11-

12-

As unidades do Estado estao
subordinadas a Diretoria Regional
da Secretaria Estadual de Salde;
as unidades da Fundagao Nacional
de Saude a respectiva Coorde-
nagcdo Regional; as unidades do
municipio a Secretaria Municipal de
Saude. Nao existe articulagdo entre
os dirigentes que desconhecem 0s
servigos prestados pelas outras
unidades. Nao existe nenhum tipo
de definicdo da populagdo que é
atendida pelos diversos servigos.

Com base nas  discussdes

anteriores, analisar:

sob quais aspectos o sistema de
saude acima descrito apresenta
discordancia com os principios do
Sistema Unico de Saude?

que problemas esta forma de

organizacao de servigos pode
trazer para a populagao?

Registrar as respostas.

Apresentagdo dos resultados das
discussOes anteriores.

Como esta o processo de munici-
palizagdo no seu municipio?

13 - Leitura do texto:

“O Processo de Municipalizagéo da
Saude’.

(11)

(12)

(13)
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Acompanhar a apresentacgao, refor-
¢ando com 0 grupo 0s principios da
regionalizagao, hierarquizacao,
descentralizacdo e adscrigdo de
clientela.

Trabalhar com todo o grupo, esti-
mulando o relato dos alunos.

Utilizar o texto 03 da Area IV.
Trabalhar com pequenos grupos.



14 -

15 -

Discussao referente a leitura
realizada.
Refletr acerca da  seguinte
situagao:

O prefeito do municipio de
Canabrava com 10.000 habitantes,
atendendo a promessas de cam-
panha, construiu em sua cidade:

01 hospital com 50 leitos, ofere-
cendo internagcao em casos de
parto e pediatria,

01 centro de saude, oferecendo
consultas meédicas (ginecologia,
pediatria e clinica médica) e
vacinagao.

Ap6s um ano de funcionamento,
verificou-se que apenas 20% dos
leitos eram ocupados e o centro de
saude tinha uma frequéncia muito
pequena (50 atendimentos por
més). Analisando-se a situagdo,
descobriu-se que a populacdo bus-
cava assisténcia no Hospital Regio-
nal do municipio vizinho, mais bem
equipado, com atividades basicas,
cirurgias, raio X, laboratorio e aten-
dimento de urgéncias odontolo-
gicas.

Analisar a situagao e refletir sobre
as seguintes questdes:

a) por que os projetos da prefeitura

nao deram bons resultados?

216

(14) Trabalhar com todo o grupo, esti-

mulando a discussao.

(15) Trabalhar com pequenos grupos,

solicitando aos alunos que regis-
trem as respostas.



b) o que deveria ter sido feito antes
de implantar as unidades de
saude?

16 - Apresentagdo e sistematizagdo dos
resultados da discussao anterior.

17 - Discutir meios de obter dados
sobre a situagdo de saude-doenga
de uma populagao.

18 - Leitura e discussao do texto:
“Planejamento Local em Saude”.
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(16) Encaminhar a discussdo ajudando
0 grupc a identificar a inexisténcia
de dados que permitam realizar a
andlise do quadro de saude desta
populacdo. Ajudar também a com-
preender a importancia desta ana-
lise como parte do processo de
planejamento.

Trabalhar com todo o grupo estimu-
lando a discussao sobre os meios
de se obter informagdes: levan-
tamentos  socio-epidemiologicos,
registros, pesquisas junto a popu-
lagdo, etc.. Concluir com o grupo
acerca da importancia do co-
nhecimento, descrigao e explicagao
dos problemas de saude, como
forma de orientar o planejamento
das agdes.

Utilizar o texto 04 da Area IV. Rea-
lizar a atividade em pequenos
grupos e posteriormente a discus-
sdo com todo o grupo.

(18)



Primeira Unidade

CONCENTRAGAO

SEQUENCIA DE ATIVIDADES
111

Discutir as seguintes questdes:

qual a participagao de sua comu-
nidade na discussdo sobre as
questdes de saude e como e€la
interfere na prestagao de servigos?

€ importante a participacdo da
populagao? Por qué?

Analisar as seguintes situagdes:

A comunidade “A", situada em
regido rural, com condi¢gles de vida
e assisténcia a saude precarias,
ndo tinha tradicdo de organizagao
popular para enfrentar seus pro-
blemas. Os profissionais de saude
de instituicbes publicas da regiao,
decididos a implementar um projeto
de saude que viesse a melhorar as
condigbes sanitarias, e conven-
cidos da importancia da partici-
pagdo comunitaria para o éxito do
projeto, adotaram como estratégia
treinar voluntarios da comunidade
para desenvolver agdes simplifi-
cadas de atengdo a saude, bem
como para atuar como agentes
mobilizadores da  participagao
popular, visando desenvolver graus
de consciéncia e de organizagdo
suficientes para mudar suas
condigcbes de vida. Estes agentes
ndo receberiam remuneragdo pelos
servigos prestados.
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ORIENTAGAO PARA O INSTRUTOR

(1

2)

Estimular 0o grupo no relato de
experiéncias vivenciadas ou conhe-
cidas. Apoiar o grupo na identifi-
cagdo e analise das formas de
participagdo da populagao. Avalar
a percepgcao dos alunos sobre a
questao.

Trabalhar com pequenos grupos.



b)

A comunidade “B”, situada na peri-
feria de um grande centro urbano,
através das Associagdes de Mora-
dores, organizou uma manifestagao
para protestar contra as condigées
de atendimento da unidade local de
saude. Diante desta situagéo a
chefia da unidade resolveu criar
uma comissdo composta predomi-
nantemente de representantes da
comunidade, confiando a mesma a
tarefa de reorganizar o funciona-
mento dos servigos, incluindo a
redefinigdo de prioridades, normas
técnicas, politica de pessoal, etc..

Pede-se ao grupo:

identificar em que diferem as duas
situagdes relatadas, no que diz res-
peito as caracteristicas das comu-
nidades e da participagao popular,

identificar em cada uma o papel
exercido pelo Estado (através das
instituicbes oficiais de saude e seus
funcionarios) e o papel da
sociedade;

discutir as possibilidades de contri-
buicdo das duas situagdes aqui
descritas para a melhoria dos servi-
¢cos de saude e desenvolvimento
da propria comunidade.

Registrar respostas.

Apresentacdo dos resultados das
discussdes do item anterior.
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(3)

Ajudar o grupo a analisar as duas
situagbes descritas, identificando,
no primeiro caso, a utilizagdo da
comunidade para execugdo de
atividades que s&o de responsabi-
lidade das instituicbes de saude
(Estado), e no segundo caso, a
transferéncia de responsabilidade



4 -

Com base nas discussdes
anteriores, discutir a seguinte
questao:

= na lei que regulamenta o Sistema

Unico de Saude, como esta
previsto o Conselho Municipal de
Saude?
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técnica para a populagao que nao
esta instrumentalizada para exercé-
la e ndo é de sua responsabilidade.
Discutir os possiveis resultados que
podem ser obtidos de tais
abordagens de participagdo po-
pular e os consequentes reflexos
na prestagao de servicos.

Ressaltar a importancia da parti-
cipagdo da populagao na indicagao
de suas necessidades em relacdo
a prestagdo de servigos, de estar
informada pelas instituigbes das
acoes desenvolvidas e de seu
papel na fiscalizagdo destas agoes.
Distinguir os diferentes papéis
desempenhados pelo Estado e
sociedade, e as possiveis conse-
quéncias da inversdo destes
papéis. Alertar ainda para situa-
¢bes em que, a pretexto de
promover a participagao popular, a
populagdo é utilizada apenas para
legitimar as propostas apresen-
tadas pelo grupo que representa o
poder institucional.

Ajudar a analisar na Lei Organica
do Municipio (Capitulo da Saude),
as atribuigbes definidas para o
Conselho, identificando seu papel e
o0 canal que representa para a
participacdo da populagdo nas
questdes referentes a saude.



Primeira Unidade

DISPERSAO
SEQUENCIA DE ATIVIDADES ORIENTAGAO PARA O INSTRUTOR
1- Analisar como esta organizada a (1) Orientar os alunos na forma de
prestagdo de servigos de saude, no obter e analisar as informagdes.

seu local de trabalho. Abordar:
= sua subordinagdo administrativa;

— profissionais que prestam assis-
téncia e as atividades que desen-
volvem;

= adequagdo do espago fisico em
relagdo as atividades que nele s&o
desenvolvidas;

= articulagdo entre as areas profis-
sionais;

= como se relaciona com a popu-
lacao;

— sistema de referéncia e contra-
referéncia;

—> papel da geréncia local.

2 - ldentificar quais sdo as fontes de (2) Utilizar o Capitulo de Saude da
financiamento destinadas para o Constituigéq Federal, a Lei Orga-
setor saude em seu municipio. nica da Saude, a Lei Organica do

Municipio e a NOB-SUS 01-1993 e
NOB 1996 para subsidiar o
trabalho de pesquisa.
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Identificar como atua o Conselho
Municipal de Saude, no seu
MUNICIpIO.

Com base nos conhecimentos
adquiridos nesta unidade, elaborar
um texto com o tema: Como esta a
municipalizagdo em minha cidade?
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(3)

(4)

Se possivel, realizar contatos com
o Conselho Municipal de Saude e
discutir sua atuacdo. Analisar como
as questoes de saude bucal sao
contempladas no Conselho Muni-
cipal de Saude.

Orientar a atividade.



€ece

FICHA DE AVALIAGAO NO PROCESSO

“ANALISANDO E ATUANDO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE”

REGISTRO DE FATOS

NOME DO ALUNO:
AREA 1V - PRIMEIRA UNIDADE

ESCOLA / CENTRO FORMADOR:
ESTADO:

DATA

DESCRIGAO

ENTREVISTAS




SEGUNDA UNIDADE



Segunda Unidade

PROPOSITO:

Analisar a coletivizagdo do trabalho em saude com diferentes especificidades.
Identificar o conjunto de agdes que caracterizam o servico de odontologia desenvolvido na
unidade de satide, com base na analise do conceito de “assisténcia odontolégica”. Pretende

ainda, identificar os elementos basicos de um modelo de atengdo em saude bucal que atenda

as necessidades da populagao.

OBJETIVOS:

1. Discutir as caracteristicas do processo de trabalho em saude.

2. Distinguir a natureza das diferentes agles que constituem o servigo de odontologia.
3. Descrever a composicdo da equipe de trabalho odontologico.

4. Realizar a programagao do trabalho de odontologia que integra a programag&o global da

unidade.

5. Fazer previsdo de material e de outras condicdes necessarias a realizagdo do trabalho

odontolégico.

6. Discutir a importancia dos registros e relatérios como instrumentos de acompanhamento

e avaliagao.
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2 -

Segunda Unidade

CONCENTRAGAO

SEQUENCIA DE ATIVIDADES
|

Apresentagdo da atividade de
dispersao referente a Primeira
Unidade.

Discutir a seguinte questao:

—> quais as caracteristicas do trabalho

b)

em saude?

Discutir as seguintes questoes:

como esta organizado O processo
de trabalho da odontologia?

que categorias de trabalhadores
participam deste trabalho?
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ORIENTAGAO PARA O INSTRUTOR

(1)

3)

]
Organizar a atividade.

Trabalhar com todo o grupo.
Retomar as discussdes da Area |,
Segunda Unidade, Sequéncia |
(conceito de trabalho) e ajudar o
grupo na identificagdo das caracte-
risticas do processo de trabalho de
saude:

trabalho coletivo;

divisdo técnica (vertical e hori-

zontal);
diferentes especificidades;

diferentes naturezas das atividades
(atividades meio e atividades fim),

elementos que compbem o proces-
so de trabalho: forga de trabalho e
meios de trabalho (instrumentos,
tecnologia, espaco fisico).

Trabalhar com pequenos grupos.



como explicar a existéncia de
diferentes categorias na assisténcia
odontolégica?

Registrar as respostas.

Apresentacdo e discussdo dos (4)
resultados da atividade do item
anterior:

Montar um quadro associando: (5)

atividades de odontologia desen-
volvidas no seu local de trabalho;

natureza das atividades (assis-
tencial, administrativa e educativa);

categorias profissionais que as
realizam.
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Acompanhar as apresentagdes e
ajudar o grupo a analisar a orga-
nizagao do processo de trabalho na
odontologia, destacando a divisao
técnica deste trabalho (diviséo
vertical: CD, THD, TPD, ACD,
APD) como parte da divisao técnica
do trabalho em saude (divisao hori-
zontal: médico, dentista, enfer-
meira, fisioterapeuta, etc.). Discutir
como o fracionamento do trabalho
pode dificultar a compreensao,
pelos trabalhadores, da globalidade
da assisténcia, discutindo as for-
mas de superagao deste problema.
Refletir, também, acerca dos
possiveis determinantes da divisao
técnica do trabalho odontologico
(oferta X demanda, modelo assis-
tencial, produtividade, outros).

Trabalhar com pequenos grupos.



6 - Apresentacdao dos resultados da
atividade anterior.

7 - Leitura do texto:

“Trabalho e Profissionalizagdo das
Categorias Auxiliares em Odon-
tologia”.
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(6)

Acompanhar a apresentagao.

Utilizar o texto 05 da Area IV.
Sugere-se a divisdo do texto em
partes com a leitura em pequenos
grupos, realizando posteriormente
a discusséo relativa a cada parte,
com todo o grupo.



1-

Segunda Unidade

CONCENTRAGAO

SEQUENCIA DE ATIVIDADES
I

Com base nas discussbées da
sequéncia anterior, analisar:

0 que € assisténcia odontolégica?

a assisténcia odontologica prestada
no seu local de trabalho satisfaz as
necessidades da populagdo? Por
qué?

Refletir acerca da seguinte si-
tuagao:

Uma familia moradora na zona
rural, aproveitando um dia de feira
Nno municipio mais  préximo,
procurou uma unidade de saude
buscando atendimento odonto-
l6gico, com as seguintes de-
mandas:

mulher gravida com dor de dente;

uma adolescente de treze anos
com abcesso nos dentes 11 e 12;

crianga de um ano com carie aguda
em varios dentes.
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ORIENTAGAO PARA O INSTRUTOR

(1)

(2)

Trabalhar com todo o grupo.
Durante as discussbes enfatizar
que a assisténcia odontologica é
parte da assisténcia a saude,
realizada por diferentes categorias
profissionais. Chegar ao conceito
de assisténcia odontologica.

Trabalhar com pequenos grupos.



Chegando Ia, foram informados
que somente o adolescente poderia
ser atendido na urgéncia, para
extragdo dos dentes, uma vez que
a unidade ndo dispunha de condi-
¢bes para outro tipo de atendi-
mento. A mulher gravida precisaria
de atestado médico antes de
receber qualquer tipo de inter-
vencgdo e, infelizmente, 0 médico ja
tinha ido embora. Com relagdo a
crianga, ndo haveria nada que a
unidade pudesse fazer.

