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“O papel do cirurgido-dentista, nos programas de saiide da

familia, é traduzido por aquela parcela de especificidade
técnica, prdtica cientifica e sensibilidade social que,
analogicamente, cabe aos demais trabalhadores da saiide em
seus niicleos de competéncia. Juntos, estes trabalhadores
compartilham o campo de competéncia da savide coletiva em
sua generosidade e abrangéncia: ética, social, humana e
biologica”.

MOVSES; SICVEIRA FILHO (2002, p. 144)



RESUMO

O presente estudo se prop6s a caracterizar o pwdesimplantacdo da saude bucal
na Estratégia de Saude da Familia no municipiocod® Rlegre, desde sua implantacéo até o
momento atual. A pesquisa foi conduzida a partiug reviséo de literatura e de dados
secundéarios relacionados ao tema “a inser¢do dpeedea saude bucal na Estratégia Saude da
Familia em Porto Alegre”. O controle de qualidade feéito pelas proprias pesquisadoras
durante a selecdo dos trabalhos consultados edos daram analisados e apresentados de
forma descritiva e por meio de tabelas e grafiamstuidos no programa Excel. Os dados
apontaram para um aumento gradual em relacdo aeraude Agentes comunitarios de
saude, de Estratégia de Saude da Familia e Eqgeifawte Bucal implantadas, no Brasil, no
estado do Rio Grande do Sul e no municipio de PAdggre, entre 2001 e 2010. A Estratégia
Saude da Familia apresentou o crescimento maigssipo no periodo. Com isso, também
aumentou a propor¢cdo de populagdo coberta, bem @pmamero de municipios que
aderiram ao Programa de Agentes Comunitarios deéeSaa Estratégia de Salde da Familia.
Verificou-se, nesse periodo, um aumento discretaltooero de Equipes de Saude Bucal na
Estratégia Saude da Familia em Porto Alegre, cadgoninio da Modalidade II. A intencéo
foi a de contribuir com informacdes sobre a inaudd Saude Bucal na Saude da Familia no
municipio de Porto Alegre, no estado do Rio Gratw&ul e no Brasil.

Palavras-chave: Estratégia de Saude da Familia, Equipe de Saudal,Bbaude Coletiva,
Saude Bucal em Porto Alegre.



ABSTRACT

The present study intended to characterize pitueess of implantation of the oral
health in the Family Health Strategy in Porto Akegince its implementation up to this
moment. Revision of related literature and secondata were analyzed to explain aspects
related to the subject “the insertion of the orehlth team in the Family Health Strategy in
Porto Alegre”. The data control of quality was ddme the investigators themselves. The
selected works and the data were analyzed andrpeelsé descriptive form and through
charts and tables using the Excel program. The plaitsted to a gradual increase regarding
the number of Community Health Agents, of Familyalde Strategy and introduced Oral
Health Team, in Brazil, in the state of Rio Grarte Sul and in the city of Porto Alegre,
between 2001 and 2010. The Oral Health Team predeéhe most expressive growth in the
period. With that, also it increased the proportmincovered population, as well as the
number of local municipalities that adhered to @@mmunity Health Agents Program and to
the Family Health Strategy. It was verified in tipsriod, a slight increase in the number of
Oral Health Teams in the Family Health Strategyorto Alegre, with predominance of the
Type Il Model. The intention of this study was tontribute with information about the
inclusion of the Oral Health Team in the Family He&trategy in the city of Porto Alegre, in

the state of Rio Grande do Sul and in Brazil.

Key words: Family Health Strategy, Oral Health Team, Publialtte Oral Health in Porto
Alegre.
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1 INTRODUCAO

O sistema de saude brasileiro foi marcado por pd#Es mudancas histéricas ao
longo do século XX, como por exemplo, a separagfi@ @ chamada saude publica e a saude
previdenciaria. A primeira era incumbida de acOes idteresse coletivo (campanhas
sanitarias) e a segunda se encarregava de prssistéacia aos trabalhadores regularizados e
seus dependentes, ou seja, somente os portadostdea de trabalho estavam cobertos
pelo servico. Mais tarde, foi nesse contexto qugigw movimento da Reforma Sanitaria,
que buscava a democratiza¢gdo da saude e da saiedi@vés da unificacdo de um sistema
de satde (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Baseando-se no conceito ampliado de saude de AtmjanAma tentativa de mudar
a situacdo apresentada, membros da sociedadesspnéis e usuarios, reuniram-se na 82
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, construanutoposta de um sistema de salde que
fosse, por direito, de todos, universal, com endogg salde e ndo na doenca e que tratasse 0s
sujeitos de forma humanizada e integral (NARVAI;AZAO, 2008). Nesse contexto, foi
aprovada a Constituicdo Federal de 1988, que peewiaacao e implantacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), voltado para a atencdo gemésaide ou atencdo basica, por meio
de acdes governamentais. Nesse sentido, a Estratédgbaide da Familia foi proposta pelo
Ministério da Saude em 1994, sob a denominacdcagrdina de Saude da Familia (PSF),
pois era destinado ao auxilio de brasileiros resefeem areas de risco, constados no mapa da
fome do Instituto de Pesquisas Econdmicas AplicétdsA) (BRASIL, 2010e). Hoje, ao se
firmar como estratégia, e ndo como programa foaatizpode ser considerada uma ag¢do bem
sucedida de expansao da cobertura de servicoside,salocando em pratica 0s principios
do SUS, pois prioriza acdes de promocdao, proteg&augeracdo da saude dos individuos e
da familia, em todos os ciclos de vida, de formtegral, continua e de qualidade,
estimulando a participacéo popular (PORTO ALEGRE,®).

No municipio de Porto Alegre, a Estratégia de Saladl€amilia foi implantada em
1996, através de um projeto elaborado pela Seiéfamicipal da Saude. Esse novo modelo
assistencial surge para avancar os propositos f@nke Sanitaria, mais precisamente do
SUS, fortalecendo a Atengdo Basica e pondo solomsapilidade do municipio a integracéo
entre o PSF e o PACS (Programa de Agentes Comiositde Saude). Dessa forma, os
Agentes Comunitarios de Saude tornam-se os resgmag#or divulgar o PSF dentro da sua

comunidade. Nesse caso, para definir onde serigtamadas as equipes, foi utilizada a idéia
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dos distritos sanitarios, conjuntamente com areagjee ndo havia servico de saude, entre
outros critérios (GRALHA; MORAIS, 2007).

Em relacdo a Equipe de Saude Bucal (ESB) no Bmasil,insercdo no PSF ocorreu
no ano de 2000, representando um novo aporte descscfinanceiros e a ampliacdo das
redes de servicos em varios pontos do pais (SOWZBA8a). JA no municipio de Porto
Alegre, a ESB foi inserida no ano de 2001, atralg&®ortaria n® 267, inicialmente com trés
equipes distribuidas entre as unidades com a S@aideamilia implantada e com maiores
necessidades diagnosticadas (GRALHA; MORAIS, 2007).

Diante da importancia que a Estratégia de Saudantdlia representa para a efetiva
estruturacédo e consolidacdo do SUS no Brasil, septe estudo prop0s-se a caracterizar o
processo de implantacdo das equipes de sauderméadtratégia de Saude da Familia, em
relacdo ao numero de equipes, no municipio de Pdegre, desde sua implantacdo, em

2001, até o momento atdal

! Ainda qgue o Programa Salde da Familia (PSF) s&adido pelas autoras como uma Estratégia (ESt€), es
estudo apresenta descrito os termos PSF e ESFsinémomos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar o processo de implantacdo em relagdmimero de equipes de saude
bucal na Estratégia de Saude da Familia no muaicil@ Porto Alegre, desde sua

implantacédo, em 2001, até o momento atual.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Levantar dados sobre a Estratégia de Saude ddi&daguipe de Saude Bucal e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude no Bnasédstado do Rio Grande do Sul e em
Porto Alegre.

- Produzir informacdes sobre a inclusdo da ESB $& B0 Brasil, no estado do Rio
Grande do Sul e em Porto Alegre.

- Comparar dados dos Agentes Comunitarios de Salad&stratégia de Salde da
Familia e da Equipe de Saude Bucal, no Brasil, inod@Rande do Sul e em Porto Alegre.

- Verificar a qualidade dos sistemas de informag@écaulde consultados.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

No sentido de compreender como se deu o procedsondacdo do SUS, € necessario
o entendimento de como se estruturaram as acGemide publica e a assisténcia meédica no

Brasil do século XX.

Com efeito, a atuacédo do Estado brasileiro, o dueedpeito a tentativa de resolucao
dos problemas de saude da populacéo teve, desderggmento, no inicio do século

passado até os anos 1980 trés caracteristicasadiaaiovinculagdo direta entre as
politicas de salde e o modelo econdmico vigenteamiter excludente dessas
iniciativas, na medida em que inUmeras pessoadinBam acesso aos beneficios
concedidos e uma clara distingdo entre as acOes#e publica e de assisténcia
médica (MEDEIROS JUNIOR; RONCALLI, 2004, p. 251).

Um dos primeiros modelos de assisténcia a saudeénolo passado foi da
Previdéncia Social, que teve como praticas as €al@aAposentadorias e Pensbes (CAPs) em
1923, que eram organizadas, administradas e fiad@€ipor empresarios e trabalhadores. De
acordo com a importancia estratégica, alguns adpsrd@le empresas especificas recebiam
servicos de saude, de responsabilidade das CAPBIGROLI, 2003). Os recursos eram
originarios de trés instancias: dos empregados.edgwegadores e da Unido. Iniciava-se a
divisdo de responsabilidades no setor da saudeopBistado se encarregou de financiar e
implantar acbes coletivas de saude (controle demeiad) e o seguro social, através das
contribuicdes, encarregado da assisténcia médicADEMROS JUNIOR; RONCALLI,
2004).

Mais tarde as categorias profissionais se orgamzarem Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs), resultando naatiratédo das acdes de saude pela maior
participacdo do Estado. No que diz respeito a spubkca, acdes sanitarias foram aplicadas
em regides de interesse econdmico, sendo essaszadgs pelo Servico Especial de Saude
Publica (SESP). Os IAPs fusionaram-se, formandustitlito Nacional de Previdéncia Social
(INPS). Com o crescimento da atencdo médica dadeérecia Social e com a exclusao da
participacdo dos usuarios na gestado do sistemes getrmitida na vigéncia das CAPs e dos
IAPs, o Estado centralizou cada vez mais as agbesmade.

A partir da década de 1970, o Estado estabelecelagiza de mercado, com a
prestacdo de servicos de saude de forma terceriab@dvés do Instituto Nacional de

Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMRSyue levou a precariedade do sistema
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e a insatisfacdo dos usuérios, comprovada pelosachates de salude da época. Surge entédo o
Movimento pela Reforma Sanitaria, que objetivaveestruturacdo do sistema, através da
criacdo de um modelo unificado, de acesso univegsalescentralizado, reforcado na
Conferéncia Internacional de Saude de Alma-Ata, J&@%8, onde foi posto também em
questdo a situacdo do quadro de saude brasileiro.

Propostas para reestruturacdo do sistema de sazte €riadas na 82 Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986, que se destacou pelcas&er democratico, contando com a
representacdo de milhares de delegados (usuamessagores de servico de saude, politicos e
sindicalistas) e pela forma com que foi organizaateavés de conferéncias municipais e
estaduais. A heranca deixada por esse eventarédatdrio final que influenciou fortemente a
promulgacéo da Constituicdo da Republica Federdtivarasil de 1988 e criacdo do Sistema
Unico de Saude (NARVAI; FRAZAO, 2008; MEDEIROS JUDR; RONCALLI, 2004;
RONCALLI, 2003).

