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RESUMO

A Atencdo Priméria & Saude (APS) consolidou-se como fundamento para a
organizacdo de sistemas nacionais de saiude. Os modelos de sistema que apresentam
maior eficiéncia sdo estruturados a partir da APS, porém poucos priorizaram e
ampliaram o acesso a satde bucal como o Brasil com a inclusdo das equipes de salde
bucal na estratégia satde da familia. Hoje, com quase 23.000 equipes de salde bucal, o
Sistema Unico de Satde (SUS) tem como desafio avaliar e qualificar a rede construida.
No Brasil, o instrumento usado para avaliar o grau de orientacdo dos servi¢os de saude
prestados por médicos e enfermeiros aos atributos da APS foi validado, adaptado e
aplicado em inimeras cidades. Tal instrumento, chamado Primary Care Assessment
Tool-Brasil, avalia as experiéncias do usuario quanto as caracteristicas dos servigos de
salde de acordo com os atributos da APS estabelecidos por Starfield. O objetivo deste
estudo é construir consenso entre experts na area de salde bucal sobre as acdes que
compde o cuidado odontoldgico integral em APS, para adaptar o instrumento PCATool
Brasil versdo usuarios com relacdo ao atributo integralidade. Para tanto, utilizou como
delineamento um estudo do tipo Delphi que avaliou lista de 50 acdes relacionadas a
Integralidade (servigos prestados e oferecidos) em Odontologia na APS. Atraves de
processos iterativos os 36 experts selecionados em todo o pais consensuaram, apds
rodadas de retroalimentacdo, uma lista de acbes que deveriam compor o dominio
integralidade para adaptacdo do instrumento PCATool-Brasil Saide Bucal. Como
resultado, ap6s 5 rodadas, uma relacdo de 46 acBes com alto grau de consenso foi
estabelecida pelo grupo de experts. Verificou-se que 85% das a¢Ges eram encontradas
em algum documento oficial, protocolo ou linha guia avaliada. Parte destas acoes,
embora ndo listadas, eram condutas clinicas para condi¢cdes prevalentes e relevantes
para o profissional em APS. O estudo suscitou importante discusséo a cerca dos limites
da Atencdo Priméaria em Salde Bucal, das competéncias do especialista em APS, dos
papéis dos outros niveis de atencdo e a possibilidade de adaptacdo de um instrumento
que avalie a orientacdo dos servigos odontologicos de atengdo priméria aos principios da
APS definidos por Starfield.

Palavras-chave: Saude Bucal, Atengéo Primaria a Saude, Delphi, Avaliag&o.



ABSTRACT

The Primary Health Care (PHC) has established itself as the base for the
organization of national health systems. The system models with higher efficiency are
structured from the APS, but few have prioritized and expanded access to oral health
such as Brazil with the inclusion of oral health teams in the family health strategy.
Today, almost 23,000 oral health teams, the National Health System (NHS) is
challenged to evaluate and qualify the constructed network. In Brazil, an instrument
used to assess the degree of orientation of health services provided by doctors and
nurses to the attributes of PHC has been validated, adapted and applied in numerous
cities. This instrument, called Primary Care Assessment Tool-Brazil, evaluates the
user's experiences on the characteristics of health services according to the attributes of
the APS established by Starfield. The objective of this study is to build consensus
among experts in the field of oral health on the actions that make up the integrality of
dental care in PHC, to adapt the instrument PCATool Brazil-users version with respect
to the integrality attribute. To this end, design used as a Delphi-type study that
evaluated the list of 50 actions related to the integrality (services provided and offered)
in Dentistry at the PHC. Through an iterative process, the 36 experts selected
nationwide consensus, after rounds of feedback, a list of actions that should make up the
integrality domain for adaptation of the Oral Health PCATool-Brazil. As a result, after
five rounds, a framework of 46 actions with a high degree of consensus was established
by the group of experts. It was found that 85% of the activities were found in any
official document, protocol or guideline evaluated. Some of these actions, although not
listed, were to conduct clinical conditions prevalent and relevant to the professional
PHC. The study promoted important discussion about the limits of Primary Oral Health,
the PHC specialist's skills, the roles of other levels of care and the possibility of
adaptation of an instrument to assess the orientation of primary care dental services to
the principles of PHC defined by Starfield.

Key words: Oral Health, Primary Health Care, Delphi, Avaluation.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagdo de mestrado intitulada “Adaptacdo do
Instrumento Primary Care Assessment Tool-Brasil versdo usuarios dirigido a saude
bucal”, apresentada ao Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, em 19 de dezembro de 2011. O trabalho é apresentado
em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracgdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

A populagdo mundial passou por grandes transformagdes nas uUltimas décadas,
levando a diminuicdo da mortalidade e ao aumento da expectativa de vida. Neste ano de
2011 chegamos ao espantoso nimero de 7 bilhdes de habitantes no mundo. Este fato so
foi possivel em fungdo da melhoria nas condic6es de vida: sdcio-econdmicas, sanitérias
e a0s avancos na area da saude. Paradoxalmente, este grande crescimento populacional
trouxe também o aumento das iniquidades, com concentracdo de riquezas nas maos de
uma minoria e deixando a maior carga de doencas para as populagdes mais vulneraveis
e excluidas socialmente. (1)

A saude bucal é um retrato fiel da realidade descrita acima. Ainda hoje, os paises
menos desenvolvidos da Africa, Asia e América Latina seguem fornecendo atencéo em
salde bucal baseada somente em acGes destinadas ao alivio da dor, controle de
infeccOes e prevencdo primaria através da disseminacdo do uso de fluoretos. (2)
Enquanto isso, nagcdes como Brasil e Inglaterra, por exemplo, estdo num outro extremo
desta realidade, a primeira estruturando seu sistema de satde bucal com agdes nos trés
niveis de atencdo a saude e a segunda fomentando discussfes a respeito de acgdes
baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis,. (3, 4, 5 e 6)

Ofertar servigos de salde de qualidade a populacdo ndo é tarefa facil, depende
de alguns fatores como, por exemplo, identificar claramente as necessidades das
comunidades a quem os servicos de salde se destinam, conhecer os recursos humanos e
financeiros disponiveis para este fim, ter a mdo conhecimento acerca das melhores
evidéncias que justifiguem a implementacao de agdes efetivas e a um custo que o pais
possa pagar. Neste contexto, seja qual for a realidade local, ha evidéncia de que a

estruturacdo da APS dentro de um sistema, proporciona maior probabilidade de se
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obter melhores niveis de satde, com custos mais baixos e diminuindo iniquidades. (7)

Dada a variedade de realidades epidemioldgicas e de modelos de atencdo a
salde encontrados ao redor do mundo fica dificil determinar em que medida 0s servigos
de saude bucal estdo orientados & APS e, embora se estimule a customizagdo destes
servicos a partir dos recursos locais, faz-se necessario avaliar a APS que esta sendo
ofertada, a partir de critérios comuns a todos. (3,4,8,9)

Segundo Starfield, um servico ou sistema de satde orientado a APS é aquele que
possui caracteristicas que sdo exclusivas, como, acesso de primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade, orientagdo familiar e comunitaria e competéncia
cultural. (6) Posteriormente, a autora e seus colaboradores criaram um instrumento, o
PCATOool, com a finalidade de medir a presenca e extensao destes atributos nos servigos
e sistemas de saude, identificando assim o grau de orientacdo dos mesmos a APS. (10,
11)

Na saude bucal a auséncia de instrumentos validados que consigam avaliar os
servicos de salde bucal de APS, sejam eles publicos ou privados, exclusivos de atencao
assistencial ou também voltados para a formacdo de recursos humanos em saude e
independentemente de sua forma de organizacdo, suscita a escolha do tema desta
dissertacéo.