Discutir:

que problemas esta familia
enfrenta para ter acesso ao servigo
de saude;

que direitos nado estdo sendo
assegurados a esta familia?

Apresentagdo e discussao refe-
rente a atividade do item anterior.

Debater:

na sua opiniao, que dificuldades a
saude bucal enfrenta para garantir
0 modelo assistencial proposto pelo
Sistema Unico de Saude?

0 que poderia ser realizado para a
superagdo destes problemas?
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Orientar a discussé&o ajudando os
alunos na identificagdo dos pro-
blemas que a familia enfrenta para
ter acesso ao servigo de saude,
enfatizando os principios de aces-
sibilidade, equidade, integralidade e
resolubilidade que devem ser
observados na organizagdo do
Sistema Local de Saude.

Trabalhar com pequenos grupos,
solicitando que registrem as
respostas.



5- Apresentagido dos resultados das 5)
discussdes anteriores.

6 - Leitura do texto: (6)

“Principios para a Organizagao dos
Servigos de Saude Bucal”.

7 - Refletir sobre a seguinte situagao: (7)

Uma unidade de saude, situada na
periferia de uma grande cidade,
desenvolve um trabalho de atengao
basica de saude, incluindo agdes
de saude bucal.

A clinica odontologica existente
possui 3 equipamentos, onde tra-
balham um CD, um ACD e 2
THD’s.

atendimento odontolégico consta
de aglbes preventivas estendidas a
toda populacdo adscrita a unidade,
e tratamento cirurgico-restaurador
para a faixa etaria de 06 a 14 anos,
conforme deliberado pelo plane-
jamento local.

Contudo, a equipe odontologica
encontrou sérias dificuldades para
a operacionaliza¢do do trabalho:

= faltou material de consumo;

= Instrumental insuficiente;
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Trabalhar com todo o grupo.
Durante as discussdes, caracterizar
com os alunos as possiblidades e
limites de agdo do nivel local, na
superagao dos problemas levan-
tados.

Utilizar o texto 06 da Area IV.
Promover a atividade de leitura em
pequenos grupos e posteriormente
a discussdo com todo o grupo.

Se possivel, convidar um apoio
técnico para acompanhar as
discussdes e esclarecer duvidas.

Trabalhar com pequenos grupos,
solicitando que registrem as res-
postas.



— afastamento da CD por licenga de
gestagao sem haver substitui¢ao;

— defeitos freqUentes nos equipa-
mentos.

Discutir;

a) por que ocorreram tantos pro-
blemas?

b) o que é necessario para garantir a
realizagdo de uma programacgéo de
odontologia?

8- Apresentacdo dos resultados das
discussoes anteriores.

9- Leitura do texto:

“Administracdo dos Servigos Locais
de Saude Bucal”.
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(8)

Ajudar os alunos a refletir sobre a
situagao identificando as causas
dos problemas ocorridos. Levar o
grupo a identificar os recursos
materiais e humanos necessarios a
operacionalizagdo de uma progra-
magao.

Utilizar o texto 07 da Area IV.
Sugere-se a leitura comentada com
todo o grupo.



Segunda Unidade

CONCENTRAGAO

SEQUENCIA DE ATIVIDADES

Analisar os seguintes processos de
trabalho:

0 dentista particular no seu
consultorio atendendo a sua
clientela;

uma unidade de saude com sua
equipe multiprofissional atendendo
a populagdo de sua area de
abrangéncia.

Discutir:

a)

em que esses processos Sao
diferentes?

em qual dos dois a geréncia €
necessaria? Por qué?

Discutir as seguintes questdes:

qual o profissional responsavel pela
geréncia no seu trabalho?

descrever e analisar como se da o
processo de geréncia em sua
unidade?
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ORIENTAGAO PARA O INSTRUTOR

(1)

=

(2)

Ajudar o grupo a estabelecer as
diferencas entre o trabalho autd-
nomo e o trabalho institucional.

Identificar a geréncia como uma
fungdo necessaria para controle e
coordenacgo do processo de tra-
balho nas instituigdes.

Analisar o processo de geréncia
que vem sendo desenvolvido nos
servigos. Levar os alunos a distin-
guir a natureza das diferentes ativi-
dades desenvolvidas pela geréncia
(coordenagao, controle, avaliagao,
acdo pedagogica), identificando-a
como uma agado cujo objetivo €&
contribuir para dar qualidade a
assisténcia.



3 - Sistematizar as discussbes dos
itens 1 e 2.

4 - Leitura e discussao do texto

“Gerenciamento e Avaliagdo dos
Servigos de Saude”.
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(3)

4)

Ajudar o grupo na sistematizagao,
destacando a importancia da
geréncia, identificando a natureza
das agdes nela contida.

Utilizar o texto 08 da Area IV. Se
possivel, solicitar algum gerente de
unidade para participar das discus-
sbes dos itens 3 e 4.



Segunda Unidade

DISPERSAO

SEQUENCIA DE ATIVIDADES

No seu local de trabalho, realizar
estudos abordando a inser¢do da
odontologia no SUS e como se da
a participagdo popular nesse
processo. Apresentar as conclu-
sdes por escrito e discutilas em
forma de seminario.
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ORIENTAGAO PARA O INSTRUTOR

(1)

Orientar os alunos na forma de
coleta e organizagao dos dados.
Se possivel solicitar a participagéo
de coordenadores de saude bucal
nas discussées do seminario.



6€C

FICHA DE AVALIAGAO NO PROCESSO

“ANALISANDO E ATUANDO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE?”

REGISTRO DE FATOS

NOME DO ALUNO:
AREA |V - SEGUNDA UNIDADE

ESCOLA / CENTRO FORMADOR:
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FICHA DE AVALIAGAO NO PROCESSO
“ANALISANDO E ATUANDO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE”

REQUISIGAO DE MATERIAL

DISCRIMINAGAO

UNIDADE

QUANTIDADE PEDIDA

QUANTIDADE ENTREGUE

Assinatura

Data:

Data:




FICHA DE AVALIAGAO NO PROCESSO
“ANALISANDO E ATUANDO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE”

CONTROLE DE ESTOQUE

NOME DO MATERIAL ENTRADA DATA SAIDA DATA QUANTIDADE ESTOQUE

1874




e

FICHA DE AVALIAGAO NO PROCESSO
“ANALISANDO E ATUANDO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE”

DEVOLUGAO DE MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINAGAO UNIDADE QUANTIDADE

MOTIVO DA DEVOLUGAO

Data

Assinatura




AVALIAQI\O DO DESEMPENHO FINAL
AREA CURRICULAR 1V

“ANALISANDO E ATUANDO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE”

Escola:

Nome do aluno:

Local/Unidade de Saude:

Periodo:  Data de inicio da Area:

Data de término da Area:

DESEMPENHOS FINAIS

CONCEITO

Desenvolve agbes de programagao do servigo através de:

e ldentificagdo do sistema de saude existente em sua
comunidade.

e Identificagdo do Conselho Municipal de Saude como canal de
participagdo da populagéo na formulagdo de politicas de saude
e no controle de sua execucdo, em todos 0s niveis de governo.

e ldentificagdo dos principios de universalidade, equidade e
integralidade como preceitos constitucionais que norteiam a
construgdo do Sistema Unico de Saude.

¢ |dentificagdo dos principios que regem a organizagéo do SUS:
regionalizagdo e hierarquizagao, resolubilidade e descentra-

lizagdo.
e Participacdo no planejamento das agdes de educagdo em

saude e vigilancia epidemiologica, com a finalidade de inten-
sificar a promogao, protegao e recuperagdo da saude.

e Reconhecimento das condigbes sociais, epidemiologicas,
culturais e institucionais existentes no nivel local como fatores
indispensaveis para o planejamento das agdes de saude.

e Acgles de controle de estoque e requisicdo de material de
consumo odontologico como parte das agdes de programagao

em saude bucal.

...............................

Assinatura do Instrutor/Supervisor
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Observagao:

a) Esta ficha € o resultado globalizante de todas as avaliagbes de processo realizadas
durante as Unidades Didaticas da Area Curricular IV e representa a competéncia final
expressa em conhecimentos, habilidades e atitudes.

b) Esta ficha € a que devera ser encaminhada a Secretaria Escolar da Escola Técnica de
Saude e/ou Centro Formador, para fins de composi¢ao do histérico escolar do aluno.
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AREA IV

ANALISANDO E ATUANDO NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

TEXTOS DE APOIO



Texto 01

A REFORMA SANITARIA NO BRASIL

Marcos Azeredo Furkim Werneck ("

Introdugao

A historia das paliticas sociais no Brasil, no século XX, caracteriza-se pela existéncia
de agdes e servigos que refletem uma postura clara do Estado de preferéncia pela “satde da

economia”, em detrimento da “saude da populagao”.

Assim, do inicio do século até o final dos anos 70, foi construida uma politica social
onde... “os direitos sociais eram negociados como privilégios de certos grupos’... da
populagdo. Dentre estes “direitos sociais” encontrava-se 0 acesso as agdes e aos servigos de
saude e, os “certos grupos” da populagéo referiam-se apenas aquelas pessoas (e seus
dependentes) formalmente ligadas ao processo de trabalho - empregadores e empregados
que contribuiam mensalmente para a previdéncia social. Portanto, quem nao estivesse
formalmente empregado ndo estava coberto pelas politicas de saude e nao tinha seus
direitos sociais reconhecidos. Para estas pessoas, segundo NETO... “sé se pagassem ou se
sobrasse dinheiro para o Ministério da Saude, os Hospitais Universitarios e os Governos
Estaduais e Municipais fazerem algum atendimento’. Estas pessoas geralmente “n&o tinham

INPS” e eram consideradas como carentes ou indigentes.

Os setores da economia, como por exemplo 0 comércio, a industria, a agropecuaria
€ a burocracia do Estado, sempre foram considerados muito importantes para o
desenvolvimento econdmico do pais. Por isso, era fundamental que seus trabalhadores

gozassem das condigdes minimas de saude a fim de exercerem suas atividades no trabalho.

Estes aspectos nos revelam trés caracteristicas basicas do sistema de saude:

(*) Cirurgido-Dentista; Professor Adjunto da Faculdade de Odontologia da UFMG; Doutor em Odontologia
Social; Coordenador do Mestrado em Odontologia ~ Area de Concentragdo em Saude Coletiva da

FOUFMG.
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a) excludente: muitas pessoas ficaram excluidas do atendimento a saude;

b) socialmente desigual. as desigualdades de direitos entre empregados e n&o

empregados ficavam mantidas;

c) de escassos recursos. 0s recursos financeiros eram insuficientes e
provinham, principalmente, das contribuicbes mensais de empregados e
empregadores que, juntos, eram responsaveis pela maior parte do total

aplicado no setor.

Alem destas caracteristicas, 0 avan¢o da microbiologia e o surgimento das
especialidades médicas contribuiram para o crescimento das industrias de medicamentos e
equipamentos. Tudo isto influenciou bastante a organizagdo da assisténcia a saude: as
agoes coletivas de saude publica (campanhas de vacinagao e educagdo) foram perdendo
espacgo, e aos poucos, foram sendo adotadas agdes de carater individual. As especialidades
médicas e 0 médico especialista foram se tornando muito mais importantes do que a clinica
geral e do que as agdes basicas de saude. Este modelo de pratica incorporou equipamentos
altamente sofisticados e de custos cada vez mais altos. Sua pratica se deu,
preferencialmente, em ambiente hospitalar, defendendo a idéia de que o hospital era o local
de maior seguranga e confiabilidade para os tratamentos médicos. Estes fatos deram inicio
ao crescimento do setor hospitalar privado no Brasil. O setor privado, composto basicamente
pelas industrias de equipamentos € medicamentos, pelo hospital e pela medicina de grupo,

passou a exercer grande influéncia na organizagao do modelo de atengdo em saude.

Neste cenario, o Estado assumiu o comando da seguridade social. Em 1965 criou o
Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS e de forma centralizada, passou a gerir o mo-
delo assistencial. Para isso, contava com os recursos financeiros captados a partir das corpo-
racdes de trabalhadores contribuintes. Apds 1964, ao invés de procurar expandir sua propria
rede hospitalar, o Estado passou a utilizar os recursos da seguridade social para financiar o
crescimento do setor privado: criou fundos que propiciaram a construgdo de inumeros
hospitais e, em seguida, credenciou-0s a atender a populagdo previdenciaria. Em pouco
tempo, o setor privado ficou tdo forte que passou a ocupar importantes espagos politicos
como o Congresso Nacional (elegendo deputados e senadores), Assembiéias Legislativas e
Camaras de Vereadores, além de ocupar cargos estratégicos no setor de saude. Desta

forma, os interesses e o crescimento do setor privado foram preservados pelas politicas de
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saude implantadas a partir de entdo. Estes interesses estavam muito mais voltados para a

comercializagao da saude e para o lucro, do que para as necessidades da populagéo.

Assim, mesmo aumentando o numero de contribuintes (profissionais liberais,
empregados domésticos e trabalhadores rurais) para fazer crescer a arrecadacdo dos
recursos da previdéncia, o modelo médico-assistencial manteve sua caracteristica de
excludéncia e aumentou ainda mais o repasse de recursos publicos para o setor privado.
“Nao havia interesse em que o servico publico funcionasse e, para favorecer os servigos

privados, os hospitais, ambulatorios e centros de saude publicos comegaram a piorar’.

Em 1974, foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social - MPAS com
uma extraordinaria arrecadagdo mensal. A criaggdo do MPAS e o surgimento no seu interior,
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social - INAMPS, consolidaram a
divisdo das ages estatais no setor saude: ao Ministério da Sadude - MS, com poucas verbas,

couberam agdes preventivo-coletivas e nada lucrativas; ao MPAS coube a responsabilidade

pela assisténcia médica e toda a arrecadagao em fungao dela existente.