Em 1988, entéo, foram moldadas as diretrizes derS& Unico de Salde, através do
artigo 196 da Constituicdo Federal e a organizdgdservico detalhada no artigo 198. Assim,
as acfes do SUS seguem o0s seguintes principioseteizais: Universalidade, Equidade,
Integralidade, Regionalizacdo e Hierarquizacdo, oR&sidade, Descentralizacdo e
Participacdo dos cidaddos (MEDEIROS JUNIOR; RONCKAL2004). Em 1990, esses
principios foram regulamentados pelas Leis OrgénitzaSaude (LOS): Lei 8.080, que trata
das condicbes para a promocao, protecdo e recdépemdd salude, a organizacdo e o
funcionamento dos servigos correspondentes e dasoptovidéncias e Lei 8.142, a qual
estabelece a participagdo da comunidade na gest8stema Unico de Satde (SUS) e sobre
as transferéncias intergovernamentais de recumsasckiros na area da saude e da outras
providéncias (BRASIL, 2010c; BRASIL, 2010d).

Com o objetivo de reafirmar e detalhar as normasstdacionais de
operacionalizacdo do SUS, o Estado criou as Nofdpesacionais Basicas (NOBs) 91, 93 e
96 (RONCALLI, 2003).

3.2 POLITICAS DE SAUDE BUCAL NO BRASIL

No Brasil do inicio do século XX, a Odontologia erearcada por um carater
mercantilista e monopolista, pois tinha uma pratieaacordo com o mercado. Dessa forma,
pode-se dizer que, por seguir essa logica, naoviat@os reais problemas de saude da

populacao, tornando-se ineficaz e ineficiente, tporenfoque curativo, apesar de haver alta
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sofisticacdo tecnoldgica. Além disso, apresentaadxab cobertura populacional, ma
distribuicao, falta de coordenacé&o entre as insarao servico e inadequacéo no preparo dos
profissionais de saude.

Um fato histérico marcou o ano de 1964, com a &dago Conselho Federal de
Odontologia (CFO) e de varios Conselhos Regionai©dontologia (CRO). Esses 6rgdos
tinham o intuito de fiscalizar o exercicio profmsal, sendo este regulamentado pela Lei
5.081, de 1966. Em 1952, conjuntamente a Odontldgi Mercado, foram implementados
programas de Odontologia Sanitaria pelo SESP (@eBspecial de Saude Publica criado em
1942), sendo, segundo Narvai e Frazdo (2008), in&ma vez que o Estado brasileiro
intervinha no setor munido de uma politica ex@iadbm a finalidade de proteger a saude
bucal da populacédo, desenvolvendo concomitantenagdis preventivas e de reabilitacao”.

Dentro da Odontologia Sanitaria do SESP destacopeta sua difusdo, o Sistema
Incremental, o qual priorizawama populagéo escolar, eliminava as necessidadesuédas
e a mantinha em controle. Dessa forma, visava awleto atendimento dental, através de
acao horizontal (programa preventivo para conttlaléncidéncia dos problemas, com uso de
meétodos contendo substancias fluoretadas) e agéoaldprograma curativo, solucdo dos
problemas prevalentes), apoiadas por um programea@do, com o emprego de pessoal
auxiliar.

De acordo com Nickel, Lima e Silva (2008), o Sisaeimcremental foi um modelo
importante pelo carater programatico das acdespendo com o atendimento guiado pela
demanda espontanea, mas era restrito aos esadabea 12 anos - populacdo constante para
atendimento e com maior incidéncia de céarie - emdtuoutras faixas etarias. Além disso, o
indice de carie ndo reduziria, pois 0s elementosad@s seriam substituidos pelos
restaurados.

Para Narvai e Frazdo (2008), esse sistema ndo gagesso por ter sido
desenvolvido em locais com gerenciamento precausgéncia de recursos e de enfoque
epidemioldgico e a Odontologia Sanitaria reduziageogramas odontoldgicos escolares. Ja
os autores Nickel, Lima e Silva (2008), descrevemue a pratica clinica era melhor
enfatizada em relacdo a promocéao e a educacaolei®. sa

Mais tarde, entra em destaque o Modelo de Odontolbgegral, no qual se
manteve a idéia de atendimento programado, atrd&gsrevencdo, manutencdo da saude,
reconhecendo a carie como doenca infectocontagiasserindo a idéia da formacao de uma
equipe odontolégica. Um modelo de Inversdo da Atensurgiu, contrariando as acdes

curativas anteriormente existentes, enfatizandodoétde prevencéo de carie, seguindo pelo
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tratamento e reabilitacdo do paciente, de formaiesegal. Infelizmente, o programa nao
conseguiu pbér em pratica os principios do SUS cpratendia.

Outro modelo de atencao foi o de Atencdo Precase,dgu origem a programas de
enfoque na populacdo de criancas de zero a segs aom educacdo ainda na gestacao,
acreditando numa prevencao precoce desde a dewligddua. Em alguns locais ndo teve
éxito, pois as clinicas de bebés foram implantaftaa da légica e das estruturas
programaticas. Encontrou-se problemas no cumpriomeéatUniversalidade, Integralidade e
Equidade nas acdes de saude bucal por privilegmaeste uma parte da populacdo, deixando
desprovidos de assisténcia os usuarios dos deiolais de vida. Atualmente, o programa em
vigor é focado na familia, sendo denominado de ramg de Saude da Familia (PSF)
(NICKEL; LIMA; SILVA, 2008).

3.3 O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA E A SAUDE BUCAINO BRASIL

Dentro de uma proposta de fortalecimento da Ater@@sica, foi implantado no
Brasil, a partir de 1994, o PSF, tendo como eixteaolor o nucleo familiar e a comunidade.
O PSF era composto inicialmente por uma equipecda® saude formada por médico(a),
enfermeiro(a), auxiliar de enfermagem e Agentes @otarios(as) de Saude (BRASIL,
2006).

Anterior ao PSF, o Programa de Agentes Comunit@#oSaude (PACS), iniciado
em 1991, tinha o intuito maior de reduzir a moddie materno-infantil em regides menos
favorecidas do Brasil (GRALHA; MORAIS, 2007), atésvde profissionais moradores da
prépria comunidade, capacitados para orientar adlifs sobre os cuidados em saude
(FERRAZ; AERTS, 2005). Mais tarde, no ano de 199BACS uniu-se ao PSF com o intuito
de divulga-lo, ja que os Agentes Comunitarios deéidSa(ACS) estavam presentes
macicamente na comunidade em que viviam. E fovésrala Portaria 1886/97, que houve
incentivos aos dois programas, propiciando o vina@dm a familia e o controle social
(GRALHA; MORAIS, 2007).

Dessa forma, o PSF representa uma forma de maodifscenodelos de assisténcia a
saude anteriores, centrado ndo mais na doencajarsagide. Através de acbes programaticas,
busca promover a qualidade de vida, intervindofatmes de risco para a doenca. Mas na
medida em que tem foco na atencéo basica, nacssmge a ela, proporcionando atencao
integral em todos os niveis de complexidade e mdotdambém a garantia do menor
desperdicio (BRASIL, 2000).
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Historicamente, a saude bucal tem uma longa trigeti@ntro da saude publica, até
chegar a conjuntura atual. Para inserir a saudal ImacSUS, com base nas suas diretrizes e
principios, os delegados presentes na 12 Confarétacional de Saude Bucal, em 1986,
propuseram um Programa Nacional de Saude Bucal,oqogeu juntamente com a 82
Conferéncia Nacional de Saude.

Os governos seguintes, porém, desconsideraram atedebas resolugbes sobre o
tema. Além disso, dois programas de saude bucamformplantados e executados
concomitantemente: primeiro, o Programa Naciondldetrole da Carie Dentaria com o Uso
de Selantes e Fluor (PNCCSF), em 1988, com plaegjme execucdo centralizados na
direcdo geral do Departamento de Odontologia diituts Nacional de Assisténcia Médica e
Previdenciaria Social (INAMPS), 6rgao do Ministéda Previdéncia e Assisténcia Social, e
segundo, o Programa Nacional de Prevencédo da Déantiria (PRECAD), em 1989, pelo
Ministério da Saude. Ambos contrariavam, no minims, principios de Integralidade e
Municipalizacdo do SUS (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Esses programas chegaram ao fim, em 1989, conicaeldireta a Presidéncia da
Republica de Fernando Collor de Mello que, atral@sPlano Quinquenal de Saude 1990-
1995 — A saude do Brasil Novo” definiu sua politigcional de satude. Quanto a saude bucal,
0o documento mencionava “apenas metas para o ca@fecesrofaringe, carie e doenca
periodontal e as respectivas atividades a seremndelvidas para alcangé-las”, mas nao
explicitou uma politica nacional para o setor. Aimib governo Collor, o INAMPS foi extinto
e 0 modelo seguido por esse governo neoliberal rnealpeizava a quantidade de
procedimentos realizados, gerando conflitos erdreatores publico e privado, que refletia
em superposicdo de acgles, desperdicando recursoferecendo mau atendimento a
populacdo (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Nesse contexto, foram criados os “Procedimento®t®ok” de saude bucal na
tabela de procedimentos do Sistema de Informac@dsufatorial do Sistema Unico de Salde
(SIA-SUS) pela Portaria n° 184 (1991). Assim, alélm financiamento de iniciativas
intersetoriais (fluoretacdo das aguas e acOes ithdiis), o Fundo Nacional de Saude
financiou atividades de carater educativo e deegéat especifica a saude bucal (aplicacédo de
bochechos de fllor e escovacéo supervisionada eatifritio fluoretado). Nos governos que
se seguiram, apds o impeachment de Collor, em E39acdes de saude bucal no ambito do
Ministério da Satde diminuiram consideravelment®RMAI; FRAZAO, 2008).

Em 1993, realizou-se a 22 Conferéncia Nacionaladel& Bucal, articulada com a 92

Conferéncia Nacional de Saude (1992), sob o tenmrate“Saude bucal é direito de
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cidadania” e as discussdes ficaram centradas midepras advindos da forte resisténcia do
Governo Federal em garantir a participagcdo da dade nas decisdes e processos de gestao
do SUS e a descentralizacdo das acdes e servigoes@tados foram: diretrizes e estratégias
politicas para a saude bucal em nivel nacionaljrgliearam um novo modelo de atengcdo em
saude bucal e de profissionais, formas para o dinarento e Conselhos de Saude para o
controle social, em defesa de acdes descentraibeRVAI; FRAZAO, 2008).

Em 2000, o Ministério da Saude estabeleceu, petans 1.444, incentivo financeiro
para a reorganizacdo municipal da atencdo a saimid através do Programa de Saude da
Familia (implantado em 1994) (NARVAI; FRAZAO, 2008IAS, 2006). Nessa mesma
portaria, ficou estabelecido que a éarea de atuagiawada ESB devia abranger 6.900
habitantes, sendo que poderia ser implantada apsnasESB para cada duas Equipes de
Saude da Familia em atuacéo. Essa proporcéo defsigonendificada somente com a portaria
673 do ano de 2003, que possibilitou a igualdaderolgorcéo entre ESB e a equipe médica.