Adaptar o PCATool as caracteristicas dos servicos de saude bucal brasileiros € a
primeira etapa de um processo de validagdo necessaria para que este instrumento avalie
adequadamente os servicos odontolégicos de atencdo primaria tendo como foco as

experiéncias do usuario do sistema de saude. (12)
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REVISAO DE LITERATURA

1. ESTRATEGIA DE BUSCA

Foram pesquisados os bancos das seguintes bibliotecas virtuais: MEDLINE e
BVS até 1° de novembro de 2011, nos idiomas portugués, inglés e espanhol. Os
descritores estdo descritos a seguir e tinham como objetivo encontrar instrumentos de
avalicdo dos servicos de saude bucal na atencdo primaria a saude:

((((((("Health Services/standards"[Mesh]) OR "Primary Health
Care/standards"[Mesh]) OR ( "Quality Assurance, Health Care/methods"[Mesh] OR
"Quality Assurance, Health Care/standards"[Mesh] )) AND ( "Process Assessment
(Health Care)"[Mesh] OR "Process Assessment (Health Care)/methods”[Mesh] )) OR
"Psychometrics/instrumentation”[Mesh]) OR "Quality Indicators, Health
Care/standards"[Mesh]) OR ( "Questionnaires/methods"[Mesh] OR
"Questionnaires/standards”"[Mesh] OR "Questionnaires/utilization"[Mesh] )) AND (
"Oral Health/methods"[Mesh] OR "Oral Health/standards"[Mesh] OR “Oral Health”
[tw] )

Com esta busca foram encontrados 51 artigos. Estes, em sua maioria tratavam
sobre avaliacdo da qualidade de vida, validagdo de alguns instrumentos sobre o impacto
da saude bucal na qualidade de vida, auto-percepcdo de saude bucal, medidas de
impacto em salde bucal. N&do foram listados estudos que criavam ou validavam
questionarios/formularios para avaliar a orientacdo aos principios da atencdo primaria

de servicos de saude odontoldgicos.
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2. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Conferéncia Mundial de Saude de Alma-Ata, que ocorreu em 1978 no
Cazaquistdo, foi um marco na construcdo do conceito de Atencdo Priméria a Saude.
Tendo como meta “Saude para todos no ano 20007, pretendia-se permitir a todos os
cidaddos do mundo levar uma vida social e economicamente produtiva e colocava 0s
cuidados priméarios em salde como a chave para que esta meta fosse atingida (13).

“Os cuidados primarios de saude sdo cuidados essenciais de saude baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacéo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter
em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicacéo.
Fazem parte integrante tanto do sistema de satde do pais, do qual constituem a funcéo
central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saltde, pelo qual os cuidados de saude sdo
levados 0 mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e
constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude.”
(13)

Passadas vérias décadas da postulacdo deste conceito percebe-se que a livre
interpretacdo do mesmo pelas nacdes e seus governantes suscitou varias abordagens
com relacdo a Atencdo Primaria a Salde. Esta forma variada de interpretar e
desenvolver a APS deveu-se, segundo alguns autores, ao processo de construgéo
historica, politica e social nos diferentes paises (14,15), ja outros atribuiram esta
variedade de interpretacdes as declaragdes amplas, vagas e ambiciosas de Alma-Ata

(16) e ainda outros relacionaram esta diversidade a falta de posicionamento claro das
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agéncias internacionais de salde associado aos processos de globalizagcdo (17). Em
virtude disso, em 2005 a Organizacdo Pan-Americana da Saude publicou um
documento de posicionamento, onde baseada na literatura da época classificava a
abordagem da Atencdo Priméaria em quatro categorias: APS Seletiva, APS Abrangente
de Alma Ata, Atencdo Primaria e Abordagem de Salde e de Direitos Humanos. Neste
documento énfase maior é dada a discussdo das duas primeiras destas quatro
abordagens. (18)

A APS Seletiva, vista por muitos como um pacote de servicos, € a abordagem
dominante em muitos paises em desenvolvimento, com o argumento de direcionar
recursos limitados a alvos especificos na saude, reflete, em alguns casos, uma maior
facilidade de atrair recursos financeiros. (19). Considerada uma estratégia provisoria até
a melhora das condicdes sociais e econémicas do pais que a desenvolve, trabalha muitas
vezes com programas verticais para subpopulagdes (especialmente mulheres e criangas)
ou para doengas especificas. Os principais servigos disponibilizados séo:
monitoramento de crescimento, imunizacdo, técnicas de reidratacdo oral e
amamentacdo, incluindo ocasionalmente alfabetizacdo de mulheres, planejamento
familiar e complementacédo alimentar. A proposta é de a¢Ges reduzidas, de alto impacto
com a finalidade de combater as causas mais prevalentes de doencas. (18) Porém, esta
visdo da APS se mostrou incapaz de combater as causas fundamentais dos problemas de
salde, pois privilegia alguns segmentos da populacdo e ignora as caracteristicas
epidemioldgicas da sua totalidade. (19)

Ja a APS Abrangente de Alma Ata, é vista como uma estratégia para organizar
0s sistemas de atencdo em saude e para a promog¢do da saude na sociedade. Nesta
abordagem a APS ¢ vista como o primeiro nivel de atencdo a salde integrada e

abrangente, cujos principios sdo: acessibilidade e cobertura universais com base nas
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necessidades da populagdo, acdo intersetorial para a salde, necessidade de atuar sobre
determinantes de salde mais amplos, envolvimento comunitario e individual, além de
tecnologia apropriada e efetividade com base nos recursos disponiveis. Elementos como
coordenacgdo intersetorial, atuacdo em equipe multiprofissional com médicos
generalistas e participacdo comunitaria também caracterizam esta abordagem da APS
(18).

Barbara Starfield também trabalhou o conceito conhecido como Atencéo
Priméria & Salde Abrangente, definindo caracteristicas que combinadas sdo exclusivas
da APS, como: oferecer a entrada no sistema para todas as novas necessidades e
problemas; fornecer atencdo sobre a pessoa (ndo para a enfermidade), no decorrer do
tempo e com confianca entre usuérios e profissionais (longitudinalidade); fornecer
atencdo para todas as condicOes, exceto as muito incomuns ou raras; coordenar ou
integrar a atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros (organizar e
racionalizar o uso de todos o0s recursos — basicos e especializados). Portanto, ainda
segundo a autora, a APS ndo é um conjunto de tarefas ou atividades clinicas exclusivas,
podendo sim compartilhar com outros niveis de atencdo caracteristicas como a
responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos, atencdo a prevencdo, bem como o
tratamento e reabilitacdo e o trabalho em equipe. (7)

Estudo também desenvolvido por Starfield, comparando 12 paises
industrializados do ocidente, indica que nagdes com uma orientacdo mais forte para
APS, possuem maior probabilidade de ter melhores niveis de salde e custos mais
baixos, para tanto foram avaliadas 11 caracteristicas e estas relacionadas com
indicadores de resultados (medidas de salde e de gastos). (20) Outro achado deste
estudo, segundo a autora, é que 0s paises que distribuiram recursos de acordo com as

necessidades das comunidades e individuos alcangaram melhores niveis de saude. (21)
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A partir dai Starfield definiu sete atributos, quatro essenciais e trés derivados
respectivamente, que sdo caracteristicas necessarias para que um servigo ou sistema de
salde seja realmente provedor de atencdo primaria: (7)

- acesso de primeiro contato: refere-se a acessibilidade e a utilizagdo dos
servicos pelos usuarios para cada novo problema ou novo episodio de um problema ja
existente; (7)

- longitudinalidade: refere-se a uma fonte continuada de atengdo e seu uso ao
longo do tempo, tendo como produto o vinculo da populacdo com o servi¢o de salde
através de fortes lacos interpessoais. A autora traduz esta relagdo como cooperagdo
mutua entre profissionais de salde e pacientes; (7)

- integralidade: diz respeito a adequacdo interna da oferta de acles e servicos as
necessidades dos individuos e da comunidade e os arranjos que o servi¢o de atencdo
primaria deve fazer com os demais niveis de atencdo para oferta-los aos usuarios; (7)

- coordenacdo: refere-se a capacidade do servico de dar continuidade ao cuidado
do individuo, integrando e acompanhando também o cuidado recebido pelo usuario em
todos os niveis de atencdo; (7)

- orientacdo familiar: refere-se a atencdo centrada na familia com conhecimento
das caracteristicas familiares que levam ao adoecimento e as que facilitam o cuidado;
(7)

- orientacdo comunitéaria: refere-se a relacdo do servico de atencdo priméaria com
a comunidade. Quanto este servico conhece a realidade e as necessidades da
comunidade e consegue integrar-se com ela inclusive para planejar e avaliar suas agoes;
(7)

- competéncia cultural: habilidade de reconhecer suas necessidades e interagir

com os individuos e comunidades dadas as diferencas culturais das subpopulacées. (7)
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3. ORGANIZACAO DA APS NO MUNDO

