p.5)

E interessante a tese de que a atencéo béasicayasize a partir de uma populacéo
adscrita. Isso abre possibilidades para o desenveihto de uma forma de vinculo entre
profissionais e usuérios, de modo que seus modasdbe a vida sejam conhecidos pelos
profissionais, tanto nas suas dimensfes coletbaracteristicas de um grupo social que
vive em um certo territério) e singulares (relasiatrajetoria de cada um). Mais do que
isso, que tal conhecimento sobre os modos de andda de fato influenciem as préticas
desses profissionais. Pois sonhamos que em cadatenentre profissionais de salde
com usuérios haja uma fusdo de horizontes, da euene um projeto terapéutico
individualizado que dé resposta articulada as s&t@des assistenciais e de prevencao.
Dai ser bastante razodvel pensarmos que a ateégfa benha como base um territorio
de pequena dimensdo. Mais do que isso, 0 conhettingdenterritério pela equipe de
salide permite a atuagcdo diretamente junto a comuejdsobre o préprio territério,
procurando melhorar as condi¢des de vida dessalggému Por tudo isso, é razoavel
pensar que esse tipo de territério deva ser defiaigartir do lugar de moradia.
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No contexto pds Constituicdo Federal de 1998, “uwonmodelo assistencial voltado
para a coletividade foi proposto. Iniciado em 1981RPrograma de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) antecedeu uma estratégia dentro daciégdo SUS, obtendo bons resultados,
tais como diminui¢do do indice de mortalidade itifaimcentivo & busca por uma ampliacédo e
maior resolutividade das acdes” (GROISMAN et aD20

Quadro 23 Implantacao da Estratégia Agentes Codanostde Salde no ambito da 152 RS-PR.

Municipio Populacao estimada | N° de Estimativa da Populagdo | Populacao atendida
em 2008 ACS coberta (%)
Angulo 2.890 4 2.300 79,58
Astorga 25.042 22 12.650 50,52
Atalaia 3.682 6 3.450 93,70
Colorado 21.729 30 17.250 79,39
Dr. Camargo 5.760 9 5.175 89,84
Florai 5.174 6 3.450 66,68
Floresta 5.394 12 5.394 100,00
Flérida 2.528 4 2.300 90,98
Iguaracu 3.882 6 3.450 88,87
Itaguajé 4.610 7 4.025 87,31
Itambé 6.075 10 5.750 94,65
Ivatuba 2.789 4 2.300 82,47
Lobato 4.377 5 2.875 65,68
Mandaguacu 19.058 11 6.325 33,19
Mandaguari 32.976 32 18.400 55,80
Marialva 31.171 42 24.150 77,48
Maringa 331.412 334 192.050 57,95
Munhoz de Melo 3.688 5 2.875 77,96
N. S. das Gragas 4.038 3 1.725 42,72
Nova Esperanca 26.532 30 17.250 65,02
Ourizona 3.384 4 2.300 67,97
Paigcandu 36.336 33 18.975 52,22
Paranacity 9.876 10 5.750 58,22
Pres. Castelo Brancg 4.879 7 4.025 82,50
Santa Fé 10.224 6 3.450 33,74
Santa Inés 1.904 3 1.725 90,60
Santo Inacio 4.982 8 4.600 92,33
SJorge do Ivai 5.406 9 5.175 95,73
Sarandi 83.486 54 31.050 37,19
Uniflor 2.484 4 2.300 92,59
TOTAL 705.768 720 412.494 58,44

Fonte: DATASUS/julho de 2009.

* A estimativa da populagao coberta usa como retéaéa estimativa populacional para o ano 200&retgo IBGE.
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O PACS, rebatizado pelo MS, como Estratégia de #esgel€omunitarios de Saude
(EACS) se faz presente em todos os municipios daRBPR, conforme quadro 23, com a
participacdo de 720 ACS, atendendo uma populaciimaea em 412.494 habitantes com a
proporcao de cobertura populacional estimada ed?d38(MS, 2009).

A partir de 1994, surgem as primeiras equipe®mrama Saude da Familia (PSF),
tendo como enfoque basico as acdes de promocdec@oce recuperacdo da saude do individuo
e de sua familia, de forma integral e continua i€Bran et al, 2005) e pode-se observar na figura
13 a evolucdo do numero de municipios credenciggds MS com Equipes de Saude da
Familia, verificando-se que houve um incrementomta@eo entre 1994 e 2009. Essa ampliacdo
pode ser explicada em fungéo dos incentivos fineseeoncedidos pelo Ministério da Saude e

pelo fato de ser considerado ndo s6 um Programsauma Estratégia.

Municipios
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FONTE: STAB - Sistorna do Informacho da Alur-;m Eslca
SCRES - Sisterma do Cadastro Naclonsl de Estabelecimentos em Sadde

Fonte: Ministério de Saude

Figura 13 - Evolucdo do numero de municipios comifgs de Saude da Familia no Brasil, de
1994 a junho de 2009.

Segundo a SESA-PR (2009)

No Paran& o PSF iniciou em 1994 com aantptao de 04 ESF, em 1995 este nimero passou
para 44 ESF e em 1997 tinhamos 99 ESF. A exparsiceo no ano de 1998 com a criagdo do
incentivo financeiro parte variavel do PAB (PisoAtengdo Basica) — valor mensal repassado aos
municipios que implantassem equipes de PSF ou PAI@Bositado diretamente ao Fundo
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Municipal de Saude pelo Fundo Nacional de Saud#indelo a estimular a implantacéo de ESF e
EACS, no ambito municipal, com o propésito de dbmir para a reorientagdo do modelo de
atencdo a saude. Em 1998 foram qualificadas 189eES8k 1999, 215 ESF qualificadas. No ano de
2000 atingimos em maio a meta de 500 ESF qualdadao final do ano tinhamos 658 ESF em
219 municipios. Em 2007 atingimos 1563 ESF em 3uBicipios.

Em 2007, a cobertura populacional das ESF no Eslad®arand era da ordem de
53,60% (SISPACTO); em dezembro de 2008, os nundwd3epartamento de Atencdo Basica
(DAB) mostram uma cobertura de 51,40%, com 1672peguPara o Estado de Sdo Paulo, onde
esta localizada a DIR X, em 2008, estavam implasa&d34 ESF numa cobertura populacional
de 25,6% (DAB, 2009).

Caetano e Dain (2002) citaram que grande maioria das cidades de médio e grande
portes, o PSF ainda é uma estratégia focalizadexpansdo dos cuidados basicos de saulde,
voltada a grupos populacionais sob maior risco asoei expostos a precéarias condigcdes
sanitarias”. O quadro 24 mostra a cobertura pomnat das Equipes de Saude da Familia e
percebe-se que, dos municipios com 100% de cobeftambé é o maior deles, com 6.075
habitantes. Ja nos municipios com mais de 30.0Bilanées (Mandaguari, Marialva, Maringa,
Paicandu e Sarandi) a cobertura fica bem abaiX®@&. Sarandi, com 83.486 habitantes, tem a

menor cobertura dos trinta municipios da 152 RSapRBnas 8,26%.

Quadro 24 Implantacao da Estratégia Saude da Bamoilambito da 152 RS-PR.

Municipio Populacao estimada N° equipes Estimativa da Populacado atendida
em 2008 populacdo coberta* (%)
Angulo 2.890 1 2.890 100,00
Astorga 25.042 5 17.250 68,88
Atalaia 3.682 1 3.450 93,70
Colorado 21.729 5 17.250 79,39
Dr. Camargo 5.760 1 3.450 59,90
Florai 5.174 1 3.450 66,68
Floresta 5.394 2 5.394 100,00
Flérida 2.528 1 2.528 100,00
Iguaracu 3.882 1 3.450 88,87
Itaguajé 4.610 1 3.450 74,84
Itambé 6.075 2 6.075 100,00
Ivatuba 2.789 1 2.789 100,00
Lobato 4.377 1 3.450 78,82
Mandaguacu 19.058 2 6.900 36,21
Mandaguari 32.976 5 17.250 52,31
Marialva 31.171 6 20.700 66,41
Maringa 331.412 54 186.300 56,21
Munhoz de Melo 3.688 1 3.450 93,55
N. S. das Gracgas 4.038 1 3.450 85,44
Nova Esperanca 26.532 4 13.800 52,01
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Ourizona 3.384 1 3.384 100,00
Paicandu 36.336 6 20.700 56,97
Paranacity 9.876 2 6.900 69,87
Pres. Castelo Branco 4.879 1 3.450 70,71
Santa Fé 10.224 1 3.450 33,74
Santa Inés 1.904 1 1.904 100,00
Santo Inéacio 4,982 1 3.450 69,25
SJorge do lvai 5.406 1 3.450 63,82
Sarandi 83.486 2 6.900 8,26

Uniflor 2.484 1 2.484 100,00
TOTAL 705.768 113 382.798 54,23

FONTE: DATASUS/julho de 2009

* A estimativa da populagado coberta usa como ratéaéa estimativa populacional para o ano 2008rsémo IBGE.

O Plano Estadual de Saude do Parana 2008-2011 (RARARO008, p.114) propde
“estimulo a definicdo de redes de atencéo prin@saude com fortalecimento das Estratégias
em Saude da Familia, através da implementacgéo alded$ de Apoio a Saude da Familia.

A insercdo da Saude Bucal na estratégia Saudendéideepresentou a possibilidade de
criar um espaco de praticas e relagfes a serentruioias para a reorientacdo do processo de
trabalho e para a prépria atuacao da saude buéhbito dos servicos de saude.

Dessa forma, o cuidado em saude bucal passa a axighformacdo de uma equipe de
trabalho que se relacione com usuarios e que ip&ria gestdo dos servicos para dar resposta as
demandas da populagdo e ampliar 0 acesso as agdawigds de promocado, prevencao e
recuperacdo da saude bucal, por meio de medidasad#er coletivo e mediante o
estabelecimento de vinculo territorial.

A Portaria N° 648 (MS, 2006) recomenda que, em aydés mil pessoas sejam cobertas
por cada ESF, num maximo de quatro mil, em vez,Bamdl como anteriormente. De acordo
com o Ministério da Saude (BRASIL, 2001), as atdéds a serem realizadas pela ESB séo: o
cadastramento, visitas domiciliares, planejamenfmaricipacdo em grupos existentes para o
desenvolvimento de atividades educativas; e na @BStividades promocionais de prevencgao
dos principais agravos e atendimento Unico indadichor meio de profilaxias, restauracoes,
exodontias, pulpotomias e pulpectomias.