Porém, somente no ano de 2001, a saude bucalrémjadp ao PSF através da Portaria
n° 267, documento em que estdo definidas as furd@®esda membro da Equipe de Saude
Bucal (Cirurgido-Dentista - CD, Auxiliar de Saudaedal - ASB, Técnico em Saude Bucal -
TSB, Agente Comunitario de Saude — ACS), as regilidades das trés instancias de
governo (Secretaria Municipal de Saude (SMS), $amae Estadual de Saude (SES) e
Ministério da Saude (MS)) e os procedimentos refemilos a Saude Bucal na Atencao
Basica. Foram adotadas duas modalidades de equipdalidade | (Cirurgido-Dentista e
Auxiliar de Saude Bucal) e modalidade Il (Cirurgi@entista, Auxiliar de Saude Bucal e
Técnico em Saude Bucal) (DIAS, 2006).

No PSF, ha um campo de trabalho para os Cirurdi@egistas, mas que apresenta
caracteristicas de uma outra forma de trabalhopamfoco da atencéo na familia (e ndo mais
no individuo), atencdo integral, trabalho com a imgumultiprofissional, além de ser
necessdaria formagdo ou capacitacdo voltada aosigida e diretrizes do SUS. Em uma
realidade em que ha uma grande demanda reprimidsepacos odontologicos por parte da
populacdo brasileira, apesar do aumento gradualn@mero de Cirurgides-Dentistas
formados, a ESB no PSF tem papel fundamental naam&ldas condicbes de salude bucal e
geral, uma vez que o profissional é capaz de tratatencdo basica, aproximadamente, 70%
dos problemas de saude bucal (AGRIPINO et al., 007

Segundo Manfredini (2006), ha uma diferenca naampicdo das equipes de saude
bucal, quando se compara municipios de pequene porh as grandes cidades, nas quais

esse processo foi mais lento, o que pode ser exlplipela existéncia de outra forma de
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assisténcia, que ndo o PSF e pela dificuldade pansfo no servigo publico apds a Lei de
Responsabilidade Fiscal entrar em vigor. Gil (2G88®escenta que, apesar do avango da ESF,
o maior desafio € sua consolidacdo como estratégsa grandes centros urbanos, pois
apresenta muitas fragilidades provenientes desseesso de mudancas. Lourenco et al.
(2009), encontraram uma relagéo positiva entrematdo do municipio e a implantagdo das
ESB’s: quanto maior o porte do municipio, de fomaas lenta ocorre a implantacado do PSF,
tanto em Minas Gerais quanto no resto do pai® pgede ser explicado pelo fato de que em
municipios menores era mais facil atingir grandeectura com poucas equipes e essa
cobertura populacional garantia aumento no regamseas equipes.

Durante o governo Lula, em 2003, a Politica Nadiate Saude Bucal Brasil
Sorridente foi apresentado como uma politica deegmvpara ampliar o acesso a atencdo em
saude bucal, de acordo com o documento “DiretidzeBolitica Nacional de Saude Bucal’ e
com o Plano Nacional de Saude — Um pacto pela saddgrasil. A politica esta baseado
numa rede de atencdo bésica articulada com toédeade servigos, na Integralidade das
acoOes, articulando individual e coletivo, promoca@vencao e tratamento/ recuperacédo da
saude da populacédo, na educacao permanente aalbdddres em saude bucal e a definicdo
de agenda de pesquisa cientifica. Complementandoprieipios constitucionais da
Universalizacdo, Integralidade e Equidade, h& pgeiscipios, expressos no documento
“Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucalie aqqorteiam o desenvolvimento das acdes
na perspectiva do cuidado em saude bucal: gestéioifativa, ética, acesso, acolhimento,
vinculo e responsabilidade profissional (NARVAI; &RAO, 2008).

Dentre as formas de integrar a salude bucal nasridates por meio do PSF, ha a
colaboracdo dos ACS, que possibilitam a aplicagiagdes de saude bucal, juntamente com
suas atividades, tornando-se multiplicadores dernmicbes e promovendo a saude no
ambiente familiar (PONTES; AGUIAR, 2008).

3.4 EXPERIENCIAS DE IMPLANTACAO DAS EQUIPES DE SAUD BUCAL NA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA EM OUTROS ESTADOS DBRASIL

O estado do Parana (PR) foi o pioneiro no Brashglantar a ESB no PSF, sendo
que, em 2002, 303 dos 399 municipios haviam imathmib programa e 136 deles tinham
Equipe de Saude Bucal. No estudo feito por Baléamil. (2005), verificou-se que a maior
parte dos municipios do Parana que haviam implartadSF eram de pequeno porte. Além

disso, houve maior nimero de equipes de saude boesamunicipios de pequeno porte,
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comparado aos de médio e grande porte. A presen&ajgipe de Saude Bucal representou
um percentual de 45,96% dentre os municipios qiratn PSF, em 2002. O namero total de
ESB na época era de 278, sendo que, dos 105 miosigipe participaram do estudo, 66 eram
modalidade | e 39 modalidade Il. Na mesma pesqulsservou-se que 65% das equipes de
saude bucal atendiam até 5 mil pessoas e a prapsutia para 85% se fosse considerada
uma populacdo adscrita de até 6.900 pessoas, s3s@0 nUMero superior a0 maximo

recomendado pelo MS (BALDANI et al., 2005).

No estado de Minas Gerais (MG), dos 853 municipi@8 (84,7%) tinham o PSF
implantado e destes, até o primeiro semestre dé, ZID contavam com Equipe de Saude
Bucal (ESB) no PSF, totalizando 724 ESB (79,1% edmmmodalidade | e 20,9% de
modalidade 11). Nesse estado, 62% dos municipias eronsiderados de pequeno porte (até
10.000 habitantes), 33% de médio porte (10.000.@0B80habitantes) e 5% de grande porte
(acima de 50.000 habitantes). Através de questmmfara os gestores e para 0s integrantes
das ESB, os autores encontraram, como pontos ymssita Universalidade do acesso, a
jornada “integral” de trabalho (8h por dia) e a &agdo quantitativa. Ja, como pontos
negativos, encontraram a falta de capacitacdo @a &3nanda excessiva, precarias relacoes
de trabalho (baixos salarios e contratacdes inisfaeefalta de envolvimento entre ESB e o
resto da equipe de PSF. Além disso, eles verificagjae 0 aumento do niumero de ESB’s,
tanto no estado citado quanto no Brasil, coincadim 0 aumento nos incentivos financeiros
as ESB’s (LOURENCO et al., 2009).

Ja no estado do Rio Grande do Sul (RS), segund{®B02), enquanto o crescimento
em relacdo as unidade de saude foi de 4%, a capcitsica instalada de equipamento
odontoldgicos, de 1998 a 2002, aumentou em 26%iltaeslo num maior nimero de
unidades com equipamentos odontoldgicos. A autocargrou, em 2002, que haviam 6.240
Cirurgides-Dentistas (metade do numero total desCly Estado) vinculados ao Sistema
Unico de Saude (SUS), ndo necessariamente a ESB.

Quanto ao pessoal auxiliar, havia 101 Técnicos afd& Bucal (TSB) vinculados a
rede publica e ndo havia registros de AuxiliaresSdéde Bucal (ASB). Em relacdo aos
indicadores da atencdo basica, a autora encontrey mesmo havendo indicios de uma
mudanca na pratica mutiladora (exodontias) paramaia conservadora no RS, a raz&do entre
exodontias e ac¢des individuais atingiu uma das aséaiais altas, confirmando que a prética
mutiladora ainda era muito praticada no RS, e diee houve mudancas significativas em

relacdo ao registro de primeira consulta nos UKis&s anos.
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O estado do Rio Grande do Sul mantinha, no peribdosos indices quanto a
procedimentos coletivos e preventivos em saldel biicando abaixo das médias da regiao
sul e nacionais. Quanto a primeira consulta, protetos coletivos e exodontias, estes
dados sugeriram que “a rede consideravel de ass®stée o numero suficiente de
profissionais trabalhando no setor publico ndo rgam avancos concretos na atencdo a
saude bucal” (p.73).

3.5 O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA E A SAUDE BUCALNO MUNICIPIO DE
PORTO ALEGRE

Segundo Luvison e Baldisserotto (2008), a Estrat@p Saude da Familia foi
implantada em Porto Alegre no ano de 1996, apesgr eXxistir o chamado Servico de Saude
Comunitario (SSC), desenvolvido pelo Grupo HosaitaConceicdo (GHC) em Unidades
Basicas de Saude (UBS), na zona norte e lestepiicajue realizava atendimentos com
foco na atencao basica. Esse servico, além dadatgmgnaria, era referéncia para média e
alta complexidade, sendo resolutivo em 85% dasssat@les da populacdo e garantindo o
atendimento especializado e hospitalar (RADAELLa&let1990).

Desse modo, 0 ano de 1995 marcou o inicio da irtggfdo do PSF na capital,
segundo Gralha e Morais (2007), em que os profiagsoda Secretaria Municipal de Saude
(SMS), organizados em uma comisséo, elaboraramrojet@ para a formacao de Equipes de
Saude da Familia, com um novo perfil em consonaomm os principios de Equidade e
Integralidade do Sistema Unico de Salde e voltatla promogdo da satde e ndo mais na
doenca. Esse projeto fez-se necessario pela ecistée vazios de atendimento em saude e
para complementar a cobertura de assisténcia eas @e grande vulnerabilidade socio-
sanitarias.

A proposta inicial do projeto era partir de triltquipes de Saude da Familia e, em
um ano, chegar a 100 equipes, sendo que uma unpmatEia ter mais de uma equipe,
cobrindo 460.000 cidadaos. As primeiras nove eguifseam: PSF Safira, PSF Jardim
Cascata, PSF Santa Anita, PSF Santa Tereza, P3Rlt®|aPSF Ponta Grossa, PSF
Esmeralda, PSF S&o Pedro e PSF Vigosa.

Foram utilizados como critério para receber EquipgesSaude da Familia: a
auséncia de servico e/ou dificuldade de acessouaocegistia; o perfil sécio-sanitario das
comunidades de baixa renda (considerando aspeatos alcoolismo, desnutricdo, drogas,

incidéncia de doencas infecto-contagiosas e presi@éle doencas cronico-degenerativas,
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entre outros); mapeamento da mortalidade infafditp através do Sistema Nacional de
Mortalidade (SIM) e contando com dados de outrsegiag Sistema Nacional de Nascidos
Vivos — SINASC, Projeto Vigilancia, Projeto de Atitmento Integral & Saude das Criancas
Menores de um ano e Projeto de Criancas e GestanteRisco Nutricional — PRN); e
moradia, pela qual familias foram assentadas enasndveas, onde foi prevista a infra-
estrutura necessaria para se estabelecer Equiggside da Familia (GRALHA; MORAIS,
2007).

A Secretaria Municipal da Saude de Porto Alegre $6RIOA) buscou parceria com
0 Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitatarceicdo (SSC-GHC) para selecionar
e capacitar os profissionais das Equipes de Saadeathilia que seriam implantadas. Na
nova concepcao de trabalho dentro do PSF, o pifasdeveria residir em Porto Alegre,
cumprir carga horaria de 40 horas, em regime decagib exclusiva para atender a
comunidade e com os direitos trabalhistas previsto€onsolidagdo das Leis do Trabalho
(CLT) (GRALHA; MORAIS, 2007).

A capacitacdo para as nove primeiras equipes aceme40 dias de turno integral
com modulos, em parte, tedricos (com temas conmeipios norteadores do PSF, diretrizes e
estratégias da SMS, entre outros) e, em parteicgsafdiagnostico da area de atuacdo e
cadastramento das familias). A educacdo contindadaes profissionais seria funcdo do
Estado, mas acabou sendo promovida pelo munidiestacando-se, como temas, DST e
AIDS, diabetes, hipertensdo, pré-natal, saude puwdéam da capacitacdo dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) (GRALHA; MORAIS, 2007).