Na década de 70, o crescimento politico e econdmico do setor privado gerou um
enorme repasse de recursos para ele mesmo, onerando em muito o setor publico. Além

disso, outros fatores contribuiram para que surgisse uma forte crise no setor de saude:

a) o Estado utilizou recursos da previdéncia para outros fins, contribuindo para

aumentar a faléncia financeira, administrativa e gerencial do sistema nacional

de saude;

b) os programas de saude eram planejados de forma centralizada, (diretamente
de Brasilia para o restante do pais). Nao era permitido aos estados e
municipios qualquer forma de participagdo nas decisbes, formulagdes e

avaliagdes dos mesmos;
c) a inadequagéo e o baixo impacto dos programas de saude junto a populagéo

contribuiram para o aumento do numero de doentes, para o reaparecimento de

doengas ja erradicadas e para uma grande insatisfagdo dos usudrios;

249



d) na vigéncia deste modelo altamente centralizado ndo havia possibilidade de
participagao da sociedade, principalmente nas decisbes sobre a destinagdo e o

uso dos recursos financeiros;

e) o final do chamado “Milagre Brasileiro™ demonstrou a fragilidade de um
sistema de saude que dependia principalmente da contribuicdo de
empregadores e de empregados (uma vez que cairam a qualidade e os niveis

de emprego);

f) a crise do “Milagre” mostrou que o modelo de desenvolvimento brasileiro era
concentrador de renda, nao distribuia beneficios sociais e priorizava interesses
particulares. Este modelo de desenvolvimento provocou uma acelerada queda
na qualidade de vida da populagdo brasileira em geral, acentuando as

diferengas sociais e agravando o quadro sanitario no pais.

Em 1978, a Conferéncia Internacional de Saude de Alma-Ata discutiu e divulgou para
0 mundo a gravidade do quadro sanitario dos paises em desenvolvimento e a necessidade
de reverté-lo. Esta Conferéncia propds como estratégia para a superagio destes problemas,
a adogao dos cuidados basicos (ou primarios) de saude, a utilizagdo de recursos humanos de
niveis elementar e medio e o incentivo ao desenvolvimento de tecnologias apropriadas a
realidade de cada local. Estabeleceu, também, metas de melhoria deste quadro através de
um programa denominado “Saude Para Todos No Ano 2000" - SPT-2000. O SPT-2000
falava da saude como um direito de todos e salientava as responsabilidades do Estado.
Propunha formas organizativas tais como a descentralizagdo, a regionalizacdo e a
constituigdo de sistemas de referéncia e contra-referéncia, acentuava a importancia dos
cuidados primarios de saude e a necessidade da existéncia dos niveis secundario e terciario

de atencao.

No inicio dos anos 80, uma forte crise econdmica piorou ainda mais a qualidade de

vida da populagao e obrigou 0 Governo reconhecer a necessidade de mudanga do sistema

* O “Milagre Brasileiro” caracterizou-se pelo crescimento do setor econémico através da entrada
indiscriminada de capital estrangeiro e do emprego em massa de trabalhadores com salarios muito baixos.
O “Milagre Econémico” foi bruscamente interrompido com a crise internacional do petréieo, em 1973.
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de saude. Associado a isto, alguns setores da populagdo iniciaram um movimento de luta

pela redemocratizagdo do pais.

Em diversos momentos existiram propostas de reformulagéo do Sistema Nacional de
Saude. Mas nenhum destes momentos foi tdo propicio a efetivacdo da proposta da Reforma

Sanitaria, como o final da década de 70 e o principio da década de 80.

A Construgao da Reforma Sanitaria Brasileira

A ditadura militar que se implantou no Brasil apds 1964, além de gerar os problemas
ja citados em relacdo a deterioragdo da qualidade de vida da populacdo e do Sistema de
Saude, implantou um regime de repressdo politica, censura a imprensa e muito pouca

circulagéo de informagdes sobre a realidade social do pais.

No entanto, na segunda metade da década de 70 comegou a haver algum tipo de
abertura politica (eleicbes em algumas cidades e inicio da reorganizagdo de sindicatos
partidos politicos e associagcdes de moradores). Na area da saude surgiu um movimento
chamado & época de Movimento Sanitario. Este movimento se caracterizou por fazer

denuncias contra a ditadura e por apresentar um projeto de transformagdo do sistema de

saude vigente.

O movimento sanitario, aos poucos, foi-se ampliando com a adesdo de
parlamentares, liderangas politicas, sindicais e populares. Antigas liderangas do setor salde,
que estavam voltando para o pais apds a concessdo de anistia aos exilados politicos’
também aderiram ao movimento. Profissionais universitarios € do Centro Brasileiro de
Estudos de Saude - CEBES, principalmente, discutiram e elaboraram as bases teéricas do
projeto de transformagdo, a partir de experiéncias bem sucedidas de outros paises.
Propuseram um sistema publico, descentralizado, com universalizagdo do direito a saude,

integrando agdes preventivas e curativas e com democratica participagéo da populagéo.

Em 1979, no 1° Simposio Nacional de Politica de Saude realizado em Brasilia, com
promog&o do Congresso Nacional, o CEBES apresentou, pela primeira vez, um projeto
denominado “SISTEMA UNICO DE SAUDE’ contendo as propostas citadas acima. O
importante deste fato € que, mesmo sem ser possivel sua assimilacdo naquele momento
Pelo Governo, tratava-se do inicio da divulgagdo de novas idéias que comecavam a

apresentar boa aceitagdo junto aos militantes do setor de salde. Desta forma, alguns
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programas surgiram sob forte influéncia destes principios reorientadores, com destaque para
o Programa de Interiorizagdo das Agbes de Saude e Saneamento - PIASS, do Ministério da
Saude em 1979 e o PREV-Saude, em 1980, fortemente influenciado por Aima-Ata. O PREV-
Saude propunha a adogao dos cuidados basicos de saude e a integracdo entre os Ministérios

da Saude e da Previdéncia.

Em 1982, com a eleigdo direta para governadores, varios integrantes do movimento
sanitario passaram a ocupar postos de decisdo nas Secretarias Estaduais de Saude. Assim,

alguns estados iniciaram projetos contemplando varios principios da reforma sanitaria.

O projeto denominado Agdes Integradas de Saude - AIS foi o que até entdo, continha
mais principios reformistas: deu inicio formal a participacdo popular, fortaleceu a idéia da
municipaliza¢do e propds a agao conjunta de quatro Ministérios (Interior, Saude, Previdéncia

e Educagdo).

Em 1985, na vigéncia das AIS, o fim do regime militar e a implantagdo da chamada
“Nova Republica” trouxeram para o Pais a perspectiva de reforma da Constituicdo. Para
subsidiar a discussdo da saude na Assembléia Nacional Constituinte, o0 Governo convocou a

Vill Conferéncia Nacional de Saude (VI CNS) para o ano de 1986.

A VIII CNS contou com a participagdo de quase cinco mil pessoas, entre dirigentes
institucionais, técnicos, estudiosos, paliticos, liderangas sindicais e representantes da
sociedade civil. Seu relatdrio final continha recomendag¢des que passaram a constituir o
projeto da Reforma Sanitaria Brasileira. Este projeto foi levado a Assembléia Nacional
Constituinte em 1987, para disputar, com outras propostas, 0 que seria inscrito na
Constituicao sobre a saude. Este relatdrio reconhecia a saude como um direito basico do

cidad&o e como um dever do Estado, entendendo o conceito de saude de forma ampliada.

A nova Constituicdo brasileira aprovou os mais importantes principios da Reforma
Sanitdria e finalmente, criou o Sistema Unico de Saude - SUS. Em 1990, as Leis Federais
8080 e 8142 regulamentaram o SUS mantendo, quase na integra, estes principios. A partir
de entao, estados e municipios elaboraram, respectivamente, Constituigées Estaduais e Leis
Organicas Municipais, no intuito de iniciar a construgdo do SUS nestas esferas de governo.
Em 1992, a IX CNS continuou a discussédo da implantagdo do SUS, com énfase para o
processo de municipalizagao. Em 1993, a Norma Operacional Basica n® 1 - NOB/SUS-93,
definiu formas de gestdo e de repasse de recursos para 0os municipios. Em 1996, a X CNS

aprofundou a discussao das formas de gestdo e da municipalizagdo das a¢des e servigos de
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saude. Ainda em 1996 foi publicada a NOB/SUS - 96 que teve como principal finalidade
‘promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico municipal e do Distrito
Federal, da fungdo de gestor da atengdo a saude dos seus municipios (...), com a
consequente redefini¢do das responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e da Uniao,

avangando na consolidacao dos principios do SUS” e buscando a plena responsabilidade do

poder publico municipal.

Os Principios da Reforma Sanitaria

A Reforma Sanitaria Brasileira possui 4 grandes principios:

e um conceito ampliado de saude;

e 0 reconhecimento da saude como direito de todos e dever do Estado;
e a promogao da justiga social; e

e 0S principios organizativos.

O principio da justica social & entendido como equidade que, para ser alcangado &
necessario universalizar o acesso da populagdo aos servicos de saude, promover a

integralidade da atenc&o e garantir o controle social da populagéo.

Os principios organizativos sdo a descentralizagdo, a regionalizagdo e a

hierarquizagao.

Para uma melhor compreensdo destes 4 principios, entretanto, € necessario

descrevé-los com mais detalhes.
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Principio n? 01: Conceito ampliado de saude

Para o movimento da Reforma Sanitaria, a Saude nao € um conceito abstrato.
Define-se num momento histérico de determinada sociedade e num dado momento de seu
desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populagdo em suas lutas cotidianas. Em seu
sentido mais abrangente, a saude é resultante das condi¢bes de alimentagao, habitagao,
educagdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso a servigos de saude. E assim, antes de tudo, o resultado das formas
de organizagao social da produgao, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis

de vida.

Principio n® 02: Satde como direito de todos e dever do Estado

A Reforma Sanitaria assume e reconhece a saude como um direito de cidadania
para todas as pessoas. Garantindo isto constitucionalmente, a Reforma Sanitaria recuperou a
questao dos direitos sociais, mostrando que é dever do Estado reduzir o risco as doengas
através das politicas sociais, da promogao, protegdo e recuperagdo da saude e da garantia

do acesso aos servigos para todos os cidad&os.

Principio n° 03: Eqliidade

Na area da saude € muito importante compreender o que significa equidade. Como
vimos, a organizagdo das agbes e servicos de saude caracterizou-se pela exclusao de
grande parte da populagdo e pelo privilegiamento de determinados grupos. Ao tentarmos
corrigir estas distor¢des, buscando solugdes que visem recuperar a cidadania e promover a
justiga social, estaremos buscando acabar com as desigualdades, com as quais nao
podemos continuar convivendo. Estaremos falando de equidade e, neste caso, falar de
equidade significa trabalharmos a partir das necessidades da populacdoc e perseguirmos

sempre a igualdade como valor basico em nossas agdes cotidianas.

Para a consolidagdo da Reforma Sanitaria e a consequente construgdo do SUS,
torna-se fundamental que os principios que regem este movimento sejam sempre iluminados

pelo principio maior da equidade. No entanto, para alcangarmos a equidade, como ja vimos,
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€ necessario garantirmos a universalizagdo (do acesso a informacio e do acesso aos

servigos), a integralidade da atencéo e o controle social.

a) Universalizagdo: sabemos que uma das maiores injusticas do atual sistema de
saude esta na excluséo de inumeras pessoas ao acesso as agdes e servicos de

saude. Por isso, lutar pela reversdo deste quadro e buscar mecanismos que

garantam acesso universal da populagdo, constitui o primeiro passo na
reformulagéo do Sistema de Saude. Isto deve ser pensado de duas maneiras

complementares: universalizagdo do acesso a informagcdo e do acesso aos

servigos de saude.

Acesso a informagéo: a informagédo € um dos instrumentos mais importantes de que
dispomos para realizar qualquer atividade. Mais que isto, sem a informagédo, torna-se
praticamente impossivel um efetivo desempenho e uma participagéo consciente. Assim, para
que a populagdo possa realmente participar da construg@o e implementagdo do SUS, é

necessario que ela tenha informagdes acerca de varios aspectos, como por exemplo:

* das condigdes relativas ao processo saude-doenga: como, quando e porqué
aparecem as doengas; a quem recorrer, 0 qué fazer, como e com que

recursos fazer; que cuidados tomar para evitar doengas e situacdes nao

desejaveis; etc.;

e dos servicos de saude: as leis que regem 0s servigos, quais os tipos de
servigos existentes; os horarios de funcionamento; onde estao localizados:

de que recursos dispdem; quem sao os trabalhadores dos servigos; como

sdo planejados; como e quando as avaliagoes acontecem; etc ;

e dos direitos e deveres que lhes cabem enquanto cidadaos.

Criar canais que viabilizem o0 acesso e a circulagéo constante da informagdo é uma
decisdo politica fundamental para a efetivagdo do SUS. Também é uma das mais

importantes formas para a consolidagdo do exercicio da cidadania.

255



Acesso aos servicos de saude. A Constituicdo Federal e as Leis da Saude
asseguram que todas as pessoas tém o direito de acesso as agdes e aos servigos de saude.
Entretanto, isto ndo é suficiente para garantir, de imediato, o acesso de toda a populagéo aos
servicos de saude. Sabemos, por exemplo, que existem varias demandas da populagdo que
nao sdo respondidas pelos servigos (as quais denominamos “represamento” ou “estoque de
doenga’). Por outro fado, sabemos tambéem que existe uma rede de servigos incapaz de
resolver, de uma so6 vez, toda esta demanda acumulada. Incapaz porque, politicamente, em
nosso pais, a saude da populagéo ainda ndo foi definida como uma prioridade. A dotagao
orcamentaria € pequena e o gerenciamento dos servigos se faz em meio a uma enorme
caréncia de recursos de todos os tipos. Entdo, diante destes problemas € preciso planejar
programas que analisem e definam junto com a populagéo, quem vai ser atendido primeiro,
buscando sempre a equidade como meta. Na execugao desta tarefa, deverao ser levados em
conta, em cada local, estudos sobre as situagdes social, econdmica, cultural e epidemiologica
da populagao. Portanto, universalizar 0 acesso aos servigos de saude, no momento atual, €
um desafio para os trabalhadores da saude e para a populagdo. Para os trabalhadores,
administrar a caréncia de recursos e definir como prioridade de atendimento, entre todos os
grupos da populagao, aqueles que mais precisam. Para a populagdo, procurar conhecer a
realidade e participar efetivamente do processo de planejamento, implementacgao e avaliagao
das agbes e servicos de saude. Para ambos, engajar na luta pelo direito de acesso

constitucionalmente assegurado mas, ainda a ser politicamente conquistado.

b) Integralidade da atengdo: quando alguém apresenta um problema de saude e
procura 0s servigos, € justo que queira que o atendimento resolva totalmente a
sua demanda, sendo possivel o acesso a todos 0s recursos tecnoldgicos
existentes para o reestabelecimento de sua saude. No entanto, ndo é isto o que
se observa, pois, devido a caréncia de recursos, a maioria dos servigos ainda
se mantém presos ao atendimento basico. A oferta de agdes de maior
complexidade e que exigem alta tecnologia e recursos humanos
especializados, ainda & muito pequena. A integralidade da atencgéo,
constitucionalmente assegurada, indica a necessidade de se organizar os
servigos e capacita-los a ofertar um atendimento em todos os niveis, com todos
os recursos diagnosticos e terapéuticos para a resolugdo dos problemas de
saude das pessoas. Assim, como no descrito para a universalizagdo do acesso,
requer decisdo politica para acontecer. E um desafio a ser conquistado pelos

trabalhadores da saude e pela populagdo.
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c) Controle social: por controle social a Reforma Sanitaria entende a participacao
da sociedade civi no processo de planejamento, implementacéo,
monitoramento e avaliagdo das agées e sefvigos de saude. E um principio de

participagao politica.