Um estudo de Giovanella caracteriza a organizagdo da APS nos sistemas de
salde de quinze paises da Unido Européia, apos as reformas da década de 90. Tais
reformas tiveram como objetivo controlar gastos com saude através da coordenacgdo dos
servicos prestados pelos varios niveis de atencdo, além de adequar-se a mudanga do
perfil epidemioldgico da populacdo nas Ultimas décadas. Segundo a autora, a
organizacao destes sistemas de salde e em especial a APS, é condicionada por dois
modelos de protegéo social. (22)

Um deles é modelo Bismarckiano que baseia-se em seguros sociais de saude de
contratacdo compulséria pelos trabalhadores, gerido com contribuicbes de
empregadores e de empregados proporcionalmente ao seu salario, cujos profissionais de
salde da APS sdo trabalhadores autbnomos atuando em consultérios privados. Este
modelo é adotado por sete paises europeus (Alemanha, Austria, Bélgica, Franca,
Holanda, Irlanda e Luxemburgo) que em sua maioria ndo apresentam separacdo da
atencdo ambulatorial em niveis de assisténcia. (22)

Ja 0 modelo Beveridgiano, organiza-se através de servigos nacionais de salde,
gerenciados pelo estado e geridos com recursos oriundos de impostos e com atuacgao de
trabalhadores assalariados em centros de salde publicos na maioria dos casos.
Diferentemente do anterior, este modelo adotado por 8 paises (Dinamarca, Espanha,
Finlandia, Greécia, Italia, Portugal, Reino Unido e Suécia) oferece acesso universal a
assisténcia, pois a saude é entendida com um direito de cidadania. Em oito destes paises
hd ainda uma contribuicdo financeira direta por parte dos usuarios no ato do

atendimento clinico, onde alguns grupos vulneraveis estao isentos. (22)
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Neste mesmo estudo, a autora apresenta também a figura do “gatekeeper” como
sendo o regulador da porta de entrada do sistema, papel este desempenhado pelo médico
generalista em sete destes paises citados, principalmente naqueles com sistema nacional
de salde. Esta nova figura deu a APS uma posicao de coordenacdo do cuidado prestado
aos usuarios, ja que sendo ela a porta de entrada do sistema, regula o0 acesso aos servigos
de especialistas, inclusive decidindo a compra destes servigos. Este papel tdo importante
acaba se diluindo em alguns paises pela procura a servicos de urgéncia/emergéncia,
maneira encontrada pela populacdo para acessar diretamente os especialistas. (22)

Na maioria dos paises estudados, 0s usuarios, por sua livre iniciativa, inscrevem-
se em servigos cuja capacidade de acompanhamento é de no maximo 2500 cidadaos,
diferentemente do Brasil, onde h& cadastramento compulsério da clientela de um
determinado territério compreendendo, teoricamente, um nimero maximo de 4000
individuos. Na maioria destes paises o profissional que atua na APS é autébnomo,
principalmente naqueles que se organizam através de seguros sociais. Em funcéo disto,
apenas na Holanda e Inglaterra a APS inclui além dos médicos generalistas uma equipe
ampliada composta por cirurgides-dentistas, enfermeiros, fisioterapeutas, massagistas,
educadores de saude, visitadores domiciliares, parteiras, além de outros profissionais.

(22)

4. ORGANIZACAO DA APS NO BRASIL

No Brasil, apesar do Movimento da Reforma Sanitéaria, cujo apice foi a
Constituicdo Federal de 1988, que ampliou o conceito de saude e definiu os principios
doutrinarios e organizativos como universalidade do acesso, equidade, integralidade da

assisténcia, descentralizacdo politico administrativa e participacdo da comunidade (23),
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tentativas bem sucedidas de organizacdo da APS ndo passaram de experiéncias isoladas
até a década de 90 do século passado. (24, 25, 26) Uma proposta de ambito nacional
para organizacdo da APS sO veio surgir concretamente em 1994 com a criagdo do
Programa Saude da Familia (PSF). Recentemente o programa passou-se a chamar
Estratégia Saude da Familia (ESF), sendo regulamentado inicialmente pela portaria GM
n° 648 de 2006 e mais recentemente pela portaria GM n° 2.488 de 2011. (27, 28)

As diretrizes da ESF em muito se assemelham a proposta da APS abrangente e
dos conceitos definidos por Starfield. Este modelo assistencial substitutivo da rede
basica tradicional utiliza como base os principios constitucionais da saude ja citados,
além de introduzir outros elementos como: responsabilizacdo por uma populagdo num
territério delimitado, trabalho em equipe e ndo mais centrado na figura do médico,
acompanhamento dos cidaddos e suas familias ao longo do tempo, da atuacdo
intersetorial para resolucdo dos problemas de salde da comunidade e as acfes de
vigilancia em salde (27). Sendo o Brasil um pais com grande extensdo territorial
percebe-se adaptacOes locais do processo de trabalho das equipes adequando-se aos
aspectos culturais, epidemiol6gicos e socio-econdémicos de cada comunidade.

Assim, passados apenas 17 anos a ESF ja atingiu 5282 municipios brasileiros,
contando com 32.029 equipes de satde implantadas, responsabilizando-se pelo cuidado
de 101.181.210 de brasileiros (53,04% da populacao), segundo dados do Ministério da
Saude de junho de 2011 (29). Esta evolucdo na cobertura assistencial, que se traduz por
maior acesso aos servicos e acdes em salde, associada as acBes de vigilancia e
abordagem familiar e comunitaria tem mostrado excelentes resultados principalmente

na reducgéo da mortalidade infantil (30).
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5. SAUDE BUCAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO MUNDO

Segundo Hobdell, no final da década de 90, 70% da populagdo mundial, ou seja,
mais de quatro bilhdes de pessoas, tinham pouco ou nenhum acesso aos cuidados de
salde bucal, o que a tornava um servigo de saude raro e excludente. (31) Em funcéo
deste cenario mundial, quase inalterado nos dias de hoje, a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) recomenda a adogdo do pacote bésico de salde bucal nos locais onde a
APS ndo estd organizada, a ser executado inicialmente por organizagdes nao
governamentais. (2)

Este pacote compreende trés componentes: OUT (Oral Urgent Treatment) -
tratamento de urgéncia oral que objetiva o alivio da dor, primeiro atendimento para
infeccOes orais e trauma dento-alveolar e referenciamento dos casos mais complicados;
AFT (Affordable Fluoride Toothpaste) - acesso ao creme dental fluoretado e ART
(Atraumatic Restorative Treatment) - tratamento restaurador atraumatico para a doenca
carie, ja que ndo envolve broca, encanamento de agua ou eletricidade e sem necessidade
de anestesia, uma vez que a limpeza da cavidade dentéria é feita utilizando-se
instrumentos manuais. (32)

Segundo dados da OMS, em muitos paises da Asia, Africa e América Latina a
capacidade dos sistemas de satde com relacdo a satde bucal € limitada ao alivio da dor
e cuidados emergenciais e ha escassez de recursos humanos para assisténcia
odontoldgica. Hospitais centrais e regionais nos centros urbanos, em grande parte dos
paises em desenvolvimento, sdo o0s responsaveis por oferecer servigos de saude bucal e
0 escopo de suas acOes ndo envolve atividades preventivas ou restauradoras. (2)

O continente africano, onde 27 dos 46 paises foram classificados como os menos

desenvolvidos do mundo e onde 80% da sua populagdo encontra-se na categoria socio-
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econdmica mais baixa, apresenta servigos de satde bucal limitados ao manejo da dor ou
infeccdo e tratamento de infecgbes oportunistas do HIV/AIDS. A maioria destes
servigos de salde bucal estdo localizados em estruturas distritais (responsaveis pela
assisténcia de 50.000 & 100.000 pessoas), em areas urbanas e sem interagdo com outras
areas da saude. (33)

Para tentar mudar a realidade descrita acima a OMS publicou em 2005, com a
participagdo de autoridades locais, um manual enderegado aos gestores em saude, com a
finalidade de orientar a construcdo de politicas publicas de saide bucal. Tal publicacéo
descreve detalhadamente as etapas desta construcdo e aponta a importancia da
customizacdo da politica de salde bucal, levando em conta as caracteristicas
epidemioldgicas das populagdes segundo prevaléncia, severidade e impacto social das
doencas orais. Ela também define acbes a serem desenvolvidas conforme o nivel de
desenvolvimento e recursos financeiros dos paises da regido. Além disso, estimula a
descentralizacdo da administracdo do sistema de salde e autonomia dos distritos,
classificando responsabilidades em cada nivel organizacional da gest&o e incorporando
principios como equidade e empoderamento comunitério. (33)