A estratégia do PSF exige avaliacdo periddica dbatho das equipes e adequada
proposta de educacédo continuada. O sistema demaféio, quando compreendido

pela ESF como uma ferramenta para medir a qualidadatencdo, é eficaz do

planejamento a avaliagBes das acbes (GRALHA; MOR2DB7, p. 41).

No que diz respeito a saude bucal no PSF, o pompiocesso seletivo para
Cirurgido-Dentista, em Porto Alegre ocorreu no da®2001 (FAURGS, 2009). E, atendendo
ao Ministério da Saude, o municipio implantou end12@s primeiras 3 equipes de saude
bucal no PSF Sado Borja e 0 PSF Lomba do Pinhetgyrglo critérios como maior nimero
de criancas cadastradas no PSF e unidades conogs@ac;ser adaptado ou construido o
consultério odontolégico, priorizando a equipe dedalidade tipo Il para atenderem,
aproximadamente, 6900 usuarios. Em 2007, a cayitdhva com 63 equipes distribuidas em
47 unidades de PSF e cobrindo 14% da populacédo wucipio (GRALHA; MORAIS,
2007).
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4 METODOLOGIA

4.1 LOCAL DA PESQUISA

O presente estudo pretendeu caracterizar o prodessnplantacdo da equipe de
saude bucal na Estratégia de Saude da Familiag desdimplantacdo até o momento atual
(de 2001 a 2010) no municipio de Porto Alegre,tehdb estado do Rio Grande do Sul.

A cidade foi fundada em 26 de mar¢o de 1772 elesitdda pelos municipios de
Alvorada, Cachoeirinha, Canoas, Eldorado do SulyaNBanta Rita, Triunfo e Viamé&o.
Geograficamente, possui uma area de 496,827 ka2 860.590 de habitantes (635.820
homens e 724.770 mulheres), segundo o censo ded@0lDBtituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). A estimativa populacional dd3IB para 2008 foi de 1.430.220 pessoas,
segundo dados do OBSERVAPOA (2010). O clima é eplttal imido, com verdes quentes
e invernos frios e chuvosos (PORTO ALEGRE ONLINE&LQ).

Quanto aos indicadores, o indice de Desenvolvimeimano-Municipal (IDH-M)
do municipio, em 2000, foi de 0.865, ocupando d¢u@@r entre as cidades com mais de 1
milh&o de habitantes. O indice de Desenvolvimemcid@condmico (IDESE), de 2005, foi
de 0.829, deixando a capital em 1° lugar na Regetoopolitana de Porto Alegre e o Produto
Interno Bruto (PIB) foi de 30.116.002.000 de reai®s, 2006, sendo que o Pjer capita foi
de 20.900 de reais no mesmo ano.

Quanto ao Valor Adicionado Bruto (VAB), em 2006, émMmlugar estava o setor de
Servigos (86,04%), seguido pela Industria (13,88%)agropecuaria (0,07%), de acordo com
dados da Fundacdo de Economia e Estatistica (REESERVAPOA, 2009). Em 2006, o
IDESE foi de 0,832, ocupando o 2° lugar na Regidrdpolitana de Porto Alegre e o
Produto Interno Bruto (PIB) foi de 33.434.026.0@0rdais, em 2007, sendo que o pHB
capita foi de 23.534 de reais no mesmo ano.

Quanto ao Valor Adicionado Bruto (VAB), em 2007, éfmlugar estava o setor de
Servicos (86,87%), seguido pela Industria (13,0é%)Agropecuéaria (0,06%), de acordo com
a FEE (OBSERVAPOA, 2010).

Segundo os dados da Secretaria Municipal da SaBMS) o coeficiente de
mortalidade infantil era de 11,64 6bitos de criangenores de 1 ano em cada 1.000 nascidos
vivos, em 2008 (PORTO ALEGRE, 2010d). Esse valostnaese abaixo dos encontrados
estado do Rio Grande do Sul (13,1) e do Brasil7j2@m 2006 (BRASIL, 2010r).
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No mesmo ano, toda a populagdo, segundo o Departardunicipal de Agua e
Esgoto (DMAE) e Departamento Municipal de Limpezaaha (DMLU), tinha coleta de lixo
(100%), a maioria era abastecida com agua (99,5%)ha rede de esgoto (85,0%), mas
apenas 27% tinha o esgoto tratado pela Estacédo ra@niento de Esgotos (PORTO
ALEGRE, 2010d).

4.2 DELINEAMENTO DA PESQUISA

A pesquisa foi conduzida a partir de uma reviséo liggatura e de dados
secundérios com o objetivo de caracterizar o avdaggaude bucal na Estratégia de Saude da
Familia no municipio de Porto Alegre, desde sudantpcédo, em 2001, até o momento atual.

A revisédo pode ser definida como um método deaaizar, avaliar e sintetizar as
evidéncias provenientes de estudos primarios. IBilitssi ainda, esclarecer as evidéncias
disponiveis sobre um determinado tema (MACFARLANEENNY; WORTHINGTON,
2001).

4.2.1 Estratégias de busca de dados secundarios

A busca de dados secundarios deu-se por meio deultam a dados virtuais,

vinculados ou ndo aos governos Federal, Estadivilirecipal, como pode ser visualizado

abaixo:
Sites de busca utilizados para coleta de dados
LOCAL DA PESQUISA SITE ENCONTRADO
IBGE http://www.ibge.gov.br/home/
SMS PORTO ALEGRE http://www?2.portoalegre.rs.goshrg/
OBSERVA POA http://www.observapoa.palegre.com.br/
PREFEITURA DE PORTO ALEGRE http://www.portoalegsegov.br/
FAURGS http://www.faurgs.ufrgs.br/
MINISTERIO DA SAUDE http://portal.saude.gov.br/palfsaude/default.cfm
SES DE PORTO ALEGRE http://www.saude.rs.gov.br/wseal/index.jsp
OoMS http://www.who.int/en/
SAUDE DA FAMILIA http://www.saudedafamilia.rs.gowb
PORTAL TRANSPARENCIA http://www.portaltransparengjav.br/
DATASUS http://www.datasus.gov.br /

ANUARIO ESTATISTICO http://lproweb.procempa.comimipa/prefpoa/anuario/




27

4.2.2 Estratégias de busca bibliogréfica

Os procedimentos relacionados as buscas nas basetadbs respeitaram as
seguintes etapas:

a) Primeira etapa - identificacdo de descritoregrotados junto a base da BIREME
(DeCS) e nédo controlados, considerando os unitermess citados em literatura de
referéncia. A busca nas bases de dados foi coralutitizando-se todas as combinacdes
possiveis entre dois grupos de palavras. A com@dgs termos entre si foi utilizada como
estratégia de busca nas bases que assim o pemitemdo todos abordados pela mesma
metodologia, nos idiomas Inglés, Espanhol e Poésguconsiderando a seguinte
categorizacao dos estudos encontrados: titulor,datde, pais de origem, ano.

Nesse estudo foram utilizados os seguintes dessit6Programa de Saude da
Familia/PSF, Estratégia de Saude da Familia/ESEipEgle Salude Bucal, saude coletiva,
saude bucal no municipio de Porto Alegre”, “Saudeds'.

b) Segunda etapa — foi realizado o refinamento efmyisa, com a finalidade de
tornar a busca mais especifica e voltada ao objelidste estudo. Foi especificado o periodo
de 2000 a 2010 no campo denominado limitesits durante a busca avancada dos dados.

c) Terceira etapa — foi realizada uma busca avangalbs estudos que envolviam a
insercdo da Equipe de Saude Bucal na Estratégiadde da Familia em Porto Alegre e a
analise do conteudo de cada estudo encontradqjindol estudos pertinentes ao tema
principal desta pesquisa. Foram excluidas as p@aducientificas ndo relacionadas com o
escopo do presente estudo, as producdes duplicadess e editoriais. A revisdo foi
conduzida nas principais bases de dados nacionamemacionais, a saber: Biblioteca
Brasileira de Odontologia (BBO), Literatura LatiAmericana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS) eBiomedical Journal Literature a servigo ddNational Library of Medicine
(MEDLINE/PubMed). A busca foi limitada por artige®m abstract nos idiomas Inglés,
Espanhol e Portugués.

ApoOs a obtencéo dos resultados de busca, as padoras (revisoras) leram todos
os titulos e resumos, selecionando os estudosareks:; Considerou-se como critério de
inclusdo dos artigos, referirem-se a estudos egudinnglesa, espanhola ou portuguesa em
que a insercao da Equipe de Saude Bucal na Estralégaide da Familia em Porto Alegre

tenha sido investigada.
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Os artigos foram obtidos na integra e selecionpetess pesquisadoras de acordo
com o interesse para o estudo. Nessa fase, tambéam fselecionadas as citacbes de
potencial interesse, a partir das listas de retgmérdos estudos selecionados pelos resumos.

4.2.3 Controle de qualidade dos dados

O controle de qualidade foi feitogsebroprias pesquisadoras durante a selecédo do

material consultado.

4.2.4 Anélise dos dados

Os dados foram analisados e apredesntde forma descritiva e por meio de tabelas e

gréaficos construidos no programa Excel.

4.3 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi submetido e aprovado pehisdéo de Pesquisa (COMPESQ)
da Faculdade de Odontologia da Universidade FederRio Grande do Sul (Anexo A).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A pesquisa pretendeu caracterizar 0 avanco da $aldé na Estratégia de Saude da
Familia no municipio de Porto Alegre, desde sualdntpcdo até o momento atual.
Entendendo a importancia do contexto federal edeatagpara o entendimento da situacéo
municipal, foram pesquisadas informacdes sobreogrBma dos Agentes Comunitarios de
Saude/ Estratégia de Saude da Familia/ Equipe aigeS2ucal, no Brasil, no estado do Rio
Grande do Sul e, de modo especifico, no municigioPdrto Alegre. Nesse sentido, foi
conduzida uma busca de dados secundarios e ursaoele literatura.

O Quadro 1 apresenta um resumo dos dados secuda@Bruisados sobre o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude, a égtrate Saude da Familia e a Equipe de
Saude Bucal de acordo com as diferentes fonteomgulta nos niveis Federal, Estadual e

Municipal.

Quadro 1 — Dados secundarios encontrados em fal#esonsulta nas esferas Federal,
Estadual e Municipal, 2010.

INFORMAGCAO ENCONTRADA FONTE DE CONSULTA

NACIONAL

ESTADUAL

MUNICIPAL

N° DE ACS http://portal.saude.gov.br/portal/saddédult.cfm
http://dab.saude.gov.br/abnumeros.php#nmeros
N° DE ESF http://portal.saude.gov.br/portal/sauelilalt.cfm
http://dab.saude.gov.br/abnumeros.php#nmeros
N° DE ESB http://portal.saude.gov.br/portal/saudidit.cfm

http://dab.saude.gov.br/abnumeros.php#nmeros

N° DE ACS http://portal.saude.gov.br/portal/saddédult.cfm
N° DE ESF http://portal.saude.gov.br/portal/saueliidlt.cfm
N° DE ESB http://portal.saude.gov.br/portal/saudfdit.cfm
POPULACAO COBERTA PACS http://www.datasus.gov.br /
POPULACAO COBERTA PSF http://www.datasus.gov.br /
ACS IMPLANTADOS http://dab.saude.gov.br/historicobertura_sf/historico_cobertura_sf_relatorio.php
ESF IMPLANTADOS http://dab.saude.gov.br/historicobertura_sf/historico_cobertura_sf relatorio.php
ESB IMPLANTADOS http://dab.saude.gov.br/historico_cdioea_sf/historico_cobertura_sf _relatorio.php

1/ 11)

Em relacdo a revisdo de literatura, os estudosieakxlos relacionados com o tema
Estratégia de Saude da Familia em Porto AlegreD86 2 2010 encontram-se no Quadro 2.
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Quadro 2 — Estudos nacionais sobre a Estratégi8adele da Familia em Porto Alegre,
segundo ano de publicacédo, local de publicacdma.tBeriodo 2001-2010.

