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RESUMO

Introducdo: Em 2004, com a criacdo da Politica Nacional de Saude Bucal, o
Programa Brasil Sorridente surge como uma alternativa para a melhoria da atencao
a saude de todos os brasileiros. Tal politica sugere a incorporagdo de pessoal
auxiliar (técnicos e auxiliares), permitindo a elevacdo da qualidade, da produtividade
e do rendimento dos servigcos prestados pelo cirurgido-dentista. Objetivo: descrever
a distribuicdo dos recursos humanos de Saude Bucal da Atencdo Basica no Estado
do Rio Grande do Sul, em dezembro de 2013. Métodos: emprego de dados
secundarios provenientes do Sistema de Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Saude — CNES, envolvendo registros no tocante a 489 municipios, 3.634
trabalhadores cadastrados nas diferentes categorias profissionais nos 4462
estabelecimentos incluidos no estudo. Resultados: 75,4% dos estabelecimentos esta
cadastrado como Centro de Saude/ Unidade Basica; Em 19% dos municipios néo
possuiam pessoal auxiliar cadastrado; 4% dos profissionais da Estratégia Saude da
Familia trabalhavam com carga horaria inferior a 40 horas semanais; 27% dos
profissionais estavam cadastrados sob vinculos precarios de trabalho. Quanto a
relacdo cirurgido-dentista por habitante, 93,3% dos municipios apresentaram uma
relacdo adequada. Verificou-se que a maior parte dos profissionais estao
concentrados na Regido Metropolitana: 31% dos cirurgibes-dentistas, 27,9% dos
auxiliares e 90,3% dos técnicos. Conclusdes: o Rio Grande do Sul apresenta uma
relacdo cirurgido-dentista adequada na maioria dos municipios, embora a

distribuicdo dos profissionais ndo seja homogénea entre as regiodes.

Unitermos: saude bucal, atencdo priméria a saude, recursos humanos,

administracdo e planejamento em saude, politicas publicas.
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1 INTRODUCAO

1.1 CARACTERIZACAO DO CONTEXTO DE PESQUISA

A prestacdo de servicos de saude bucal no Brasil do século passado
caracterizava-se por acfes de baixa complexidade, abrangendo em grande parte
acOes curativas e mutiladoras, e com acesso apenas para uma pequena parcela da
populacdo. A maioria dos municipios do Brasil desenvolvia a¢cfes voltadas para o
grupo de escolares, fazendo com que, dessa forma, o acesso a saude bucal para a
populacdo adulta e idosa ficasse limitada aos servicos de urgéncia, geralmente
mutiladores, colaborando para uma odontologia de marcada exclusdo social
(BRASIL, 2006a).

Em 2004, com a criagdo da Politica Nacional de Saude Bucal, o Programa
Brasil Sorridente surge como uma alternativa para a melhoria da atencéo a saude de
todos os brasileiros. Esta politica compreende um conjunto de acdes no ambito
individual e coletivo que abrange a promoc¢éo da saude, a prevenc¢do de agravos, 0
diagnastico, o tratamento e a reabilitacdo (BRASIL, 2004).

Os principais agravos na area da saude bucal e que tém sido objeto de
estudos epidemioldgicos em virtude de sua prevaléncia e gravidade sdo: a carie
dentaria, a doenga periodontal, o cancer de boca, os traumatismos dentérios, a
fluorose dentaria, o edentulismo e a m& oclusdo (BRASIL, 2008a).

Estudo que investigou o perfil de saude bucal da populacéo do Estado do Rio
Grande do Sul identificou como principais problemas a carie dentaria, a doenca
periodontal, a m& ocluséo, o edentulismo e a necessidade de protese (RIO GRANDE
DO SUL, 2004). Ou seja, quadro semelhante ao observado para o pais como um
todo.

Segundo classificacdo adotada pela Organizacdo Mundial da Saude — OMS, o
Brasil saiu de uma condi¢cdo de média prevaléncia de carie (SB Brasil 2003) para
uma condicdo de baixa prevaléncia em 2010 (SB Brasil 2010). Entretanto, foi
identificado que cerca de 18% dos individuos de 12 anos nunca havia ido ao
dentista, situacdo semelhante em todas as regifes do pais, exceto a regido Sul, com

uma prevaléncia significativamente menor de criancas nesta condicao (9,8%). O



servigo publico foi marcadamente o mais utilizado em todas as regifes, e ir ao
dentista para prevengao ou tratamento somaram 0S principais motivos em todo o
pais (BRASIL, 2012).

Apesar da expressiva reducao da carie dentaria em criancas e adolescentes
no Brasil entre 1980 e 2010, as condi¢cbes de saude bucal entre os adultos e idosos
sdo graves. Em uma pesquisada realizada que teve por objetivo analisar o padrao
de acesso e de utilizacdo de servigos odontolégicos no Brasil, observou-se que a
utilizacao destes aumentou e a falta de acesso a eles diminuiu no Brasil entre 2003
e 2008. Os resultados deste estudo indicam avanco consideravel na reducao das
desigualdades no acesso e utilizacdo de servicos odontoldgicos no Brasil de 1998 a
2008 (PERES et al., 2012).

Estudo realizado no municipio de Porto Alegre com dados provenientes do
Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Sadde (SIA-SUS), no
periodo de 2000-2007, apontou para uma diminuicdo no numero de extragdes
dentarias e um aumento no niumero de procedimentos restauradores (LINHARES e
BORDIN, 2012).

A Atencdo Basica € caracterizada por um conjunto de a¢bes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promoc¢do e a protecdo da saude, a
prevencao de agravos, o diagndéstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos
e a manutencédo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencao integral que
impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades. A Politica Nacional de Atencédo Basica
tem na Saude da Familia sua estratégia prioritaria para expansao e consolidacdo da
atencao basica (BRASIL, 2011b).

E, neste contexto, a inclusdo da saude bucal na Estratégia de Saude da
Familia (ESF) surge como uma forma de reorganizacdo desta area no ambito da
Atencdo Béasica (BRASIL, 2001).

1.2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO
O artigo 198 da Constituicdo Federal define a universalidade, a integralidade

e a equidade das acles e servicos de saude como os principios doutrinarios do
Sistema Unico de Salude - SUS (BRASIL, 1988). Desta forma, a integralidade da



atencdo, surge como principio constitucional norteador da formulagéo de politicas de
saude (CECCIM e FEUERWERKER, 2004), atingida apenas quando os usuarios do
SUS tiverem a sua disposicdo uma equipe multiprofissional. Assim, a Equipe de
Saude Bucal (ESB) deve estar inserida nos servicos de saude, para que oS
principios da universalidade e integralidade sejam atingidos.

Em dezembro de 2013, segundo o Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - CNES, o Estado do Rio Grande do Sul possuia um
total de:

a) 12.584 Equipes de Saude da Familia, 1.953 Centros de Saude/
Unidades Basicas e 740 Postos de Saude.

b) 973 Cirurgides dentistas de ESF, 4.758 Cirurgibes-dentistas clinico-
gerais, 402 Auxiliares em Saude Bucal, 907 Auxiliares em Saude Bucal de ESF, 69
Técnicos em Saude Bucal, 63 Técnicos em Saude Bucal de ESF.