Em oficina de discussdo das praticas de trabalsoE®/SB, realizada em agosto de
2004 com professores de Saude Coletiva das Uritagelss e Faculdades localizadas no ambito
da Macrorregional de Saude do Noroeste, foi sugand cronograma de trabalho semanal para

as ESF/SB (quadro 25). Pode-se observar nas atesdaugeridas ao odontélogo algumas siglas
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de casos que requerem aten¢do odontoldgica difadenentre eles: HA — hipertenséo arterial,
DM — diabetes mellitus, TB — tuberculose, HAN — $m@miase. Onde aparece a abreviacdo/sigla
AT: ACS leia-se atendimento ao Agente ComunitagoSdude (segundas, quartas e quintas).
Portanto, a proposta de trabalho demonstra a idmpca do ACS na equipe, ja que as tercas e
sextas eles também participam de atividades col,a&Spectivamente, nas visitas domiciliares
e reuniao da ESF.

Quadro 25 Sugestéo de cronograma de trabalho [SiSB

Perio
PROF do SEGUNDA TERGA QUARTA QUINTA SEXTA
Consulta - demanda Consulta - demanda
MEDICO M Consulta - demanda | Planejamento familiar Cons}u\ta - demanda Desnutridos Coml,Jlta } dgmanda
i Salde da crianga Sadde do idoso
Pré-natal Adolescentes
Consulta - dermanda e
Consulta - demanda | Consulta — demanda catide da Mulher Consulta - demanda Reunido da ESF
MEDICO T HA, OM, HAN, TB Wisita domiciliar T —— Yisita domiciliar Educaco continuada
(agendamento) AT ACS — £ AT ACS Avaliacsio - ACS
AT ACS AT ACS Avaliacso — SIMAB
Programar ages
Supervisdo - 1 4 hora Cofnsulta de Pré-natal
- il enfermagem
ENFER Consulta - demanda Visita domiciliar Supervisdo — UBS g Planejamento familiar
MEIRO M Supervisdo - 1 @ hora ver Organizagtes Salde da Criarca Desnuiridos ADM - LUBS
Sociais Plblicas e Adolescentes
Privadas ADM - UBS
Reunido da ESF
Ha, D, HAMN, TE & Ed s tinuad
ENFER e ! Preventivo Atlvidade Educativa Edulcagao ucagfao EOH nuaca
MEIRO T {agendamento) ADM - UBS G i contiruada Avaliacsio - ACS
ADM - LUBS IS pediespliites ACS Avaliaio — SIAB
Programar agfes
Consulta - demanda
. P da — Organizagtes
ODONTO Consulta — demanda rOgramads Sociais PUblicas e Consulta — demanda
M gestante efou Consulta - demanda .
LOGO o — Privadas Idoso
Educasdo
contiruada
- G e ISl Visita domiciliar ou
ODONTQ T DIA, HAN, TB, Croaizactios Sodial Consulta - demanda | Consulta - demanda ST
LOGO Especials e AT: ACS AT: ACS
AT: ACS Publicas e Privadas

Com relacdo as Equipes de Saude Bucal (ESB), eddenp ser credenciadas e
implantadas nas modalidades | (CD + ASB) e Il (CIDSB + ASB).

Até julho de 2009, foram implantadas no Brasil 08.£SB na Estratégia Saude da
Familia, chegando a um total de 16.813 equipes ldade | e 1.588 equipes modalidade II,
atuando em 4.645 municipios (DATASUS, 2009).
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A Figura 14 mostra, de forma bastante didaticayragmtagem de cobertura populacional
das varias Estratégias (ACS, ESF e ESB) no Bisi. claro que no periodo 2001-2009 ocorreu
um crescimento mais acentuado das ESB (MS, 2008)ot®o € simples: das trés Estratégias, é
a mais recente. Oficialmente, as primeiras equileesatde bucal surgem ap6s o anuncio em 25
de outubro de 2000 (dia do dentista) da inclus&ddmipes de Saude Bucal no PSF.

%)
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40 +
a0 - —
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10 - =
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2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 | junher2009
| ACS 46,6 5286 541 555 584 541 B6.8 60,4 | 59,9
o PSF 264 319 387 380 4.4 482 46,6 495 | 499
0 ESE a0 152 205 266 .9 38 409 453 ] 46,2
FONTE: SIAB - Sisterna de Infeimacho da Atencho Bésica
SCNE S — Sisterna de Caslastro Nacicnal de Estabelecimenios em Saisd

Fonte: Ministério de Saude

Figura 14 - Porcentagem de Cobertura PopulactasmEquipes: ACS, ESF e ESB no Brasil de
2001 a junho de 2009.

Observa-se no Estado do Parana uma grande exmm&&RB (Equipes de Saude Bucal)
na Estratégia Saude da Familia, certamente inflagacpelo aumento do incentivo federal.
Segundo o MS, a cobertura pelas ESB passou dg2@00) para 64,3% (julho de 2009). Em
julho, estavam implantadas 1.085 ESB, sendo 70Maidalidade | e 385 de Modalidade Il
Esses nimeros s6 tém aumentado; isso € muitoymy®titretanto, por si sO, ndo sao suficientes
(DATASUS, 2009). Os numeros para o Estado de SatwRéo mais modestos: em dezembro
de 2008 estavam implantadas 1263 equipes, com ab&tara populacional de 18,2%, contra
51,6% no Estado do Parana (DAB, 2009).
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Com relacdo ao servico publico em saude bucalocowf pode ser visto no quadro 26,
atuam nos trinta municipios da 15% RS-PR: 239 @ies-Dentistas, 60 Técnicos e 187
Auxiliares em Saulde Bucal. Em 70% das cidades @igrecem em seus quadros funcionais a
figura do Coordenador Municipal de Saude Bucal. Gelacdo a Estratégia Saude da Familia,
19 municipios ja tém implantadas as Equipes de &s&idal (63,33%), desses, 40% (doze
municipios) apenas com ESB - Modalidade |, 10%s (tnéunicipios) apenas com ESB —
Modalidade 1l e 13,33% (Colorado, Marialva, Maring&aicandu) que contam com as duas

modalidades de equipes.

Quadro 26 Recursos Humanos (CD, TSB e ASB) trabdlk no servico publico, no &mbito da
152 RS-PR.

Municipio %%%fjgi‘gl cD TSB ASB ESB Mod. | | ESB Mod.II
Angulo Sim 02 01 01 01 N&o tem
Astorga Sim 07 01 05 N&o tem N&o tem
Atalaia Nao 03 Nao tem 02 Nao tem Néao tem
Colorado Sim 11 05 13 01 04
Dr. Camargo Nao 02 N&o tem 02 N&o tem Nao tem
Florai Sim 03 Nao tem 01 Nao tem Nao tem
Floresta Sim 03 N&o tem 02 01 N&ao tem
Florida Sim 02 01 01 N&o tem N&ao tem
Iguaracu N&o 02 01 02 N&o tem 01
ltaguajé Sim 02 01 01 N&o tem 01
Itambé Sim 04 N&ao tem 02 01 N&ao tem
Ivatuba Sim 02 Nao tem 02 01 Nao tem
Lobato N&o 02 Nao tem 02 01 N&ao tem
Mandaguacgu Sim 07 02 09 01 Nao tem
Mandaguari Sim 12 02 07 02 N&o tem
Marialva Sim 16 03 05 01 01
Maringa Sim 111 31 95 08 08
Munhoz de Melo Sim 01 Nao tem 01 01 N&o tem
N. S. das Gracgas Sim 03 01 02 N&o tem 01
Nova Esperanca Sim 04 N&o tem 03 N&o tem N&o tem
Ourizona N&ao 02 Nao tem 01 Nao tem Néao tem
Paicandu Sim 08 02 08 02 02
Paranacity Sim 04 01 02 02 Nao tem
Pres. Castelo Branco Sim 03 01 02 N&o tem N&o tem
Santa Fé N&ao 04 Nao tem 02 Nao tem Néo tem
Santa Inés N&o 02 Nao tem 01 01 N&ao tem
Santo Inacio N&o 02 Nao tem 01 01 N&o tem
Sao Jorge do lvai N&o 04 01 01 01 N&o tem
Sarandi Sim 10 06 09 N&o tem N&o tem
Uniflor Sim 01 N&ao tem 02 N&o tem Néao tem
TOTAL 239 60 187 26 18

FONTE: DATASUS/Secretarias Municipais de Saudegude 2009.
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A figura 15 mostra a propor¢cdo ASB+TSB:CD (1,03dbs profissionais da area
odontolégica que estdo trabalhando no servico pubdiegundo informacdes coletadas na

entrevistas feitas com os CMSB no ambito da 15PRS-

1,03:1

Fonte: Secretarias Municipais de Saude da 152 RS-PR
Figura 15 - Propor¢cdo ASB+TSB:CD trabalhando neigemublico no ambito da 152 RS-PR.,

em 2009.

Quando se analisa a mesma propor¢cao, dessanvelvendo todos os profissionais
com registro no CFO, nos trinta municipios da 152AR, essa proporcao diminui bastante,

ficando em 0,29:1, conforme pode ser visto na &di6.

0201

Fonte CFO, setembro de 2009.
Figura 16 - Proporcdo ASB+TSB:CD do total de psifinais registrados no CFO em

29/09/2009.
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5.7.1 Programacao em Saude Bucal

Até o lancamento do Brasil Sorridente, apenas 8% atendimentos odontolégicos
feitos pelo SUS correspondiam a tratamentos edmacias. A quase totalidade era de
procedimentos mais simples, como extracdo dent@&stauracdo, pequenas cirurgias, aplicacédo
de fltior (BRASIL, 2004).

Dentro do processo de descentralizacdo, a SESARRna area de assisténcia a saude,
especialmente, nos niveis de atencdo secundaiai&ia. Na area de salde bucal, destacam-se,
com atendimento especializado, o Centro de Atendimméntegral ao Fissurado (CAIF) e o
Centro Regional de Atendimento Integral ao Defi@efCRAID). H4 também os Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO), que prestamicesraos Consorcios Intermunicipais de
Saude (CIS), com cirurgides-dentistas cedidos BBISA-PR, que conta com 120 cirurgides-
dentistas, a maioria contratados quando a Seaegeestava assisténcia em saude bucal em
escolas e unidades bésicas estaduais, portants, gantmplantacdo do SUS. (SESA-PR, 2008).

Segundo o MS, os CEO devem realizar, dentre o @lentnimo de atividades
estabelecido, atendimento em Estomatologia, corsénio diagnodstico de cancer bucal e essa
avaliagdo estomatologica ndo deve invadir os esfodps profissionais para o diagnostico
precoce de doencas bucais nas unidades basicasdie(BRASIL, 2006).