12}

rto

AUTOR(ES) ANO DE LOCAL DE TEMA
PUBLICACAO PUBLICACAO
SOUZA 2003 Dissertacéo de A Saude Bucal em Porto Alegre: Avaliagédo do
Mestrado Servigos da Rede Basica de Origem Municipal.
FERRAZ; AERTS 2005 Ciéncia & Saldg O agente comunitario de saude no PSF em Pg
Coletiva Alegre.
MENDONCA; MACADAR 2008 Revista Eletronica A Importancia dos Sistemas de Informacao par

de Sistemas de
Informacao

Planejamento de Ac¢des e Politicas de Saude
Programa de Salde da Familia do Municipio d
Porto Alegre

A 0
N0

MAFFACCIOLLI; LOPES

2010 (no prelo)

Ciéncia & Saude
Coletiva

Os grupos na atencéo basica de salde de Po

rto

Alegre

5.1 A SAUDE BUCAL NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIANO BRASIL E NO
RIO GRANDE DO SUL: O QUE MOSTRAM OS DADOS

Segundo dados ddinistério da Saude, em dezembro de 2001, o Beasitava com
13.155 Estratégia de Saude da Familia, tendo 2E2fipes de Saude Bucal e 152.865
Agentes Comunitarios de Saude. Nesse ano, 86,1%doisipios contavam com a presenca
de ACS, 66,2% com ESF e apenas 23,2% tinham ESBafl possuia 5.561 municipios e
tinha uma populagéo de 172.385.826 de habitantea@H_, 2010g), sendo que um quinto

da populacéo brasileira estava em contato com [ HSRRAZ; AERTS, 2005).

No Rio Grande do Sul, nesse mesmo periodo de 20015 informava a presenca de

497 municipios e uma populacdo de 10.309.819 d#ahéds. Desses municipios, 73%
contavam com a presenca de ACS, 34% com ESF esapgfa tinham ESB. A Tabela 1

apresenta o nimero e o percentual de municipid@akil e do Rio Grande do Sul com ESF,

ESB e ACS, bem como a populacdo coberta pelos nsesesse ano (BRASIL, 2010g9).
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Tabela 1 — Distribuicdo dos municipios no Brasihe Rio Grande do Sul com Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), Estratégia de Saudeaddlia (ESF) e Equipe de Saude
Bucal (ESB) e populacéo coberta. Ministério dadeadados de 2001.

MUNICIPIOS POPULACAO MUNICIPIOS POPULACAO
NO BRASIL | COBERTA NO BRASIL NO RS COBERTA NO RS
(%) (%) (%) (%)
COM ACS 4.786 (86,1) 80.336.759 (46,6) 363 (73,00  .508.738 (24,3)
COM ESF 3.682 (66,2) 43.829.910 (25,4) 169 (34,0 65.908 (9,4)
COM ESB 1.288 (23,2) 13.855.741 (8,0) 14 (2,8) 67.106 (0,7)
TOTAL 5.561 (100,0) 172.385.826 (100,0) 497 (100,0) 10.309.819 (100,0)

FONTE: BRASIL. MS/SAS/DAB, 2010g.

Destaca-se que as 169 ESF existentes no Rio Grdad8ul, nesse periodo,

representavam 4,6% do total nacional. Em relac@almle bucal, essa proporcdo é bem
menor, sendo de 1,1% do total brasileiro.

De 2002 a 2008, segundo dados do MS, se observBrasi, o crescimento do

namero de equipes implantadas e municipios cobemosrelacdo a ACS, ESF e ESB.
Destaca-se a cobertura populacional dos Agentesuflitirios de Saude que evoluiu no
periodo de 52,6% para 60,4 (aumento de 7,8%), datégia de Saude da Familia que

cresceu de 31,9% para 49,5% (aumento de 17,6% 3% Hfuipes de Saude Bucal tiveram um

maior crescimento no periodo. As 4.261 equipesdntptas em 2002 evoluiram para 17.807
equipes em 2008. A cobertura populacional da ESBeatou de 15,2% para 45,3% (aumento
de 30,1%). Entre 2002 e 2008, houve um aumentA@&s ESF e ESB implantados, sendo
de 31,2% para ACS, 75,4% para ESF e de 317,9%H%BaOs dados podem ser observados

na Tabela 2.
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Tabela 2 — Numero de equipes implantadas, mungipioa cobertura populacional de
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), Estratégi@alele da Familia (ESF) e Equipes de
Saude Bucal (ESB) no Brasil. Ministério da Sau@®22a 2008.

INFORMAGOES / ANO 2002 2003 2004 2005 2004 2007 2008
ACS
IMPLANTADAS 175.463 | 184.341 192.735 208.104 219.492 210,964 .2230
N° MUNICIPIOS 5.076 5.143 5.122 5.242 5.309 5.265 5.354
COBERTURA 52,6% 54,1% 55,5% 58,49 59,1% 56,8P0 60,4%
POPULACIONAL
ESF
IMPLANTADAS 16.698 19.068| 21.237 24.564  26.729 27.324  29.300
N° MUNICIPIOS 4.161 4.488 4.664 4.986 5.106 5.125 5.235
COBERTURA 31,9% 35,7% 39,0% 44,49 46,2% 46,60  49,5%
POPULACIONAL
ESB
IMPLANTADAS 4.261 6.170 8.951 12.603 15.086 15.6P4  17.807
N° MUNICIPIOS 2.302 2.787 | 3.184 3.897 4.285 4.294 4.597
COBERTURA 15,2% 20,5% | 26,6% 34,9% 39,8% 40,99 45,3%
POPULACIONAL

FONTE: BRASIL. MS/SAS/DAB, 2010h; 2010i; 2010j; 2012010m; 2010n; 20100.

O estudo de Dias (2006) refere que, no ano de 22D4,/5 ESF cobriam 40% da
populacdo (70 milhdes), distribuidas em 86,1% dosiafpios do Brasil, e os ACS cobriam

56,1% da populagdo em 93,7% dos municipios bresslei

Em relacdo a Saude Bucal, o estudo de Agripind €2@07) registraram 4.261 ESB,

concordando com os dados do MS para o ano de 280@m 2004, os autores registraram

9.000 ESB, havendo uma diferenca de 49 equipesargahdo com os dados da Tabela 2.
Manfredini (2006) registrou, em 2004, 8.812 ESBjdeeque 8.096 eram da modalidade |
(91,9%) e 716 da modalidade 1l (8,1%), havendorelifea de 139 ESB comparando com o
informado pelo Ministério da Saude. Ainda, Loureetal. (2009), encontraram um aumento
de 106,8% de ESB, entre dezembro de 2002 e setetal#004, no Brasil.

Dados do Ministério da Saude apresentam 24.564pEsgjude Saude da Familia, em
2005. Segundo estudo de Ferraz e Aerts (2005)asilBapresentava 17.608 ESF e a meta
para 2006 era 32.000 ESF, atendendo a 100 mill@pss$oas, 0 que correspondia a cerca de

77% da populacédo. Essa meta ficou abaixo dos wakmeontrados para 0 mesmo ano nos
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dados do MS, que registrava 26.729 ESF cobrind246@la populacao brasileira, em 2006. A
previsdo naquele ano era de 16 mil ESB, mas foregistradas 15.086, havendo uma
diferenca de 914 ESB a menos, conforme o MS, négiado a meta prevista (AGRIPINO et
al., 2007).

O Gréfico 1 (BRASIL, 2010e) mostra a evolucdo dd-HS8plantadas e a metas de
2001 a 2007. Nota-se que os valores ficaram ab@dixesperado, com exce¢ao no ano de
2006, quando o numero de equipes implantadas rdeS&iFamilia foi ligeiramente superior

ao da meta estabelecida (meta de 26 mil equipHendll equipes implantadas).

O Meta 2001

m Realizado 2001
30

% 26,5 O Meta 2002
25 24,6 S m Realizado 2002

23
21 21,2 m Meta 2003

20
19,1 O Realizado 2003

17 16,7

%

m Meta 2004
13,2 O Realizado 2004
o Meta 2005

B Realizado 2005

O Meta 2006
@ Realizado 2006

Evolucdo ESF implantadas e meta prevista

0O Meta 2007

Grafico 1 — Evolucdo do numero de Estratégias del&da Familia (ESF) implantadas e a
meta prevista para o Brasil de 2001 a 2007. BiglSIUNASUS, 2010.

Segundo dados do Ministério de Saude (Tabela &nfamplantadas 27.324 ESF em
2007, ndo atingindo a meta prevista de 30 mil ESfafico 1). Comparando-se os dados do
Departamento de Atencdo Basica do Ministério dad&4liabela 2) e os da Universidade
Aberta do SUS, do Departamento de Gestdo da EduesgdSaude (Grafico 1), verifica-se
uma diferenca em relacdo ao numero de Equipes i3t Familia implantadas de 2003 a
2006, mostrando-se informacges desiguais entrer@wigs Secretarias/Departamentos no
Ministério da Saude no mesmo periodo de tempo.

Para o ano de 2009, os dados referem-se apenaqugse$ de Saude Bucal. A
tendéncia de crescimento continua sendo obserad@o um aumento de cobertura
populacional de 2,7% em relacdo a 2008. Houve uneato de 249 ESB de 2009 para 2010
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para um acréscimo de 20 municipios no Brasil (TeaBgl Lourenco et al. (2009) registraram
que, em 2009, havia 15.215 ESB para 4.314 mungipio pais, cobrindo 40,2% da
populacao brasileira. Ja o Ministério da Sauddstey 18.982 ESB em 4.737 municipios,

para 0 mesmo ano.

Tabela 3 - NUumero de Equipes de Saude Bucal (E8plantadas e de municipios com ESB
no Brasil. Ministério da Saude, 2009 e 2010.

EQUIPES DE SAUDE BUCAL/ANO 2009 2010
IMPLANTADAS 18.982 19.231

N° MUNICIPIOS 4,717 4.737
FONTE: BRASIL. MS/SAS/DABQ20p, 2010q.

Em maio de 2010, quando a coleta de dados partudoefi realizada, a cobertura
populacional ainda néo tinha sido apresentada,umadiscreto aumento de 249 Equipes de
Saude Bucal foi verificado, representando um aumdat1,3% em relacdo ao ano de 2009
(Tabela 3). De 2002 (Tabela 2) a 2010 (Tabela &yvé um aumento total de 351,3% em
relacdo ao numero de Equipes de Saude Bucal inaplasino Brasil.