Em novembro de 2013, o RS possuia 431(92,3% do total) municipios com
ESF. Destes, 355 (82,4%) com Equipe de Saude Bucal (ESB). A diferenca entre os
percentuais ocorre devido a ESB nao fazer parte da equipe minima, contrariando a
proposta da 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, que sugere a insercao da ESB
na equipe minima de ESF. Situagdo que permitiria que todos os componentes da
ESF fossem veiculadores de informagbes em Saude Bucal (BRASIL, 2005g;
BRASIL, 2013). Ainda assim, a diferenca € pequena, quase atingindo a totalidade
das ESF.

Quanto ao pessoal auxiliar cadastrado no mesmo periodo (Auxiliar em Saude
Bucal — ASB e Técnico em Saude Bucal — TSB), proporcionalmente, estdo mais
presentes em ESF do que nos servicos de Atencdo Basica ndo ESF (Unidades
Basicas e Postos de Saude). Esse fato é decorrente da legislacdo em vigor, a
Portaria n. 2.488 de 21 de outubro de 2011, que estabelece que os profissionais de
Saude Bucal que compdem as ESF podem se organizar nas seguintes modalidades
(BRASIL, 2011b):

| — quando for composta por Cirurgido - dentista generalista ou especialista
em Saude da Familia e Auxiliar em Saude Bucal,

Il — quando for composta por Cirurgido - dentista generalista ou especialista

em Salde da Familia, Técnico em Saude Bucal e Auxiliar em Salde Bucal; e



Il — quando os profissionais das modalidades | ou Il operam em Unidade
Odontoldgica Mével.

A Politica Nacional de Saude Bucal sugere a incorporacdo do TSB e do ASB
na execucao de atividades preventivas em nivel coletivo. A utilizacdo de pessoal
auxiliar odontologico permite, sob certas condi¢cbes de trabalho, tanto do ponto de
vista da eficiéncia quanto da eficacia, a elevacdo da qualidade, da produtividade e
do rendimento dos servigos prestados pelo CD (Frazéo et al, 1995).

Tendo em vista a expansdo da Saude Bucal nos servicos de Atencdo Basica,
torna-se importante conhecer como estao distribuidos os recursos humanos da area,
especificamente o CD, TSB e ASB nos servi¢cos de saude do Estado do Rio Grande
do Sul (RS).

Assim como os profissionais das demais areas da saude, os profissionais de
Saude Bucal concentram-se na area urbana e de forma ndo homogénea. Segundo
Lima (2000), a falta de recursos humanos e financeiros, a dificuldade de acesso a
uso de tecnologias e a inexisténcia de estruturas fisicas, além da distancia que
dificulta o atendimento a saude sao dificuldades enfrentadas pelos municipios do
interior do Brasil.

Neste contexto, este estudo objetiva descrever a distribuicdo dos recursos
humanos em Saude Bucal da Atencéo Bésica no Estado do Rio Grande do Sul.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Descrever a distribuicdo dos recursos humanos de Saude Bucal da Atencao

Basica no Estado do Rio Grande do Sul, em dezembro de 2013.

1.3.2 Objetivos Especificos

- Quantificar cada categoria profissional da equipe de saude bucal por
municipio do RS;
- ldentificar os tipos de estabelecimentos de saude em que estdo inseridos

tais profissionais.
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- Descrever a carga horéaria de trabalho e tipo de vinculo empregaticio dos

profissionais.
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2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O presente estudo é de natureza quantitativa, onde foram utilizados dados
secundarios provenientes do Sistema de Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Saude - CNES. Tal sistema integra todas as informacdes relacionadas aos
recursos fisicos e humanos disponiveis para o uso do SUS.

O CNES é base para operacionalizar os Sistemas de Informa¢des em Saude.
Dispbe de um vasto conteudo de informagdes, proporcionando ao gestor conhecer a
rede assistencial existente e sua potencialidade, imprescindiveis nos processos de
planejamento em saude, regulacéo, avaliagdo, controle e auditoria, bem como dar
maior visibilidade ao controle social para o melhor desempenho de suas fungbes
(BRASIL, 2006Db).

Os dados foram buscados no CNES, na parte de ‘Consultas’ -
‘Estabelecimentos’- ‘Por localizacdo geografica’ — ‘Estabelecimento de Saude’ —
‘Profissionais por competéncia’.

As variaveis foram coletadas com base nos dados cadastrados dos 497
municipios do Rio Grande do Sul para a competéncia de dezembro de 2013. A
coleta dos dados foi iniciada em marco e foi finalizada em abril de 2014.

As informacdes coletadas compreenderam as categorias profissionais
cadastradas como:

-Auxiliar em Saude Bucal e Auxiliar em Saude Bucal da Estratégia de Saude
da Familia;

- Técnico em Saude Bucal e Técnico em Saude Bucal da Estratégia de Saude
da Familia;

- Cirurgido-dentista clinico geral, Cirurgido Dentista de Saude Coletiva e
Cirurgia-dentista da Estratégia de Saude da Familia.

Nao foram consideradas as demais especialidades de cirurgibes-dentistas,
essencialmente por se vincularem a outros patamares de atencdo, mesmo que
inseridos em servicos de Atencao Basica.

Tais categorias profissionais descritas acima foram incluidas, quando
inseridas nos estabelecimentos de salude cadastrados como Posto de Saude, Centro
de saude/Unidade Basica de Saude, Policlinica, Unidade Mista, Unidade Movel

Terrestre e Unidade de Atencéo a Saude Indigena.



12

A descricéo de tais tipos de estabelecimentos segue abaixo (BRASIL 2006b,
GUARULHOS, 2012):

- Posto de Saude: Unidade destinada a prestacdo de assisténcia a uma
determinada populacdo, de forma programada ou nao, por profissional de nivel
meédio, com a presenca intermitente ou ndo do profissional médico.

- Centro de Saude/ Unidade Basica de Saude: Unidade para realizagdo de
atendimentos de atencdo béasica e integral a uma populagéo, de forma programada
ou ndo, nas especialidades basicas, podendo oferecer assisténcia odontolégica e de
outros profissionais de nivel superior. A assisténcia deve ser permanente e prestada
por médico generalista ou especialista nestas areas. Podendo ou nao oferecer:
SADT e Pronto atendimento 24 horas.

- Policlinica: Unidade de saude para prestacdo de atendimento ambulatorial
em varias especialidades, incluindo ou ndo as especialidades basicas, podendo
ainda ofertar outras especialidades ndo médicas. Podendo ou nao oferecer: SADT e
Pronto atendimento 24 horas.

- Unidade Mista: Unidade de saude béasica destinada a prestacdo de
atendimento em atencdo basica e integral a saude, de forma programada ou néo,
nas especialidades basicas, podendo oferecer assisténcia odontolégica e de outros
profissionais, com unidade de internacdo, sob administragdo Unica. A assisténcia
meédica deve ser permanente e prestada por médico especialista ou generalista.
Pode dispor de urgéncia/emergéncia e SADT basico ou de rotina. Geralmente nivel
hierarquico 5.

-Unidade Mével Terrestre: Veiculo automotor equipado, especificamente, para
prestacdo de atendimento ao paciente.

-Unidade de Atencdo a Saude Indigena: Estabelecimento de natureza publica
ou privada que realiza atendimentos de atencdo béasica e integral a saude da
populacédo indigena.