O sistema de atendimento a lesdes bucais, no adiité? RS-PR, conta com os centros
de referéncia:

a) Clinica LEBU (Lesdes Bucais) da Unsigade Estadual de Maringg;

b) Clinica de Estomatologia da Faculdddingd;

c) Clinica de Lesdes Bucais do Cesumar;

d) CEO do CISAMUSEP;

e) CEO do CISVAP e

d) CEO da Policlinica Zona Norte de Mgé.

Os municipios pertencentes a 152 RS-PR tém adatgmotocolo de referéncia para a
Estomatologia, sugerido pelo MS (figura 17), qué esesente no Caderno de Atencdo Béasica n®
17 — Saude Bucal (BRASIL, 2006d, p.73).
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FLUXOGRAMA — DIAGNOSTICO ORAL*

Pacientes portadores de leshes brancas,
vermelhas ou negras (exceto as
variagdes de normalidade);
hipertrofias; nddulos, vesiculas, bolhas
e aumento de volume na mueosa;
dificuldade para movimentar ¢
sensagio de dorméncia na lingua;
dificuldade para engolir.

CD DA U.S. IDENTIFICA
PACIENTE DE RISCO.

|dade superior a 40 anos; sexo
masculino; tabagistas cronicos;
etilistas  crénicos;  desnutridos e
imunodeprimidos.

Presenca de lesdes de leucoplasia,
queilite actinica ou liquen plano do
tioo erosivo/ulcerado.

NAO

;.

: MANTEM O PACIENTE SOB
REALIZA BIOPSIA NO CEO OU MONITORAMENTO

LESAO SUSPEITA?

NA UNIDADE BASICA DE PERIODICO NA UNIDADE
SAUDE BASICA DE SAUDE

BIOPSIA POSITIVA PARA
CANCER DE BOCA?

Sim

CENTRO DE ESPECIALIDADE
ODONTOLOGICA CONTRA-
REFERENCIA O PACIENTE
PARA UNIDADE BASICA DE

SAUDE

l

UNIDADE BASICA DE SAUDE
RECEBE PACIENTE E
— AGENDA MONITORAMENTO
PERIODICO

CENTRO DE ESPECIALIDADE ODONTOLOGICA
ENCAMINHA O PACIENTE PARA TRATAMENTO
NO HOSPITAL E PLANEJA ACOES PRE-
TRATAMENTO ONCOLOGICO

APOS O TRATAMENTO, HOSPITAL
RETORNA O PACIENTE PARA A
UNIDADE BASICA DE SAUDE OU

CEO QUE ORIGINOU A

REFERENCIA.

BIOPSIA APRESENTA
ATIPIAS/DISPLASLA
(potencial malignizacio?

)

PACIENTE E ENCAMINHADO AO
CEO OU A UNIDADE BASICA PARA
AGENDAR EXAME PREVENTIVO
PARA O CANCER DE BOCA PELO
MENOS UMA VEZ AQ ANO

PACIENTE RETORNA OU E
ENCAMINHADO AO CEO PARA
TRATAMENTO, DEFINICAO DE

NOVOS EXAMES E/OU
PERIODICIDADE DE EXAMES
PREVENTIVOS

* Adaptado do Protocolo de Saldde Bucal da Prefeitura Municipal de Curitiba
e Vitoria- 2005

64

* Adaptado dos Protocolos de Saiide Bucal das Prefeituras Municipais de Curitiba — 2004 e Vitoria — 2005

Figura 17 - Protocolo de referenciamento para Estologia adotado pelos municipios da 152

RS-PR.
Como referéncia para os casos de Anomalias Comagédiibfaciais, a regido conta com a
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Associacédo de Apoio ao Fissurado Labiopalatal dariga (AFIM). A AFIM é uma instituicao
filantropica e atua em Maringa desde 1987. Suauorideveu-se ao trabalho de descentralizacao
realizado pelo Hospital de Reabilitacdo de Anorsaiaaniofaciais de Bauru-SP (HRAC), mais
conhecido como Centrinho. Atualmente, parte doamnanto (cirurgias mais complexas) €
referenciado ao Centro de Atendimento Integral igsufado (CAIF), localizado em Curitiba -
PR.

Segundo Ana Claudia Tofalini, administradora daitingao, a AFIM atende mais de 80
municipios do Estado, incluindo os trinta pertebegna 152 RS-PR. S&o realizados
aproximadamente 650 atendimentos/més e tem cadia$i8® pacientes. Como o tratamento do
fissurado € muito longo, pode durar até a idadéaduaclui, além das cirurgias feitas no HRAC
ou CAIF, o tratamento odontolégico basico, tratamemrtoddntico, fonoaudioldgico,
psicolégico, pedagdgico, fisioterapico, entre ositro

Para os pacientes com necessidades especiaifer@nceas regionais sao os trés CEOs,
dois em Maringa e um em Colorado. A orientacdo &éwle que “apenas aqueles pacientes que
passaram pela UBS, foram avaliados pelo CD quan&cessidade de tratamento odontolégico
e que ndo permitiram o atendimento clinico ambtikt@onvencional sejam encaminhados”.
Outros critérios de inclusdo/perfil do pacientegradser encontrados no documento Cadernos de
Atencao Basica — n° 17 (BRASIL, 2006d, p.83).

Para fins de comparagédo entre as duas RegionaBaulde, referentes aos gastos em
saude, atualizam-se os dados da pesquisa feithlgruies Silva, em 2007 (DIR X — Bauty))
incluindo o percentual dos recursos investidosatale durante os anos de 2006, 2007 e 2008
(quadro 27). Dessa maneira, podem-se fazer asateganparacdes, no periodo 2004 a 2008, e
calcular a média da porcentagem (Ultimos cinco Jammsambas as regionais.

Comparando os dados relativos aos gastos com aeSaadmédia dos cinco anos
analisados (2004 a 2008), a variacao foi de 0,6/#%@ia nos investimentos da 152 RS-PR em
relacdo a DIR X — SP, ja que ambas investiram mmge, respectivamente, 19,18% e 18,51%

dos orcamentos de suas prefeituras municipais soag@es e 0s servigos publicos de saude. Na

16 A divisdo administrativa da SESA-SP, atualmentisg@or meio dos Departamentos Regionais de S&RIS), substituindo
as Diretorias Regionais de Saude (DIR). O Estadd&dePaulo conta com 17 DRS, sendo que a DIR-Xi¢Ralgde Bauru), que
contava com 38 municipios, apés Decreto Estadusl 483, incorporou mais trinta municipios, transando-se na DRS VI,
com 68 cidades e permanecendo 0 municipio de Rawmo sede da Regional.
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figura 18, observa-se que apenas no ano de 208itenual de gastos da Regional de Bauru foi

ligeiramente superior ao da Regional de Maringa.

Quadro 27 Histérico do percentual aplicado pelasicipios da DIR X — SP de acordo com a
EC 29.

Municipio 2004 2005 2006 2007 2008 Média
Agudos 14,46 17,37 17,76 18,91 19,61 17,62
Arealva 15,49 15,46 15,03 17,12 18,07 16,23

Avai 18,42 18,56 17,20 17,09 16,12 17,47
Balbinos 12,48 15,71 16,78 16,19 16,79 15,59
Bariri 20,29 19,43 20,30 22,34 22,40 20,95
Barra Bonita 21,42 20,95 18,58 18,22 17,60 19,35
Bauru 17,93 20,28 19,67 19,05 19,55 19,29
Bocaina 16,76 15,10 15,58 17,73 16,44 16,32

Boraceia 20,85 17,28 17,08 20,91 15,73 18,37

Borebi 15,99 15,59 16,68 15,00 15,09 15,67

Brotas 18,76 17,90 19,60 18,59 19,69 18,90
Cabrélia Paulista 20,76 18,65 23,54 23,03 20,09 21,21
Cafelandia 13,04 15,04 16,09 16,86 17,95 15,79
Dois Cérregos 20,70 18,44 18,13 20,93 19,27 19,49

Duartina 15,00 24,14 21,88 20,13 16,79 19,58
Getulina 15,28 14,98 15,13 15,83 16,07 15,45
Guaicara 16,68 16,32 18,70 21,04 18,23 18,19
lacanga 17,07 17,49 18,94 19,50 20,20 18,64

Igaragu do Tieté 17,17 20,13 23,13 21,48 22,51 20,88
Itaju 18,24 18,61 18,64 18,83 17,02 18,26
Itapui 21,43 21,01 24,34 29,72 29,81 25,26

Jau 16,57 19,82 20,93 23,66 22,37 20,67

Lencois Paulista 15,90 16,68 15,99 18,07 15,43 16,41

Lins 11,96 17,37 17,62 18,65 20,68 17,25
Lucianépolis 22,53 22,95 23,79 24,57 20,24 22,81

Macatuba 17,22 16,76 15,67 18,85 19,78 17,65

Mineiros do Tieté 19,06 20,18 21,28 24,47 24,56 21,91

Paulistania 19,94 16,18 19,23 15,29 16,61 17,45

Pederneiras 18,20 17,01 19,07 22,25 20,23 19,35
Pirajui 13,04 14,34 17,50 16,41 20,87 16,43

Piratininga 19,64 18,90 20,16 24,46 23,73 21,37

Pongai 15,15 16,98 19,00 17,61 16,67 17,08

Presidente Alves 15,34 15,56 15,18 16,88 18,27 16,24
Promissao 14,75 15,00 16,48 15,23 15,44 15,38
Regindpolis 20,51 20,58 21,27 22,52 23,44 21,66
Sabino 15,75 18,50 19,20 19,17 17,57 18,03
Torrinha 22,01 12,45 17,49 19,49 19,21 18,13
Uru 15,32 16,24 20,10 18,00 15,50 17,03

DIR - X 17,40 17,74 18,75 19,58 19,09 18,51

Fonte: SIOPS
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FONTE: SIOPS
Figura 18 — Comparacao dos gastos em saude pdeliaaordo com a EC 29 entre a 152 RS-PR

e DIR X — SP no periodo 2004 a 2008.

Com os indicadores sociais estudados anteriormpetes nimeros do IDH-M (PNUD,
2000), ao comparar as duas Regionais de Saudenalodh década passada, os resultados
divulgados mostravam que dos 38 municipios da Reagipaulista, onze (28,95%) estavam na
categoria de alto desenvolvimento humano, enquaatoRegional paranaense apenas um
municipio (3,33%) fazia parte dessa elite. Na diaagdo de municipios com médio
desenvolvimento humano, as regionais de Bauru dnlyiarcontavam, respectivamente, 27
(71,05%) e 29 (96,66%) cidades.