Para o Estado do Rio Grande do Sul, o MS dispargbidados referentes aos anos de
2002 a 2010 em relacéo a:

- estimativa da populacao coberta pelo PACS e B8Bpmorcao dessa cobertura no Estado;
- nimero de municipios com ACS e niumero de ACSantpdos;
- nimero de municipios com ESF e numero de ESFaimgudias;

Os dados apresentados mostram que tanto para 8 Bd&hto para a ESF houve um
crescimento no Rio Grande do Sul em relacdo ao minde equipes e cobertura
populacional, assim como aconteceu no Brasil. EEmd®, o Programa dos ACS aumentou de
5.299 em 2002 para 7.880 (48,7%) equipes implastadn maio de 2010 e a ESF de 470
para 1.199 (155,1%) no mesmo periodo, sendo quea@ses aumentos ocorreram Nos anos
de 2003 e 2004 com 30,8% e 37,0% de aumento, tespmente. No entanto, esse
crescimento aconteceu de modo irregular e dis@etimngo dos anos. De 2006 para 2007,
por exemplo, o estado implantou mais 29 EquipeSalele da Familia (2,7%); de 2007 para
2008, 92 novas equipes (8,6%) e de 2008 para 3209vas equipes (2,7%) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Dados dos Agentes Comunitarios de SEAME) e da Estratégia de Saude da
implantadas,

estimativa/proporcao de populagcéo coberta. Estad®ial Grande do Sul, 2002-2010.

Familia

(ESF),

com

relacéo

ao

namero de municipi@guipes

INFORMACOES | 2002 | 2003 | 2004 | 2005| 2006| 2007 2008 2009 2010
ACS
MUNICIPIOS 401 422 443 432 440 435 443 441 444
IMPLANTADOS | 5.299 5.825 6.924 7.072 7.558 7.230 7.897 7.820 807.8
ESTIMATIVA
DE 2.844.469| 3.096.945| 3.679.535| 3.735.656| 3.989.611| 3.812.405| 4.152.137| 4.146.519| 4.175.121
POPULACAO | (7:5%) | (29.7%) | (34.9%) | (35.5%) | (36,7%) | (34.7%) | (37,8%) | (38,2%) | (38,4%)
COBERTA
ESF
MUNICIPIOS 241 306 362 382 394 397 413 416 419
IMPLANTADAS 470 615 843 939 1.040 1.069 1.161 1.198 1.199
ESTIMATIVA
DE 1.483.398 | 1.945.292| 2.688.256| 2.983.151| 3.310.584| 3.406.334| 3.718.954| 3.846.403| 3.863.228
POPULACAO (14,3%) | (18,6%) | (25,5%) | (28,3%) | (30,4%) | (31,0%) | (33,8%) | (35,4%) | (35,5%)
COBERTA

FONTE: BRASIL. MS/SAS/DAB, 2010a.

Pode-se observar que houve um aumento considedévelimero de equipes na
Estratégia de Saude da Familia no estado. Em #082497 municipios existentes no Estado,
241 (48,4%) apresentavam a ESF. Ja em 2009, dond®iGipios do Rio Grande do Sul, 416
(83,8%) implantaram a ESF, resultando num aumeat85i3% em sete anos (IBGE, 2010;
BRASIL, 2010a). Comparativamente, no ano de 2008stado do Parana apresentava um
total de 399 municipios, dos quais 75,9% tinham ESRB,0% de ESB. Assim, nota-se que o
estado do Rio Grande do Sul estd com numeros mi#ixo dos encontrados no Parana.

Em relagdo a saude bucal e sua insercdo na Edral@daude da Familia no Rio
Grande do Sul, dados do MS mostram um crescimaagdE®B. Em 2002 eram 91 equipes
chegando a 639 em 2010, ou seja, 548 ESB a maiscierento percentual de 602%, em 9
anos). Pode-se observar que os aumentos mais si¥peeaconteceram de 2002 para 2003
(83,5%), 2003 para 2004 (90,4%) e de 2007 para 4868.%). Nos outros anos, esse
aumento foi mais discreto. Por exemplo, de 200@ 2807, o nimero de ESB aumentou
apenas em 16 equipes (3,2%) e de 2008 para 20G8n fonplantadas mais 35 equipes

(5,8%).0s dados podem ser observados no Grafico 2.
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Grafico 2 — Evolugé@o do numero de Equipes de Saideal (ESB), de 2002 a 2010. Estado
do Rio Grande do Sul, Brasil. Brasil, MS/SAS/DAB/1D.

Ely (2002) relatou ter havido um incentivo no dstalo Rio Grande do Sul para a
inclusdo das ESB na Saude da Familia em 2002, paypleter refletido no aumento das ESB
desse ano para 2003, gerando um crescimento d&b 837b relacdo a 2002. Apontou, no
entanto, como pontos criticos a precarizacdo dasdes de trabalho, demanda reprimida e
duas areas de atuacdo de PSF para uma ESB, saleigogéncia e de atencdo secundaria
inexistentes ou insuficientes, entre outras.

Foram implantadas 87 equipes da modalidade | eattalidade 1l da ESB, no ano
de 2002, totalizando 91 equipes de saude bucaldblogis anos, as porcentagens de ESB da
modalidade | em relagéo ao total de ESB ficarantiano de 97%, com excec¢do dos anos de
2003 e 2005, cujos percentuais foram 98,2% e 98B&pectivamente. Em 2010, das 639
ESB, 621 (97,2%) eram da modalidade | e 18 (2,84nddalidade Il. Assim, os percentuais
para as ESB de modalidade Il variaram de 1,5% % 4@ mesmo periodo. Os dados podem

ser observados na Tabela 5.
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Tabela 5 — Distribuicdo das Modalidades | e Il Bgsipes de Saude Bucal (ESB) e o total de
ESB implantadas, de 2002 a 2010. Estado do Riodérda Sul, Brasil.

ANO MODALIDADE | MODALIDADE i TOTAL DE ESB
n (%) n (%) n (%)

2002 87 (95,6) 4 (4,9) 91 (100,0)

2003 164 (98,2) 3(1,8) 167 (100,0)
2004 309 (97,2) 9 (2,8) 318 (100,0)
2005 411 (98,5) 6 (1,5) 417 (100,0)
2006 482 (97,2) 14 (2,8) 496 (100,0)
2007 499 (97,4) 13 (2,6) 512 (100,0)
2008 583 (97,0) 18 (3,0) 601 (100,0)
2009 618 (97,2) 18 (2,8) 636 (100,0)
2010 621 (97,2) 18 (2,8) 639 (100,0)

FONTE: BRASIL. MS/SAS/DAB, 2010a.

Quanto as modalidades da ESB nota-se que, de 2002 a quase totalidade das
equipes implantadas foi para modalidade |, ou seja, 1 Cirurgido- Dentista e 1 Auxiliar de
Saude Bucal (ASB). Chama a atencao para o fataeleagpds 9 anos, ainda que o numero de
equipes de saude bucal tenha aumentado de formakmmssiva, teve grandes diferencas
entre o numero de equipes nas modalidades | e ltoslos os anos. Em 2002, foram
implantadas 91,2% a mais de modalidade | em relagéodalidade Il. Dessa forma, verifica-
se que a incorporacdo das equipes de modalidaem Isido pouco adotada, o que configura
gue a pratica exercida na saude bucal na Estraf&gide da Familia ainda é realizada sob
uma concepg¢ao mais tradicional, num processo Ballra sem incorporacdo do Técnico de
Saude Bucal/TSB (MANFREDINI, 2006). Destaca-se gquequipe modalidade Il torna-se
mais interessante pela participacdo ativa do TSBralela ESB, através do apoio direto ao
CD, pois estédo entre suas funcgdes realizar atieglatinicas previstas por lei e procedimentos
coletivos dentro e fora da unidade de saude (D2AS6).

Em relacdo aos incentivos financeiros, foi atrad@sPortaria 1.444 que eles foram
estabelecidos de forma anual para a modalidade ESB no valor de R$13.000,00 e
R$16.000,00 para a modalidade Il no ano de 2006mJ2004, uma nova portaria aumentou
o valor repassado as ESB para R$ 20.400,00 paralicade | e 26.400,00 para a
modalidade Il. Nesse mesmo ano, foi estabelecidanzentivo adicional de R$ 6.000,00
destinados as acbes de saude bucal (DIAS, 2006yaloses dos repasses governamentais
para as modalidades | e Il da ESB, no ano de 2068 de R$ 24.000/ano e R$ 31.200/ano,
respectivamente. Nesse mesmo ano, a Politica Bragildente proporcionou um incentivo as
ESB, em que foram repassados R$ 7.000,00 paraBxs@&81és posterior a sua implantacdo

para o investimento na Unidade Basica (BRASIL, 2010
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5.2 A SAUDE BUCAL NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA EM PORTO
ALEGRE

O municipio de Porto Alegre é dividido em Distrit8anitarios, sendo que cada
distrito possui uma éarea de abrangéncia. Forarmatdisididos para facilitar o planejamento
das a¢bes. Cada distrito possui seu Gerente Bistriim Conselho Distrital que tem como
funcdo o planejamento, a avaliacdo, a fiscalizagdo deliberacdo das acbes de salde em
consonancia com as normas do Sistema Unico de SAddegifes estdo agrupadas em oito
Distritos Sanitarios/Geréncias de Saude, a sabamtr@ Leste/Nordeste; Partenon/Lomba;
Gléria/Cruzeiro/Cristal;  Sul/Centro-Sul;  Restingettemo-Sul;  Norte/Eixo-Baltazar;
Noroeste/Humaita-llhas (PORTO ALEGRE, 2010b).

W

17 - llhas 1 - Humaitd/Navegantes
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14 - Eixo Baltazar

6 - Nordeste

<7

11 - Cristal !
- \
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N 12 - Centro-Sul m 4 - Lomba do Pinheiro

o \\ >

A “ )
) \ 8 - Restinga

Figura 1 — Regifes do municipio que compdem osidistSanitarios e area de
abrangéncia. Porto Alegre, 2010.
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O municipio de Porto Alegre ja contava com outmwigos de atencdo basica, mas
pela existéncia de vazios de atendimentos em sapdea complementar as areas de grande
vulnerabilidade socio-sanitarias, o PSF foi immaotem 1996 (GRALHA; MORAIS, 2007).

A Saude Bucal foi inserida no municipio em 200tawds da Portaria n°® 267,
inicialmente com trés equipes distribuidas entre uagdades do PSF com maiores
necessidades diagnosticadas (GRALHA; MORAIS, 2007).

Em 2008, a capital contava com 117 UBS e 84 ESttlosque somente a ESF cobria
290 mil moradores. Cada equipe atendia 850 famitiasca de 3.500 a 4.000 pessoas
(LUVISON; BALDISSEROTTO, 2008). Atualmente, Portdefyre conta com 121 Unidades
Basicas de Saude, até entdo, em funcionamento.arecteristicas variam conforme a
tipologia das unidades com a vigéncia do Program&alide da Familia até Centros de
Saude, onde se da, entre outros atendimentos)izagda de procedimentos cirdrgicos de
menor complexidade (PORTO ALEGRE, 2010f;, PORTO ABRE; 2010g; PORTO
ALEGRE, 2010h; PORTO ALEGRE, 2010i; PORTO ALEGRB1Qj; PORTO ALEGRE,
2010l; PORTO ALEGRE, 2010m; PORTO ALEGRE, 2010n; MACCIOLLI; LOPES,
2010).

A Tabela 6 apresenta a composicdo das Equipesidie $la Familia do municipio por
Geréncia Distrital em 2010. Os profissionais estistribuidos de modo desigual nas
diferentes equipes do distrito sanitario. Ao totalpalham no municipio, pela Estratégia de
Saude da Familia: 89 Médicos, 89 Enfermeiros, 1&&hitos de Enfermagem, 20 Auxiliares
de Enfermagem, 14 Cirurgides-Dentistas (CD), 5 @&snde Saude Bucal (TSB), 12
Auxiliares de Saude Bucal (ASB) e 329 Agentes Catatias de Saude (ACS), 1 Psicélogos,
2 Nutricionistas, 2 Assistentes Sociais, 1 Asststé&a@ministrativo.