Este principio, garantido pela Constituigdo Federal, esta regulamentado pela Lei
Federal 8142 de 28/12/90, com a criagdo das Conferéncias de Satde e dos Conselhos de
Saude. As Conferéncias, com representagdo de varios segmentos sociais, tém o papel de
discutir e propor diretrizes para a formulagdo das politicas de saude nos niveis federal,
estadual, municipal e distrital. Em nivel federal dever@o ocorrer a cada quatro anos,
acontecendo , nos demais niveis, de acordo com seus regimentos. S3o convocadas pelo
Poder Executivo ou, extraordinariamente, sempre que necessdrio, por este ou pelos
Conselhos de Saude. Os Conselhos de Saude estudam, analisam e decidem sobre projetos,
programas, destinacdo e utilizagdo de recursos financeiros, modelo assistencial e politica de
recursos humanos. Seus membros s&o eleitos em votagoes democraticas, em geral no
forum das Conferéncias. Tanto nas Conferéncias quanto nos Conselhos, os usudrios tem

representacdo de 50% das cadeiras, que é paritana em relagdo ao conjunto dos demais

segmentos.

“O controle social € um poder compartilhado entre o Governo e a populacdo”. E
direito de cidadania, proposto pela Reforma Sanitaria e conquistado na Constituicéo.
Entretanto, somente a existéncia das Conferéncias e dos Conselhos de Saude n&o garante o
controle social: sua agéo efetiva depende dos niveis de informagéo, responsabilizacdo e
organizagdo da populagdo, a fim de que ela possa participar do planejamento,

acompanhamento e avaliagdo das politicas de saude em cada esfera de governo.

Principio n? 04: Organizacionais'

S0 as estratégias a serem propostas e implementadas para que se possa construir
0 SUS de acordo com os principios que o orientam (especialmente aqueles relacionados com
democracia, cidadania e equidade). Sao formas de organizagdo que poderdo variar em cada

local. No momento, as formas mais bem sucedidas sao: a descentralizagdo, a regionalizaco
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e a hierarquizagdo. Com o passar do tempo, poderdo surgir novas estratégias de

organizagdo dos servigos que permitirdo outros avangos na construgéo do SUS.

a) Descentralizagdo: a descentralizagcdo € a proposta de se retirar o poder das
maos de um so nivel de governo, redistribuindo-o peios demais. Isto significa
uma nova valoracdo dos niveis federal, estadual e municipal, definindo
competéncias para cada um, dando-lhes maior autonomia para planejar,
decidir, utilizar recursos financeiros, contratar e, por fim, avaliar seus programas
de saude. Conforme afirma NETO, ... “o poder de decisdo deve ser daqueles
que sao responsaveis pela execugao das agdes (poder municipal) pois, quanto
mais perto do problema, mais chance se tem de acertar sobre sua solugao’.
Esta afirmativa torna-se mais correta quando pensamos o tanto que é dificil um
programa de saude planejado em Brasilia, longe da realidade de cada
municipio, ser implantado ao mesmo tempo, por exemplo, em Petrdpolis,
Teresina, Santarém, Floriandpolis e qualquer outro municipio brasileiro.
Portanto, 0 maior ganho da descentralizagao € o direcionamento definitivo para
0 processo de municipalizagdo da saude, reforcando a idéia dos sistemas
locais de saude e dos distritos sanitarios. Neste sentido, vale lembrar que a
descentralizagdo engloba varias instituicdes federais, fazendo com que “a
maioria dos servicos de saude vinculados ao nivel federal, como o extinto
INAMPS, passem para os niveis estadual e municipal, principalmente para este

ultimo”.

b) Regionalizagdo. a descentralizacdo implica em uma outra forma de
organizagdo das agles e servicos de saude: o sistema de saude deve ser
pensado a partir de regiées delimitadas, onde o planejamento deve ser feito
conforme a realidade de suas populagdes. Estas regibes podem variar quanto
ao tamanho, podendo ser formadas por um ou mais municipios, ser um unico
municipio ou, ainda, ser parte de um municipio. A esta estratégia de
organizagdo damos o0 nome de Regionalizacdo das A¢bes e Servigos de

Saude.

c) Hierarquizagdo: um sistema regionalizado sera hierarquizado quando for
planejado para oferecer os cuidados basicos (atengdo primaria), ©
atendimento especializado e de maior complexidade (aten¢do secundaria) e

atengdo de nivel hospitalar e de reabilitagdo (atengdo terciaria e quaternaria),
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contando com recursos humanos desde a formagao profissional de nivel médio

até a mais especializada.

Este sistema devera ser interligado, assegurando ao paciente a possibilidade de ser
atendido em qualquer nivel de acordo com as suas necessidades. Assim, 0 usuario, ao
necessitar de atendimento, entra no sistema pela atengdo primaria (compreendida como
“porta de entrada” ou “referéncia principal”), onde passa pelos cuidados iniciais (diagnostico e
planejamento de seu tratamento). Se ele necessitar de cuidados mais especializados, sera
referenciado (encaminhado) para outro(s) nivel(eis), a fim de que possa receber toda a
atencao de que necessitar. Cumprida esta fase, ele retorna ao nivel de atengdo primaria para
completar o tratamento, receber alta e ingressar no programa de manutencdo. A este

mecanismo denominamos sistema de referéncia e contra-referéncia.

Uma outra possibilidade de entrada é através do sistema de urgéncia, que podera se

dar em qualquer um destes niveis.

Se um sistema local nao dispée de todos recursos para a criagdo de um sistema

hierarquizado, podera lancar méo da contratagao de servigos privados para alcangar este fim.

Comentarios finais

A Reforma Sanitaria Brasileira & fruto de muitos anos de uma luta que nao se iniciou
apenas na década de 70. Podemos encontrar indicios de sua existéncia desde o principio
deste século. No entanto, a conquista legal nos anos 80 deve ser compreendida como o
inicio de uma nova fase desta luta pela melhoria da saude de nossa populagdo. Estar
explicitada na Lei ndo garante sua existéncia na pratica das agdes e servigos de saude. O
respaldo legal &€ uma garantia de que poderemos seguir em frente. Atentos a historia, vamos
perceber que precisamos lutar por outras garantias. Considerando os rumos apontados pela
atual conjuntura politica, percebemos que a luta maior € pela conquista da democracia e da
cidadania plenas. Em seu movimento, a Reforma Sanitaria partiu do resgate da divida social,
objetivando alcancar, no futuro, um sistema de protegdo social mais justo e igualitrio.
Quanto ao presente, 0 que se nos coloca € a necessidade de garantir espagos para a
Participacdo consciente dos varios segmentos da pcpulagdo na construgdo de uma

Sociedade nova onde o SUS, certamente, sera uma de suas mais belas conquistas.
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Texto 02

RELATORIO FINAL DA 82 CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE

Tema 1 - satide como direito

Em seu sentido mais abrangente, a saude é resultante das condicbes de
alimentagdo, habitagdo, educagdo, renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude. E, assim, antes de

tudo, o resultado das formas de organizagdo social da produgdo, as quais podem gerar

grandes desigualdades nos niveis de vida.

A saude ndo & um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico de determinada

sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela

populagdo em suas lutas cotidianas.

Direito a saude significa a garantia pelo Estado, de condigbes dignas de vida e de

acesso universal e igualitario as agdes e servigos de promogao, prote¢éo e recuperacdo de
saude, em todos os seus niveis, a todos os habitantes do territério nacional, levando ao

desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade.

Esse direito ndo se materializa, simplesmente, pela sua formalizagdo no texto
constitucional. Ha, simultaneamente, necessidade do Estado assumir explicitamente uma
politca de salde consequente e integrada as demais politicas econdmicas e sociais
assegurando os meios que permitam efetiva-las. Entre outras condigdes, isso sera garantido

Mediante o controle do processo de formulagéo, gestao e avaliagdo das politicas sociais e

econdmicas pela populagdo.

Desse conceito amplo de saude e desta nogdo de direito como conquista social

emerge a idéia de que o pleno exercicio do direito & saude implica em garantir;
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o trabalho em condigbes dignas, com amplo conhecimento e controle dos

trabalhadores sobre o processo e o ambiente de trabalho;
¢ alimentagdo para todos, segundo as suas necessidades,
e moradia higiénica e digna,
e educagéo e informagao plenas,
¢ qualidade adequada do meio ambiente;
e transporte seguro e acessivel,
e repouso, lazer e seguranga;

e participagdo da populagdo na organizagdo, gestao e controle dos servigos e

acdes de saude;
¢ direito a liberdade, a livre organizagao e expressao;

e acesso universal e igualitario aos servigos setoriais em todos 0s niveis.

As limitagbes e obstaculos ao desenvolvimento e aplicagao do direito a saude séo de

natureza estrutural.

A sociedade brasileira, extremamente estratificada e hierarquizada, caracteriza-se
pela alta concentragao da renda e da propriedade fundiaria, observando-se a coexisténcia de
formas rudimentares de organizagdo do trabalho produtivo com a mais avangada tecnologia
da economia capitalista. As desigualdades sociais e regionais existentes refletem estas
condigdes estruturais que vém atuando como fatores limitantes ao pleno desenvolvimento de

um nivel satisfatorio de saude e de uma organizagao de servicos socialmente adequada.

A evolugdo historica desta sociedade desigual ocorreu quase sempre na presenga
de um Estado autoritario, culminando no regime militar, que desenvolveu uma politica social
mais voltada para o controle das classes dominadas, impedindo o estabelecimento de canais
eficazes para as demandas sociais e a correcdo das distorgdes geradas pelo modelo

econdomico.
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Na area de saude, verifica~se um acumulo histérico de vicissitudes que deram origem
a um sistema em que predominam interesses de empresarios da area médico-hospitalar. O

modelo de organizagdo do setor publico € anarquico, pouco eficiente e eficaz, gerando

descrédito junto & populagio.
Este quadro decorre basicamente do seguinte:

e nao prioridade pelos governos anteriores do setor social, neste incluida a
saude, privilegiando outros setores, como por exemplo o da energia, que

contribuiu para a atual divida externa;

e vigéncia de uma politica de saude implicita que se efetiva ao sabor de
interesses em geral ndo coincidentes com os dos usuarios dos servigos,

acentuadamente influenciada pela agdo de grupos dedicados a mercantilizagéo

da saude;

« debilidade da organizacdo da sociedade civil, com escassa participagao popular

no processo de formulagao e controle das politicas e dos servigos de saude;
e modelo assistencial excludente, discriminatorio, centralizador e corruptor;

« falta de transparéncia na aplicagéo de recursos publicos, o que contribuiu para
o seu uso dispersivo, sem atender as reais necessidades da populagdo;

e inadequada formagdo de recursos humanos tanto em nivel técnico quanto nos
aspectos ético e de consciéncia social, associada a sua utilizagdo em

condigdes insatisfatorias de remuneragao e de trabalho;
e controle do setor de medicamentos e equipamentos pelas multinacionais;

e privilégio na aplicagdo dos recursos publicos na rede privada de assisténcia

médica, como também em programas de saneamento e habitagao;
¢ interferéncia clientelistica no que se refere a contratagdo de pessoal;

e excessiva centralizagao das decisbes e dos recursos em nivel federal.
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O Estado tem como responsabilidades basicas quanto ao direito a saude:

e adogdo de politicas sociais e econdmicas que propiciem melhores condi¢des

de vida, sobretudo, para os segmentos mais carentes da populagao;

¢ definigdo, financiamento e administragdo de um sistema de saude de acesso

universal e igualitario;
e operagao descentralizada de servigos de saude;

e normatizagdo e controle das agbes de saude desenvolvidas por qualquer
agente publico ou privado de forma a garantir padrdes de qualidade

adequados.

Para assegurar o direito a saude a toda a populagdo brasileira € imprescindivel:

e garantir uma Assembléia Nacional Constituinte livre, soberana, democratica,

popular e exclusiva;

e assegurar na Constituicdo, a todas as pessoas, as condi¢gdes fundamentais de
uma existéncia digna, protegendo o0 acesso a emprego, educaco, alimentagao,
remuneracgao justa e propriedade da terra aos que nela trabalham, assim como

o direito a organizagao e o direito de greve,

e suspender imediatamente o pagamento dos juros da divida externa e submeter
a decisao da Nacao, via Assembiéia Nacional Constituinte, a proposta de ndo

pagamento da divida externa,

e implantar uma reforma agraria que responda as reais necessidades e
aspiragdes dos trabalhadores rurais e que seja realizada sob o controle destes;

e estimular a participagdo da populagéo organizada nos nucleos decisérios, nos

varios niveis, assegurando o controle social sobre as a¢des do Estado;
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o fortalecer os estados e municipios, através de uma ampla reforma fiscal e

tributaria;

e estabelecer compromissos orcamentarios ao nivel da Unido, Estados e

Municipios para o adequado financiamento das agdes de saude.

E necessario que se intensifique o movimento de mobilizagdo popular para garantir
que a Constituinte inclua a saude entre as questdes que merecerdo atengdo prioritaria. Com
este objetivo, a partir da 82 Conferéncia Nacional de Saude devera ser deflagrada uma
campanha nacional em defesa do direito universal a saude, contra a mercantilizagdo da

medicina e pela melhoria dos servicos publicos, para que se inscrevam na futura

Constituigao:

e a caracterizagdo da saude de cada individuo como de interesse coletivo, como
dever do Estado, a ser contemplado de forma prioritaria por parte das politicas

sociais;

e a garantia da extensao do direito a saude e do acesso igualitario as acgdes e
servigos de promog¢ao, prote¢ao e recuperagao da saude, em todos 0s nivels, a

todos os habitantes do territorio nacional;

e a caracterizagao dos servigos de saude como publicos e essenciais.
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TEXTO 03

O PROCESSO DE MUNICIPALIZACAO DA SAUDE

Arlindo Gongalves Ferreira (*)

Introdugao

Municipalizar a saude estd diretamente relacionado ao processo de
redemocratizagdo do pais. A municipalizaggdo busca entre outras coisas, a promogao de
justica social, através da redistribuicdo de poder entre Unido, Estados e Municipios, com
definicdo de papéis diferenciados e complementares entre eles, cabendo ao municipio maior

responsabilidade na gestao do sistema de saude.