Nenhum dos municipios pesquisados classificavaesieatko desenvolvimento humano
(abaixo de 0,499). Uma vez feita a média do IDHO@Rdas cidades que compdem a DIR X e
a 152 RS, os indices foram, respectivamente, 0g78562; mostrando pequena variacdo nos
nameros que mediam a qualidade de vida dessasggéps| no inicio da atual década.

Conforme relato anterior, resolveu-se incluir nestbalho o IFDM — 2006, por
considera-lo mais completo e atual. Portanto, a®slaeferentes aos 38 municipios da DIR X
(quadro 28) também foram pesquisados para serdas fags devidas comparacdes entre as
regionais, como proposto na metodologia desteltraba
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Quadro 28 IFDM dos muniogpda DIR X - SP (2006).

Municipio IFDM Emprego&Renda | Educagéo Salde
Agudos 0,72¢ 0,4211 0,8474 0,9193
Arealva 0,674 0,3680 0,8411 0,8140

Avali 0,7169 0,3908 0,8759 0,8839
Balbinos 0,5983 0,3118 0,7500 0,7332
Bariri 0,8177 0,6416 0,9170 0,8944
Barra Bonita 0,8119 0,6332 0,9126 0,8901
Bauru 0,8981 0,8761 0,8743 0,9438
Bocaina 0,8404 0,6678 0,9194 0,9342
Boraceia 0,7186 0,3683 0,8800 0,9073
Borebi 0,7493 0,4676 0,8628 0,9175
Brotas 0,7563 0,6367 0,8302 0,8021
Cabralia Paulista 0,7300 0,4479 0,8078 0,9341
Cafelandia 0,7384 0,5149 0,8584 0,8418
Dois Cérregos 0,7663 0,5414 0,8752 0,8823

Duartina 0,7669 0,4246 0,9390 0,9371
Getulina 0,6324 0,2990 0,8264 0,7719
Guaicara 0,6605 0,3566 0,8561 0,7689
lacanga 0,7767 0,4886 0,8860 0,9554

Igaragu do Tieté 0,7262 0,4501 0,8780 0,8506
Itaju 0,7643 0,4557 0,9441 0,8931
Itapui 0,7538 0,5688 0,8910 0,8017

Jau 0,8581 0,7833 0,9008 0,8901

Lencois Paulista 0,8522 0,7365 0,8935 0,9266

Lins 0,8695 0,9366 0,8711 0,8009
Luciandpolis 0,7264 0,3250 0,9233 0,9310

Macatuba 0,7538 0,4932 0,9345 0,8338

Mineiros do Tieté 0,7203 0,3968 0,8751 0,8891

Paulistania 0,7074 0,3687 0,8432 0,9103

Pederneiras 0,7437 0,5540 0,8349 0,8424
Pirajui 0,7429 0,5363 0,8477 0,8446

Piratininga 0,7033 0,3081 0,8830 0,9188
Pongai 0,7225 0,4308 0,9180 0,8188

Presidente Alves 0,7817 0,5734 0,8968 0,8748

Promisséo 0,8510 0,9034 0,8881 0,7616

Regindpolis 0,6796 0,3357 0,8198 0,8833
Sabino 0,7478 0,5418 0,8935 0,8080
Torrinha 0,7184 0,4282 0,8777 0,8493

Uru 0,7168 0,4170 0,9175 0,8159
DIR - X 0,7505 0,5105 0,8768 0,8651

Fonte: FIRJAN

Utilizando os dados do IFDM das duas regionais gisagas, montou-se a figura 19.
Percebe-se que a 152 RS-PR leva ligeira vantagbme soDIR X — SP apenas em um dos
componentes do IFDM, na area da Saude. Nos comisnEBducacdo e Emprego & Renda, a
DIR X — SP apresenta numeros melhores, assim @b dot indice a Regional de Bauru é

ligeiramente mais desenvolvida.
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Fonte: FIRJAN
Figura 19 — Comparacao do IFDM 2006 entre a 15PR® DIR X — SP.

Segundo os dados da FIRJAN, o Brasil aparece cdineimgeral da ordem de 0,7376;
sendo 0s componentes: emprego& renda, educacamle, saspectivamente, 0,7642, 0,6787 e
0,7699, o que, de acordo com os critérios do IFB&fia classificado como de desenvolvimento
moderado, portanto, inferior ao IDH (0,813) quejadhente, considera o pais como de alto
desenvolvimento humano.

Conforme quadro 29, na comparacgado entre os Estllé®deracdo, apenas trés sédo de
alto desenvolvimento humano: S&do Paulo, Paranéa ddjaneiro (com indices acima de 0,800).
Quando se leva em conta apenas 0s numeros refei@rdea da saude, o Parana apresenta
pequena vantagem em relacdo ao Estado de S&o Pdetessante notar que as duas regionais

de saude, que estdo sendo comparadas neste trdballiazam-se exatamente nos Estados que
lideram esse ranking.

Quadro 29 IFDM: ranking estadual/Brasil refges ao ano de 2006.

Ranking Estado IFDM Emprego & Educacao Saulde
Renda

1° Séao Paulo 0,863 0,8890 0,8384 0,8637
20 Parana 0,867 0,8344 0,7216 0,8662
3° Rio de Janeiro 0,8035 0,8872 0,7132 0,8101
40 Santa Catarina 0,7915 0,7983 0,7552 0,8211
50 Minas Gerais 0,7911 0,8696 0,7232 0,7805

BRASIL 0,7376 0,7642 0,6787 0,7699

Fonte: FIRJAN
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Com relacdo a adicdo de fluoretos na agua de abast#o publico, Mendes-Silva
(2007, p.54) constatou que “em trés municipios tR B-SP, havia fluoretos de forma natural
na agua. E, em apenas um municipio ainda ndo hamtauma forma de fluoretacdo das aguas”,
e que “houve diferenca no tempo de fluoretacdoadass, que variou de 1 a 27 anos”. Na 152
RS-PR, quatro municipios ainda ndo contam comnmsédede fluoretacdo das aguas, mas,
segundo informacdo dos responsaveis pelos seruwicmscipais de tratamento das aguas de
abastecimento, os projetos de implantacdo ja esthandamento. De qualquer forma, ainda em
2009, quatro cidades (Colorado, Marialva, Nossa&h&@ndas Gracas e Sarandi), quase 20% da
populacao residente nessa Regional, ainda ndoaliisdésse beneficio importante na prevencao
da carie dentaria.

No quesito tempo de fluoretagdo das aguas distidlsyino ambito da 152 RS-PR, as
informacdes ndo sdo muito precisas. Segundo Lor€assearo, Coordenador Regional de Meio
Ambiente da SANEPAR, a cidade de Maringa € a pranda regional, contando com a
fluoretacdo desde 1967, mas, nos outros municgtexlidos pela empresa, isso sé foi ocorrer a
partir da década de 1980.

Na comparagcdo dos Indicadores do Pacto de Ateng@icd 2006, entre as duas
regionais de saude pesquisadas, segundo o DATAREentes ao Indicador 24, percebe-se,
no quadro 30, que, no ano de 2006, a Regional dind§gaapresentou uma cobertura 1,16%
superior a Regional de Bauru, enquanto no ano segai regional paulista foi 1,92% mais

produtiva.

Quadro 30 Comparacdo do Indicador 24 (Coberturapdmeira consulta odontologica
programatica) entre a 152 RS — PR e DIR X - SP.

Regional 2003 2004 2005 2006 2007
152 RS - PR NI NI NI 18,92 13,79
DIR X - SP NI NI NI 17,76 15,71

Fonte: DATASUS.

NI: ndo informou.

Ao comparar 0s numeros do Indicador 25, nos do@s ajue constam registros no
DATASUS (2006 e 2007), percebe-se que esse proeatiintoletivo apresenta nUmeros muito
pequenos, evidenciando que a prevencdo e a pronugdsalde bucal ainda é bastante
negligenciada pelos gestores municipais. O quatirm@stra a 152 RS-PR numa situacdo mais
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vergonhosa ainda, com numeros 3,60% e 5,50% mergrasdo comparados com a DIR X —
SP, respectivamente, em 2006 e 2007.

Quadro 31 Comparacdo do Indicador 25 (Coberturaacgi@o coletiva escovacdo dental
supervisionada) entre a 152 RS - PR e DIR X - SP.

Regional 2003 2004 2005 2006 2007
152 RS - PR NI NI NI 2,58 2,31
DIR X - SP NI NI NI 6,18 7,81

Fonte: DATASUS.
NI: ndo informou.

Outra observacédo a ser feita com relacdo ao Inalicad é de que em 2006 e 2007,
apenas 33,33% dos municipios da 1528 RS-PR (demymiafam numeros relacionados a
cobertura da acao coletiva escovacdo dental sgparada, enquanto na Regional de Bauru
esses numeros foram bem superiores. Nos anos 622007, respectivamente, 76,31% (29) e
86,84% (33) dos municipios da DIR X — SP forneceoardados ao DATASUS.

—t— 15 RS - PR
—s— DIR X-SP

2003 2004 2005 2006 2007

Fonte: DATASUS
Figura 20 - Comparacdo do Indicador 26 (Média decgulimentos odontolégicos basicos

individuais) entre a 152 RS-PR e DIR X - SP.

Com relacdo a média de procedimentos odontologigsicos individuais (Indicador 26),

todas as cidades das duas regionais pesquisadasaemyados ao MS e é possivel perceber
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pela figura 20 que, de 2003 a 2007, a 152 RS-PRsaptou maior resolubilidade nos
procedimentos odontoldgicos basicos individuaisngio comparada com a DIR X — SP.

A irregularidade das informacdes e a inconsistédom dados dificultam a analise das
informacdes do Indicador 27. Na Regional de Maringanforme dados apresentados
anteriormente, para os anos de 2003, 2005, 20060&, 2apenas 7 municipios (23,33%)
informaram os dados ao MS. Em 2004, foram oito6@%,). Na DIR X — SP, em 2003 e 2004,
vinte e nove cidades (76,31%); em 2005, trintaasdudades (84,21%) e em 2006 e 2007, vinte
e seis (68,42%) enviaram os dados relativos a pgépode procedimentos odontolégicos
especializados em relacdo as acdes odontologidiinais.