Do total de 722 cargos para as unidades de saQd®,3P6) aparecem vagos. Destes
cargos, estao vagos: 8 para Médico, 2 para EnfeymE2 para Técnicos de Enfermagem, 1
para Cirurgido-Dentista, 2 para Auxiliar de Sauded e 15 para Agente Comunitério de
Saude. No site da Secretaria Municipal da Saudeeepm 121 unidades de saude, sendo que
66 (54,5%) destas atuam pela ESF. Das ESF, 14%21&n ESB (PORTO ALEGRE, 2010)
(PORTO ALEGRE, 2010f; PORTO ALEGRE, 2010g; PORTOREGRE, 2010h; PORTO
ALEGRE, 2010i; PORTO ALEGRE, 2010j; PORTO ALEGRH12I; PORTO ALEGRE,
2010m; PORTO ALEGRE, 2010n).



40

Tabela 6 — Distritos sanitarios do municipio det®édegre e o nimero de profissionais que
compdem as Equipes de Saude da Familia por gerdistiital. Porto Alegre, 2010.

GERENCIA TOTAL UBS COM | ESF COM EQUIPES
DE UBS ESF ESB
6 meédicos, 6 enfermeiros, 14 técnicos
CENTRO 9 4 de enfermagem, 21 ACS
20 (1*) médicos, 19 enfermeiros, 34
GLORIA/ 24 14 2 (1*) técnicos de enfermagem, 4
CRUZEIRO/ auxiliares de enfermagem, 2 CD, 2
CRISTAL ASB, 78 (2*) ACS
19 (4*) médicos, 20 enfermeiros, 35
LESTE/ 18 14 2 (4*) técnicos de enfermagem, 3
NORDESTE auxiliares de enfermagem, 2 (1*) CD,
1 TSB, 2 ASB, 78 (7*) ACS
4 Médicos, 4 enfermeiros, 8 técnicos
NOROESTE/ 10 4 3 de enfermagem, 3 CD, 3 ASB, 16
HUMAITA/ ACS, 1 psicélogo, 2 nutricionistas, 2
ILHAS assistentes sociais, 1 assistente
administrativo
13 (1*) médicos, 12 enfermeiros, 20
NORTE/ 20 11 1 (3*) técnicos de enfermagem, 5
EIXO BALTAZAR auxiliares de enfermagem , 1 CD, 1
TSB, 1 (1*) ASB, 51 (2*) ACS
11 médicos, 11 enfermeiros, 19 (3*)
PARTENON/ 14 7 2 técnicos de enfermagem, 3 auxiliares
LOMBA DO de enfermagem, 2 CD, 1 TSB, 2 ASB,
PINHEIRO 47 (4*) ACS
7 (1*) médicos, 8 (1*) enfermeiros, 11
RESTINGA/ 9 5 2 técnicos de enfermagem, 3 auxiliar de
EXTREMO SUL enfermagem, 2 CD, 2 TSB, 2 (1%)
ASB, 4 ACS
9 (1*) médicos, 9 (1*) enfermeiros, 17
SUL/ CENTRO 17 7 2 (1*) técnicos de enfermagem, 2
SUL auxiliares de enfermagem, 2 CD, 34
ACS
89 (8*) médicos, 89 (2*) enfermeiros,
TOTAL 121 66 14 158 (12*) técnicos de enfermagem, 20

auxiliares de enfermagem, 14 (1*) CD,
5 TSB, 12 (2*) ASB, 329 (15*) ACS,
1 psicélogos, 2 nutricionistas, 2
assistentes sociais, 1 assistente
administrativo.

FONTE: PORTO ALEGRE. SMS, 2010f; 2010g; 2010h; 202010j;

* Namero de cargos vagos

2010I; 2010m; 2010n.

Conforme os dados da Secretaria Municipal de Sé&tdeela 7), havia, em Porto
Alegre, 153 ACS no ano de 2002, cobrindo 6,4% daulagdo do municipio, sendo essa a

menor porcentagem de populacdo coberta no peried20@d2 a 2010. Nos anos seguintes,
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essa porcentagem variou entre 10,5% e 14,9%. D& o nUmero de agentes cresceu para
372, cobrindo 14,96% da populacdo. Em relagdo § B&Rno de 2002, havia 35 equipes,
cobrindo 8,79% da populacdo do municipio. A patr2003, houve um crescimento quanto
a cobertura populacional, que variou entre 15,322,4%. Até maio de 2010, haviam sido

implantadas 93 ESF, correspondendo a uma cobel#2a,4% da populacao.

Tabela 7 — Populacdo do municipio de Porto Alegieeda pelos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) e pela Estratégia de Saude da Faniild)( numero de ACS e ESF
implantados, estimativa e propor¢ao da populacdode Alegre coberta pelos ACS e ESF.

| 2002 | 2003 | 2004] 2005 2006 2007 2048 2009 2010

ACS
IMPLANTADOS 153 251 253 335 343 372 342 372 372
ESTIMATIVA 87.975 | 144.325 | 145.475 | 192.625 | 197.225| 213.900 | 196.650 | 213.900 | 213.900
DE (6,4%) | (10,5%) | (10,5%) | (13,8%) | (14,1%) | (14,9%) | (13,6%) | (14,9%) | (14,9%)
POPULACAO
COBERTA
ESF
IMPLANTADAS 35 61 63 74 82 a0 84 93 93
ESTIMATIVA 120.750| 210.450 | 217.350 | 255.300 | 282.900 | 310.500 | 289.800 | 320.850 | 320.850
DE (8,7%) | (15,3%) | (15,7%) | (18,3%) | (20,2%) | (21,7%) | (20,1%) | (22,4%) | (22,4%)
POPULACAO
COBERTA

FONTE: BRASIL. MS/SAS/DAB, 2010a.

Pode-se verificar que a ESF apresentou maior aobgpbpulacional comparada a do
PACS, sendo que esse foi proposto pelo MS antesittera ESF. O interessante seria que o
PACS e a ESF aumentassem na mesma propor¢do, p@$ @& tdo importante quanto os
outros profissionais da ESF, sendo consideradoxo @ ligacdo entre a comunidade e a
equipe, divulgando a ESF na sua area de atuacdiplioando as informacdes, promovendo
a saude bucal nas familias (GRALHA; MORAIS, 2007preentando as familias sobre
cuidados em saude (FERRAZ; AERTS, 2005).

Além disso, destaca-se um aumento consideraveltguam numero de ACS
implantados (64,0%) e de cobertura da populaca® @b para 10,5%) de 2002 para 2003
(Tabela 7). Nos anos seguintes, ha um discreteiorento. Isso aconteceu também na ESF
(aumento de 74,2%), acompanhando a realidade donmaimesmo period@lém disso,
chama a atencao para a diminuicdo de ACS e ES#tjmativa e a proporcédo da populacéo
coberta no ano de 2008.

Segundo estudo de Ferraz e Aerts (2005), o quéibava distribuicdo das principais
atividades desenvolvidas pelos ACS, a média dasisiomiciliares (VD) por dia de trabalho
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e 0 numero de familias acompanhadas por ACS, oaipimide Porto Alegre contava com
114 ACS no ano de 2000, tendo um aumento de son3n®&CS desse ano para 2002,
totalizando 153 ACS, concordando com os dados daiskrio da Saude (Tabela 7).

O Estudo de Gralha e Morais (2007) relatou 63 E4F(da populacdo da capital) em
Porto Alegre, no ano de 2003, tendo duas equip®sis do que o dado apresentado pelo
Ministério da Saude (Tabela 7).

Para 2007, a Camara Municipal de Porto Alegre ¢dlitau 84 ESF atendendo a 300
mil porto-alegrenses (PORTO ALEGRE, 2010a), didoimios dados da Tabela 7, na qual o
valor de ESF foi de 90.

Mendonca e Macadar (2008) relataram que a capitagidau em 2006, 226.725
pessoas na ESF (1,29 consultas/ano), estando atbaixodice preconizado pelo MS (1,5
consultas/ano). Ja em 2007 houve um aumento dedse para 1,46 consultas/ano. As
autoras ainda acrescentam que 0 municipio pos3uESB no ano de 2008, 9 a mais do que o
informado pelo Ministério da Saude (Tabela 7).

Manfredini (2006) afirmou que a média de coberfowpulacional para municipios
com mais de 100 mil habitantes era de 13% em 2B020 Alegre apresentava dados muito
abaixo dessa média, com uma estimativa de 6,4186pmldacao coberta.

Na Tabela 8 s&o disponibilizados o nimero de familiadastradas e pessoas
atendidas, bem como o numero de consultas reaéizada profissionais, na ESF, nos anos de
2001 até 2008. Pode-se verificar um aumento de 18886ESF, 165,17% no numero de

profissionais, 247,68% no namero de consultas 364 no nimero de pessoas atendidas.

Tabela 8 — Distribuicdo do numero de familias ctddas, pessoas atendidas, consultas,
equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESfefiegionais entre os anos de 2001 a 2008,
em Porto Alegre.

INFORMACOES ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Familias cadastradas 34084 44203 56529 55136 70700 65605 65571 66472
Pessoas atendidas 140000 156400 169588 110337 282900 267826 226712 978X
Consultas 135619 193458 232208 240496 393600 428280 446410 15147
Equipes da ESF 35 61 63 84 86 83 94 98
Profissionais 290 249 - 709 718 736 753 769

FONTE: PORTO ALEGRE. SMS/ANUARIO ESTATISTICO, 2010e

De acordo com a Tabela 9, nos anos de 2002 a 20@dmero de pessoas cobertas

pela ESF manteve-se constante, mas teve um maioerdo em 2006 e 2007 (105,47%),
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guando comparado aos anos anteriores, como podessatizado na Tabela 9. Ndo havia
informagdes para 0 ano de 2005.

Tabela 9 — Populacao coberta pela Estratégia déeSiFamilia (ESF) e a percentagem da
populacao coberta pelo programa, entre 2002 e Zfito Alegre, RS.

ANO POPULACAO % POPULACAO COBERTA

COBERTA PELO PROGRAMA
2002 110.337 8
2003 110.337 7.9
2004 110.337 7,9
2005 - -
2006 226.591 15,7
2007 226.712 15,6

FONTE: BRASIL. DATASUS/SIAB, 2010f.

Os valores do percentual de populacdo coberta [ES& encontrados no
DATASUS/SIAB (Tabela 9) estdo abaixo do percentdal estimativa de cobertura
populacional da ESF apresentada pelo Ministéri8alade (Tabela 7).

Em relacdo a saude bucal e sua insercao na Esr&@gde da Familia no municipio
de Porto Alegre, dados do Ministério da Saude raostrm pequeno crescimento das Equipes
de Saude Bucal. Em 2003, séo registradas as pasn@i equipes da capital. No entanto,
estudo de Gralha e Morais (2007) sobre o PSF eto Rtegre, afirmou que no ano de 2001,
foram implantadas 3 ESB no municipio.