A proposta de municipalizagdo da saude pressupde que 0s municipios, juntamente
com os Conselhos de Saude, assumam a responsabilidade pelo planejamento, controle e
execugdo das agdes e servigos de saude, resgatando assim, 0 papel do municipio como res-
ponsavel politico e técnico para com a saude dos cidadaos. Assim, as Conferéncias
Municipais de Saude e os Conselhos Municipais e Locais sdo espagos fundamentais de
interlocugao entre governc e populagdo, buscando a participagdo dos cidadaos na gestéo
publica e na democratizagao do sistema. Na medida em que esta interlocugdo ocorre, as
decisdes tomadas tém maiores chances de acerto, pois torna-se mais facil compreender os

problemas e necessidades da populagao, bem como encontrar as solugbes mais acertadas

para resolvé-los.

Apesar da politica de municipalizagdo estar claramente respaldada pela Constituicéo
e Leis Organicas Federal, Estaduais e Municipais, e, apesar de varias experiéncias bem su-
cedidas, a maioria dos municipios brasileiros ainda nao assumiu o papel de gestor do sistema
municipal de saiude. Mesmo apos a promulgagéo da Constituicao de 1988, ainda é grande o
numero de municipios nos quais a lei ainda ndo € cumprida. Isto ocorre por varios motivos
que ndo nos cabe agora analisar. Entretanto, um aspecto merece destaque: para se efetivar

a municipalizagdo, € necessario uma profunda reorganizagao do atual sistema de saude.

(") Cirurgido-dentista; Especialista em Odontologia Social pelo DOPUC/MG; Professor Assistente lil da
disciplina Clinica Integrada | do DOPUC/MG; Técnico no Distrito Sanitario Leste da SMS/BH.
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Alguns aspectos historicos da municipalizagao da saude

Conforme estudado anteriormente, o atual sistema de saude do Brasil ainda
apresenta muitas daquelas caracteristicas encontradas na década de 80: excessiva
centralizagdo das decis6es e dos recursos ao nivel federal, separagdo das agdes curativas e
preventivas (com énfase no curativo), auséncia de participagdo popular, baixo impacto;
excludente; hospitalocéntrico, etc.. Neste contexto, ainda persistem inaceitaveis indicadores
de saude no pais, como ¢ alto indice de mortalidade infantil, a alta incidéncia de acidentes de
trabalho e a presenca significativa de doencgas evitaveis (desnutricdo, diarréia, sarampo,

malaria, tuberculose, etc.).

Todos estes problemas vém se acumulando ha muitos anos e, retomando um pouco
da historia, vamos nos reportar a crise econdmica da década de 70. Esta crise muito
contribuiu para o empobrecimento da populagdo e para a migragao do homem do campo
para as cidades, em busca de emprego. Isto favoreceu a formagdo de verdadeiros bolsdes
de miséria em torno das médias e grandes cidades. Com o crescimento das cidades
cresceram também as demandas por servigos de saude. Esta realidade nao pode ser
ignorada pelos gestores municipais, que, buscando solugdes para estes problemas, iniciaram
o Movimento Municipalista da Saude. A principio, este movimento contribuiu para a troca de
experiéncias, através de encontros regionais entre secretarios municipais de saude (1978).
Mais tarde, este movimento evoluiu para a conformagdo do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS).

Em 1982, foram eleitos muitos prefeitos e vereadores contrarios ao regime militar e
que, preocupados com a questdo da saude, se aliaram a setores da universidade que
apresentavam propostas para reformulacdo do sistema. A proposta de Atencdo Primara a
Saude passa a ser discutida como orientadora da organizagao dos sistemas locais de saude.
Estas propostas incorporavam a participagdo popular, reivindicavam autonomia para 0s
municipios, buscando estender servigos essenciais a toda populagdo, principalmente aquelas

moradoras em areas periféricas das cidades.

Em 1985, com a posse do governo de transigdo, houve condigdes politicas para
ampliar o nimero de municipios que assinariam o convénio das Agdes Integradas de Satde
(A.1.S.) com os Ministérios da Previdéncia e Assisténcia Social, da Saude e da Educago.
Esse convénio, através do repasse de recursos, possibilitou aos municipios a ampliagdo da

oferta de servigos basicos, com a construgdo de unidades de saude e a contratagdo de
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pessoal. Possibilitou também uma maior integragdo interinstitucional entre municipios,
estados e unido, através da participagdo nos féruns de discussbes oficiais. Para muitos
desses municipios, esse convénio significou o inicio da organizagdo do sistema local de

atengao a saude.

No bojo do processo de redemocratizagdo do pais, emergem, além do movimento
pelas elei¢cdes diretas, varios outros movimentos. Dentre eles o da reforma sanitaria (através
das organizagdes profissionais e entidades representativas de usuarios) e 0 movimento
municipalista da saude, que ganha for¢as. Como consequéncia deste processo, o governo de

transicdo convoca para 1986 a 82Conferéncia Nacional de Saude.

Esta Conferéncia representou importante marco na consolidagdo do projeto da
Reforma Sanitaria Brasileira e na construgdo de estratégias para sua viabilizagdo, como por
exemplo a formacdo da Comissdo Nacional para a Reforma Sanitaria; as Conferéncias
Especificas de Recursos Humanos; Saude do Trabalhador; Saude da Mulher; Saude Bucal;
e, posteriormente, a criagdo do CONASEMS, que significou a participagdo efetiva dos
municipios na formulagdo da politica nacional de saude. A 82 Conferéncia Nacional de Saude
propds a descentralizagdo do sistema com mando unico em cada esfera de governo,
buscando uma profunda reformulagdo do sistema nacional de saude. A universalidade, a
integralidade das a¢bes e o controle social foram definidos como estratégias para garantir a
saude como direito de cidadania e dever do Estado. Esta proposta veio ao encontro dos
anseios do movimento municipalista que trabalhou intensamente pelo processo de

descentralizagdo.

Na seqiiéncia do processo de redemocratizagdo do pais, estabeleceu-se em 1988 o
congresso constituinte e pela primeira vez, garantiu-se na Constituicao Federal, um capitulo
que trata da saude. A constituicio resgatou varias das propostas do movimento sanitario

brasileiro e as deliberacdes da 82 Conferéncia Nacional de Saude, estabelecendo:

e saude enquanto direito de todos e dever do Estado;
o as competéncias legais do Sistema Unico de Salde;

e que sdo de relevancia publica as agbes e servigos de saude, cabendo ao

Estado sua regulamentacao;
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e que as agdes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e

hierarquizada e constituem um sistema unico;

e que a assisténcia a saude é livre a iniciativa privada.

A descentralizagdo € enfatizada no artigo 198, inciso |: “Descentralizagao com
dire¢do unica em cada esfera de governa”, e tambem pela lei complementar 8080, nos seus
artigos 7° e 18° que reforgcam a descentralizagdo dos servicos para 0s municipios € define
suas atribuigcdées. Do ponto de vista juridico, a politica de municipalizagéo esta respaldada de
forma bastante clara pela constituicdo e pelas leis complementares em niveis federal,
estadual e municipal, o que por si s6 nao foi suficiente para torna-la realidade na maioria dos

municipios brasileiros.

Varias foram as ac¢des contrarias a efetivagdo da municipalizagao e consolidagdo do
SUS ocaorridas ao longo da década de 90. Como exemplo, citamos o processo de reforma da
previdéncia, a indefinicao de fonte de financiamento e o processo de redefinicio dos papéis e

funcdes institucionais perpassadas por resisténcias da burocracia estatal e disputas de poder.

Existe um paradoxo entre as conquistas constitucionais e a realidade vivida pela
populacdo brasileira no campo dos direitos sociais, refletindo a conjuntura e os projetos em

disputa na arena politica.

Com a eleicdo do governo Collor, desencadeou-se uma politica de centralizagao
contraria a concepgao unificadora e descentralizadora do SUS, na tentativa de reduzir o pro-

cesso de descentralizacdo a um processo administrativo, sem uma real transferéncia de

poder.

O movimento da reforma, através da IX Conferéncia Nacional de Saude de 1992,
que teve como um de seus protagonistas 0 movimento municipalista, reafirma o projeto do
SUS resumindo suas conclusdes e propostas na frase: “cumpra-se a lei”. As deliberagées
dessa conferéncia revigoraram o processo de municipalizagdo e descentralizagdo. Assim,
com avangos e retrocessos, o processo de municipaliza¢do no Brasil vem ocorrendo, e,

avangando um pouco mais, vamos discutir como se da sua operacionalizagéo.
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A gestdao municipal

Para compreendermos melhor o papel do municipio na gestdo do SUS, vamos

refletir acerca de algumas questdes:

O que sdao gestores?

Gestores s&o as entidades responsaveis por implantar o SUS e fazé-lo funcionar
de acordo com seus principios: conceito ampliado de saude; saude como direito de todos e
dever do Estado; equidade (universalidade, integralidade e controle social) e os principios

organizativos (descentralizagdo, regionalizag&o e hierarquizagao).

Quem sdo os gestores?
No nivel federal € o Ministério da Saude.

No nivel estadual, sdo as Secretarias Estaduais de Saude, com seus respectivos

secretarios estaduais.

Nos municipios, os gestores sdo as Secretarias Municipais de Saude ou as

Prefeituras (secretarios municipais de saude ou prefeitos).

Quais sao as suas responsabilidades?

O Ministério da Saude deve coordenar as agdes de promogao, prote¢do e
recuperacao da saude, identificando os riscos e as necessidades das populagdes nas varias
regides do pais. E responsével pela formulagéo, coordenagéo e controle da politica nacional

de satde. Além disso, tem importantes fungdes no planejamento, financiamento, cooperagéo

técnica e controle do SUS.

O gestor estadual é responsavel pela coordenagao das acbes de saude no seu
estado. Devera elaborar o Plano Estadual de Saude com base nas necessidades levantadas

em cada municipio (através dos Planos Municipais de Saude). Cabe também aos estados
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planejar e controlar o SUS em seu nivel de responsabilidade, executando apenas as agbes

gue 0s municipios Nnao puderem e/ou nao Ihes couber executar.

Finalmente, os gestores municipais sdo 0s maiores responsaveis pelo planejamento,

execugao, avaliagao e controle das a¢des de saude em seus municipios.

Em cada esfera do governo (federal, estadual e municipal), o gestor devera se
articular com os demais setores da sociedade que atuam, direta ou indiretamente, na area da
saude, promovendo a sua integragdo e participagdo no processo. Também nas trés esferas
do governo deverdo participar representantes da populagdo para as formulagbes das

politicas de saude e para o controle de sua execugao.

O que significa municipalizar?

Significa reconhecer e valorizar 0s governos municipais como 0s principais

provedores dos servigos publicos essenciais, dentre eles, a assisténcia a saude.

A descentralizacgdo € o caminho para a municipalizagdo. E, como ja vimos,
descentralizar significa redistribuir poder e recursos, redefinir os papéis das trés esferas do
governo, reorganizar 0s modelos de assisténcia, estabelecer novas relagées entre os niveis

de governo e garantir o controle social.

Como a municipalizagao pode ser efetivada?

E importante compreendermos que, diante do atual quadro de desigualdade, injustica
e de exclusdo em que se encontra a grande maioria da populagao brasileira, e diante da
precariedade dos servigos publicos de saude, as transformagdes propostas pelo SUS nao
poderdo ocorrer da noite para o dia. Assim, um periodo de transi¢do € imprescindivel, para

que, paulatinamente, as novas propostas sejam implementadas.

Com o objetivo de orientar os gestores municipais, o Ministério da Saude elaborou
normas operacionais basicas: a NOB-SUS 01/1991, a NOB-SUS 01/1992, a NOB-SUS
01/1993 e a NOB-SUS 01/1996.
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A NOB-SUS 01/1993 elaborou normas para disciplinar o0 processo de
descentralizagdo. No seu item 04 (Das Condigbes de Gestédo) estabelece trés diferentes
formas de gestdo municipal do SUS: gestdo incipiente, gestao parcial e gestio semi-

plena.
Um municipio estara em gestao incipiente quando:

e manifestar a Comissao Bipartite o interesse em assumir as responsabilidades

desta condigao;

e dispuser do Conselho Municipal de Saude em funcionamento, comprovado

semestralmente pela apresentacéo das atas de reuniao;

e dispuser do Fundo Municipal de Saude ou Conta Especial, comprovada por

extratos bancarios.

Um municipio estara em gestao parcial quando, além de preencher os requisitos

necessarios a condi¢ao incipiente:

e encaminhar a Comissao Bipartite a proposta de assumir o gerenciamento das
unidades ambulatoriais publicas estaduais ou federais, ainda ndo cedidas ao

municipio;

o dispuser de médico responsavel pela emissdo de autorizagao de internagbes

hospitalares, que ndo seja credenciado pelo sistema nem tenha vinculo com

prestador conveniado ou contratado;

o dispuser de condigbes técnicas e materiais para programar, acompanhar e

controlar a prestagédo de servigos;

e mantiver o registro e a remessa mensal de dados para manutengdo e

atualizagdo dos bancos de dados de: nascidos vivos, mortalidade, doengas de

notificagdo compulsoria, etc.;

e apresentar anualmente a Comiss&o Bipartite o Plano Municipal de Saude

atualizado;
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Para

apresentar anualmente a Comissao Bipartite Relatério de Gestao atualizado;

comprovar anualmente a Comissdo Bipartite a contrapartida de recursos

proprios do Tesouro Municipal para a saude.

um municipio alcangar a condi¢ao de gestdao semi-plena, além de preencher

0s requisitos necessarios as duas condigdes anteriores, deve:

Com

apresentar a Comissdo Bipartite Termo de Compromisso, aprovado pelo
Conselho Municipal de Saude, que contenha as metas que o gestor se propde
a cumprir no periodo de um ano. Se 0 municipio ndo cumprir este requisito por

dois anos consecutivos, perdera a condi¢cdo de semi-plena;

manter o Sistema de Informagées Ambulatoriais - SIA/SUS e o Sistema de

Informagdes Hospitalares - SIH/SUS, permanentemente funcionando.

relagdo a condi¢ao de gestao semi-plena, salientamos:

nesta condigdo, os recursos financeiros sao repassados do Fundo Nacional de

Saude diretamente para o Fundo Municipal de Saude;

de 1993 a 1996, somente 124 municipios brasileiros assumiram a condi¢do de

gestdo semi-plena (isto corresponde a cerca de 15,57% da popuilagao do pais);

cerca de 5.000 municipios ndo apresentaram modificagbes importantes em sua
forma de organizar o sistema de saude (isto representa cerca de 85% da

populago brasileira);

0s municipios na gestao semi-plena apresentam maior autonomia no uso dos

recursos financeiros, controlados pelo Conselho Municipal.

A NOB-SUS 01/96, publicada no Diario Oficial da Unido de 06/11/1996, estabelece

novas condigdes de gestdo do municipio:
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a) Gestao Plena da Atencgdo Basica; e

b) Gestéo Plena do Sistema Municipal.