De qualquer forma, pela figura 21, percebe-se @seanos pesquisados de 2003 a 2004,
0S numeros das duas Regionais apresentaram liggiegdo. A partir dai, a Regional paulista
passa a reduzir gradativamente a proporcao de ginoeptos odontolégicos especializados em
relacdo as acbes odontoldgicas individuais, enquanRegional de Maringd faz o sentido

inverso.

—t— 15 RS - PR
=@ DIR X- SP

2003 2004 2005 2006 2007

Fonte: DATASUS.

Figura 21 - Comparacdo do Indicador 27 (Propor¢cdo de procedosemdontolégicos
especializados em relagdo as acbes odontoldgidagdimais) entre a 152 RS — PR e DIR X —
SP.
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O Plano Estadual de Saude do Parana (2008-201tBianas politicas de saude e o seu
financiamento e segundo a SESA-PR, deve contengdaracdes frente as demandas e
necessidades de salde da populacdo paranaensdaersion como parametro as atribuicdes
definidas no Termo de Compromisso de Gestéo, adivtg e metas assumidos no Pacto pela
Saulde, além da efetivacao das propostas e disettz€onferéncia Estadual de Saude.

Este documento, com vigéncia de 2008 a 2011 pagmdoaprocesso de discussdo
permanente através das programacoes anuais elatosios de gestdo. A partir de uma analise
situacional, devera ser utilizado como indicatias ¢oroblemas de salde mais importantes no
Estado do Parana, bem como de suas causas, ptaside intervencdo e estratégias a serem
utilizadas para atingir solugcdes e ou modificarasjes (PARANA, 2009).

No atual Plano Estadual de Salude do Parana ndnsaatradas metas com relacdo aos
indicadores de satde bucal no Pacto da Atencdecd@asas a SESA-SP (SAO PAULO, 2008,
p.34) propde como metas/resultados esperados fredwadativamente a proporgdo de
procedimentos especializados em relacdo as acoesotimhicas basicas (6% em 2011).

Outras Ac¢des Estratégicas propostas no Plano EdtdduSatde de SP (SAO PAULO,
2008, p. 34) sao: “apoiar tecnicamente os munisipio uso de protocolos clinicos de saude
bucal que visem a ampliagdo das acdes do clini-gea AB e os de especialidades
odontolégicas” e “incentivar os municipios para liampacdo do Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO), oferecendo maior retaguardgonacedimentos de média complexidade”.

Com a publicacdo da Portaria 302/09, que visa atanenimplantacdo de Equipes de
Saude Bucal no pais e, conseqiientemente, a expamsdendimento odontoldgico a populacao,
“a partir de agora, poderemos atender muito massqaes, chegar a muito mais municipios
porque a capilaridade das equipes de ACS no paisité maior do que na Estratégia Saude da
Familia” (BRASIL, 2009).

De acordo com os dados do Departamento de Atené8maBdo MS (Mendes-Silva,
2007), em 15 municipios da DIR X-SP nédo estavamantpdas Equipes de ACS. No quadro
32, observa-se que em 2009 (MS, 2009) as cidadBschina, Pederneiras e Pirajui passaram a
contar com essa Estratégia. Portanto, conformesdagi@sentados anteriormente, a 152 RS-PR
leva vantagem nesse quesito, ja que 100% dos ssisipios contam com EACS, enquanto na
Regional de Bauru, a porcentagem de cidades &éanaite 68,43% (26 cidades).
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Quadro 32 Historico de cobertura das Equipes deS AC da Proporcdo de cobertura
populacional estimada em dezembro de 2006 e juf089 na DIR X - SP.

Municipio N° de ACS % de cob_ertura N° de ACS % de cob_ertura
Dez/2006 populacional Jul/2009 populacional

Agudos 18 30,51 18 28,85
Arealva 8 61,62 12 88,09
Avai 0 0 0 0
Balbinos 0 0 0 0
Bariri 12 22,6 18 31,53
Barra Bonita 8 11,98 8 12,72
Bauru 53 8,69 53 8,57
Bocaina 0 0 15 79,21
Boraceia 4 58,76 5 65,68
Borebi 5 100 5 100
Brotas 4 10,6 4 10,31
Cabrélia Paulista 0 0 0 0
Cafelandia 15 53,43 16 55,09
Dois Cérregos 33 76,42 33 73,74
Duartina 22 98,54 22 99,01
Getulina 5 27,31 5 26,34
Guaicara 5 26,15 5 26,07
lacanga 12 79,04 18 100
Igaracu do Tieté 0 0 0 0
Itaju 7 100 7 100
Itapui 24 100 20 93,16
Jau 76 35,42 80 34,46
Lencois Paulista 53 49,61 110 100
Lins 67 54,6 79 62,60
Lucianopolis 0 0 0 0
Macatuba 27 90,35 23 78,52
Mineiros do Tieté 6 27,32 6 28,14
Paulistania 0 0 0 0
Pederneiras 0 0 6 8,09
Pirajui 0 0 16 41,79
Piratininga 0 0 0 0
Pongai 8 100 9 100
Presidente Alves 0 0 0 0
Promissao 28 47,35 30 46,63
Reginépolis 0 0 0 0
Sabino 0 0 0 0
Torrinha 0 0 0 0
Uru 0 0 0 0

Fonte: MS - Departamento de Atencéo Basica

Segundo o Plano Estadual de Salde de S&o Paule2@008SAO PAULO, 2008, p.
25), nas acdes estratégicas consta “fortalecereacAb Basica e Ampliagdo do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS)/PSF com suplertequipes multidisciplinares para
contribuir com a mudanca do modelo de Atencédo Basmmnsolidando os preceitos de qualidade

de vida dos seus cidaddos. O quadro 33 mostralac&eodos nimeros de ESF/porcentagem de
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cobertura populacional (DIR X — SP), ocorrida erdezembro de 2006 (MENDES-SILVA,
2007) com os dados coletados em julho de 2009ePerse que, no periodo pesquisado, treze
municipios (34,21%) permanecem sem nenhuma ESFamamla e duas cidades (Bocaina e
Pederneiras) passaram a contar com equipes. Roréhb7% dos municipios (23) da DIR X

ainda nao implantaram essa estratégia dentro de@aeBasica.

Quadro 33Histdrico de cobertura das Equipes de Saude ddikarda Proporcao de cobertura
populacional estimada em dezembro de 2006 e juf089 na DIR X - SP.

Municipio N° de ESF % de cobertura N° de ESF % de cobertura
Dez/2006 populacional Jul/2009 populacional
Agudos . 30,51 3 28,85
Arealva 1 46,22 2 88,09
Avai 0 0 0 0
Balbinos 0 0 0 0
Bariri 2 22,6 3 31,53
Barra Bonita 0 0 0 0
Bauru 7 6,89 7 6,89
Bocaina 0 0 2 63,37
Boraceia 1 88,15 1 78,82
Borebi 1 100 1 100
Brotas 1 15,9 1 15,47
Cabralia Paulista 0 0 0 0
Cafelandia 3 64,12 3 61,98
Dois Cérregos 3 41,68 3 40,22
Duartina 3 80,63 3 81
Getulina 1 32,78 1 31,61
Guaicara 1 31,38 1 31,28
lacanga 2 79,04 3 100
Igaracgu do Tieté 0 0 0 0
Itaju 1 100 1 100
Itapui 3 92,43 3 83,85
Jau 11 30,76 12 31,02
Lencois Paulista 4 22,46 7 38,58
Lucianépolis 0 0 0 0
Macatuba 4 80,31 4 81,94
Mineiros do Tieté 6 27,32 6 28,14
Paulistania 0 0 0 0
Pederneiras 0 0 1 8,09
Pirajui 0 0 2 31,34
Piratininga 0 0 0 0
Pongai 0 0 1 97,73
Presidente Alves 0 0 0 0
Promisséo 1 10,16 1 9,33
Regindpolis 0 0 0 0
Sabino 0 0 0 0
Torrinha 0 0 0 0
Uru 0 0 0 0

Fonte: MS - Departamento de Atengéo Bésica



110

Do estudo feito na Regional de Saude de Bauru-&Rdek-Silva (2007, p.87) concluiu
gue “Os municipios possuem caracteristicas difesegtianto a organizacdo da Atencédo Bésica,
onde a cobertura populacional do PSF variou de 1®%nunicipios), até cidades onde a
Estratégia do Saude da Familia ainda ndo foi im@ti”. Pode-se acrescentar, agora com
dados de 2009, que mais um municipio (lacanga) éempossui cobertura de 100% nessa
Estratégia.

Com relacdo as Equipes de Saude Bucal, desde iaagda da pesquisa feita por
Mendes-Silva (2007), com dados de dezembro de 200G61do a Regional de Saude de Bauru
nao contava com nenhuma ESB cadastrada como Madaliéi o0 quadro permanece 0 mesmo.
A alteracdo ocorrida foi no aumento das equipeMdealidade I; o nUmero saltou de 26 para
38. Houve também um incremento no numero de muogipdotando as equipes na ESF,
passando de quinze para vinte cidades, das 38egtenpem a Regional. A excecdo de Pongai,
gue possui uma populacdo de 3.510 habitantes, asogomunicipios que passaram a contar
somente agora com equipes de saude bucal (Bodais, Pederneiras e Pirajui) podem ser
considerados de porte médio, segundo estimativiaglgmonais para 0s municipios brasileiros
em 2009.

Nas acbes estratégicas colocadas no Plano Estaduside de SP 2008-2011 (SAO
PAULO, 2008, p. 48), encontram-se dois itens gegastos em pratica, poderdo melhorar esses

ndmeros:

- Realizar cursos de formacao regionalizados, @axdiares de cirurgido-dentista e técnicos em
higiene dental.

- Incentivar os municipios a ampliar as ESB, na E&R contratagdo de CD, ACD e THD tanto
na Atencao Basica como nos servicos de especiaidadUBS, com integracdo em equipes
multiprofissionais.

Os numeros das ESB implantadas no ambito da 15PHR$evelam que, dos 30
municipios que pertencem a Regional, dezenove dé&83%) possuem equipes na ESF.
Quatro cidades (Colorado, Marialva, Maringa e Ralga contam com equipes nas modalidades
| e Il. Estdo implantadas dezoito equipes Moddkddl em sete (23,33%) municipios da
Regional.

Dentro do Plano Estadual de Saude do Parand 2Q08SISA-PR, 2008, p. 112), no
eixo “Condi¢cbes de Saude”, aparece como uma dasdaidles o “Fortalecimento da Politica de

Saude Bucal” e no sub-eixo “Atencdo Priméria”, pedeidentificar, dentro das acdes
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estratégicas, o item “Melhoria da saude bucal”.