Na América latina, a Carta de S&o Paulo sobre Saude Bucal nas Américas reflete
a primeira tentativa de unido e cooperagdo técnica dos paises latino-americanos para
estruturar seus sistemas de saude bucal. Este documento reforca uma tendéncia mundial
recente de considerar a saude bucal como parte da salde geral, estimulando sua
integracdo aos sistemas de salde, da& destaque ao protagonismo brasileiro nesta area e
aponta a formacdo de recursos humanos para a salde como um dos principais
problemas para o desenvolvimento dos sistemas de saude da América Latina. A
definicdo e implementacdo de politicas governamentais de saide bucal com ampla

participacdo da sociedade, a melhora dos sistemas de vigilancia sanitaria e
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epidemioldgica e a criacdo de uma rede de intercAmbio entre os paises da América
Latina para discusséo e troca de informagdes sobre o assunto foram outras defini¢fes
importantes deste encontro. (34)

Um segundo encontro entre paises latino-americanos em 2009, culminou com a
carta de Brasilia. Este segundo documento, j& mais maduro, faz referéncia a construcao
de uma politica nacional de saude bucal com plano de operacionalizagdo nos paises
latino-americanos baseada nos principios j& adotados pelo Brasil, de universalidade,
equidade, com abordagem integral de saide e dando énfase a APS neste processo de
organizacdo da assisténcia. Fala também da necessidade da incluséo da satde bucal na
agenda politica, bem como da alocacao de recursos financeiros e o respeito a aplicacdo
dos mesmaos. (35)

Diferentemente dos cenarios até agora apresentados, Cuba é um pais que se
destaca na América Latina com relagdo a organizacdo de seu sistema de salude e em
especial a saude bucal. Neste pais, j& em 1976, sua constituicdo determinava que a
salde é um direito de todos e uma responsabilidade do Estado. Em 1973 foram langados
0s programas basicos da area da salde (Libro Rojo) que incluia pioneiramente o
primeiro programa basico de atencdo estomatoldgica cubano. Tal programa foi sendo
aprimorado com publicacdes seguintes como: Modelo de atencdo estomatolégica nas
comunidades em 1979, programa de atencdo estomatoldgica para menores de 15 anos e
para populacdo com deficiéncia mental ambos em 1984 e os programas de diagndstico
precoce de cancer bucal e atencdo estomatol6gica do adulto ambos em 1986. (8)

Cuba inicia, em 1984, o programa de medicina familiar semelhante a Estratégia
Saude da Familia brasileira, porém cuja equipe basica conta apenas com médico e
enfermeira da familia, pois em Cuba nédo ha pessoal técnico na area de enfermagem. Em

1992, o Programa Nacional unico de APS vinculou o estomat6logo, o equivalente ao
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cirurgido-dentista brasileiro, & equipe bésica, trabalhando com um técnico de atencédo
estomatoldgica, responsavel por uma populacdo de 1200 a 1800 habitantes e integrada
a, o maximo, 2 consultérios médicos. Em 2002, eram 167 servi¢os estomat6légicos
contando cada um minimamente com: um estomat6élogo, um laboratério de protese
integrado, um servigo de raio-x e um especialista de cada tipo (periodontista, protesista,
ortodontista e cirurgido maxilo facial). (8)

Apesar da precocidade das discussfes em salde bucal na América Latina,
percebe-se nos documentos oficiais cubanos sobre saide bucal: a falta de acOes
pautadas em evidéncias cientificas atualizadas, a grande normatizagdo e rigidez de
formatacdo dos programas odontoldgicos e a ado¢do de programas ja abandonados pelo
Brasil, como por exemplo, o sistema incremental. Tal sistema, ainda utilizado em Cuba,
deve ser instituido a atencdo de individuos menores de 19 anos quando a relagdo
estomatologo/habitantes for maior que 1:1800. Pretende-se, portanto, ofertar servigos
odontolégicos curativos a criancas e adolescentes de forma progressiva, ano a ano,
iniciando-se pelos de menor idade até o controle total das doencas orais nesta
populacdo. Ocorre que esta forma de gerir a atencdo odontolégica gera graves
problemas de acesso, ficando os individuos de maior idade nesta faixa etaria excluidos
das acGes curativas por longos periodos de tempo, salvo em situacdes de urgéncia. A
priorizacdo de grupos, como por exemplo, gestantes, pessoas menores de 19 anos,
idosos, médes com filhos menores de um ano, também é indicada pelo governo cubano
quando a relagdo estomatdlogo/populacao é desfavoravel, novamente comprometendo a
universalidade do sistema de saude. (8)

Na Oceania, a Australia é conhecida pela iniquidade nas condicGes de saude
bucal. Embora este pais tenha experenciado significativa reducdo de caries em criangas

nos ultimos 30 anos, a populacdo adulta permanece com altos niveis desta doenca. Isto é
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observado principalmente nos aborigenes, nos moradores de ilhas, na populagdo rural e
grupos de imigrantes que nao falam a lingua inglesa. Segundo publicacdo
governamental de salde bucal, a cérie € o mais prevalente problema de saude na
Australia com 38% da populacdo com céries dentarias ndo tratadas. Ainda, dentre as
doencas relacionadas a dieta, a carie é a que apresenta 0 2° maior custo para o pais, com
um impacto econémico comparado a doenca cardiaca e a diabetes. (36) Porém, segundo
Spencer, a inequidade da cérie estd mais relacionada aos desfechos da doenca,
refletindo-se em grande nimero de dentes perdidos fruto do baixo acesso aos servi¢os
odontolégicos, do que a experiéncia de carie dos individuos. (37)

Tal situacdo € o reflexo da organizacdo do sistema de salde bucal na Australia
composto por um “mix” de servigos publicos e privados, com predominancia do
segundo. Os servicos publicos odontoldgicos prestados através de seguro-saude
(medicare) sdo minoria, pois sdo limitados a grupos especificos (escolares e alguns
adultos, como por exemplo, veteranos, forcas armadas, aborigenes, pacientes de
hospitais publicos e populagdes de algumas ilhas). Outra caracteristica dos servigos
publicos odontoldgicos é a de que eles ndo sdo homogeneamente distribuidos em todo o
territrio australiano, haja vista que apesar do crescente aumento dos recursos gastos
com saude bucal a espera para atendimento nos servicos publicos odontoldgicos
chegava, em 2002, a 49 meses no sul da Australia, enquanto que moradores do oeste do

pais esperavam 13 meses pelo mesmo servico. (36)

Ja na Europa encontramos um cenario diferente da maioria dos paises do mundo,
com sistemas de salde bucal mais bem estruturados, porém com realidades bastante
diversas umas das outras com relacdo a sua organizacdo. Os modelos bismarkiano

(seguro-saude) e beveridgiano (sistemas nacionais de salde), ja descritos anteriormente
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no estudo de Giovanella para organizacdo da APS permanecem para a satde bucal com
relacdo aos paises ja descritos, porém com algumas peculiaridades. (9)

Nos paises que adotaram o modelo bismarkiano, onde os cuidados sdo prestados
principalmente por cirurgides-dentistas da rede privada e ndo ha divisdo clara entre
niveis de assisténcia, a definicdo do escopo das acdes da APS fica dificultada. Os
beneficios dos seguros saude nestas nagfes cobrem principalmente procedimentos
restauradores dentais, 0 que ndo estimula a execucdo de aces de promoc¢édo da salde.
Sao também ofertados procedimentos restauradores mais caros como restauracdes e
proteses fixas de porcelana e ouro com custo compartilhado entre consumidores e os
seguros de saude. (9)

J& nos paises que adotaram o modelo beveridgeano, com sistemas nacionais de
salde organizados pelo governo, ha acesso universal a saude bucal, porém a cobertura
destes servicos costuma ser menor que 0s servicos médicos, além de possuir niveis
definidos de tratamentos com co-pagamentos por parte dos usuarios. H& também um
pequeno, mas crescente, mercado compartilnado com seguros privados. Com relacéo ao
escopo das acdes da APS na saude bucal hd uma divisdo um pouco mais clara nestes
paises. (9)