Foi criado um banco de dados com as informacfes coletadas, que foi
digitado no programa Excel. Os dados foram analisados, de forma que se obtiveram
as distribuicbes de frequéncia das variaveis e relagéo profissional/habitante.

As variaveis do banco de dados foram as seguintes:

- Municipio;

- Regido geografica;
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-Coordenadoria Regional de Saude;

- Populacao;

- Estabelecimento;

-Tipo de Estabelecimento;

- Profissional,

- Categoria Profissional;

- Carga Horaria Semanal;

- Tipo de Vinculo.

O estudo possui certas limitacbes como, por exemplo, o fato de empregar
uma base de dados que depende da alimentacdo e atualizacdo por parte dos
municipios, o que pode ocorrer de forma incerta.

Para as populacbes de cada municipio foram utilizadas as Estimativas
populacionais para os municipios brasileiros em 01.07.2013 (IBGE, 2013).

As Regides Geograficas e Coordenadorias Regionais de Saude foram
consultadas no site da Secretaria Estadual de Saude — SES/RS (RIO GRANDE DO
SUL, 2014).

Quanto aos tipos de vinculo, estes podem ser visualizados no Anexo A.

Este estudo foi encaminhado junto a Comissdo de Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, tendo sido aprovado
quanto ao merito (protocolo n° 26345). Nao ha necessidade de aprovacao por
Comité de Etica, por se tratar de estudo que emprega dados do tipo secundario,

presentes em um Sistema de Informacgdes de acesso publico.
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3 DESENVOLVIMENTO DO CONTEUDO

3.1 REVISAO TEORICA

Os sistemas publicos de saude tém incorporado, ha varias décadas, recursos
humanos de nivel técnico com o objetivo de aumentar sua produtividade e
qualidade, visando mudangas no processo de trabalho e na producdo do cuidado.
Tais recursos humanos sao importantes para a promogao, prevengao e recuperacao
da Saude Bucal, em nivel individual ou coletivo (Sanglard-Oliveira et al., 2013).

Para Zanetti, Oliveira e Mendonca (2012), o advento do SUS, a
municipalizacdo da saude e a ESF favoreceram a ampliacdo da forca de trabalho
odontoldgica nos servi¢os publicos.

Dentre as propostas da 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, esta a
implementacédo de uma politica de combate a precarizacao do trabalho odontologico,
onde no ambito do SUS, deve haver valorizacdo dos servidores concursados com
um vinculo empregaticio, exigindo-se a obrigatoriedade de concurso publico para
contratacdo de profissional. Quanto a ESF, também se prop8em reafirmar o
concurso publico como Unico meio de selecdo e contratacdo, sendo a jornada de
trabalho de 40 horas semanais (BRASIL, 2005a).

Historicamente, as préticas da Saude Bucal no Setor Saude indicam que esta
era realizada restrita ao trabalho individual do Cirurgido-dentista com seu
equipamento odontoldgico. Atualmente, a incorporacdo das acdes de Saude Bucal
pelas ESF visa transpor esse modelo, ao procurar integrar a pratica dos profissionais
da equipe (BRASIL, 2008a).

A 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal propfe que se garanta o numero
de cargos nos servicos publicos de saude, nas trés esferas de governo, para
trabalhadores de Saude Bucal (CD, pessoal auxiliar e profissionais técnicos em
manutencdo de equipamentos e em radiologia), inclusive para especialistas, de
acordo com as necessidades epidemioldgicas da populacdo, com vistas a ampliacao
do acesso da populacéo aos servigos odontologicos, bem como para a atuacao dos

profissionais nas areas de vigilancia em saude (BRASIL, 2005a).
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A Politica Nacional de Saude Bucal sugere para a ampliagédo e qualificacdo da
assisténcia, a adequacao da disponibilidade de recursos humanos de acordo com o
fluxo de demanda da realidade local. Tal politica traz também que, as atividades
coletivas educativas e preventivas devem ser executadas preferencialmente pelo
pessoal auxiliar. Ja o planejamento, a supervisdo e a avaliacdo implicam
participagéo e responsabilidade do CD (BRASIL, 2004).

Em 2008 foi sancionada a lei n°® 11.889, que regulamenta o exercicio das
profissbes de Técnico em Saude Bucal e de Auxiliar em Saude Bucal (BRASIL,
2008b). Para Frazdo e Narvai (2011), esta lei se configura como um marco
regulatorio no campo da gestao do trabalho em saude.

Frazdo (1998), em estudo realizado em municipios do Estado de Sdo Paulo,
constatou que o pessoal auxiliar odontolégico vem dedicando sua jornada de
trabalho mais para a promocao do que para a assisténcia, contribuindo para as
praticas da Odontologia em Saude Coletiva. Este mesmo autor cita que, em 1993,
na 22 Conferéncia Estadual de Saude Bucal de Sao Paulo, afirmava-se que

“as politicas de Saude Bucal deveriam favorecer a transformacéo da
pratica odontologica, através da incorporacdo de pessoal auxiliar e de
novas tecnologias, e o desenvolvimento de acdes coletivas de saude,
sem as quais ndo seria possivel obter impacto na cobertura a
populacdo nem alterar suas caracteristicas epidemiolégicas”.

Costa et al. (2012) ressaltam que a presenca do Auxiliar em Saude Bucal na
equipe de Saude Bucal é relevante, porgue aumenta a eficiéncia do trabalho, eleva o
rendimento, otimiza o tempo, minimiza o custo operacional, aumenta a produtividade
e diminui o risco de contaminacdes. Estes autores realizaram um estudo em nove
municipios do estado de Sao Paulo, objetivando verificar a participacdo do ASB na
equipe de Saude Bucal do servico publico. Constataram que 28% dos cirurgioes-
dentistas trabalhavam sem ASB, acarretando o acumulo de fun¢des desenvolvidas
diariamente e fragilizando a prestacao de servicos aos usuarios do sistema.

Em estudo qualitativo realizado em um municipio da Regido Sul, onde nao
houve ampliacdo do numero de equipes de Saude Bucal devido a falta de
profissionais auxiliares, foi observado que a escassez de recursos humanos,

principalmente o ASB, € considerada um obstaculo para que ocorram
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transformacdes no processo de trabalho, assim como a ampliacdo das equipes
(FACCIN; SEBOLD; CARCERERI, 2010).

3.2 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Do total de 497 municipios do Rio Grande do Sul (RS), 8 (1,6%,
correspondendo a 0,52% da popula¢do) municipios ndo possuiam profissionais de
Saude Bucal cadastrados, de acordo com os critérios de inclusdo do estudo
(Apéndice A). Portanto, os resultados apresentados no estudo referem-se aos
demais 489 municipios.

O fato de alguns municipios ndo possuirem profissionais cadastrados revela a
limitacdo do emprego da base de dados, pois esta depende da alimentacdo e
atualizacao pelos gestores. Um exemplo é o caso de S&o Sebastido do Cai, um
municipio com um certo porte populacional, mas que na competéncia estudada

inexistia profissionais de saude bucal cadastrados.

3.2.1 Estabelecimentos de Saude

Os tipos de estabelecimentos de saude incluidos no estudo com sua
distribuicdo estdo representados na Tabela 1. Pode-se notar que a maioria dos
estabelecimentos esta cadastrado como Centro de Saude/ Unidade Basica (75,4%).