Com relacéo ao perfil dos Coordenadores MunicigaisSaude Bucal, apresentam-se a
seguir os resultados e as comparacdes entre aRkdgamais, quando possivel.

Com relacao a idade dos coordenadores, no ambitédRS-PR, a idade varia de 26 a
59 anos, numa média de aproximadamente 38,4 anfigurd 22 mostra na Regional de Bauru

(DIR X), em 2006, a média de idade dos coordenadoienaior, da ordem de 40,7 anos.

414
40,51
40
39,51
394
38,5-/
38-/
37,51
374

0152 RS - PR
BDIR X - SP

Figura 22 — Comparacao da média de idade dos CM88 & 152 RS-PR e DIR X — SP.

Verificou-se, também, a propor¢cdo maior na pamiciv das mulheres ocupando o cargo
de coordenacao. A figura 23 confirma que em ambasgionais de salde pesquisadas elas sdo
maioria. Na Regional de Bauru, esse numero eragdd®®% (2007) e na 152 RS-PR (2009), dos

21 coordenadores, 12 séo do sexo feminino (57,14%).

|-Fem inino MMasculina |
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Figura 23 - Distribuicdo por género dos CMSB daRS2- PR (2009) e DIR X — SP (2007).
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Segundo Mendes-Silva (2007), “o tempo de formade @MSB da Regional de Bauru
variou bastante, ficando entre 5 e 35 anos, comméudha de 17,4 anos. Essa diferenca de perfil,
principalmente na idade e tempo de profissao, pelagente resulta em diferentes pontos de
vista em relacdo aos problemas enfrentados pelagipios em odontologia”. Na 152 RS-PR, o
tempo de formado dos coordenadores também vargiariia, entre 2 e 35 anos de conclusdo do
curso de odontologia, com uma média de 15 anos.

Com relacao agrau de escolaridade, dos coordenadores da 15RR&penas um nédo €
CD. A cidade de Mandaguacu conta com uma TSB h&ades no cargo. Portanto, vinte
coordenadores (95,23%) sdo CDs. Na DIR X — SP, 100%oprofissionais que exercem essa
fungéo sao cirurgibes-dentistas.

Quando perguntados se concluiram cursos voltado&estdo/Administracdo/Saude
Coletiva, dos 21 coordenadores da Regional de Mariapenas uma coordenadora atualmente
esta cursando MBA em Gestdo em Saude e Auditor@s Meles relataram cursos de
Aperfeicoamento na area da Saude Coletiva, com /498h00h/a. Alguns citaram cursos
oferecidos pelo servico, com temas especificos,daino Gestdo, Planejamento, Vigilancia em
Saude, com duragéo entre 4 e 16 h/a. Na DIR X (M&Rdes-Silva, 2007), apenas dois tinham
o titulo de Especialista em Saude Coletiva/Pubbicgue, segundo ele, contraria a proposta do
Relatério Final da 32 Conferéncia Nacional de Sd8uleal, que propde que “(...) os cargos de
geréncia ou coordenacdo de salde bucal sejam asupad cirurgido-dentista com formacéao
em saude publica, gestdo em saude e/ou odontaolgitva (...).

Quanto ao tempo em que os atuais coordenadoresrestéargo, houve uma variacao de
menos de um até 15 anos para os coordenadores®daStBR. Na Regional de Bauru-SP
(Mendes-Silva, 2007) essa diferenca ficava na fdxd a 23 anos. Em ambas as Regionais,
nenhum dos coordenadores havia exercido o carga@mente.

Os dados obtidos nos questionéarios respondidos pelardenadores foram organizados
a partir do método de andlise de conteudo propgstosBardin (1977). De acordo com as
respostas as questdes formuladas, destacam-salia (®ddre aspas e italico), alguns trechos

escritos de proprio punho:
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Na questdo: Quais as maiores dificuldades encatdnaara exercer o cargo?

“O primeiro ano no cargo é o mais dificil, consideda que ndo ha curso para
coordenador, o aprendizado vem com a pratica, ex@to a funcao, principalmente em relagéo
as questdes burocraticas e de gestdo. E necessariomprometimento, leitura e pesquisa para
o aprendizado, e boa vontade (...) as dificuldade®xercicio do cargo geralmente sdo devido
ao excesso de burocracia no servico publico, qua ¢gntiddo nos processos de trabalho e
dificuldade quanto a melhoria e implementacdo des/iisos, modernizacdo e aquisicdo de
equipamentos, devido aos recursos financeiros”.

“Preenchimento de relatérios”.

“As dificuldades sdo muitas porque ndo conseguimstas vezes que O Municipio
partilhe o financiamento na area de saude bucal eosstado. Ex: ja fizemos o projeto para
implantar o Saude Bucal no PSF, mas, apesar dosspanensal do ministério ao municipio, o
gestor achou invidvel a complementacdo que calzrimunicipio”.

“Encontro uma certa resisténcia em mudancas patepde alguns profissionais mais
antigos, mas, devagar as coisas estdo se ajeitbmi®.grande dificuldade é diminuir as filas
imensas para as especialidades, visto que nestécipianndo temos CEO ou outro tipo de
clinica para tais atendimentos”.

- “falta de autonomia.

- falta de recursos financeiros

- resultado em longo prazo

- falta mao de obra qualificada em saldelisab

- falta de cursos de atualizacéo por pareREegional de Saude

- as vezes, alguns materiais sdo adquirftodicitacdes interferindo na qualidade
do material”.

“Conscientizar os profissionais da area de que sabalho nédo € um bico;
reciclagem dos profissionais; meios de locomocéaa [f@zer as visitas as escolas e
domiciliares”.

“A falta de investimento pelo poder publico....

A falta de vontade de colegas (corpo mole)...

A falta de uma politica de longo prazo (metasrarsecumpridas)”.

“Unido da classe; falta de interesse em Saude @G@eor falta dos dentistas”.
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Como alguns coordenadores da 152 RS-PR deixaramsgender a essa questéo, fica
dificil mensurar com precisdo esse tipo de infodoagnclusive por ser bastante subijetivo,
apesar de nao terem sido encontradas diferencasicsiivas para fins de comparacao. No
trabalho realizado na Regional de Bauru (MendesS#007, p. 82), as respostas mais citadas
foram: “dificuldade de relacionamento profissiosam os demais CDs da rede publica”, em
seguida, “necessidade de se planejar e organizatiadades em salde bucal com poucos
recursos financeiros”.

Para efeito de ilustracdo, sera apresentada umaipadeita pelo CFO, cujos resultados
aparecem na Figura 24 (CFO, 2008), mostrando qukfiesldades para os profissionais que
atuam na saulde publica, exercendo ou nédo a furedoatdenador de saude bucal, tanto em

Maringa, Bauru e mesmo no Brasil, sdo muito paescid

74,40%

63,00%

22,80%

12,00%

6,00%

\l Salario m Condic6es de Trabalho B Desinformacao " Relacdo com o Paciente  Outros

Fonte: CFO - Maio 2008
Figura 24 Quais sdo os maiores problemas enfrestaulsetor publico?
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Na questdo: Esta satisfeito com as condi¢cdes Halti@ oferecidas? ( )sim ( )n&o. Por
qué?

“N&o. Equipamento ruim, falta de equipamentos eemais”.

“Ndao. Falta de condi¢des para tratamento espézado”.

“Ndo. E um trabalho solitario, falta equipeaga se intensificar a promocdo de
saude, principalmente no que se refere a atividatke®ducacdo em saude nas escolas, ndo
temos programas para distribuicdo de kits com escevfio, para inserir a escovacao
supervisionada etc”.

“Sim/N&o. Salérios néo”.

“Sim. Boa condi¢éo estrutural/ material e taém boa relacdo gestor/profissional”.

“Sim. O nivel de qualidade dos materiais etados € bom”.

“Sim. Deveria ser melhor, se tivessem 2 agadeodontologicas para suprir as
necessidades da demanda populacional”.

“Sim. Porém sempre se tem algo a melhorars devagar estou conseguindo muitos
avancgos”.

“Agora sim, pois ao longo destes 4 anosntigs oportunidade de organizar a rede
de assisténcia, com reformas de UBS, implementde&®rvicos, aquisicdo de equipamentos, 0
gue ofereceu melhoria nas condi¢cbes de trabalhoaidpde na oferta de servicos, tudo isso
nos gratifica e vale todo o esforco. No ambiente,setor da Coordenacdo de Saude Bucal
houve também melhoria ha ambiéncia, na organizaigisetor e em relacdo a tecnologia, com

modernizag¢ao dos equipamentos”.

Os principais problemas apresentados pelos coatdegmda 152 RS-PR sé confirmam
os problemas identificados pelo CONASS (BRASIL, 200.14), numa publicacdo onde séo
destacados os problemas existentes nas unidadksapUile salude, no que diz respeito a sua
geréncia, e que podem ser perfeitamente aplic@aess 0s gestores municipais da saude geral e
bucal, no ambito da 152 RS-PR, também identificaawsViendes-Silva (2007) na Regional de

Bauru:-

- Dificuldades de contratacdo, principalmente pac@rporar e/ou repor recursos humanos com
agilidade, considerando as especificidades da dae8aude Publica, como, por exemplo, para
servigos de urgéncia/emergéncia.

- Dificuldades de incorporar recursos humanos aedaccom a quantidade e a necessidade dos
servigos e o perfil da clientela atendida.

- Dificuldades na reposicédo do estoque de insum@ssibs e de manutengéo de equipamentos de
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saude.
- Deficiéncia no gerenciamento das unidades plblmze dificulta a ado¢do de mecanismos
eficientes e resolutivos que qualifiquem o cuidadmermitam o monitoramento e a avaliagcdo dos

resultados.
- Problemas no financiamento das unidades em demiar da forma atual de remuneragéo por

produgéo de servicos.
- Falta de racionalizacédo interna que provoca ddépes notadamente na éarea logistica de

insumos.

- Dificuldade de aplicar nas rotinas das unidadesalide as politicas de ciéncia e tecnologia e de
economia a saude (avaliag&o de novas tecnologiasredicamentos).

- Baixa produtividade.

- Dificuldade de investimentos e equipamentos neetaspitalares e de informatica.

- Desmotivagdo dos trabalhadores devido a geréreciadministragdo direta que estimulem maior
produtividade, qualidade e eficiéncia.

- Problemas com o registro da producdo de servigos,em geral € inferior ao realizado, em
virtude de uma cultura institucional que ndo va@resse processo administrativo em unidades
publicas.