Um municipio assumira a condigdo de gestao plena da atengao basica quando:
e comprovar o funcionamento do Conselho Municipal de Saude;
e comprovar a operagado do Fundo Municipal de Saude;

e apresentar o Plano Municipal de Saude e comprometer-se a participar da
elaboragcdo e da implementagdo da Programacdo Pactuada e Integrada do

Estado, bem como da alocagéo de recursos expressa na programacao;

e comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢des materiais para o
exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratagéo, ao

pagamento, ao controle e a auditoria dos servigos sob sua gestéo;

e comprovar a dotagdo orgamentaria do ano e o dispéndio realizado no ano
anterior, correpondente & contrapartida de recursos financeiros proprios do

Tesouro Municipal de acordo com a legislagdo em vigor,

e formalizar junto ao gestor estadual, com vistas a Comissdo Intergestores
Bipartite, apos aprovagdo pelo Conselho Municipal de Saude, o pleito de
habilitagdo, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condigdo de

gestao pleiteada;

e dispor de médico formalmente designado como responsavel pela autorizagao

prévia, controle e auditoria dos procedimentos e servigos realizados;

e comprovar a capacidade para o desenvolvimento de agdes de vigilancia
sanitaria;

e comprovar a capacidade para o desenvolvimento de agdes de vigilancia
epidemiologica;

e comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisao

e auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos servigos realizados.
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Para um municipio assumir a condicdo de gestdo plena do sistema municipal,

além de preencher os requisitos necessarios a condigdo anterior, devera:
e avaliar o impacto das agdes do sistema sobre a saude dos seus municipios;

e apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo Conselho Municipal de
Saude, que deve conter as metas estabelecidas, a integragdo e articulagdo do
municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na programagao
integrada do Estado, incluindo detalhamento da programagdo de agbes e
servicos que compdem o sistema municipal, bem como os indicadores

mediante os quais sera efetuado o acompanhamento;

e comprovar o funcionamento de servigo estruturado de vigilancia sanitaria e

capacidade para o desenvolvimento de agdes de vigilancia sanitaria,

e comprovar a estruturagdo de servigos e atividades de vigilancia epidemioldgica

e de controle de zoonoses;

e apresentar 0 Relatdrio de Gestdo do ano anterior a solicitagdo do pleito,

devidamente aprovado pelo Conselho Municipal de Saude;

e assegurar a oferta, em seu territdério, de todo o elenco de procedimentos
cobertos pelo Piso Ambulatorial Basico e, adicionalmente, de servigos de apoio

diagnostico em patologia clinica e radiologia basicas;

e comprovar a estruturagdo do componente municipal do Sistema Nacional de
Auditoria (SNA);

e comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisao

e auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos servi¢os realizados.

A NOB-SUS 01/96, no seu item 17 (Disposi¢des Gerais e Transitérias), dentre outras
regulamentacdes, determina que os municipios e estados habilitados na forma da NOB-SUS
01/93 permanegam nas respectivas condigbes de gestdo até sua habilitaggdo em uma das
condi¢cdes estabelecidas pela NOB-SUS 01/96, ou até a data limite a ser fixada pela

Comissao Intergestores Tripartite.
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Alguns autores, ao analisarem a NOB-96, sistematizaram suas caracteristicas, das

quais destacamos:
e a NOB-96 favorece o repasse de financiamento fundo a fundo;

e propde que 0Os municipios assumam o seu papel de gestor, superando a

condi¢do de mero prestador de servigos do SUS;

e aumenta a responsabilizagdo dos municipios em relacdo & saude de seus

habitantes;

e estabelece um Piso Ambulatorial Basico (PAB), com repasses de recursos a

partir do numero de habitantes do municipio;,

e nao garante os recursos tributarios necessarios a manutengdo do sistema de

saude;

e oferece premiagao aos municipios que desenvolvem programas do Ministério
da Saude, como por exemplo, o Programa da Saude da Familia e o Programa
de Agentes Comunitarios. Isto pode comprometer a autonomia do municipio de

elaborar e implementar seus proprios projetos;

e 0 valor per capta a ser repassado para o Fundo Municipal de Saude ainda ndo

foi definido.

Consideragoes finais

A descentralizacdo das agdes e servicos de saude se constitui num grande desafio
porque busca, na sua esséncia, uma radical transformacao do atual sistema de saude

brasileiro. Busca superar suas deficiéncias, eliminar suas falhas e construir um sistema capaz

de responder as necessidades de saude da populagao.

O processo de descentralizagdo ocorre com ritmos e caracteristicas diferentes,
dependendo das especificidades de cada local. Entretanto, deve se configurar como um
compromisso coletivo, um pacto entre os gestores publicos dos trés niveis de governo, as
entidades relacionadas com a saude e, especialmente, com a populagdo, a fim de construir

um sistema de saude universal, integral, equanime e de boa qualidade.
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As experiéncias de municipalizagdo bem sucedidas dependeram do compromisso
politico dos gestores com o projeto do SUS, o que aponta para a compreensdo de que sé &
possivel avancar com esse projeto na medida em que se ampliem e consolidem os espagos
de participagido popular com efetivo controle social; que se defina fontes de financiamento
para o sistema e que se garanta o repasse dos recursos da unido, estados e municipios para

a gestao municipal.

O fortalecimentc dos espagos de participagao popular pode contribuir para que nao
se adote um concepgdo limitada ou distorcida do conceito de descentralizagdo, que muitas
vezes tem servido para desresponsabilizar estados e unido, principalmente com relagéo a

efetiva descentralizacdo de poder decisorio e ao repasse de recursos financeiros.

Se por um lado o processo de municipalizagdo significou desafio e trouxe
dificuldades para os municipios (que receberam rede fisica sucateada, sem recursos
humanos e sem garantia do repasse financeiro), na maioria dos casos, ao assumir a

responsabilidade de gerir o sistema, estabeleceu-se:
e melhor relagdo com o setor privado;
e maior controle dos gastos;
e articulagdes intermunicipais;
¢ implantacdo de novas atividades e agdes de saude;
e maior participagao dos conselhos; e

e aumento da aplicagdo dos recursos do tesouro municipal.

Além disso, pesquisa realizada no estado do Ceara concluiu que a oferta de
consultas meédicas cresceu 21% nos municipios municipalizados, em relagdo aos nao
municipalizados. Da mesma forma, a mortalidade infantil diminuiu de 16% a 26% mais do que
nos nao municipalizados. Isto reafiima ser a municipalizagdo uma estratégia de
reorganizagdo da assisténcia com potencial para promover melhoria dos indicadores de

saude da populagao brasileira.
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Texto 04

PLANEJAMENTO LOCAL EM SAUDE

Rubens Menezes Santos (*

Antes de se colocar alguma afirmativa ou método de como planejar saiude no nivel
local (nivel onde se faz o atendimento da populagdo), € extremamente importante frisar que
existe um projeto politico para a saude, ratificado na constituicdo brasileira, que se chama
Sistema Unico de Saude - SUS. Partindo deste principio, as diretrizes que orientam o SUS
devem ser as mesmas que orientam o planejamento das agbes de saude. Portanto é
importante que haja uma descentralizagdo da atengdo, que, dependendo do local, se

constituira em um processo de distritalizagéo.

Processo de distritalizacdo significa dizer que um distrito sanitario sera criado de
acordo com os limites geograficos, sociais, econdmicos e politicos de cada regido e tera

geréncia administrativa sobre os servigcos localizados dentro de seus limites.

Um distrito sanitario sera ainda dividido em territdrios, onde uma unidade de salde
(centro de saude, posto de saude) tera a responsabilidade sobre a saude da populagdo que
se situa na sua area de abrangéncia. Entende-se por drea de abrangéncia, o local onde
mora, trabalha, estuda, enfim, onde transita a populagdo que sera atendida, respeitando a
proximidade com o centro de saude. Tudo isto para se tentar descentralizar a atencao,
tirando a administragdo e o planejamento do nivel federal (que € muito distante da populacéo

a ser atendida) e trazé-los para mais perto de quem executa esta ateng¢do, ou seja, o nivel

local.

Pois bem, visto isto, & facil de se perceber que, para se planejar algum atendimento,
seja ele médico, psicoldgico, de enfermagem ou odontolgico, € necessario saber quantas e
quem s3o as pessoas que fazem parte da area de abrangéncia de cada unidade de saude. E

importante saber quais sdo os outros estabelecimentos de saude inseridos neste espago, ou

() Cirurgido-Dentista; Mestre em Clinica Odontologica pela FOUFMG,; Coordenador de Saude Bucal da
SMS/BH; Professor Assistente Ill das disciplinas Clinica Integrada | e Clinica Odontolégica | do DOPUC/MG.
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seja, verificar se existe atendimento filantrépico ou clinica privada, um hospital ou algum outro
local especializado para atendimento que possa complementar o servigo publico, e se ndo
estd havendo superposicao de agbes entre os mesmos servigos. Deve-se procurar saber
como se organiza aquela comunidade: se existem associagoes de bairros, igrejas, etc.; quais
as condigdes de vida da populagdo: se existem favelas, invasbes, rede de agua tratada,

esgoto, bem como a faixa salarial das pessoas ou familias.

E importante saber como as pessoas se locomovem para ter acesso ao servico de
saude: se existe corredor de trafego com transito facil, se ndo existe nenhum acidente
geografico que impega o deslocamento, como um rio ou um morro, ou até uma estrada de
alta velocidade onde nao se permite a travessia. Cada unidade de saude, entdo, tergd uma
area de abrangéncia propria que fara limite com a area de abrangéncia de outra unidade de
saude. E importante considerar que nao existe um limite fisico bem determinado entre as
areas de abrangéncia, isto é, que em determinados momentos as pessoas podem ser
atendidas em um local que nao corresponde a sua area de abrangéncia. Consequentemente,
todas elas reunidas irdo compor por sua vez, um distrito sanitario. Isto pode acontecer dentro
de um municipio ou de um Estado. Se um municipio for grande ele tera varios distritos
sanitarios. Se ele for pequeno, pode se juntar a outros municipios também pequenos,

conformando um distrito dentro de uma regiéo do Estado.

Um ponto importante a ser considerado sdo os instrumentos que a equipe de saude
devera ter para medir as necessidades reais desta populagdo. E interessante, para o nivel
local, pesquisar todas as fontes de informagao disponiveis, tanto as oficiais, como as dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), do Ministério da Saude (MS), quanto as informais, como as pessoas mais conhecidas
do bairro, as Associa¢gdes Comunitarias, ou alguma outra forma de organizagdo que aquela
comunidade apresente. Aprofundar o conhecimento sobre uma regido € a maneira mais

racional para se obter um planejamento mais efetivo.

Outro fator relevante para se conhecer melhor a populagéo da area de abrangéncia,
sdo os dados epidemioldgicos. Epidemiologia € a ciéncia que estuda as doengas que uma
populagdo apresenta. Portanto, baseando-se em dados concretos da localidade em que a
equipe de saude trabalha, pode-se tragar uma meta de atendimento e de cobertura para
aquela populagdo. Com a epidemiologia, podemos medir a taxa de mortalidade infantil, a
causa mais prevalente destes obitos, a doenga que mais acomete as pessoas, enfim, as

principais necessidades da populagdo que nos propusemos a atender.
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Outra perspectiva que se pode ter com um levantamento ou um inquérito
epidemiologico, e saber qual parte da populagdo precisa mais da atencdo. Desta forma
poderemos atender as necessidades mais sentidas e, a partir dai, trabalhar com aquilo que
chamamos de prioridade, ou seja, eleger quem, naquele momento, precisa ser atendido
primeiro. Eleger uma determinada faixa etaria para ser atendida primeiro, ou um grupo de

pessoas como hipertensos, diabeéticos, desnutridos, é uma forma de tragar prioridades.

Vale lembrar que prioridade nao significa exclusividade. Na prioridade existe uma
ordem de atendimento, que se Inicia com quem mais necessita. A exclusividade so permite

que um determinado grupo tenha acesso a atencao.

Em um mesmo distrito, entretanto, estas prioridades podem variar de uma drea de
abrangéncia para outra. Isto significa que nao existe uma necessidade Unica para todo o
distrito, ou que a prioridade de um distrito seja igual a de outro. Este é mais um motivo para
ndo se pensar em planejar um projeto de saude para regiées muito grandes, como era feito

em um processo centralizado, onde se planejava toda a ag&o de saude para todo o pais.

Um fator importante que deve ser levado em consideragdo no planejamento, é
conhecer qual a capacidade operacional que a equipe de trabalho possui. Desta forma, evita-

se incorrer no erro de planejar aquilo que nao se pode dar conta de fazer.

A capacidade operacional depende do numero de pessoas que compdem a equipe
(médicos, dentistas, enfermeiros, psicologos, técnicos , auxiliares, etc.), do numero de
equipamentos (1, 2, 3 ou mais consultorios) e do modelo de atengao proposto. Quanto
maior 0 numero de recursos humanos e de equipamentos, maior sera a capacidade de

resolucdo desta equipe, consequentemente, maior sua capacidade operacional.

Ha, porém, uma outra condi¢do que nao pode ficar de fora do planejamento da acgdo
de saude, sob pena de se executar um planejamento até certo ponto tecnicamente correto,
no entanto equivocado quanto a sua eficacia. Este requisito basico tem por premissa que a
populagdo que vai receber o atendimento tem o direito de discutir, opinar e também decidir
sobre o que se pretende com as agdes de saude, praticando assim, um direito conquistado

de cidadania ou exercendo um controle social sobre as decisées e 0 cumprimento das

deliberagdes tomadas.
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Existe, para isso, um forum legitimo de discussGes que se situa nos Conselhos
Locais de Saude, onde a populagdo tem direito a deliberar sobre todos os assuntos relativos

a saude daquela area de abrangéncia.

Vale salientar que, uma vez planejada a agéo de saude, o proximo passo € partir
para a agao. Neste momento é fundamental que haja continuamente uma reflexado sobre as
atitudes tomadas, verificando o impacto que as mesmas vém causando sobre as condigoes
de saude das pessoas. Portanto, uma avaliagado do processo sempre deve ser feita, para que
se saiba se houve alguma mudanca, ou se € necessario mudar 0 curso da agao,
replanejando o que inicialmente se tinha preparado. Planejar €, portanto, uma questao de
aprendizado, onde a cada avaliagdo se apreende 0s acertos, descartando os erros, num ciclo

continuo de assimilagao das transformagdes da realidade.

Esta caracteristica de flexibilidade que o processo de planejar apresenta, mostra que

deve-se estar sempre atento ao carater dinamico das mudangas que o trabalho em saude

requer.