Apenas seis (0,1%) estabelecimentos estdo cadastrados como Unidade
Mista, estando localizados nos municipios Paraiso do Sul, pertencente a Regiao
Centro-oeste; Aurea e ltatiba do Sul, ambos situados na Regido Norte. Como
Unidade de Atencdo a Saude Indigena estdo cadastrados nove (0,2%)
estabelecimentos, situados nos seguintes municipios: Viamao, que pertence a
Regido Metropolitana; Benjamin Constant, Constantina, Engenho Velho, Gramado

dos Loureiros e Ronda Alta, que estao localizados na Regiao Norte.



Tabela 1- Tipos de Estabelecimentos de
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Saude por regido geografica — RS,

dez/2013.
Unidade
Centro de .
ESTAE:I-IIET_(;CDIEI\E/IENTO Uségdg’ Policlinica Pcaseto Atedn?;éo U&i_d?de Unli/(ljéa\?e? Total
nidade Salude a Saude Ista Terrestre
Basica .
Indigena
REGIAO n n n n n n n %
Centro-Oeste 311 6 49 0 1 14 381 85
Metropolitana 950 132 305 2 0 13 1402 314
Missioneira 484 11 43 0 0 9 547 12,3
Norte 626 41 168 7 5 7 854 19,2
Serra 387 4 34 0 0 19 444 9,9
Sul 280 35 54 0 0 28 397 89
Vales 327 03 95 0 0 12 437 9,8
Total n 3.365 232 748 9 6 102 4.462 100
% 75,4 52 16,8 0,2 0,1 2,3 100
Fonte: CNES.

Na Tabela 2, pode-se observar o numero de estabelecimentos diferentes em

gue cada profissional estava cadastrado na competéncia de dezembro de 2013.

Observa-se que 96,5% dos profissionais estavam vinculados a um ou dois

estabelecimentos de saude. Um mesmo profissional estava cadastrado em 26

estabelecimentos diferentes em um mesmo municipio (Camaquad) com cargas

horéarias de uma ou duas horas semanais em cada estabelecimento, ora cadastrado

como cirurgido-dentista clinico-geral, ora como cirurgido-dentista de salde coletiva.
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Tabela 2 - Quantidade de profissionais de saude bucal versus numero de

estabelecimentos de saude em que estao cadastrados — RS, dez/2013.

NUMERO DE PROFISSIONAL DE SAUDE BUCAL
ESTABELECIMENTOS n %
1 3.073 84,56
2 435 11,97
3 70 1,93
4 30 0,83
5 12 0,33
6 5 0,14
7 3 0,08
8 1 0,03
11 4 0,11
26 1 0,03
Total 3.634 100,00
Fonte: CNES.

3.2.2 Profissionais de Saude Bucal da Atencdo Béasica

Foi identificado um total de 3.634 profissionais registrados, considerando cada
profissional individualmente, independente de variaveis como carga horaria semanal
de trabalho e categoria profissional. Considerando o cadastro por cada
estabelecimento de saude e por categoria profissional, este valor altera-se para
4.462, j& que um mesmo profissional pode estar registrado em diferentes categorias
e em diversos estabelecimentos de saude concomitantemente.

Considerando cada estabelecimento de salde, a categoria que mais
prevaleceu foi a de cirurgido-dentista clinico-geral (45,1%), seguido de cirurgido-
dentista de Estratégia de Saude da Familia (23,2%). Apenas 1,6% dos cirurgides-
dentistas estavam cadastrados na especialidade de Saude Coletiva. Os auxiliares
representaram 27,7% dos profissionais, sendo que o nivel técnico correspondeu

apenas a 2,5% (Tabela 3). Os dados mostram que no RS os cirurgibes-dentistas
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praticamente ndo tém um profissional técnico no ambiente de trabalho. Quanto aos
auxiliares, a realidade € um pouco melhor, principalmente para 0s cirurgides-
dentistas de ESF.

Tabela 3- Numero de cada categoria profissional cadastrada, considerando apenas
os Estabelecimentos de Saude - RS, dez/ 2013.

CATEGORIA PROFISSIONAL n %
Cirurgido-dentista Clinico-geral 2.012 451
Cirurgido-dentista Salde-coletiva 72 1,6

Cirurgido-dentista Estratégia Saude da

P 1.033 23,2

Familia
Auxiliar em Saude Bucal 284 6,4
AUX|I|ar’_em Salde Bucal — Estratégia Saude 951 21,3
da Familia
Técnico em Saude Bucal 44 1,0
Técnico em Saude Bucal — Estratégia

; g 66 1,5
Salde da Familia
Total 4.462 100,0

Fonte: CNES.

De acordo com os registros de cada estabelecimento de saude, 92 (19%)
municipios ndo possuiam pessoal auxiliar cadastrado (Apéndice B), com o cirurgido-
dentista trabalhando sozinho. Curiosamente, em 20 municipios, havia pelo menos
um estabelecimento de saude sem cirurgido-dentista cadastrado, mas com algum
pessoal auxiliar (Apéndice C). Isto ndo significa necessariamente que o auxiliar ou o
técnico trabalhavam sem a supervisdo de um cirurgido-dentista. O que poderia

explicar tal situacdo seria a mudanca de profissionais no estabelecimento, ficando
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algum periodo sem este profissional ou até mesmo a demora na atualizacdo do
cadastro no sistema CNES.

Especificamente para os profissionais de Estratégia de Saude da Familia,
constatou-se que apenas em 4% dos estabelecimentos onde o0s profissionais
estavam cadastrados na modalidade ESF, a ESB era modalidade Il (quando conta
com CD, ASB e TSB), estando a maior parte destes localizados na Regiao
Metropolitana. Em 11,5% dos estabelecimentos, o cirurgido-dentista de ESF trabalha
sem o pessoal auxiliar, ndo seguindo a legislacéo que estabelece as modalidades da
ESB para a ESF (Tabela 4).

O trabalho sem pessoal auxiliar € prejudicial tanto para a ESF como também
para os outros modelos de atencao. E infelizmente ndo € apenas uma realidade para
o Estado do Rio Grande do Sul. Em um estudo realizado no municipio de Itajai-SC,
com relacdo ao trabalho com o Auxiliar em Saude Bucal, 100% dos profissionais
trabalhavam sem o ASB. Esse fato vai contra uma organizacdo do trabalho onde
critérios ergondmicos devam ser os elementos orientadores e que é um fato
preocupante, pois se relaciona com o desenvolvimento de doencas de carater
ocupacional bem como com uma menor produtividade e uma pior qualidade dos
servigos ofertados (LAZERIS; CALVO; REGIS FILHO, 2007).
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Tabela 4- Configuracdo das Equipes de Saude Bucal dos profissionais da Estratégia
Saude da Familia, considerando os Estabelecimentos de Saude - RS, dez/ 2013.