- Falta de flexibilidade administrativa, especiaiteeem relagdo a gestdo orcamentéria/financeira,

de recursos humanos e processo de compra.
- Dificuldades na aplicagdo de uma politica sdlatierenciada e flexivel para profissionais em

diferentes areas de especializagéo.

Na questdo: Como vocé vé a participacéo das fadesddao que diz respeito a Saude Bucal

Coletiva no seu municipio? Existe algum tipo deceaa?

“Falta uma interacéo entre municipio e faculdades”.

“Sim, 0 municipio é parceiro com a UEM nmjpto Pro-Saude e PR+Saude onde os
alunos realizam os seus estéagios”.

“A participagdo seria importante para o alo amadurecer a vida profissional, a visao.
N&o existe nenhuma parceria”.

“A Unica parceria que existe é na feira slide, que ocorre uma vez ao ano. Nesta se
realiza evidenciagdo, escovacao e orientacdo asisawites. Exceto isso, ndo ha mais nenhuma
participacao das faculdades”.

“Nao existe nenhuma parceria entre meu ripid e alguma faculdade; porém, acho que
seria extremamente bom para meu municipio tal &oisa

“Acho 6timo. Avancos sO serdo possiveis pamterias. No momento, ndo temos nada
nesse sentido, somente algumas conversacdes com Suzana Goya”.

“Néo existe”.

“Héa parceria com os 3 cursos de Odontologiaservico publico municipal oferece campo
de estagio para os académicos de Odontologia. Hégpe entre Sec. da Saude e universidades
nos eventos, projetos, acdes de Promocdo e Preveegd Escolas e UBS. Houve grande

evolucdo neste sentido, com varios projetos deypegs@m andamento”.
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Para referendar as respostas dadas pelos coordesiasera transcrita parte da Carta do
26° Congresso Internacional de Odontologia de S&doRAPCD, 2008, p.10), do Projeto de
Saude Coletiva, que abordou a tematica da inflaédaineoliberalismo nas politicas de saude,
em especial de saude bucal, que destaca: “Pararfamtrabalhadores da saude devem ser
aplicadas politicas articuladas entre os setoresmadde e da educacao, em ruptura com a légica
de mercado, que orienta esta acdo na atualidade”.

Nas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso dedGacdo em Odontologia (BRASIL,
2002, Art. 4), esta colocado que a formacdo do &@D por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio dasrgeguwompeténcias e habilidades gerais: “(...)
desta forma, os profissionais de salude devem agremchprender e ter responsabilidade e
compromisso com sua educacao e o treinamentofestdgs futuras geracdes de profissionais,
mas proporcionando condi¢gfes para que haja bemefigiuo entre os futuros profissionais e os

profissionais dos servigos (...)".

Na questdo: Que sugestdes vocé daria com relagio@sias com as faculdades?
“Muito importante, mas teria que haver ugentrapartida dos dois lados. Aqui ja
houve uma parceria mas a faculdade s6 queria usasteutura publica (estagio), ndo acolhia
0s pacientes do municipio precisando atendimergeatslizado (Endo, protese, perio)”.
“Educacao em saude bucal”.
“Deveriam ser realizados trabalhos em cartiqucom as UBS, realizando gincanas
na semana de Saude e trabalhos coletivos”.

“Acho que tem sido extremamente produtivo e gcatifie esta parceria entre servico —
academia — comunidade, através das acdes colettggs.que investir nisso é fundamental para
a formacéo profissional, indo além da formacéo téanpensando no atendimento humanizado,
gue ira refletir na formacdo do futuro profissionalno seu relacionamento com o paciente,
tanto no setor publico quanto no privado. Teraugficia no exercicio da sua atividade com
gualificacdo e exceléncia.”

“Encaminhamento”.
“Seria interessante a atuacdo das faculdades unido com o municipio para a

realizacdo de campanhas de prevencéao e esclaretorsebre saude bucal e suas patologias”.
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“Parcerias para se promover a prevencdo ded&s bucais através de exames
clinicos individuais, com encaminhamento para majao de bidpsias. Parceria para realizar
indice de prevaléncia de carie no municipio. Pala®para capacitacao etc”.

“Acredito que seria 6timo se os alunos derddlogia atendessem 0s pacientes nas
diversas especialidades (endo, pério, prétesergia). Também se auxiliassem em campanhas
de prevencéo”.

“Eu acho que deveria existir esta parcegiadre faculdade e municipio; ja que
estaria mostrando aos académicos como € a realidatdiferentes municipios e também
estaria trazendo novidades aos dentistas que éstaalas faculdades ha tempo”.

“Gostaria que houvesse mais parcerias, pakedar a visdo errbnea que 0s
estudantes tém da saude publica”.

“Aumentar as parcerias relacionadas a egtaga area preventiva”.

Como professor de Curso de Odontologia, devo cdacaue estamos longe do ideal em
termos de parcerias com o sistema publico de saimksas acdes e servicos em geral se
restringem a campos de estagio nas UBS do municfjgle esta instalada a instituicdo de ensino
e, excepcionalmente, participamos de algumas atieisl extracurriculares, em “feiras de saude”,
organizadas pelas prefeituras municipais da regiao.

Na questdo: Possui projetos para melhorias nadér&aude Bucal para o seu municipio?

“Sim. Protese e endodontia ao alcance de todos”.
“Implantacédo de endodontia na unidade basica. Bmphcao de saude da mulher”.
“Sim. Implantagdo do escovodromo, fazer levantaoe epidemioldgicos, entre
outros”.
“Sim; fluoretacdo da agua que abastece as ra@gids do municipio”.
“Clinica do bebé, clinica da gestante, orientafevencao as criancas escolares”.
“Sim. Estou tentando desenvolver projetos devencdo nas creches e escolas
municipais; projeto com a APAE em prevencdo; e gimjcom idosos. Também estd em
andamento o projeto “Sorriso operério” voltado paos trabalhadores que ndo podem ir até os
postos”.
“Implantacdo das equipes de Saude Bucal naagsgia do programa Saude da
Familia”.

“Ainda nao”.
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“Estamos trabalhando no Projeto LevantameBfmdemiolégico em Saude Bucal,
com a participacdo dos trés cursos de OdontologidMaringa. Este projeto nos dara subsidios
para o Planejamento das a¢des nos proximos angmrér do levantamento dos principais
problemas bucais e 0 mapeamento dos mesmos nasagidgeas da cidade”.

“Gostaria muito de implantar o Dente escola na redenicipal de educacao —
creches e escolas com atividades de promocao, meéwes controle das doencas bucais.

Implantagcdo da escovagéo supervisionada onderdgse uma distribuicdo trimestral
de escova, pasta e fio e incorporar o autocuidadocatidiano escolar e, principalmente, a
inclusdo da odontologia no PSF.

Os projetos e sonhos sdo muitos, mas num mimipgmueno coOmo 0 NOSSO existe
ainda muita dificuldade para torna-los realidadéimtemos ACD, THD.

O teto salarial para os profissionais odontoldmg n&o os incentiva a trabalhar fora
do ambulatério, principalmente na area de preveng&alucacao para a saude, confinando-os a
um trabalho meramente curativo”.

Ao responder sobre seus projetos, os coordenaderemtaram varias questdes que
foram expostas durante este trabalho, tais conaizagdo de levantamentos epidemioldgicos
em saude bucal, implantacdo de sistemas de flgéetdas dguas de abastecimento publico,
implantacdo de equipes de saude bucal na ESF, ampéplida atencdo especializada em
odontologia, projetos de promocéo de salde buctk eutros. Fica-se na torcida de que esses
projetos se tornem realidade o mais rapido posgiedd, estardo cada vez mais cumprindo uma
das principais caracteristicas do Movimento da RedoSanitéria, na luta pela constru¢cdo de um
servico publico de saude, universal, humanizade gudlidade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Neste trabalho, seguindo a metodologia utilizada Mendes-Silva (2007), foram
pesquisados na 152 Regional de Salde do Estadaraodl os indicadores sociais, a gestdo e o
financiamento das acdes e dos servicos de salgacto nos municipios da Politica Nacional
de Saude Bucal (PNSB) e os indicadores de saudé huéacto da Atencao Basica.

O estudo englobou os trinta municipios pertenceatessa Regional e os resultados
foram comparados com os obtidos no trabalho semtelhgealizado por Mendes-Silva, na
Regional de Bauru-SP. Constatamos também a irnédmdie e inconsisténcia dos dados
coletados, dificultando a analise das informacOes/gmientes dos sistemas de informacéao
oficiais, nem sempre fidedignos.

Na comparacdo entre as duas regionais, com retaggiindicadores sociais, adicdo de
fluoretos na dgua de abastecimento publico, parakdie gastos com saude (2004 a 2008) e
perfil dos Coordenadores Municipais de Saude BUE&MSB), ndo foram encontradas
diferencas significativas. Na cobertura populadiotas Estratégias, ACS, SF e SB e nos
indicadores de saude bucal no Pacto da Atencadacd@ési 152 RS-PR apresenta melhores
nameros.

No ambito da 152 RS-PR, em que pese o grande ninfeenticiativas voltadas para a
implementacédo e implantacdo das Estratégias de;@deBasica (ACS, SF e SB), assim como
em relacdo a PNSB, percebem-se muitos avancosinaippis dificuldades apresentadas pelos
coordenadores foram problemas de relacionamento a@sntirurgides-dentistas da rede e
caréncia de recursos financeiros, além de sugerit&ior apoio do setor publico e das
instituicdbes de ensino para melhor desenvolvimatgosuas atividades, resultados bastante
parecidos com os encontrados na Regional de Bauru.

O crescimento de equipes é bastante positivo,tantee por si s6, ndo é suficiente. E
necessario monitorar e avaliar o trabalho dessagpex] analisando a sua contribuicdo no
aumento da cobertura, na facilidade de acesso aamento odontolégico e em sua
resolutividade. E importante observar aspectos camficacia e a eficiéncia das acdes dessas
equipes. Essa tarefa ndo é simples; uma vez qge etividade conjunta do Ministério da

Saude, da SESA-PR e das Secretarias MunicipaissdéeSem como das Universidades que
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atuam e estudam na area.

As politicas publicas de saude bucal devem nogegrer principios, relacionados aos
seus fins (universalidade, equidade e integralidaat® meio de atingi-los (fortalecimento do
poder local, intersetorialidade) e atributos cqroeslentes a ambas as dimensdes (participacéo e

controle social).
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APENDICE A — Correspondéncia informando aos Coordenadores Musigcte Satide Bucal
sobre a realizag&o da pesquisa.