Neste contexto, a Inglaterra € um pais que se destaca na organizacdo de seu
sistema de saude com relacdo a satde bucal. Os Primary Care Trusts (PCT), como sao
chamadas as organizacGes a nivel local, responsaveis pelo desenvolvimento dos
servicos de atencdo primaria e pelo credenciamento e compra de servigos hospitalares e
especializados contam com o0s servicos de dentistas generalistas (general dental
practitioner), terapeutas dentais, higienistas e enfermeiras dentais com relagdo a saude
bucal. Além das fungdes ja descritas os PCT devem regular o acesso a saude bucal,

integrando-a a agenda de saude publica e aos planos locais de salde. (4)
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Porém, apenas a partir de 2003, com uma reforma no Sistema Nacional de Saude
Inglés comecou-se a perceber grandes mudangas para saude bucal. O aumento da
cobertura dos servigos odontologicos de APS, com objetivo de oferecer acesso para
enfrentar as iniquidades foi uma destas mudangas. Outro avango para a saude bucal foi
0 aumento da cobertura de acdes de prevencdo e promogdo da saude, focadas
principalmente na dieta e reducdo do consumo de sacarose, controle do consumo de
tabaco e &lcool, higiene bucal, exposi¢do a fluoretos, aumento da detec¢do precoce do
cancer de boca e reducéo de traumas dento-faciais. (4)

Em 2005, com a publicacdo de um plano nacional de salde para saude bucal
reformulado com estes novos conceitos e abordagens, o Sistema Nacional de Saude
Inglés procurou integrar as acGes de saude bucal com as de salde geral com agenda
Unica, orientando abordagem de risco comum para doencas cronicas, evitando assim
mensagens contraditdrias e duplicidade de oferta de servi¢os. Além disto, tal plano
definiu acbes em salde bucal baseadas em evidéncia para todos os profissionais de
satde (médicos, enfermeiras, parteiras, visitadores domiciliares, farmacéuticos, equipe
de saude bucal, entre outros). (4)

Surge também na Europa central e oriental, apds a queda da “cortina de ferro”
em 1989, um modelo misto de sadde bucal, com caracteristicas dos dois modelos
anteriormente citados, que é o Semashko. Neste modelo os cuidados de salde bucal sdo
financiados principalmente por seguros sociais com contribuicdo compulséria, porém
estes cuidados séo abrangentes, gratuitos e de acesso universal. Os cirurgides-dentistas
sdo em sua maioria trabalhadores assalariados de instituicbes publicas que prestam
assisténcia em policlinicas ou em departamentos dentais em hospitais. Uma pequena

proporcao de servicos de maior custo, como proteses, por exemplo, necessitam de co-
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pagamento por parte do usuario. A atividade odontoldgica privada existe em muitos

destes paises. (9)

6. CONSTRUCAO DA SAUDE BUCAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO

BRASIL

A Odontologia, como profissdo regulamentada no Brasil, existe ha pouco mais
de 40 anos. Em funcéo disto, ndo € de se admirar o fato dos primeiros programas de
salde bucal desenvolvidos pelo Estado terem surgido oficialmente no ano de 1952,
como uma pratica complementar a atividade privada (38).

Neste periodo pds 22 Guerra Mundial via-se surgir o que Narvai denominou
Odontologia de Mercado, que se mostrou uma pratica elitizada, insuficiente e ineficaz
do ponto de vista epidemioldgico, pois se caracterizava pela producdo e consumo
privado de bens e servicos sob regulacdo do mercado. A Odontologia de Mercado,
baseada em servicos privados de assisténcia aos doentes, gerou praticas mutiladoras,
pois tinha forte enfoque curativo, excludente, pois priorizava grupos especificos
(criancas em idade escolar, 6 a 14 anos), alienada do ponto de vista politico e social,
com alta incorporacdo tecnolOgica, portanto de alto custo, e de baixa cobertura
populacional, além de estimular a super-especializacéo (39).

Assim, a historia da Odontologia no Brasil, principalmente ap6s a 2% Guerra
Mundial, mostrou forte dependéncia internacional, tanto ideoldgica quanto econémica.
Durante este periodo, varias foram as correntes ideoldgicas, que pensaram a odontologia
no pais: Odontologia Sanitaria, Social com seu Sistema Incremental, Preventiva,
Simplificada, Comunitaria e Integral. Embora todas elas fossem propostas contra-
hegemonicas, para além de suas diferencas semanticas e ideoldgicas, nenhuma delas

conseguiu mudar a realidade da satde bucal no pais, por varios motivos. (39)
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O primeiro deles é o fato do pais viver uma ditadura e tais idéias que surgiam ou
eram traduzidas nas universidades, ndo conseguiam reverberar e se legitimar na
sociedade brasileira, pois ndo tinham o apoio do governo. Segundo, é que havia uma
forte motivacdo econdmica que servia a interesses da elite do pais e mesmo
internacionais. Terceiro porque eram em sua maioria modelos impostos de cima para
baixo e padronizados, sem levar em consideracdo as necessidades locais de um pais de
dimensGes continentais. Quarto, porque levavam em conta apenas 0 combate a uma
patologia, a céarie dentéria, em detrimento de outras, como a doenca periodontal, a mal-
oclusdo, a fissura labio-palatal e o cancer de boca, por exemplo. Quinto, pois eram
modelos que priorizavam as préaticas curativas. Sexto, porque as praticas preventivas, de
cunho preventivista, concentravam-se em grupos especificos, especialmente em
escolares, sendo, portanto, praticas excludentes. (39)

Contudo, houve alguns avancos neste periodo: como a grande expansdo da
assisténcia publica odontoldgica a partir de 1967, com a criacdo do INPS (Instituto
Nacional de Previdéncia Social), com a compra de servi¢os de terceiros através de
credenciamentos e convénios pelo governo e pagamento por producao, porém ainda sem
controle gerencial adequado e com priorizacdo de procedimentos curativos. (39)
Somente em 1991, com a Portaria 184, que criou os “Procedimentos Coletivos” ¢ que
aces coletivas comegaram a ser remuneradas pelo governo (40).

A Lei federal 6.050, de 1974, que instituiu a fluoretacdo da agua de
abastecimento publico, também é um marco na Saude Bucal, pois foi uma das medidas
que mais contribuiu para o declinio da prevaléncia e severidade da carie dentaria na
populacédo infantil. Nesta mesma época houve uma grande disseminacdo dos cursos de

graduacdo em Odontologia. Em funcédo disto, desde a decada de 80 o Brasil produziu
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um grande paradoxo: um grande numero de cirurgides-dentistas e indicadores
epidemioldgicos ruins (39).

A partir de 1970, com o Movimento da Reforma Sanitéria, gestado nas lutas
populares contra a ditadura militar, ganha forca outra corrente ideoldgica, a Satde Bucal
Coletiva. Esta retoma algumas questdes j& abordadas anteriormente por outras correntes
e vai aléem a medida que: opdem-se a mercantilizacdo; luta por liberdades politicas;
propdem discussdes a respeito da pratica odontoldgica; opdem-se as praticas
mutiladoras; luta por uma odontologia acessivel, publica, gratuita, de boa qualidade e
integral; defende o ensino puablico gratuito em todos os niveis e campos do saber
odontolégico; entre outras idéias. (39)

E neste contexto, que em 1988, com a queda do regime militar no Brasil, é
promulgada uma nova constituicdo (13) que institui o SUS (Sistema Unico de Sadde),
sendo este regulamentado em 1990 pelas leis 8.080 (41) e 8.142 (42). A partir dai surge
uma proposta nacional para organizacdo da atencdo primaria com o PSF em 1994
precedido pelo PACS (Programa de Agentes Comunitérios de Saude) em 1991, que foi
incorporado e ampliado pelo PSF.

Apesar de todas estas mudancas no sistema de salde brasileiro a satde bucal
continuava a margem deste processo, quando em 1998 identificou-se através da PNAD
(Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio) realizada pelo IBGE (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica) que 29,6 milhdes de brasileiros, ou seja, aproximadamente
18,5% da populacao brasileira da época, nunca tinham ido ao Cirurgido-Dentista (CD).
Esta proporcdo sobe para 32% se considerarmos apenas a populacdo de areas rurais
(43).

Esta tragica realidade suscitou no Ministério da Saude a necessidade de

aumentar o0 acesso aos servicos de saude bucal a populagédo brasileira, incorporando
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acbes de prevencdo e promogdo da saude, tentando assim melhorar os indices
epidemioldgicos odontoldgicos. Entdo, em dezembro de 2000, foi publicada a Portaria
GM n° 1.444 incluindo equipes de saude bucal no PSF e garantindo os incentivos
necessarios a este processo (44). Além dos avancos ja citados anteriormente, a inclusdo
de equipes de saude bucal no PSF representou o inicio da organizacdo da APS na Salde
Bucal em &mbito nacional. Levando-se em consideracdo as caracteristicas da
odontologia no Brasil na época, acrescenta-se o fato de que, daquele momento em
diante, o estado tomava para si a responsabilidade pela prestacdo de servicos de salde
bucal aos brasileiros, tendo a partir de agora, a iniciativa privada apenas carater
complementar.