CD-ESF com _oem CD-
EQUPEDESAUDE  “)oo2cfe” aspesre sam  AssESre  ASBESFe SSAil o
sem TSB-ESF TSB-ESF com TSB-ESF ESE ouEg?:B—
REGIAO n % n % n % n % n % n %
Centro-Oeste 11 151 61 83,6 0 0 0 0O 1 14 73 75
Metropolitana 33 124 156 58,6 12 4.5 35 13,2 30 11,3 266 27,3
Missioneira 21 12 144 82,3 0 0 1 06 9 51 175 18,0
Norte 24 10,9 182 824 0 0 2 09 13 59 221 227
Serra 5 67 63 84 0 0 0 0 7 93 75 717
Sul 7 8,1 73 84,9 0 0 0 0O 6 7 86 8,8
Vales 11 141 63 80,8 0 0 1 13 3 38 78 8,0
Total 112 11,5 742 76,2 12 1,2 39 4 69 7,1 974 100

Fonte: CNES.

3.2.3 Carga horaria semanal de trabalho

De acordo com a Portaria n°® 576 de 19 de setembro de 2011, o profissional
Cirurgido-Dentista clinico geral devera atuar com carga horaria semanal minima de
20 horas cada profissional, podendo atuar no maximo em duas equipes de Atencao
Bésica (BRASIL, 2011a).

Para os profissionais de Saude Bucal da Estratégia de Saude da Familia,
conforme a Politica Nacional de Atencdo Basica (Portaria n° 2488 de 21 de outubro
de 2011), a carga horéria semanal de trabalho é de 40 horas semanais, sendo que
cada profissional de saude deve ser cadastrado em apenas uma Estratégia de
Saude da Familia, com excecdes apenas para os profissionais médicos. (BRASIL,
2012).

A carga horaria semanal dos profissionais por estabelecimento de saude
variou de uma hora até 60 horas. J& a carga horéria total semanal por profissional,
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considerando 0 municipio, variou de uma hora até 132 horas. Um total de 295
(7,7%) profissionais trabalhavam menos de 20 horas semanais em um mesmo
municipio, mostrando que nem sempre a carga horaria minima semanal apontada
pela legislacdo é seguida.

Especificamente em relacdo a Estratégia de Saude da Familia, 4% dos
profissionais trabalhavam com carga horaria inferior a 40 horas semanais, 0 que vai
de encontro ao que a Politica Nacional de Atencdo Basica preconiza para a
Estratégia Saude da Familia. No Estado de Minas Gerais, em um estudo realizado
com Equipes de Saude Bucal de ESF, 93,3% dos municipios relataram 40 horas
semanais de trabalho (Lourenco et al., 2009).

Dados da carga horaria podem ser visualizados na Tabela 5. O fato de
existirem profissionais com carga horaria semanal elevada pode estar relacionada

ao atraso na atualizacéo do profissional no CNES.
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Tabela 5- Carga horaria total semanal por profissional, considerando o municipio
trabalhado — RS, dez/2013.

CD- CD-Saude

CD-ESF . . ! ASB ASB-ESF TSB  TSB-ESF
CARGA Clinico geral coletiva
HORARIA

n % n % n % n % n % n % n %
Menos de 20h 11 11 259 168 13 25 8 3 1 01 1 28 2 31
20h 44 45 787 511 27 519 10 37 4 04 2 56 1 16
Mais de 20h e 6 06 217 141 6 115 44 164 8 09 13 361 0 0
menos de 40h
40h 908 92,7 245 1509 6 115 198 739 892 97,8 14 389 60 93,8
g/'oa;]'Sde‘th ate 8 08 28 18 0 0 4 15 6 07 6 167 1 16
Mais de 60h 2 02 5 03 0 0 4 15 1 01 0 0 O 0
Total 979 254 1541 400 52 13 268 69 912 237 36 09 64 18

Fonte: CNES

3.2.4 Distribui¢éo dos vinculos de trabalho

A 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal propds a implementacdo de uma
politica de combate a precarizacdo do trabalho odontolégico, tanto no setor privado
como no setor publico. No ambito do SUS, propunha-se valorizar os servidores
concursados com um vinculo empregaticio, oriundos das esferas municipal, estadual
ou federal, exigindo-se o cumprimento da obrigatoriedade de concurso publico para
contratacdo de profissional e pondo fim a terceiriza¢do, aos contratos temporarios e
a contratacdo por meio de cargos em comissao e de parcerias publico-privado, que
nao oferecem garantias ao profissional, geram inseguranca no trabalhador e

contribuem para dificultar as politicas de humanizacao nos servi¢cos (BRASIL,2005).
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Porém, por diversas razdes, ainda ha uma precarizagdo dos vinculos
trabalhistas, o que também péde ser visualizado no presente estudo. Como pode ser
visto na Tabela 6, dos 4.463 cadastros, 73% possuem vinculos estaveis (estatutarios
e emprego publico). Referindo-se apenas aos profissionais da Estratégia Saude da
Familia, o percentual de vinculos ndo estaveis é de 25,2% (Apéndice D). Desta
forma, comparando com o estudo de Minas Gerais (LOURENCO et al.,2009) , onde
0s vinculos estaveis representavam 33%, poder-se-ia dizer que precarizacdo dos
vinculos das ESB de ESF do Rio Grande do Sul é um pouco inferior, embora sejam
anos diferentes. Os autores do estudo acima relataram que a precarizacdo das
relacdes de trabalho dos profissionais das ESF é um dos grandes problemas ainda
enfrentados. Os tipos de vinculos ndo estaveis, além de ndo resguardar os direitos
trabalhistas dos profissionais, fazem com que estes fiqguem a mercé das mudancas
politicas. De acordo com Morais e Oliveira (2012), a expansdo da Politica da
Atencdo Basica configurada no modelo da Estratégia Saude da Familia ocorreu
fortemente vinculada ao trabalho desprotegido.

Conforme dados do presente estudo, 27% dos profissionais estavam
vinculados precariamente ao trabalho. Tal precarizacdo geralmente resulta na nao
fixacdo dos profissionais nos seus locais de trabalho, ou seja, alta rotatividade o que
implica o prejuizo do vinculo dos profissionais, que € preconizado pelos principios da
Atencéo Basica.

Dentre as formas de vinculos precéarios, observou-se que 11,7% dos
trabalhadores estavam vinculados sob a forma de contrato por tempo determinado.
Cherchglia (1999) observa que ha uma prorrogacao indefinida deste tipo de contrato,
podendo alcancar até mais de cinco anos, 0 que gera consequéncias como
diminuicdo dos niveis de protecao social do trabalho, menores salarios, auséncia de
beneficios e niveis mais altos de rotatividade.

Para Girardi (2007), as formas mais precérias de contratacdo correspondem a
bolsa, contrato informal e verbal. Estes tipos de vinculos representaram apenas
0,24% dos registros.

O Ministério da Saude considera como trabalho precério tanto aquele que nao
garante os direitos sociais do trabalhador (contratos via cooperativas ou por bolsas

de trabalho, prestacdo de servicos temporarios via CLT), com aquele no qual a
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forma de insercdo na administracdo publica se deu sem concurso publico ou sele¢éo
publica (BRASIL, 2005a).

Tabela 6- Tipos de vinculos dos profissionais cadastrados — RS, dez/2013.