CARTA DE INFORMACAO AOS COORDENADORES DE SAUDE BUCA L:

Devido as diferentes caracteristicas e peculiagslague cada municipio possui
pretendemos, por meio desta pesquisa, conhecalidage das cidades de nossa regido (152
Regional de Saude), em relacdo a atencdo basicsaade bucal. Além disso, buscaremos
conhecer melhor os Coordenadores de Saude Busadewminicipios, a fim de que seja possivel
elaborar propostas e/ou parcerias entre a Faculdadeya (onde leciono hd 9 anos) e os
municipios.

A pesquisa sera dividida em duas fases. Nagmamsera realizada uma entrevista
abordando as atuagcbes do municipio quanto a atdmgdioa em saude e aos tratamentos
oferecidos a populacdo. Num segundo momento, $#ica@o um questionario com questdes
relacionadas ao perfil do Coordenador de SaudelBagalificuldades encontradas no cargo e
suas propostas para melhorias do Sistema PubliSagge. Essas entrevistas/questionario teréo,
aproximadamente, 1 hora de duracdo, que podem geadus e conhecimentos os quais,
possivelmente, resultardo em melhorias para a s#ldessa comunidade.

Os autores assumem a responsabilidade de ig&soiairecimentos antes e durante a
pesquisa, a qualquer duvida acerca dos procedigjenttos, beneficios e outros assuntos
relacionados com o projeto.

Os sujeitos da pesquisa tém toda a liberdad@ e recusarem em participar ou
retirar o seu consentimento em qualquer fase dguEes sem penalizacdo ou prejuizo algum.

Todas as informacfes obtidas serdo de cacaridencial e usadas apenas e
exclusivamente para pesquisa cientifica.
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento que atende as gémoias legais, o Sr.
(a) ,
portador da cédula de identidade , apos leitura minuciosa da
CARTA DE INFORMACAO AO SUJEITO DA PESQUISA, devidamte explicada pelos

profissionais em seus minimos detalhes. Cientesdoficos e procedimentos aos quais sera

submetido, ndo restando quaisquer duvidas a resmhit lido e explicado, firma seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando emrtmapar da pesquisa
proposta.

Fica claro que o sujeito da pesquisa ourspresentante legal, pode a qualquer momento
retirar seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e xiai de participar desta pesquisa,
ciente de que todas as informacdes prestadas donrse confidenciais e guardadas por forga de
sigilo profissional (Art. 9° do Cédigo de Etica Gdologica).

Por estarem de acordo assinam o presente.te

Umuarama-Pr, de de 20009.

Assinatura do Sujeito da Pesquisa

Assinatura do Autor: Helder Dias Casola



APENDICE C — Entrevista aos Coordenadores Municipais de SatdalBu

ENTREVISTA: COORDENADORES MUNICIPAIS DE SAUDE BUCAL

INFORMACOES GERAIS:

Nome do municipio:

Localizacgéo:

N° de habitantes total:

IDH:

130

SANEAMENTO BASICO:

% da populagdo com acesso a agua tratada:

Ha fluoretacdo da 4gua de abastecimento? eQestdo?

SAUDE PUBLICA:

Quantos % do orcamento municipal sdo aplicadoside®a

N° de hospitais (publicos e privados):

N° de médicos contratados:

Existe Programa de Agentes Comunitarios de Salkig $F?

Existe Estratégia Saude da Familia? Qs &nuipes?

Qual a abrangéncia? % da popala

SAUDE BUCAL:

Existe o cargo de Coordenador de Saude Bucal?

N° de Cirurgides - dentistas contratados pelo nipioe
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N° de Técnicos em Higiene Dental?

N° de Auxiliares de Consultério Dentéario?

N° de Equipes de Saude Bucal (Modalidade | - CCL®)®

N° de Equipes de Saude Bucal (Modalidade || — GBDE ACD)?

O municipio conta com Centro de Especialidades @ditogicas?

Para quais especialidades odontoldgicas o muniofprece cobertura?
Qual a cobertura populacional atingida pelo serpigiolico?

Ja foi realizado levantamento epidemiolégico endsdaucal? Quando?
Que problemas odontolégicos foram pesquisados?

Ha programas preventivos em saude bucal? Quais?

Ha programas especificos para gestantes, idosdtitios, pacientes especiais etc?
Ha presenca de escovacgao supervisionada nas ésEoteguais?

Ha aplicacao topica de fldor nos escolares?
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APENDICE D - Questionario a ser respondido pelos Coordenaddumicipais de Satude Bucal

QUESTIONARIO A SER RESPONDIDO PELO COORDENADOR DE SAUDE BUCAL:

Municipio:

Idade: Sexo:

Possui diploma universitario?
() Sim () Néao

Se a resposta for sim. Qual o curso?

Em que ano se formou?

Grau de escolaridade:
) até 2° grau completo
) Ensino Superior Incompleto

) Ensino Superior Completo

) Mestrado na area de

(
(
(
() Especialidade na area de
(
(

) Doutorado na area de

Concluiu algum curso voltado a Saude Coletiva (8a&iblica)?
() Aperfeicoamento. Quantas horas de duracao?

() Atualizagdo. Quantas horas de duragao?

() Especializacdo. Quantas horas de duracéo?

() Outros. Quantas horas de duragao?

Concluiu algum curso de Gestao/Administracdo emd&auQual? Quantas horas de
duracao?
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Ha quantos anos € coordenador de saude bucal?
J& havia sido anteriormente?
Quando?

Quais as maiores dificuldades encontradas paraemxeicargo?

Esta satisfeito com as condic¢des de trabalho atlas? ( ) Sim ( ) Ndo Por qué?

Como vocé vé a participagao das faculdades noiguegpeito & Saude Bucal Coletiva no seu

municipio? Existe algum tipo de parceria?

Que sugestbes vocé daria com relacdo as parcermasfaculdades?

Possui projetos para melhorias na area de Saudg Bar@ 0 seu municipio?
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ANEXO A — Aprovacao do projeto de pesquisa pelo Comitétie em Pesquisa da Faculdade
Inga/Uninga — PR

FACULDADEEH INGA B}
ARl g COMITE PERMANENTE DE ETICA EM PEsQuiIsA ENVOLVENDO SERES
HUMANOS - REGISTRADO NA CONEP EM 20/12/2006

CAAE N° 0122.0.362.000-09 PARECER N° 0122/09

Pesquisador(a) Responsavel: Helder Dias Casola

Curso de graduacao/Curso pés-graduacdo/Empresa: Curso de Odontologia
TCC

Titulo do Projeto: Atengao a saude bucal: avaliagéo dos servicos no ambito da 15° regional de
salde do estado do Parana

Consideragoes:

O presente trabalho tem como objetivo principal identificar e analisar a realidade da saude
publica (Bucal) na 15° Regional de Saude do Parana apos a descentralizagéo. O pesquisador
pretende também mapear as acdes e servigos odontolégicos oferecidos e analisar o perfil dos
Coordenadores de Saude Bucal da regional.

Segundo o pesquisador, os dados serdo coletados a partir de entrevistas, questionarios e
informacdes disponives em bancos de dados nacionais e estaduais, como: IBGE, DATASUS,
SESA-PR.

O trabalho deixa muito claro os objetivos e metodologia. Todos os preceitos éticos estéo
definidos e bem descritos.

Apos andlise do protocolo este comité aprova sua execucio.

Situacao:
APROVADO (x )

( ) para registro SISNEP ( ) para analise e parecer CONEP Data: ! ! !

O pesquisador(a) devera apresentar:
( ) Relatdrio(s) semestral (ais) em

( x ) Relatdério final para este comité em Julho/2010

O protocolo foi aprovado de acordo com a resolugdo n° 196/96 e complementares do
CNS/MS, na 00062 reunido do CEP-INGA em 29/06/2009.

o,
74001 e

Prof? Ms. Karine Vaccaro Tako
CODRDENADORA DO CEP - INGA
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ANEXO B — Declaracdo de autorizacao do Diretor da 152 R$dPa a realizagdo da pesquisa
no ambito dos trinta municipios pertencentes aredide saude.

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

Ao Diretor da 15* Regional de Satde do Estado do Parana
Dr. Antonio Carlos Pupulin

Venho por meio desta, solicitar a autorizagdo desta Regional para a
execucdo do Projeto de Dissertagdo de Mestrado em Saude Coletiva —
UER]J intitulado Atenc¢do a Saude Bucal: Avalia¢io dos Servi¢os no
ambito da 15° Regional de Saide do Estado do Parani, sob minha
responsabilidade.

A metodologia da pesquisa consiste em entrevistas/questionarios com
os trinta Coordenadores Municipais de Saide Bucal e/ou representantes da
area odontolégica das cidades pertencentes a essa Regional.

A finalidade serad mapear as agdes e servigos odontoldgicos, analisar o
perfil dos profissionais responsaveis pelo setor odontolégico e para
podermos comparar com os resultados obtidos numa pesquisa parecida
feita na Diretoria Regional de Saude do Estado de Sdo Paulo (DIR X-
Bauru-SP) em 2007, pelo Prof. Ms. Henrique Mendes Silva.

Atenciosamente.

7)) )
S~ @ﬂ"{

A?ﬂéfiﬂfﬁos Pupulin Helder Dias Casola
Diretor da 13* Regional de Saude - Pr. Mestrando em Satde Coletiva-UERJ
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ANEXO C - Declaracéo de autorizagéo do Centro de Formaapacitacdo Permanente dos
Trabalhadores da Salude (CECAPS) da Secretaria Mahde Saude de Maringa para a

realizacao da pesquisa no ambito do municipio.

o leNICfPI .
Q?’o Oo@ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
=)
£ Z CECAPS
;’i: e Centro de Formagdo e Capacitacao
2 i) Permanente dos Trabalhadores da Saldde

ESTADO DO PARANA
Oficio n°1595/2009

Maringd, 21 de julho de 2009.

Informamos que foi autorizada, mediante a aprovacdo pelo
Comité de ética em Pesquisa, a realizacdo do projeto Atencdo & Saude
Bucal: Avaliac&o dos Servicos no Ambito da 15° Regional de Saude do

Estado do Parand, com a Coordenadora de Salde Bucal no dia

27/08/2009.
Solicitamos que o pesquisador entre em contato com os

sefores com uma semana de antecedéncia co inicio do estdgio.

Atenciosamente.

et LU G

Nelly Lopé§ de Moraes Gil
Coordenadora CECAPS.

Ilmo.prof.

Helder Dias Casola
Coordenador do Projeto
UNIPAR-UERJ