Passados apenas 11 anos da insercdo da salde bucal no PSF, hoje chamada de
Estratégia Satde da Familia, contamos segundo dados do Ministério da Sadde de junho
de 2011, com aproximadamente 18.992 equipes de saude bucal implantadas na
modalidade | (Cirurgido-Dentista + Auxiliar de Saude Bucal) e 1.771 na modalidade Il
(Cirurgido-Dentista + Técnico em Salude Bucal + Auxiliar de Satde Bucal) distribuidas
em 4843 municipios brasileiros, embora 47,15% destas equipes estejam localizadas em
municipios da regido nordeste do pais e em sua maioria em cidades de pequeno porte do
Brasil. (45)

Durante este periodo, varios autores tém questionado e avaliado a implantacdo
destas equipes de saude bucal na ESF, que aconteceu de forma bastante réapida e
diferenciada em cada municipio do pais, identificando os nés criticos neste processo.
(46,47,48,49,50)

Um estudo realizado em 166 municipios do estado de Minas Gerais apontou
como pontos positivos desta implantacdo naquele estado a observacdo do principio da

universalidade (79% dos CD atendiam todas as faixas etarias da populacdo), a jornada
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de trabalho de oito horas sendo cumprida (93% dos casos) e a ampliagéo quantitativa do
acesso aos servicos odontolégicos de atencdo primaria. Contudo, a demanda excessiva
enfrentada pelos profissionais, a falta de envolvimento entre ESF e as equipes de saude
bucal (ESB) - (69% ndo utilizavam prontuérios Unicos para ESF e ESB e 46,1%
realizavam reunifes de equipe esporadicamente ou ndo realizavam), somada a falta de
capacitacdo dos cirurgides-dentistas (49,8% nunca tinha sido capacitados), a
precarizacdo das relacGes de trabalho com baixos salérios (50% do CD recebiam entre 5
e 7,5 salarios minimos) e formas de contratagdes instaveis (66,9%), demonstram a
necessidade de acompanhamento, avaliagdo e reestruturagcdo constantes no processo de
implantacéo. (46)

Estudo semelhante foi realizado no estado do Parana um ano apés a publicacdo
da Portaria Ministerial 1.444. Tal estudo indicou como pontos positivos a boa recepgéo
da populagdo quanto as equipes de saude bucal e, diferentemente de Minas Gerais, a
capacitacdo dos profissionais, porém ja antecipava o problema da insuficiéncia dos
servicos de atencdo secundaria e terciaria e a necessidade de profissionais generalistas
de perfil adequado para real mudanca no processo de trabalho. (47)

Outro estudo avaliou 20 municipios com equipes de satde bucal da ESF no
estado do Rio Grande do Norte e também identificou como nos criticos a dificuldade de
integracdo destas com as equipes da ESF e a precarizacao das relagcoes de trabalho (40%
dos CD com contratos temporarios) que leva a instabilidade do emprego e a adocdo de
préticas clientelistas. Outros problemas também foram apontados por este estudo: o ndo
cumprimento da carga horéria integralmente pelos CD; dificuldade no referenciamento
para a atencdo secundaria e terciaria prejudicando a integralidade das acdes (48,7%); as
dificuldades na atuacdo intersetorial; a necessidade de avancos nas estratégias de

programacédo (diagnostico epidemioldgico e avaliacdo das acOes) e na infra-estrutura
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dos servicos odontoldgicos de atencdo priméaria que tem a particularidade de necessitar
do uso de tecnologias duras. (48)

Em vista de toda esta diversidade de organizagdo da assisténcia odontolégica e
das dificuldades descritas anteriormente no processo de implantagdo das equipes de
salde bucal nos municipios brasileiros, em 2004 o Ministério da Saude publica as
Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), que propde-se a reorientar as
concepgdes e praticas nesta area. Ela tem a ampliagdo e qualificacdo da APS como o
principal pressuposto com relagdo a assisténcia e aponta para o PSF como o caminho
para chegar la. J& em sua apresentacdo se coloca como um documento em construgéo,
embora até hoje ndo tenha sido reeditado, que deve levar em conta as diferencas
regionais, culturais, sanitarias e epidemioldgicas do Brasil na construgdo de politicas
publicas. (3)

Estas diretrizes apontam para a utilizagdo do conceito do cuidado como
reorientador do modelo, e incorporam conceitos como a promogdo da salde, utilizagdo
de acbes programaticas, desenvolvimento de agdes intersetoriais, humanizacdo das
praticas, atuacdo segundo linhas de cuidado (crianca, adolescente, adulto e idoso),
criacdo de fluxos entre os niveis de atencdo, trabalho em equipe, acesso universal aos
servicos odontolégicos e integralidade das acdes. Este documento define ainda questdes
do processo de trabalho do CD na APS, como por exemplo: a garantia de atendimento
de urgéncia na atencdo basica, a maximizagdo da hora clinica do CD, onde 75 a 85% da
carga horaria deve ser dedicada a assisténcia, sendo o restante das horas utilizadas para
atividades de planejamento, capacitacédo e atividades coletivas. Definiu-se também que
as acdes de promocédo da saude devem ser executadas preferencialmente por pessoal

auxiliar sob planejamento, supervisdo e avaliacdo do CD. Tudo isto é traduzido pelo
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modelo de atencdo integral a saude que deve incorporar, além das tradicionais acGes de
recuperacdo da saude, as de promocao e protecdo e a de reabilitacdo. (3)

No mesmo ano, o Ministério da Saude brasileiro instituiu também o Programa
Brasil Sorridente cujos trés principais eixos eram: reorganizar a atencdo bésica em
salde bucal através da ESF; ampliar e qualificar a atencdo especializada e viabilizar a
adicao de flor no abastecimento publico de agua. A grande novidade instituida por este
programa foi a organizacdo da atengdo secundaria em salde bucal, grande né da
assisténcia odontologica integral, através da criacdo dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) e dos Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria (LRPD), com
definicdo de critérios de habilitacdo e financiamento pelas Portarias GM n° 599 e 600 de
2006 respectivamente (49,50). Desde entdo ja sdo 823 CEO e 714 LRPD em todo o

Brasil, segundo dados de agosto de 2011 do Ministério da Saude (53).

7. ATRIBUTOS IDEAIS DE UM SISTEMA DE SAUDE BUCAL

Um estudo revisou publicagdes da OMS, da Academia Nacional de Ciéncias dos
Estados Unidos, Saude dos Povos 2010 (Health People 2010), da American Public
Health Association (APHA) e da American Association of Public Health Dentistry
(AAPHD) buscando caracterizar os atributos ideais de um sistema de cuidados em saude
bucal. (54) Este sistema ideal de salde bucal deveria apresentar os seguintes atributos:
estar integrado com o restante do sistema de salde; ser dada énfase na promocdo da
salde e prevencdo de doencas orais e integra-las a promocéo e tratamento das doencas
crénicas; monitorar a saude bucal da populacdo; ser efetivo; desenvolver politicas e
acOes baseadas nas melhores evidéncias; ser custo-efetivo; ser sustentavel

economicamente; ser universal; ser equitativo; ser integral, provendo servicos de saude
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bucal preventivos, restauradores e reabilitadores; ser ético; oferecer continua avalia¢do
de qualidade e confianga; ser culturalmente competente, ou seja, ter habilidade de
interagir com pessoas de diferentes culturas, respeitando seus costumes, crengas, valores
e necessidades e finalmente; estimular o empoderamento individual e comunitério para

criar condi¢des condutivas a satde. (54)

8. COMPETENCIAS DO CIRURGIAO-DENTISTA DA APS

A Associacdo para Educacdo Dental na Europa define sete dominios de
competéncia necessarios ao CD generalista: profissionalismo; habilidade de
comunicacdo interpessoal; conhecimento base, informagdo a médo e pensamento critico;
informacdo clinica reunida; diagndstico e plano de tratamento, estabelecimento e
manutencdo da saude bucal e promocdo da salde. Nestes trés ultimos dominios séo
definidas as acbes nas quais o cirurgido-dentista generalista deve saber atuar. Porém
este limite de atuacdo entre generalista e especialista nem sempre é muito claro. Em
paises com tradicdo em treinar dentistas especialistas, como EUA, Reino Unido e paises
Escandinavos, hd melhor definicdo de atividades clinicas e competéncias por ambos, em
contrapartida em paises como Franca, Alemanha, Espanha e Italia as especialidades
odontolégicas ndo sdo oficialmente reconhecidas, trazendo importantes implicacdes
para a salde publica e seus consumidores. (55)