TIPOS DE VINCULOS n %
Estatutario 2.457 55,05
Emprego Publico 804 18,01
Contrato por prazo determinado 523 11,72
Sem intermediagdo (RPA) 98 2,20
Intermediado por entidade filantropica e/ou 62 1,39
sem fins lucrativos

Intermediado por organizacéo social (OS) 29 0,65
Intermediado por OSCIP 26 0,58
Cargo comissionado 25 0,56
Intermediado por empresa privada 22 0,49
Contrato verbal/informal 9 0,20
Celetista 8 0,18
Intermediado por cooperativa 4 0,09
Bolsa 2 0,04
Sem Tipo 394 8,83
Total 4.463 100,00
Fonte: CNES

3.2.5 Distribuicdo dos Profissionais de Saude Bucal da Atencao Basica e Relacao
Profissional/habitante.

A portaria n°® 1101 de 12 de junho de 2002, dentre outros assuntos, define a
razdo de alguns recursos humanos por habitante. No caso do profissional cirurgiao-
dentista, esta razdo é de 1 profissional para 1500 a 5000 habitantes. Para que os
valores numeéricos fossem passiveis de comparacdo, padronizou-se como O

equivalente a um profissional a carga horaria de 20 horas semanais, que € 0 que
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esta preconizado na Portaria n° 576 de 19 de setembro de 2011 (BRASIL, 2011a).
Assim, calculou-se a quantidade de profissionais em cada municipio.

Dos 489 municipios incluidos no estudo, 93,3% destes estdo com a relacao
profissional/habitante adequada, segundo a portaria acima. Analisando-se esta
mesma relacdo por Coordenadoria Regional de Saude, todas estdo dentro do
intervalo preconizado, sendo que a 22 Coordenadoria apresenta a pior relagao
(Tabela 7). Para consultar o mapa ilustrativo das Coordenadorias Regionais de
Saude, observar o Anexo B. O fato de apresentar uma relacdo profissional/habitante
dentro do intervalo preconizado ndo quer dizer que esta relacdo seja realmente
adequada, pois ha diversos fatores que influenciam no acesso da populacdo aos
servigos de saude bucal.

Os municipios com as melhores e piores relagdes profissional cirurgido-

dentista por habitante estdo apresentados na Tabela 8.



Tabela 7- Relacdo niamero de habitantes/ profissional cirurgido-dentista segundo
Coordenadoria Regional de Saude - RS, dez/2013.

COORDENADORIA REGIONAL N° habitantes/ Cirurgido-Dentista

DE SAUDE
18 3.644
22 4.865
32 3.480
43 1.716
52 1.819
62 1.247
72 3.005
82 2.637
92 2.281
102 3.713
112 1.262
122 2.106
132 2.993
142 2.014
152 1.450
162 2.528
172 1.782
182 1.982
192 1.672
RS 2.431

Fonte: CNES.
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Tabela 8 — Municipios com as maiores e as menores rela¢cdes numero de habitantes/
profissional cirurgido-dentista — RS, dez/2013.

N° habitantes/

MUNICIPIO REGIAO Cirurgifo-Dentista
Quevedos Centro-Oeste 238
Engenho Velho Norte 266
Santa Cecilia do Sul Norte 283
Nicolau Vergueiro Norte 294
Gentil Norte 343
Vanini Norte 398
Séo José do Sul Metropolitana 411
Unido da Serra Serra 416
Doutor Ricardo Vales 416
André da Rocha Norte 426
Imbé Metropolitana 13.813
Esteio Metropolitana 12.877
Trés Coroas Metropolitana 12.768
Capéo da Canoa Metropolitana 12.363
Viamao Metropolitana 11.738
Carlos Barbosa Serra 11.240
Roca Sales Vales 10.837
Ibiruba Missioneira 10.058
Ivoti Metropolitana 8.250
Guaiba Metropolitana 8.056
Fonte: CNES.

Verificou-se que a Regido Metropolitana de Porto Alegre concentra 31% do
total de cirurgibes-dentistas, 27,9% dos auxiliares e 90,3% dos trabalhadores de
nivel técnico. Ou seja, nas demais regides praticamente ndo existe trabalho do
técnico na Saude Bucal. Pode-se atribuir a este fato, que o profissional de nivel
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técnico é mais caro para 0 municipio manter do que um profissional auxiliar. No
entanto, sabe-se que quando o cirurgido-dentista trabalha conjuntamente com um
técnico, dentre varias vantagens, a produtividade é aumentada fato que, segundo
contribui significativamente para a ampliacdo do acesso aos servigcos odontologicos
(FRAZAO; NARVAI, 2011).

A partir dos resultados obtidos no presente estudo, pode-se concluir que os
profissionais de saude bucal se distribuem de forma ndo homogénea pelo Estado
(observar Tabela 9). Estudo realizado em 2008 quanto a necessidade de demanda
por cirurgides-dentistas no Brasil, concluiu que o pais ndo precisava de um maior
namero destes profissionais. Tal estudo utilizou o indicador classico da OMS, que
preconiza a relacdo de um cirurgido-dentista para 1.500 habitantes. Neste estudo,
defendeu-se que o acesso aos servicos de Saude Bucal deveria ser considerado
como fundamental no processo de averiguacdo de demanda por mais profissionais.
Embora existissem profissionais “sobrando”, havia uma polarizagdo das doencas
bucais. Assim, a populagcdo que mais necessitava de cuidados, nao estava
chegando ao encontro de tais profissionais. Os autores desta pesquisa ainda
apontam que ndo seriam necessarios mais cirurgides-dentistas, mas, sim, deveria
ocorrer uma melhor distribuicdo dos profissionais pelo territorio nacional, haja vista a
concentracdo desigual destes nos diferentes Estados e Regides do pais
(LUCIETTO; AMANCIO FILHO; OLIVEIRA, 2008).

Empregando-se esta relacdo de um cirurgido-dentista por 1.500 habitantes, a
62, 112 e 152 CRS estariam abaixo deste patamar (Tabela 7) e os oito municipios
com as menores relagbes sequer atingiriam 1/6 deste numero (Tabela 8).

Para Bastos et al. (2003), o problema é que a distribuicdo de cirurgibes-
dentistas nos centros urbanos e interior € bastante desequilibrada, concentrando-se
nas regibes de maior renda e com destaque para as clinicas particulares. Isto
reforca a ideia de hé falta de acesso para os usuarios que de dependem do setor
publico.

No desejo de mudar esta realidade, uma das propostas imposta pelo mercado
de trabalho seria a de deslocar cada vez mais profissionais para o setor publico, o
que requer uma transformacao urgente dos meios académicos (LAZERIS; CALVO,;
REGIS FILHO, 2007).
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Segundo o presidente do Conselho Federal de Odontologia, o Brasil enfrenta
um problema sério na area de Odontologia: faltam dentistas no interior do pais e isso
acontece na maioria dos estados brasileiros. A falta de estrutura e os baixos
salarios, na maioria das cidades do interior, sS40 motivos para que 0s profissionais
desistam de ir para essas localidades. Diante deste problema, o Ministério da
Saude langou méo de um programa que esta beneficiando mais de 300 municipios
brasileiros com a chegada de cirurgides-dentistas, que se integram as equipes de
atencao basica, em locais onde ha falta desses profissionais, sendo uma iniciativa
que valoriza a interiorizacdo da profissdo. (CONSELHO FEDERAL DE
ODONTOLOGIA, 2014a). Tal programa chama-se Provab - Programa de
Valorizagdo do Profissional da Atencdo Basica. O ministro da Saude, Alexandre

Padilha analisa da seguinte forma:
“o Provab € mais um dos programas do Ministério da Salude que visa ampliar a
assisténcia, principalmente aos usuarios do SUS que ainda tém dificuldades para
acessar servicos e profissionais de saude. Além disso, 0 programa oferece aos
participantes a oportunidade de conhecer diferentes realidades e de exercer a
profissdo onde a populagdo mais necessita, fortalecendo a relevancia social de sua
atuacdo” (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2014b).