Verificou-se, em Porto Alegre, dois periodos descimento muito discretos em
relacdo ao pequeno numero de equipes: o prime#raDd4 a 2005, com aumento de 4 ESB e
0 segundo, de 2008 para 2009, com acréscimo dasfjeBSB. Nos demais anos, o hiumero
de equipes se manteve constante. Em 2010, apa®&3B no sistema do MS, totalizando

aumento de 5 equipes a mais em relagédo a 2003adds gpodem ser observados no Gréfico
3.
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Ndmero de ESB

Ano de2003 Ano de2004 Ano de2005 Ano de2006 Anode2007 Anode2008 Anode2009 Anode2010

Ano

Grafico 3 - Evolucdo do nimero de ESB de 2002 ®2Municipio de Porto Alegre, Brasil.
Brasil, MS/SAS/DAB, 2010.

A Tabela 10 apresenta, por ano, dados do Ministii®&aude sobre as Equipes de
Saude Bucal implantadas em Porto Alegre, por maaldd (I e II). Em 2002, ainda ndo havia
nenhuma Equipe de Saude Bucal, mas a partir de, 2@@3implantadas as primeiras trés
Equipes de Porto Alegre, dado confirmado pelo estiedSouza (2003).

Tabela 10 — Distribuicdo das Modalidades | e IEgaipe de Saude Bucal (ESB) e o total de
ESB implantadas, de 2002 a 2010, no municipio dRdegre.

ANO MODALIDADE | MODALIDADE Il TOTAL DE ESB
n (%) n (%) n (%)

2002 -~ -- --
2003 - 3 (100,0) 3 (100,0)
2004 - 3 (100,0) 3(100,0)
2005 2 (58,5) 5 (71,4) 7 (100,0)
2006 4 (57,1) 3 (42,8) 7 (100,0)
2007 2 (58,5) 5 (71,4) 7 (100,0)
2008 2 (58,5) 5 (71,4) 7 (100,0)
2009 3 (37,5) 5 (62,5) 8 (100,0)
2010 3 (37,5) 5 (62,5) 8 (100,0)

FONTE: BRASIL. MS/SAS/DAB; 2010a.

No ano de 2010, o Ministério da Saude registraatal tle 8 equipes implantadas. Tal
dado difere do apresentado pela Secretaria Muhidgp&aude do municipio de Porto Alegre,

que registra, em 2010, 14 Equipes de Saude Buahk(a 6).
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Lourenco et al. (2009) registraram, em Minas Getars maior incremento de ESB no
PSF em 2003, periodo em que houve aumento nogivaea salde bucal na ESF em nivel
nacional. Em Porto Alegre, esse aumento de nurderaequipes aconteceu em 2005,
passando de 3 para 7 equipes. Ainda assim, essn#ufi irrisério, contando-se 0os 9 anos
do inicio de implantacdo até o momento atual. EAD26&0 informadas 8 Equipes de Saude
Bucal em Porto Alegre, sendo 5 (62,5%) Modalidatlee I3 (37,5%) Modalidade I,
contrariando os dados encontrados no estado d&Rinede do Sul como um todo (Grafico
4).

37,5%

O Modalidade |
@ Modalidade I

Grafico 4 — Total de Equipes de Saude Bucal implad na Estratégia Saude da
Familia em Porto Alegre, 2010. Brasil, MS/SAS/DAB10.

Assim como em Porto Alegre, Belo Horizonte tambémplantou a ESB no ano de
2001. Entre 2000 e 2002, foram implantadas 502 &Sntre 2002 e 2003, um total de 113
ESB foram habilitadas na capital mineira (WERNECROQCHA, 2008). Ja Curitiba,
apresentava uma configuracdo hibrida, com 58 UB&Js49 ESF, no ano de 2007. Nesse
mesmo ano, a capital do Parand, Curitiba, apreseit4 ESB, cobrindo 34% da populagéo
(SOUZA, 2008b), conforme a Tabela 11.
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Tabela 11 - Comparacao entre as capitais Belo biaez Curitiba e Porto Alegre, em relacéo
ao numero de ESF e ESB implantadas nos anos dec220(37.

ESF ESB

BELO HORIZONTE (2003) 502 113
PORTO ALEGRE (2003) 61 03

CURITIBA (2007) 58 UBS + 49 ESF 134
PORTO ALEGRE (2007) 90 07

FONTE: SOUZA, 2008b; WERNECK; ROCHZQ08.

Durante algum tempo o PSF ficou praticamente tes&s pequenas cidades do
interior do Brasil, especialmente em municipios @ireda ndo contavam com a atencao
ambulatorial organizada. Nesses casos, houve uquestionavel ampliacdo do acesso a
atencdo basica propiciado pela sua implantacd@a BaMinistério da Saude, fiador da
Estratégia de Saude da Familia, o grande desaficitto expandi-la para os grandes centros
urbanos, onde ja existia uma rede estruturadaeaigd@d a salde (NASCIMENTO; COSTA,
2009). Esse € o caso de Porto Alegre.

Passados 9 anos da implantacdo da saude bucdrat@ia de Saude da Familia em
Porto Alegre, o municipio conta atualmente com ape® ESB. Quando se comparam 0s
dados de Porto Alegre (Tabela 10) com os do Rimd&alo Sul (Tabela 5), no ano de 2002,
observa-se que 91 ESB estavam implantadas no ep@m@omenhuma em Porto Alegre. Ja em
2010 foram registradas 639 ESB no estado para Bwumdcipio, 0 que representa apenas
1,25% do total do estado.

Em relacdo ao Brasil (Tabela 2), que no ano de 20@3uia 6170 ESB, Porto Alegre
(Tabela 10) possuia somente 3 ESB, representa®d®0glo total do pais. J& em 2010, o
Brasil apresenta 19.231 ESB (Tabela 3) e Portoralagenas 8 (Tabela 10), representando
ainda 0,04% do total do pais. Pode-se perceber aqubpra tenha ocorrido aumento no
namero de ESB no pais, a capital galicha ndo acdrmpasesse crescimento na mesma
propor¢ao do Brasil como um todo.

Em Porto Alegre, houve um aumento no nimero defdeguile Saude Bucal, desde
sua implementacdo, até o momento atual, seguingmdencia nacional e estadual. Esse
namero, no entanto, ainda é muito baixo. Segun®ortaria 673, de 3 de junho de 2003
(DIAS, 2006), o numero de Equipes de Saude Bucadoiparada ao numero de Equipes de
Saude da Familia implantadas. Considerando qu® Pdegre possuia uma populacédo de
1.360.590 de habitantes no ano de 2000 e uma Edaif@aude Bucal deveria atender 3.450
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pessoas, 0 numero ideal de Equipes de Saude Beeatia ser de aproximadamente, 395
ESB. O municipio possui apenas 8 ESB no ano de, 2¥dundo dados do Ministério da
Saude, e 14 ESB, segundo informacfes da Secritan@ipal de Saude de Porto Alegre.

Da mesma forma, o niumero de equipes de Estratédiadlde da Familia também esta
abaixo do esperado no municipio, pois deveria hasproximadamente, 395 ESF no
municipio para que toda a populacdo fosse atentldaentanto, Porto Alegre apresenta
apenas 93 ESF informadas em 2010 (Tabela 7).

Esses dados estdo de acordo com Manfredini (206afi)al afirma que na maior parte
dos grandes centros urbanos e notadamente naaigapitimplantacdo das ESF tem sido
realizada em um ritmo mais lento que no caso dgsgr®s municipios. Como excecao a essa
regra, pode-se citar Belo Horizonte e Curitiba.

De modo geral, os dados informados nos sites i@apor meio da revisdo de
literatura apontaram para um aumento gradual esgd&elao nimero de ACS, de ESF e ESB
implantadas no Brasil, no estado do Rio Grandeul@ $0 municipio de Porto Alegre, entre
2001 e 2010. A ESB apresentou 0 crescimento massessivo no periodo. Com isso,
também aumentou a proporcao de populacdo cobertacbmo o nimero de municipios que
aderiram ao PACS e a ESF.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo caracterizou o processo de itapéanda Equipe de Saude Bucal
na Estratégia de Saude da Familia no municipioadt® RAlegre, em relagdo ao numero de
equipes, além de contextualizar o Programa de Agebbomunitarios de Saude e da prépria
Estratégia de Saude da Familia no cenario Fedestdual e Municipal.

De acordo com os dados encontrados, foram obseyvagimentos no numero de
Agente Comunitarios de Saude, no nimero de muai@pha porcentagem de populacao
cobertos, de 2001 a 2008, no Brasil, e até 20IRiodrande do Sul e em Porto Alegre.

Nesse mesmo periodo, verificou-se também o crestinta Estratégia de Saude da
Familia em relacdo ao numero de equipes implantadasicipios e populacdo cobertos, nos
trés niveis de governo.

Quanto a saude bucal, em nivel nacional e estaduatgistrado aumento no nimero
de Equipes de Saude Bucal, com predominio da Mzt |.

Em Porto Alegre, no periodo de 2001 a 2010, foeolelo um aumento discreto do
namero de Equipes de Saude Bucal na EstratégiaaideSla Familia, com predominio da
modalidade II, diferindo da tendéncia encontradaRi@ Grande do Sul. Atualmente, o
municipio conta com 121 UBS, das quais 66 (54,5%am na Estratégia de Saude da
Familia, sendo que destas, apenas 14 (21,2%) téampec@gle Saude Bucal, segundo a
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre. Sdanlos levados em conta forem os do
Ministério da Saude, essa relacdo é ainda maisbBara cobrir toda a populagdo com a
Estratégia de Saude da Familia, a capital preaishi395 ESF e 395 ESB. Mesmo sendo
registrado aumento nos numeros das equipes, agtdarito baixo comparado ao numero
ideal.

Em relacdo aos Sistemas de Informacdo em Saudeleaos, foram encontradas
divergéncias nos valores registrados em sitesa@dicOs dados estdo disponiveis, porém
verificou-se uma grande dificuldade para encontsrsites e também para localizar as
informacdes dentro dos mesmos. Uma das explicguées essa dificuldade seria a pouca
familiaridade com as fontes de consulta de dades,ppderia ser mais trabalhada durante a
graduacdo. O outro motivo poderia ser a linguagéiizada nos sites, que dificultam e,
muitas vezes, confundem o pesquisador sobre quatdicos acessar para chegar ao seu

objetivo.
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Segundo Barros e Chaves (2003), a divergéncia ealgemas informagdes
encontradas pode ser explicada pelo inadequadagbiesento dos instrumentos, fluxo de
dados até o processamento fora do tempo estaleleegistro e armazenamento ndo serem
seguros, entre outros. Por isso, é necessarianarmento dos profissionais de saude para o
correto preenchimento dos sistemas de informagéom bomo sua importancia e como
utiliza-los na analise e difusdo das informacddstadas.

A descentralizacdo da saude ampliou a utilizacagsistemas de informacdo como
forma de planejamento e gestédo, mas cada instdeaaverno disponibiliza seus dados sem
nenhuma padronizacao, tornando muito complicadssesbe a analise de dados. A vantagem
da existéncia dos sistemas de informacdo € a ¢daséb da producdo de servigos pelas
equipes e o controle social pela populacdo. Aléssali permite as equipes medirem a
qualidade da atencédo, a eficacia do planejamert@waliacdo das acdes, propiciando uma
necessidade constante de afericdo do trabalhocagiiu continuada das equipes (BARROS;
CHAVES, 2003).

O tema estudado a partir dessa proposta ndo seaesgo seu término. Sugere-se a
producdo de mais pesquisas que contribuam na ¢&alida organizacdo do processo de
trabalho nessas equipes, o0 grau de satisfacdo pldagéo, dos profissionais de saude e a

formacao dos mesmos.
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