Sintetizando o que ja foi abordado neste texto, para a realizagdo do planejamento

das agdes de saude a nivel local, € importante:

ter clareza quanto ao modelo de atengdo a saude que sera adotado (no caso

representado pelo Sistema Unico de Saude);
e conhecer as condigoes de vida da populagdo que sera atendida;
¢ conhecer epidemiologicamente quais as necessidades desta populagao;
e analisar a capacidade operacional da equipe de trabalho;
e tracar prioridades para o atendimento;

¢ avaliar permanentemente.

Entretanto, todas estas agdes devem, necessariamente, ser realizadas em conjunto
com a populagdo que ira receber o atendimento, uma vez que ela € também protagonista

desta historia que vem sendo construida pela sociedade.
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Texto 05

TRABALHO E PROFISSIONALIZAGAO DAS
CATEGORIAS AUXILIARES EM ODONTOLOGIA

Cnstiana Leite Carvalho (*

introducgao

O surgimento das categorias auxiliares no setor salde tem sido associado a uma
serie de fatores que sdo na verdade, interligados. Estes fatores sao: a racionalizagdo do
trabalho, o aumento da produtividade e da qualidade no trabalho, o desenvolvimento
cientifico-tecnologico e as mudancas nas praticas e nos modelos de assisténcia A
incorporagéo destes trabalhadores permitiu tanto o aumento da cobertura quanto a

modificagado no quadro de recursos humanos dos servigos de saude.

O desenvelvimento das ciéncias da saude e a intensa incorporacéo tecnoldgica
ocorrida no setor neste século, ttm ocasionado o aparecimento de novas profissdes, a
subdivisdo de antigas e o desaparecimento de outras que se tornaram obsoletas. Esta
subdivisao de profissées representa um aumento da divis&o técnica do trabalho em saude, e
se da de duas formas: horizontalmente, através da proliferagdo de especialidades e
verticalmente, através do surgimento de novas categorias ocupacionais, a partir da delegacao

de fungdes a trabalhadores de nivel médio, qualificados!”, semi-qualificados® ou até mesmo

sem qualquer qualificagdo para o trabalho em saude.

Se por um lado o desenvolvimento tecnoldgico leva ao aumento de especialidades,
com o aparecimento de novos ramos de trabalho e de novas categorias profissionais, por
outro lado também determina a “desqualificag@o” do trabalho. Por exemplo: muitos procedi-
mentos que eram complexos e executados por profissionais especialistas, vao se tornando
mais simples, e a difusdo do conhecimento e a incorporacéo de equipamentos e materiais
possibilitam que os trabalhadores os executem com um minimo de “qualificagdo”. Em outras
palavras, a simplificagdo de técnicas tornou possivel a delegagdo de fungbes e tarefas a
categorias e grupos ocupacionais de menor qualificagdo, ao mesmo tempo que “liberou” os

especialistas para a sofisticagdo do conhecimento.

(*) Cirurgid-Dentista; Professora do Departamento de Odontologia da PUC/MG; Mestre em Saude Publica.

287



A expansdo dos servigcos de saude (especialmente a expansao no setor publico)
gerou, em parte, a necessidade de ampliar a utilizagdo de categorias auxiliares (nivel médio e
elementar), permitindo, como ja foi dito, a incorporagao de pessoal menos qualificado para a
realizagdo de atividades de menor complexidade, sob supervisdo direta ou indireta de
profissionais de nivel universitario e especialistas. Esta expansao também permitiu que os
trabalhadores de nivel médio e elementar pudessem, de certa forma, “substituir’ os
profissionais de nivel universitario. Pode-se dizer que o crescimento da demanda por servigos
de saude, a escassez de profissionais no setor e a necessidade de diminuigdo dos custos

foram alguns dos fatores determinantes do aumento da necessidade do trabalho auxiliar.

De fato, a incorporagdo de categorias auxiliares possibilita a diminuigdo dos gastos
com pessoal, tanto pela utilizagdo de méo de obra mais barata, quanto pelo baixo custo da
formacdo destes trabalhadores (o tempo necessario para sua qualificagdo € muito menor do
que o tempo necessario para formar outros profissionais como, por exemplo, médicos e
dentistas). Em muitos casos, eles entram para o trabalho sem qualquer capacitagdo e sao

treinados no préprio servigo.

No caso da saude bucal existem, pelo menos, duas razdes histéricas para a
incorporagao e expansao do pessoal auxiliar: a primeira delas tem a ver com a “liberacdo” de
profissionais de nivel superior das fun¢gdes mais simples - mas nao menos importantes - do
trabalho odontoldgico; e a segunda, esta relacionada com a necessidade de aumentar a
cobertura dos servigos de odontologia, a um custo menor. Mais recentemente, o aumento da
utilizagdo de pessoal auxiliar em odontologia esta relacionado com o uso crescente e
diversificado de medidas preventivas e educativas nos servicos odontologicos, onde o
pessoal auxiliar tem papel fundamental e estratégico na sua implementacdo. Poderia se
levantar outro fator, também importante, que € a incorporagao de medidas de biosseguranga,

funcdo que pode ser atribuida ao pessoal auxiliar devidamente capacitado.

Para melhor conhecer o papel e o significado da utilizagdo dos auxiliares nos

servigos de saude bucal dividimos este texto em trés partes:

e a primeira estd relacionada com o aparecimento de tais ocupagdes e seu

processo historico de incorporag¢ao na pratica odontologica;

" O termo "qualificado” se refere aos trabalhadores que receberam formagéo profissional e que, portanto,
possuem um diploma.
) Trabalhadores que receberam algum tipo de treinamento ndo formalizado pelo sistema educacional.
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e a segunda, com os diversos papéis e formas de utilizagdo de pessoal auxiliar

em odontologia em varios servi¢cos de saude, no Brasil e no mundo;

e a terceira discute as perspectivas de insercdo dessas ocupagdes no mercado

de trabalho, bem como seu processo de profissionalizagio nos dias de hoje.

Aspectos da historia do pessoal auxiliar odontologico

A existéncia de assistentes em odontologia € tdo antiga quanto a propria pratica
profissional odontolégica. Pode-se dizer que o dentista ou o “Praticante da Arte Dentaria”
sempre se valeu de ajudantes no seu cotidiano de trabalho, incluindo aqui a ajuda das
esposas e filhas na limpeza e organizagao do consultorio, ou na simples presenca fisica para
diminuir o constrangimento durante o atendimento das senhoras € damas da sociedade. Nao
fosse por isso, teriamos também que nos referir aos assistentes que, entre carregar os
instrumentos e montar uma “banca” de servigos nas feiras e mercados (incluindo ai até
mesmo a tarefa de “divertir’ e chamar a atencdo dos potenciais candidatos aos servigos
odontologicos), ainda eram uteis para imobilizar o paciente durante o tratamento doloroso e
impiedoso do dentista. Era comum que tais ajudantes fossem aprendizes da Arte Dentaria e
que, em troca dos seus servigos, seriam iniciados nessa nova profissdo, isto €, novos
dentistas. Essa situagao permaneceu por muito tempe na historia da pratica odontologica e,

até o final do século passado, era ainda comum a existéncia de situagbes parecidas em

todos os cantos do mundo.

De fato, até meados do século passado, a odontologia ainda n&o estava organizada
como uma profissdo, nem havia escolas para formagdo de profissionais nesse campo de
trabalho. Seus servicos e tarefas eram executados, de um lado, por inumeras ocupagdes
(ferreiro, ourives, relojoeiro, médicos, barbeiros, tiradentes e outros) e, de outro lado, por toda
sorte de aventureiros e charlatbes. Apesar de existirem algumas leis de regulagdo para
determinados servicos odontologicos como, por exemplo, para a extragdo de dentes (em
geral, permitida ao “barbeiro”), a maioria dos trabalhos ndo era regulamentada e qualquer
pessoa poderia se arriscar nessas fungbes. O aprendizado era realizado entre o mestre, o

“dentista’, e o aprendiz, aquele estudante ou assistente que se propunha a ser um

profissional dessa arte.
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Foi por volta dessa época que apareceram as primeiras reivindicagbes dos
“dentistas”, quanto a necessidade de criar escolas para formalizar o ensino odontoldgico,
determinando que a pratica da odontologia somente fosse realizada por individuos que
tivessem estudado as artes e ciéncias dentarias numa escola de odontologia. Na verdade,
um marco na histéria de qualquer profissdo moderna € a criagdo de escolas para a formagéo
de seus membros. No caso da profissao odontoldgica, esse marco esta relacionado com a
criagdo, em 1840, da primeira Escola de Odontologia, na cidade de Baltimore, nos Estados
Unidos - o “Baltimore College of Dental Surgery” - caracterizando sua pratica como atividade
cientifica e de nivel universitario. Desde entdo, a odontologia tem se desenvolvido
rapidamente, pela multiplicagdo de escolas, pela intensa incorporagao cientifico-tecnolégica e

pelo aparecimento de um numero crescente de novas especialidades.

As escolas de odontologia que se expandiram pelos paises do continente americano,
inclusive o Brasil, se basearam, com pequenas modificagbes, nesse modelo de Baltimore e,
de certa forma, a organizagao da profissdo odontoldgica foi também influenciada pelo modelo
de profissdo americano. No Brasil, a primeira escola de odontologia foi criada em 1884, junto
as Faculdades de Medicina do Ric de Janeiro e da Bahia. A partir de entdo, o exercicio da
odontologia pdde ser progressivamente legitimado e os dentistas puderam controlar seu

trabalho e o mercado de servigos odontologicos.

Assim, ao final do século passado, ja existia um reconhecimento profissional da
odontologia, permitindo inclusive a criagdo no interior da profisséo, de categorias auxiliares,
pelo menos em alguns lugares do mundo. Uma vez que o dentista deteve o controle sobre 0
seu trabalho, impedindo que 0s “praticos” e aventureiros invadissem o seu campo de pratica,
ele teve condi¢des de aceitar, com restricdées, € claro, o trabalho subordinado de auxiliares.
Por volta da primeira década deste século, surgem as primeiras propostas, nos Estados
Unidos, de utilizagcdo de trabalho auxiliar profissionalizado em odontologia de que se tem
noticia. Segundo Motley (1983) a idéia que levou ao surgimento de auxiliares estava
relacionada com o fato de que “os dentistas queriam assegurar cuidados profilaticos para os
pacientes e obter um tempo maior para o trabalho restaurativo e para outros procedimentos
complexos, para os quais eles haviam sido treinados. Alguns dentistas admitiam o desejo de

estarem aliviados daqueles servigos tediosos e repetitivos”.

Muitos foram os dentistas que defenderam a idéia de utilizar pessoal auxiliar,
especialmente no trabalho preventivo, e que realmente o fizeram na sua pratica. Em geral, a
proposta era utilizar mulheres devidamente treinadas por dentistas, para executar a limpeza
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dos dentes, como uma “subespecialidade’ odontoldgica. Ainda segundo esta idéia, o
treinamento dessas mulheres deveria ser realizado em escolas apropriadas, que emitiriam
certificados de competéncia e proficiéncia nestas atividades. O primeiro curso promovido com
esse objetivo foi realizado em 1910/1911, pela Faculdade de Odontologia de Ohio. Tal curso
visava a formagéo da higienista bucal, mas ndo houve continuidade. Outro curso para

higienistas dentais, fundado por Alfred C. Fones, teve inicio em 1913 e nao parou mais.

O surgimento dessa categoria profissional foi marcado pelo argumentc de que tal
“subespecialidade” poderia colocar a profissdo em alto nivel, através da eficacia dos
resultados que as medidas preventivas proporcionariam, se fossem realizadas por pessoal

devidamente capacitado. Alem disso, possibilitaria liberar os dentistas para os procedimentos

operativos.

Por outro lado, existia 0 medo de que uma "subespecialista” pudesse se engajar na
pratica ilegal da odontologia. Este temor foi contraposto com o argumento de que a existéncia
de leis poderia controlar e limitar o exercicio dessa nova "subespecialidade” e que tal trabalho
deveria ser diretamente supervisionado por um dentista, marcando assim 0 inicio da
utilizacao de pessoal auxiliar treinado para o servigo de odontologia. A idéia de usar trabalho
auxiliar surge numa época em que a profissdo odontoldgica j& detinha certos poderes de
regulacéo do seu exercicio profissional e tinha a segurancga necessaria para propor uma agio

que, de outra forma, ou em outro contexto, poderia se constituir numa ameaga maior para o

desenvolvimento profissional da odontologia.

Na verdade, na primeira década desse seculo, o trabalho de auxiliares odontolégicas
nos Estados Unidos floresceu, inaugurando também um novo modelo de atencdo ou
assisténcia odontologica. Este modelo propunha o atendimento de criangas, realizado em
escolas primarias publicas, marcando, talvez, o inicio da saude publica odontologica. As duas
experiéncias americanas mais importantes de incorporacao de pessoal auxiliar nos servigos

de atengdo odontoldgica escolar foram a experiéncia pioneira de Ebersole e a experiéncia

definitiva de Alfred Fones.

Dentre essas duas experiéncias destaca-se a de Fones, considerada um tanto
radical para a saude publica bucal porque néo introduzia tratamento restaurador em clinicas
escolares, mas apenas agdes preventivas e educativas, € também porque colocava um novo
ator na pratica odontologica: o higienista dental. Tais auxiliares foram definitivamente

incorporados nos programas de odontologia escolar, em muitas épocas e lugares, tanto para
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a realizagdo de medidas preventivas e educativas quanto para a realizagdo de procedimentos
cirurgicos e restauradores - como é o caso do modelo utilizado na Nova Zelandia, iniciado na
década de 20 e, mais tarde, propagado para varios paises com o apoio da Organizacdo
Mundial de Saude. (Kennedy, 1971).

O modelo de ateng&o escolar da Nova Zelandia preconizava o uso de enfermeiras
dentais com fun¢des odontologicas ampliadas (incluindo anestesia, preparo cavitario,
extragdes). Em 1921, o Governo da Nova Zelandia iniciou um programa de formacdo de
enfermeiras dentais, empregando-as posteriormente para o atendimento de criangas nas
escolas publicas do pais. A legitimacao desta nova categoria auxiliar estava nas maos do
Departamento de Saude do Governo, através de escolas técnicas proprias, estando,
portanto, fora do alcance da universidade. Apesar de contar com 0 apoio da Associagao
Dental da Nova Zelandia, havia um "certo sentimento de duvida e apreensdo dentro da
profissdo de que esta nova ocupagao constituia uma ameaga para a pratica dental ortodoxa".
A 1déia de utilizar esta nova ocupagdo nos servigos publicos, objetivava claramente o
enfrentamento dos problemas odontologicos a um custo radicalmente inferior, j& que tais
auxiliares substituiam perfeitamente o trabalho basico e menos complexo, tradicionalmente
executado pelo cirugido-dentista, reduzindo a necessidade de contratacdo de odontologos.
Os poucos dentistas existentes no servigo eram contratados apenas para o trabalho de

supervisao e administragao do programa.