Tabela 9 — Distribuicdo dos profissionais por Regido Geogréafica — RS, dez/2013.

REGIOES CIIDRELIill?I'%'(I?ESS TECNICOS AUXILIARES
n % n % n %
Norte 713 18,9 7 3,7 486 20,9
Sul 356 9,4 4 1,8 187 8,1
Metropolitana 1.173 31,0 171 90,3 647 27,9
Serra 357 9,4 2 1,1 256 11,0
Missioneira 474 12,5 4 1,8 363 15,6
Vales 346 9,2 2 1,1 208 8,9
Centro-Oeste 362 9,6 - - 174 7,5
TOTAL 3.782 100,0 190 100,0 2.321 100,0

Fonte: CNES.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Dos 4.462 estabelecimentos de salde incluidos no estudo, verificou-se que a
maioria deles estava cadastrado como Centro de Saude/ Unidade Basica (75,4%),
seguido dos Postos de Saude (16,8%). Apenas 0,1% estavam cadastrados como
Unidade Mista e 0,2% como Unidade de Atencao a Saude Indigena.

Considerando cada estabelecimento de saude, a categoria que mais
prevaleceu foi a de cirurgido-dentista clinico-geral (45,1%), seguido de cirurgido-
dentista de Estratégia de Saude da Familia (23,2%), com apenas 1,6% dos
profissionais cadastrados como cirurgido-dentista de Saude Coletiva. O Auxiliar em
Saude Bucal de ESF representou 21,3% dos profissionais e o ASB apenas 6,4%. O
nivel técnico teve a menor representacao dentre as categorias - 1,0 % para o TSB e
1,5% para o TSB de ESF.

A carga horaria semanal dos profissionais, por estabelecimento de saude,
variou de uma hora até sessenta horas. Ja a carga horaria total semanal por
profissional, considerando o municipio, variou de uma hora até 132 horas. Sendo
assim, 295 (7,7%) profissionais trabalhavam menos de 20 horas semanais em um
mesmo municipio . Especificamente em relacdo a Estratégia de Saude da Familia,
4% dos profissionais trabalhavam com carga horaria inferior a 40 horas semanais.

Quanto aos vinculos trabalhistas, dos 4.463 cadastros, 73% possuiam
vinculos estaveis. Referindo-se apenas aos profissionais da Estratégia Saude da
Familia, o percentual de vinculos ndo estaveis € de 25,2%.

De acordo com os resultados obtidos, verificou-se que o Estado do Rio
Grande do Sul possui uma relacdo cirurgido-dentista/habitante adequada na maioria
dos municipios estudados (93,3%), embora a distribuicdo dos profissionais técnicos

nao seja homogénea entre as regides.
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ANEXO A -Tipos de Vinculos.

Vinculos Direto com a Administracdo Pdblica — Forga de trabalho que desempenha suas atividades nos estabelecimentos

publicos de sadde.

ltem

Vinculo

Item

Subtipo

Conceito do Vinculo

Vinculo Empregaticio

Estatutaric — Cargo Pablico

Cargo Publico, também denominado Estatutario, € a
prestagac de servigos de forma pessoal e ndo eventual ao
Estado & as entidades da Administragdo Pablica direta ou
indireta. E regido por Estatute propric do Poder Publico a
gue se serve e seu provimento depende de aprovagdo

prévia em Concurso ou Processo Seletive Piblico.

Emprego Pablico + (CLT)

Ea prestagac de servigos de forma pesscal e nao eventual
ao Estado e 3s entidades da Administragdo Publica direta
ou indireta. E regido pela CLT & seu provimento depende
de aprovacao prévia em Concurso ou Processo Seletivo

Flblico.

Contrate por Prazo Determinadoe

Trata-se de contratagdo por tempo determinado para
atender necessidade temporaria de excepcional interesse
publice. Tais contratagdes dispensam a realizagdo de
Concurso Publico em circunstancias de patente gravidade
relacionada 3 saude publica. Mas demais situagdes a
contratagdo se di apds a realizacdo de processo seletivo

simplificado.

Cargo Comissionado

Os cargos de provimento em comissao [cujo provimento
dispensa concurso publico] s3o agueles vocacionados para
serem ocupados em cardter transitoric por pessoa de
confianga da autcridade competente para preenché-los.

Trata-se de cargos de livre nomeagio e exoneragao.




ANEXO A — continuacgao.

Vinculos Intermediados - Forga de trabalho mediada por um agente contratante que ndo o propric ESTABELECIMENTO DE
SAI:.'DE, e que desempenha suas atividades nos ESTABELECIMENTOS DE sAUDE.
Item | Vincule | ltem Subtipo Conceito do Vinculo
1 Intermediado|por Organizagio Trabalhadores inseridos no servigo publico atraves de
Social {05) vincule de qualquer natureza interposta por uma 035,
g Intermediado por Organizacdo . ,
2 . |:- . E g Trabalhadores inseridos no servigo publice atraves de
2 o5 2 da Sociedade Civil de Interesse . .
£ L vinculo de qualquer natureza interposta por uma Q3CIP.
e Publico {OSCIP)
3 Intermediado por Organizagio Trabalhadores inseridos no servigo publico através de
MNic Governamental [ONG) vinculo de qualquer natureza interposta por uma ONG.
Intermediado por Instituigio/f Trabalhadores inseridos no servigo publico através de
4 Entidade Filantrdpica efou sem vinculo de gqualquer natureza interposta por instituigdo)
fins lucrativos entidade filantropica e/ou sem fins lucrativos.
’ Trabalhadores inseridos no servigo publico através de
Intermediado por Empresa ) .
5 Privad vincula, de qualgquer natureza, interposto por empresa
E rhEcE privada com fins lucratives.
2 E Contratagdo de pessoa fisica espedalizada, durante
2 b Consultoria determinado prazo, para prestagio de apoio técnico com
g objetivos especificos.
Contratagdo de pessoa fisica espedalizada, durante
7 Sem Intermediacdo (RPA) determinado prazo, para prestagio de apoio técnico com
objetivas especificos.
i . Trabalhadores inseridos no servigo publico atraveés de
2 Intermediado por Cooperativa . . .
vincula, de qualguer natureza, interposto por cooperativa.
=
il
§' Destina-se as situagdes onde o profissional € cooperado, ou
3 13 m 1 Cooperado . .
> seja, participa de uma cooperativa
i B Destina-se a estudantes efou professores de instituigbes de
olsa
ensino superior, com atividades de ensino efou pesquisa.
5 Profissionais que atuam no estabeleciments atraves de
4 B 2 Contrato Verbal/ Infermal - ] ., .
S acordo ndo escritc ou Nnao registrado.
. Destina-se as situagoes onde o profissional € o proprietario
3 Froprietario . . .
do estabelecimento de saude {consultorio isolado).
Profissional inscrito e freqlentando regularmente curso de
Residéncia Médica, Residéncia em Area Profissional de
Saude ou Residéncia Multiprofissional em Sadde,
modalidades de ensino de pos-graduagao lato sensu sob a
5 % forma de especializagdo, caracterizadas pelo treinamento
E 1 Residente em servigo, em regime de dedicagdo exclusiva, em
g instituigdo de sadde universitaria ou ne, devidaments
== - - L e . r .
credenciada pela Comissao Nacional de Residéncia Medica
ou pela Comissdo Macional de Residéncia Multiprofissional
em Sadde, e sob a crientagio de profissionais de saude de
elevada qualificagdo ética e profissicnal.