Neste mesmo estudo descreve-se o perfil desejado do dentista generalista em
paises com economias desenvolvidas. Segundo ele, o perfil deste novo CD ¢é definido
pela tendéncia epidemioldgica e variacdo das doencas na populacdo e reflete a

necessidade de se reconhecer que a salde bucal faz parte da saude geral. (55)
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Estes novos CDs generalistas devem trabalhar de acordo com a estrutura legal e
ética do pais em que atuam, buscando o melhor interesse do paciente, provendo acesso a
salde bucal a toda a populacdo, além de ter habilidade de comunicagédo apropriada para
averiguar no que os pacientes acreditam e seus valores, proporcionando tratamento
adequado. Além disto, devem saber trabalhar com os principios da equidade e
diversidade, ter competéncia clinica para diagnosticar e tratar as doencgas orais mais
comuns, incluindo conhecimentos de prevengdo e promocdo da salde e implementando
para tanto estratégias individuais e coletivas. (55)

Outras competéncias dos CD generalistas envolvem: saber satisfazer as
demandas publicas, serem capazes de prover cuidado para populacdes especiais
(especialmente idosos com problemas de saude geral, por exemplo, considerando o
envelhecimento da popula¢do mundial), buscar desenvolvimento profissional continuo e
sua préatica clinica deve refletir a base de evidéncias corrente. Espera-se também que
estes tenham habilidade para saber suas proprias limitacdes e acessar apropriadamente o
conselho dos especialistas, mantendo a responsabilidade pela satde bucal fornecida aos
seus pacientes. Além disso, pelo seu conhecimento técnico, ele é o lider da equipe de
salde bucal devendo ter habilidade de se comunicar, delegar e colaborar com esta
equipe e com outros profissionais de saude e pelo seu conhecimento técnico, também é
responsavel pelo diagndéstico, plano de tratamento e controle de qualidade do tratamento
bucal oferecido. Ter habilidade para trabalhar no ambito publico e privado é também
uma caracteristica deseja, em funcdo da crescente demanda por servigos restaurativos

estéticos na Europa. (55)
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9. PERFIL DO CIRURGIAO-DENTISTA DA APS BRASILEIRA

Ao longo das dltimas décadas mudancas também foram observadas no perfil do
cirurgido-dentista brasileiro. (56) Em 2009 eram 220.000 cirurgides-dentistas com
inscri¢Oes ativas no Conselho Federal de Odontologia (CFO), formados em 197 cursos
cadastrados segundo o Censo da Educagdo Superior de 2008, representando 9.000
novos profissionais no mercado de trabalho anualmente. (56)

Segundo dados de 2009 a proporgdo de 1 dentista para cada 838 brasileiros
destoa da proporcao mundial que é de 1 dentista para cada 62.595 habitantes, ou seja, 0
Brasil concentra 20% dos cirurgides-dentistas do mundo, porém a distribuicdo interna
destes profissionais € desigual no territério nacional. Os cirurgides-dentistas estdo
concentrados nas capitais € nos municipios de maior porte populacional e com maior
PIB per capita. Assim, os estados de S&o Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro
concentram 57% dos profissionais do pais. (56)

As mulheres sdo maioria nos 25 dos 27 estados brasileiros, representado 56,3%
das inscri¢des ativas de cirurgides-dentistas no Brasil, predominancia esta que pode ser
observada desde o final da década de 90. A faixa etaria predominante esté entre 26 a 35
anos, sendo que 57,4% dos dentistas brasileiros tem até 40 anos. As mulheres sdo
expressivamente mais numerosas nas faixas etarias mais jovens, o que mostra uma
transicdo no perfil do dentista brasileiro. (56)

Este estudo mostrou também aspectos como a progressiva incorporacdo de
tecnologia, a crescente especializacdo dos profissionais, a redugdo no exercicio liberal
estrito, a popularizagcdo dos sistemas de odontologia de grupo e o aumento do nimero
de profissionais com vinculo publico em funcéo principalmente da expansao da ESF e

dos CEO nos ultimos anos (27% dos Dentistas com cadastro no SCNES). (56)
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Os profissionais que atuam na assisténcia odontoldgica no SUS, segundo dados
do SCNES de outubro de 2009, sdo em sua maioria mulheres (58%), possuem somente
graduacéo (84%) e tem menos de 40 anos (68%), mostrando o0 SUS como oportunidade
de primeiro emprego e também da necessidade de investimento em educacdo
permanente destes profissionais. A pouca prepara¢do para atuar no servi¢co publico
também se evidencia quando apenas 1430 profissionais estavam registrados no CFO em
2009 como especialistas (latu senso) em Salde Coletiva, e demais nomenclaturas
relacionadas, que séo as especialidades com este fim. O mesmo se vé na formacao
stricto senso (mestrados e doutorados) onde menos de 3% dos discentes matriculados
cursam Saude Coletiva e demais nomenclaturas relacionadas. Este quadro, no entanto,
pode se referir ao fato de que alguns cirurgides-dentistas procuram programas mais
abrangentes, em geral de carater multidisciplinar, nimero este ndo contabilizado na

pesquisa que levou em conta cursos oferecidos em faculdades de odontologia. (56)

10. ESCOPO DAS ACOES DA SAUDE BUCAL NA APS

Em funcdo da diversidade de cenérios, modelos e organiza¢Ges adotados pelos
governos das diferentes nacGes é dificil determinar o escopo das a¢des da saude bucal
na APS que sirva para todos. A determinacdo destas acdes deve levar em conta as
necessidades sociais e epidemiolégicas da populacdo local e os recursos humanos e
financeiros disponiveis.

Para o Brasil, segundo a PNSB, as acOes de promocéo e protecdo da salde na
APS compreendem a educacdo em saude, a higiene bucal supervisionada e a aplicacéo
topica de flaor para controle e prevencao da carie. Ja as a¢Oes de recuperacao incluem o

diagnostico e tratamento das doengas mais prevalentes (carie, doenga periodontal,
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cancer de boca, fissura de labio/palato, ma ocluséo e fluorose), com a priorizacéo de
tratamentos conservadores, em contraponto as acdes mutiladoras (extracfes dentérias)
desenvolvidas até entdo. A priorizacdo na identificacdo precoce de lesdes da mucosa
bucal também sdo incluidas no escopo destas agoes. (3)

Para ampliagdo e qualificacdo da APS, segundo a PNSB, recomenda-se as
seguintes agoes: (3)

- Prevencdo e controle do Céncer Bucal através da realizacdo rotineira de
exames para deteccdo precoce de lesdes e do encaminhamento e acompanhamento das
lesGes suspeitas; (3)

- Implantagédo e aumento da resolutividade do pronto-atendimento de acordo
com a realidade local, avaliando a situacdo de risco a saude bucal ja na consulta de
urgéncia e orientando o retorno do usuario para tratamento, reforcando a conduta de
manejo também das questbes agudas na APS; (3)

- Incluséo de procedimentos mais complexos na APS com a finalidade de
aumentar impacto e a cobertura da mesma, através do aumento do vinculo, ampliacéo a
credibilidade e o reconhecimento do servi¢co publico odontoldgico. Esta acdo pode
incluir de acordo com a realidade local, por exemplo, atividades como pulpotomias,
restauracdes dentarias com cavidades complexas ou pequenas fraturas dentérias, a fase
clinica da instalacdo de proteses dentérias e tratamentos periodontais que ndo requeiram
procedimentos cirdrgicos. Assim, nitidamente tenta-se suprimir a falta de servigos
odontolégicos de nivel secundario estruturados no pais, ampliando o escopo da atencéo
priméria, buscando legitimar e dar maior resolutividade aos servigos prestados nesta.
Estes problemas ficam ainda mais evidentes em municipios de pequeno porte onde a
dependéncia do processo de regionalizacdo insipiente, na maioria das regides ainda nos

dias de hoje, torna a situacdo ainda mais critica. A fragilidade da atencdo secundaria e
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tercidria odontoldgica publica brasileira é reconhecida na PNSB sugerindo-se a sua
expansdo e qualificacdo através dos CREO (Centros de Referéncia de Especialidades
Odontoldgicas) que abrangeriam, por exemplo, conforme a necessidade local,
tratamentos cirargicos periodontais, endoddnticos, dentistica e cirurgias mais
complexas. (3)