Fonte: Manual Técnico do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, 2012.
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ANEXO B — Mapa das Coordenadorias Regionais de Saude
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Coordenadorias Regionais

Macrorregioes:

[INorte

] sul

[ ] Metropolitana
[Iserra

[ Missioneira
[ vales

[C] Centro-Oeste

Fonte: Secretaria Estadual de Saude.
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ANEXO C - Aprovagdo da Comissdo de Pesquisa da Faculdade de Medicina —
UFRGS.

@ 8 s s ot Pesqie P fom, * B0 | 4 Corein G et MstemaPesquisa-PesquisamX

b Bt Eibi Fovortos Femmentes Ajuda

) Gaeiado Web e » 7 Mochook )Gt Wet Sice v ) Shes Supeids v ] ool (5 Wema UFRGS [ AZZRACIO.com- ey | PRGA Y
@ Sistema Pesquisa - Pesquisador: Ronalda Bordin

Dados Gerais:

Projeto N 25345 Titalo: g{l'%MBU]CAO 005 RECURS0S HUMANQS DE SAUDE BUCAL DA ATENCAD BASICA NO'RID GRANDE DO SUL,

ey Area de conhecmento: Eyidemiclogia Tnicio: /2014 Previso de conclusio: o

[
i
] Situagio: Prjets em Andamenty
L

m Nao possui projeto pai Nao possui subprojetos

Origem: Faculdads de Nedicna Projeto da finha de pesquisa: Gestio dy Trabah em Saide
Departamento de Medicna Socal
Local de Realizagdos riirformade Projeto sem finalidade adicional
Projeto néo envolve aspecos éticos
Objetivor
fferal: Descrever 2 distribuigds dos revursos humanos de Saude Fueal da Aengio Basiva no Estado do Rio Grande do Jul, em desenbro de 2013,
Bapecificos: - Quantificar cada cateqoria profissional da equipe de zaide bural (138, 136 e (D) por mmicipio do B; Al
- Idemtificar os tipos de estabelecinentos de szide em que estio inveridos tais profissionais (TB3, Postos de Jaide e 237}
[~ Deacreer 2 carga hordria de trabalh e tipo de vinenlo empreqaticio dos profissionais. Vi

Palavras Chave:

ADNINITRACED E PLAYEIAENTO EAS4le
EDBACLOA

G0 BN sulne

POLTICAS O SADDE

SaloE BucaL

Exquipe UFRGS:
Nome: RONALDO BORDE

)]
Coordenador - nici: 24/03/2014 Preséo detémino: 34/07/2014

Nome: ESIELE NOLIN
Pesquizador- Inico: 24/01/2014 Presiso de téminas 31/07/2014

AvaliagBes:

Comisso de Pesquisa de Medicina - Aprovada em 01/04/2014 Clioue a0y oora visulizar o parecer

Anexos:

Pt Caryleto Data de Envio: 2004/ 2084




APENDICE A- Municipios ndo incluidos no estudo, segundo Regido de Salde e

Coordenadoria Regional de Saude.

MUNICIPIO REGIAO CRS

Entre Rios do Sul Norte 112
Gaurama Norte 112
Palmares do Sul Metropolitana 182
Pinto Bandeira Serra 52
Porto Vera Cruz Missioneira 142
S&o0 Sebastido do Cai Metropolitana 12
Sertdo Santana Metropolitana 28
Vila Flores Serra 52

Fonte: CNES.
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APENDICE B - Quantidade de municipios sem pessoal auxiliar cadastrado por

regido geografica - RS, dez/ 2013.

QUANTIDADE DE

REGIAO MUNICIPIOS
Centro- Oeste 13
Metropolitana 21
Missioneira 12
Norte 17
Serra o]
Sul 6
Vales 14
Total 92

Fonte: CNES.
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APENDICE C - Quantidade de estabelecimentos de saide sem profissional
cirurgido-dentista cadastrado, mas com algum pessoal auxiliar cadastrado por
municipio - RS, dez/ 2013.

QUANTIDADE DE

MUNICIPIO REGIAO ESTABELECIMENTOS
Alecrim Missioneira 1
Bossoroca Missioneira 1
Cachoeira do Sul Vales 1
Cachoeirinha Metropolitana 3
Cangucu Sul 1
Doutor Mauricio Cardoso Missioneira 1
Fontoura Xavier Norte 1
Horizontina Missioneira 3
N&o-Me-Toque Norte 1
Novo Hamburgo Metropolitana 1
Novo Machado Missioneira 2
Osorio Metropolitana 1
Porto Alegre Metropolitana 8
Porto Lucena Missioneira 3
Sananduva Norte 1
Santa Tereza Serra 1
Sapucaia do Sul Metropolitana 1
Trés Coroas Metropolitana 1
Triunfo Metropolitana 1
Vacaria Serra 2
Total 35

Fonte: CNES.
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APENDICE D - Tipos de vinculos por categoria profissional cadastrada,

considerando o municipio trabalhado — RS, dez/2013.

cD- CD-Saude
CD-ESF Clinico . ASB ASB-ESF TSB TSB-ESF
TIPO DE geral coletiva
VINCULO
n % n % n % n % n % n % n %
0 0 0 0 0 0 1 04 1 01 0 0 0 0
Bolsa
Cargo 3 03 11 05 0 0 4 1,4 7 07 0 0 0 0
comissionado
. 1 01 2 01 0 0 0 0 3 03 1 23 1 1,5
Celetista
CO”;';Z;%F’” 155 15 168 8,3 6 83 33 116 157 165 3 68 1 15
determinado
Contrato 2 02 4 0,2 1 1,4 0 0 2 02 0 0 0 0
verbal/informal
Emprego 242 234 263 13,1 7 97 28 99 208 21,9 18 40,9 38 56,7
Publico
L. 507 49,1 1248 62 33 45,8 170 59,9 460 48,4 21 47,7 18 26,9
Estatutario
Intermediado 8 0,8 14 0,7 0 0 0 0 4 04 0 0 0 0
por OSCIP
Intermediado 0 0 4 0,2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
por cooperativa
Intermediado 6 06 14 07 O 0 0 0 2 02 0 0 0 0
por empresa
privada
Intermediado
por entidade
filantropica 8 0,8 16 0,8 0 0 27 95 11 1,2 0 0 0 0
e/ou sem fins
lucrativos
Intermediado
por 5 05 17 0,8 2 28 0 0 5 05 0 0 0 0
organizacao
social (0S)
Sem
. - 3 03 75 3,7 14 194 0 0 6 0,6 0 0 0 0
intermediacéo
(RPA)
. 93 9 176 8,7 9 125 21 7,4 85 8,9 1 23 9 134
Sem Tipo
Total 1033 100 2012 100 72 100 284 100 951 100 44 100 67 100

Fonte: CNES.