- Inclusdo da reabilitacdo protética na atencao basica relacionados a fase clinica
da instalacdo de proteses dentarias que abrange a moldagem, adaptacdo e
acompanhamento das mesmas. Esta acdo teria a intencdo de aumentar o acesso do
usuario aos procedimentos referentes as préteses dentérias da atencdo especializada,
trazendo para a atengdo bésica a fase clinica, evitando assim o deslocamento do usuario
até o servico secundario e otimizando as acdes realizadas por este. Novamente, nas
entrelinhas, sdo abordados os problemas da insuficiéncia dos servigos secundarios
odontolégicos no Brasil, que correspondiam a aproximadamente 3,5% do total de
procedimentos odontolégicos em 2004 e tentavam organizar 0 processo de
regionalizacdo insipiente. (3)

- Ampliacdo do acesso através de abordagens de maior impacto e cobertura,
inserindo a salde bucal nos programas integrais de salde através da abordagem por
linhas de cuidado, prevendo o reconhecimento das especificidades proprias da idade
(satde da crianga, saude do adolescente, salde do adulto e saude do idoso) e por
condicbes de vida (salude do trabalhador, portadores de necessidades especiais,
hipertensos e diabéticos, por exemplo). (3)

Além do Brasil, poucos sdo os paises que definem tdo claramente que agdes
esperam dos profissionais de saude bucal da atencdo primaria. Cuba, por exemplo,
publicou em 2002 o seu mais recente Programa Nacional de Atencdo Estomatoldgica

Integral para a Populagdo. Neste documento o governo Cubano define a¢des de Saude
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Bucal para todos os profissionais de satde nos trés niveis de atencdo, inclusive definido
a interface entre estes. (4) J& a Inglaterra publicou vérios documentos enderecados a
salde bucal e em especial as acbes dos primeiro nivel de atencdo, porém todos os
documentos d&o énfase as a¢bes de promogdo da salde incorporadas recentemente, com
um diferencial, todas as definicOes propostas sdo baseadas nas melhores evidéncias

encontradas na literatura. (4,5,6)

11. AVALIACAO

Dada a variacdo de cenarios apresentados anteriormente quanto a organizacao da
APS e as diferentes realidades epidemioldgicas encontradas a nivel mundial, a avaliacéo
surge como ferramenta necessaria a adequacao dos servicos de saude as necessidades da
populacdo a quem eles se destinam. A avaliacdo € retratada por alguns como uma
responsabilidade institucional e da importancia de sua incorporacdo no cotidiano das
equipes de salde, gestores e comunidade. (57)

Os processos de avaliagdo constituem-se de decisbes conceituais e
metodoldgicas a partir da escolha de alguns critérios principais, como por exemplo:
objetivo da avaliacdo; a posicdo do avaliador; o enfogue a ser priorizado; a metodologia
predominante; o contexto da avaliacdo; o tipo de juizo formulado e finalmente, a
temporalidade da avaliagdo. A partir da combinacdo de tais critérios € possivel
identificar trés grandes tipos de avaliacdes em saude: a pesquisa de avali¢do, a avaliacao
para decisdo e a avaliacdo para gestao. (58)

A pesquisa de avaliagdo tem com objetivo a producdo de um conhecimento
reconhecido pela comunidade cientifica e é geralmente desenvolvida por instituicGes
académicas, onde ha distanciamento necessario do avaliador quanto ao objeto a ser

avaliado. Sua principal questdo é o impacto produzido pelas acBes a serem avaliadas
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identificando relagdes de causalidade, independente das posi¢des que as orientam e para
tanto utiliza-se predominantemente da metodologia quantitativa procurando-se uma
generalizacdo do observado e com controle sobre o contexto. A informagdo produzida
trata-se de um conhecimento a ser utilizado com pressuposto inicial para novas
pesquisas ou a¢Bes. Em funcdo de suas caracteristicas, tais pesquisas costumam ter
custo elevado e carater pontual, podendo ser replicadas temporal ou espacialmente para
comparar diferentes realidades. Avalia¢do de tecnologias em saude quanto as dimensdes
técnicas e econdmicas de tecnologias novas, ou utilizadas em contexto diverso do
original ou quando h& duvidas sobre sua efetividade atual € um exemplo deste tipo de
avaliacdo. (58)

J& a avaliacdo para decisdo tem como objetivo produzir respostas as perguntas
feitas por aqueles que vivenciam o objeto a ser avaliado, sendo assim a presenca do
avaliador interno é decisiva. Ela utiliza metodologia quantitativa e qualitativa na
tentativa de capturar a complexidade do contexto natural e embora seja pontual tem
também natureza corrente quando ha a implantacdo do objeto avaliado. Seus resultados
dependem da sua capacidade em se transformar em recomendagdes assertivas para
solucionar os problemas identificados. S&0 exemplos deste tipo de avaliagdo a
construcdo de consensos ou “guidelines”. (58)

Finalmente na avaliacdo para gestdo tem-se como objetivo producdo de
informacdo para aprimoramento do objeto avaliado, cujo enfoque é a caracterizacdo de
uma condicdo e sua traducdo em medidas que possam ser quantificadas e replicadas.
Neste contexto, o avaliador interno é condi¢do necessaria, porém ha a presenga de uma
avaliador externo e as metodologias quantitativas sdo novamente dominantes. A

informagdo produzida pretende construir indicadores e aprimoré-los tendo como
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resultado a formulacdo de critérios ou normas para utilizacdo de tais indicadores para
avaliacdo de desempenho dos mesmos. (58)

A relacdo da avaliacdo com a qualidade estd presente em todos os tipos de
avalicdo, uma vez que se estabelece um juizo ou atribui-se um valor a algo, com
referéncia a um determinado parametro que se tem como ideal e busca-se alcanca-lo.
(56) Segundo Donabedian, a avaliacdo da qualidade do cuidado clinico pode ser
mensurada atraves de duas dimensdes: a qualidade técnica do cuidado e a qualidade da
relacdo interpessoal entre profissional da saude e paciente. A qualidade técnica diz
respeito a capacidade de melhoria da situacdo de salde através da aplicacdo da conduta
mais eficiente de acordo com a ciéncia e tecnologia corrente, no momento mais
adequado para tal. J& a relacdo interpessoal € um fator mais dificil de ser avaliado, pois
apresenta inimeras representacfes individuais e coletivas como privacidade,
confidencialidade, honestidade, empatia, sensibilidade e tato. (59)

Para Donabedian, no entanto, ndo é possivel avaliar a qualidade do cuidado
através meramente da mensuracdo da oferta de servicos ou do desempenho do
profissional de saide, mas enfatizando o tipo de cuidado recebido pelo paciente e do
cuidado recebido pela comunidade. Neste caso, ndo basta avaliar apenas o acesso ao
cuidado, ou quem recebeu o cuidado, mas quem recebeu este cuidado com maior ou
menor qualidade. H& ainda uma dimensé&o da qualidade que é a responsabilizacdo mutua
pelo cuidado, que deve ser dividida entre provedor e consumidor e esta fortemente
relacionada com a qualidade da relacdo interpessoal. (59)

Outro aspecto que é fundamental para a avaliacdo da qualidade é o qudo amplo
ou restrito € o conceito de saude utilizado. A abrangéncia do conceito de saude implica
diretamente na avaliacdo do desempenho dos servigos de satde e dos profissionais, pois

amplia a lista de responsabilidades. Neste caso, a dimensdo avaliada ndo diz respeito
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meramente a aspectos fisiopatolégicos do cuidado, mas pode incluir condicionantes
psicossociais e socioeconémicos. (59)

Donabedian sugere que algumas informacgdes sdo necessarias para avaliar a
qualidade do cuidado e divide tais informagdes em trés categorias: estrutura, processo e
resultados. Estrutura seriam os atributos das configuragdes em que os cuidados ocorrem,
ou seja, os recursos materiais (instalagfes, equipamentos e dinheiro), 0s recursos
humanos (como o nimero e qualificacdo dos profissionais de salde) e sua estrutura de
organizacdo. Ja processo diz respeito ao que é realmente feito para ofertar e receber
cuidados, ou seja, as atividades do paciente na procura de cuidados e sua realizacao,
bem como atividades do profissional em fazer um diagndstico e recomendar ou
implementar o tratamento. E finalmente, resultado denota os efeitos do tratamento sobre
0 estado de saude 