Por volta de 1949, com o apoio da Organizagdo Mundial de Saude, a proposta da
Nova Zelandia se espalhou por varios paises da Africa e Asia, chegando até a América
Latina (conforme veremos a seguir). Nas décadas seguintes, houve uma rapida expansao da
utilizacdo de pessoal auxiliar em todo o continente americano, com caracteristicas e
propostas de trabalho variando de acordo com os paises ou regides e de acordo com as

continuas resisténcias por parte dos dentistas.

Os modelos de incorporagao de pessoal auxiliar a partir dos anos 60

Os anos 60 marcam o inicio de uma nova fase para a profissao odontologica, através
da reforma do modelo de educagcdo médica e odontoldgica nos Estados Unidos, com
profundos reflexos nas praticas dos paises da América Latina. Estas propostas aparecem

num contexto onde:
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¢ havia falta de recursos humanos em saude;

e havia necessidade de expansdao e reestruturagdo da educagdo dos

profissionais de saude;

e era importante adaptar a formagao de recursos humanos as necessidades dos

sistemas de saude nos paises das Ameéricas.

No bojo deste processo aparecem propostas de treinamento de pessoal auxiliar
médico e odontologico, "que poderiam ser treinados mais rapidamente e com um custo
menor do que meédicos e dentistas, e cuja disponibilidade tornaria possivel um melhor uso do

tempo e das habilidades de médicos e dentistas".

Da mesma forma, nas décadas de 60 e 70, em algumas escolas de odontologia da
América Latina, também se destaca a necessidade de avaliar os rumos da formacao e da
pratica odontoldégica. A partir de analises sobre a ineficacia e ineficiéncia da pratica
odontolégica frente aos problemas de saude bucal, e sobre o crescimento de especialidades
neste campo, se discutia a necessidade de formar odontdlogos clinicos gerais mais
adequados a realidade social. A crescente desvalorizagdo do dentista generalista (relegado
ao exercicio de atividades menos complexas), limitava o seu campo de agao ou, até mesmo,
chegava a "converté-lo em pessoal auxiliar do especialista”. (Jiménez, 1965). Este era um
ponto central de preocupagao daqueles profissionais descontentes com a pratica tradicional.
Neste sentido, para se alcangar a transformagéo da pratica odontologica eram necessarias
profundas mudangas nos curriculos dos cursos de graduag&o. Além disso, a transformagéo
da pratica deveria buscar a racionalizagéo do trabalho (simplificagdo de tecnologias, uso de

novos materias e incorporagao de pessoal auxiliar com ampla delegagao de fungdes).

Assim, também na América Latina, surgiram algumas propostas diferenciadas de
treinamento de pessoal auxiliar em odontologia. Em 1967, por exemplo, a Universidade de
Antioquia, Coldmbia, comegou um programa que "pela primeira vez, empregava a enfermeira
dental para agilizar o plano de estudos de uma faculdade de odontologia”. A formacao
desses auxiliares tinha dois objetivos bem definidos. O primeiro deles seria a utilizagdo de
técnicos dentro da propria universidade a fim de facilitar o aprendizado dos estudantes de
odontologia, através da diminuicdo da carga horaria de disciplinas menos complexas, cujas

atividades poderiam ser realizadas pelo pessoal auxiliar. Em outras palavras, o auxiliar
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executaria algumas atividades basicas, sob superviséo, enquanto o estudante de odontologia
poderia dedicar mais tempo aprendendo tarefas mais complexas e, com isso, alcangar a

meta de um profissional integral, capaz de resolver todos os problemas em saude bucal.

Além dos beneficios académicos apontados, aparecia como segundo objetivo
alcancar beneficios sociais diretos, através da utilizagdo futura de pessoal auxiliar nos
servicos de saude, o que permitiria enfrentar de maneira mais rapida e econdomica os
problemas basicos de saude bucal da populagdo. A reagdo por parte da categoria
odontolégica, como ndo poderia deixar de ser, foi forte e imediata, ja que, segundo a légica
corporativa, a formagdo de uma nova profissdo seria uma ameaga aos dentistas e ao
exercicio da odontologia. Tal reagdo ndo impediu que os trabalhos fossem iniciados,
muiheres e, posteriormente, com a contratagdo e incorporagdo de suas atividades a

universidade.

A partir da década de 70, a idéia de utilizag&o futura do pessoal auxiliar nos servigos
de saude foi prontamente aplicada em programas odontoldgicos de diversos paises. Alguns
programas ficaram famosos como o programa de Saskatchewan, Canada, com utilizagéo de
enfermeira dental; o programa de Nezaualcoyot, México, com a utilizagdo de técnicos
clinicos (que realizavam servicos restauradores, endodontia, diagnostico, etc) e de
higienistas dentais; @ o programa do Centro de Estudios Odontologicos para el Nifio
(CERON) na Venezuela, com ampla delegagao de fung¢des clinicas (semelhante ao técnico
clinico do Meéxico). Qutros programas com delegac¢éo de fungéo a pessoal auxiliar podem ser
encontrados, a partir dessa década, em Cuba, Costa Rica, Equador, Jamaica, Guatemala,
Brasil, entre outros paises da América Latina. Caberia a cada um deles um estudo a parte,
dada a influéncia que exerceram - e exercem ainda hoje - no desenvolvimento das praticas
de saude bucal. Nao podemos, contudo, nos ater a essas experiéncias, cabendo-nos falar

um pouco acerca do pessoal auxiliar no Brasil.

No Brasil, a utilizacdo de auxiliares floresceu somente na década de 70, embora a
preocupagdo com o pessoal auxiliar em odontologia seja datada, pelo menos, dos anos 50. A
introducdo de profissionais auxiliares com fung¢des clinicas estd associada com a
implementacdo de programas de fluoretagao pela Fundacdo de Servigos de Saude Publica
(Fundagdo SESP), a partir dos anos 50. A auxiliar de higiene dentaria foi incorporada a
programas escolares da FSESP e da Secretaria de Saude de Minas Gerais, em 1952, com
as fungbes principais de aplicagdo topica de fluor e profilaxia dentaria. O VII Congresso
Odontolégico Brasileiro, realizado em 1959, recomendou ampla utilizagdo de pessoal auxiliar,
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quer nas aplicagbes topicas de fluor, quer na assisténcia direta ao trabalho do dentista. Além
desse tipo de assistente odontologico, o Brasi! contava com outros, ndo menos importantes
para a pratica auxiliar do dentista. Os tecnicos em protese, por exemplo, ja estavam
regulamentados desde 1951, sendo que a atuagdo desse profissional €, provavelmente, bem
mais antiga. E para o auxiliar de consultorio existem experiéncias de formagao e treinamento

desde a década de 60.

As experiéncias na década de 70 foram fundamentais para o processo de
desenvolvimento da utilizagdo de pessoal auxiliar, destacando-se os programas de formacgao
e Incorporagao de auxiliares do Departamento de Odontologia da PUC/MG, o Programa
Integrado de Saude Escolar (PISE) do Distrito Federal e tantos outros que assumiram o
trabalho “simplificado” em odontologia, delegando fungbes de maneira ampla e propondo

uma profunda reorganizagao dos servigos de saude bucal.

Identidade profissional e papel do pessoal auxiliar odontologico

Como acontece com outras categorias auxiliares de saude, existe uma grande
variedade de nomes utilizados nos diferentes paises para classificar os grupos auxiliares em
odontologia. Em parte, isto € devido ao fato de que o surgimento dessas categorias tenha se
dado de forma bastante diversificada, nos paises ou regides, ora levando-se em conta as
razdes do seu aparecimento, ora considerando a sua forma de inser¢do no mercado de
trabalho. Esse fato revela, entre outras coisas, a inexisténcia de uma forte identidade
profissional entre essas categorias. Ora, se uma ocupagao ndo tem um perfil de trabalho
muito bem definido, fica mais dificil o reconhecimento e respeito do publico quanto ao seu
papel na sociedade, podendo esse papel ser executado de diferentes formas por diferentes
atores, conforme a conjuntura que se apresenta. No caso dos auxiliares odontolégicos, a
variacdo existente na definigdo dos papéis desses profissionais e a dependéncia em relagdo
aos dentistas quanto a essa definigéc, revelam 0 pequeno grau de profissionalizagdo dessas

ocupagdes, ou seja, as suas possibilidades limitadas de organizagdo profissional.

Apesar das dificuldades de definicao do perfil e de classificagdo do pessoal auxiliar
em odontologia, existem algumas tentativas no sentido de agrupa-los, especialmente quanto
as funcbes que esses profissionais exercem nos servicos de saude de diversos paises. Essa
preocupacao tem sido crescente desde finais dos anos cinquenta, quando a OMS reuniu pela

primeira vez um “Comité de Especialistas sobre Pessoal Auxiliar Dentario”, em 1958, com o
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objetivo de orientar € melhorar o uso de auxiliares e estendé-lo aos paises que possuiam
programas de saude bucal. Esse Comité tratou de elaborar uma classificaggo do pessoal
auxiliar odontolégico de acordo com suas fungdes nos servigos de saude bucal. No relatorio
apresentado pelo Comité, os varios grupos de pessoal auxiliar foram definidos como “aqueles
individuos que estdo sujeitos a supervisdo e diregdo de profissionais treinados (isto €,
dentistas); em outras palavras, eles sdo o pessoal auxiliar de cujas operagbes € atos seu
supervisor, o dentista, € o responsavel” Ainda segundo o Comité, no que se refere as
funcdes, o “pessoal auxiliar treinado prové o dentista com assisténcia que vai aliviar suas
proprias maos e seu proprio trabalho, a fim de que ele possa devotar-se mais completamente
a realizagdo daqueles servigos que requerem especificamente suas habilidades e
conhecimentos, € que ndo poderiam ser executados com seguranga por um individuo com
menor experiéncia e formacgao profissional”. A classificagdo final do pessoal auxiliar

odontologico foi realizada da seguinte forma:

assistente clinico;

tecnicos em laboratoério dentario;

higienista dental e

enfermeira dental escolar.

Em 1967, a OMS reuniu novo grupo de trabalho que propds a classificagdo de

pessoal auxiliar odontolégico em dois grupos bem abrangentes:

e auxiliar operatério e

¢ auxiliar nao-operatoério (clinico e de laboratorio) - classificagdo mais aceitavel
hoje pela maioria dos profissionais da area, estabelecendo outra tentativa
importante para melhor entendimento e agrupamento dos componentes dessa

forca de trabalho.
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Em 1970, a Organizagdo Pan-Americana da Saude, braco da Organizacdo Mundial
de Saude na regido das Américas, publicou um documento de grande relevancia sobre a
“‘Utilizacao de Auxiliares Dentarios e a Educagdo na América Latina”, como resultado de um
estudo detalhado sobre o tema. Tal estudo contou com a participag@o de varios paises e com
o mapeamento dessa forga de trabalho e suas propostas de formag¢ao em praticamente todo
o continente americano. Vinte e quatro paises receberam questionarios sobre utilizacdo e
formagao de pessoal auxiliar, demonstrando diferentes denominagdes para o mesmo tipo de
auxiliar. A fim de minimizar a confusao e facilitar a metodoiogia do trabalho, um sistema de
classificacéo foi desenvolvido, baseado nas fungbes realizadas pelos auxiliares. Foram

definidos cinco tipos de pessoal auxiliar, conforme descrito a seguir:

e Tipo |: executam apenas trabalho de laboratorio de protese dentaria.

e Tipo II: podem ou ndo executar as fungdes do Tipo |. Além disso, fazem o
trabalho de recepcionistas efou obriga¢gdes domésticas (exemplo: marcam
consulta, esterilizam instrumentos, limpam o consultério, etc), mas ndo
assistem o dentista durante suas atividades clinicas e ndo realizam nenhuma

atividade em pacientes diretamente na boca.

e Tipo lll: pode ou ndo executar as fungbes do Tipo Il. Além disso, assiste o
dentista no trabalho clinico (exemplo: passa instrumento, manipula materiais
dentarios), mas ndo realiza nenhuma atividade em pacientes diretamente na
boca. Eventualmente, auxiliares nesta categoria podem executar servigos

diretos descritos no Tipo [V, mas em pequena escala.

e Tipo IV: pode ou ndo executar as fungdes do Tipo lll. Além disso, prové um ou
mais servicos para pacientes diretamente na boca (exemplo: limpeza e
aplicacdo de agentes topicos preventivos no dente), mas ndo realizam

nenhuma atividade clinica cirargica, operatoria, ou restauradora em pacientes.

e Tipo V: pode ou ndo executar as fungbes do Tipo IV. Além disso, realiza

servigos clinicos cirdrgicos, operatonios, e/ou restauradores diretamente no

paciente.
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Os paises das Américas que responderam ao estudo relataram cinco tipos de auxiliar

odontologico que foram classificados da seguinte forma:

1. Técnico de laboratdrio dentario (Tipo |) - Grupo mais encontrado nos paises,
composto em geral de homens, cujas fungdes incluem trabalhos de laboratério de
protese dentaria (tais como a fabricagdo de dentaduras e restauragdes metalicas,

alem de aparelhos dentarios).

2. Assistente dentario (Tipo Ill) - Grupo composto tradicionalmente de mulheres;
executam atividades de assisténcia clinica ao dentista, desde a recepgdo e
preparagao do paciente até a preparacao do instrumental e material a ser utilizado
durante o tratamento bem como sua limpeza e re-utilizagao. Esse profissional
cuida também dos documentos dos pacientes (preenchimento de dados e
arquivacao de fichas clinicas, etc), bem como da assisténcia nas tomadas
radiograficas e instrugbes educativas. Muitas vezes acumulam tarefas né&o
especificas da clinica odontologica, tais como fungdes de secretaria, faxineira,

recepcionista e servigos de laboratério de protese.

3. Assistente dentario com fungdes expandidas (Tipo I, que ocasionalmente
executa servigos diretos) - Grupo também composto de mulheres que, além de
executarem os servigos de auxilio na clinica descritos no item anterior, realizam
alguns servicos intra-orais diretamente nos pacientes, como por exemplo

aplicacao topica de fluoretos e tomada de radiografias intra-orais.

4. Higienista dental (Tipo IV) - Grupo geralmente integrado por mulheres; executa
atividades diretas no paciente tais como: polimento coronario e raspagem de
calculos dentarios, aplicagao topica de fluoretos e outras substancias profilaticas,
instrugbes educativas individuais e coletivas, participa dos levantamentos
epidemioldgicos e em certos casos do exame inicial de grupos populacionais

especificos (escolares, empregados, etc).

5. Enfermeira dental (Tipo V) - Grupo ativo encontrado, na época do estudo, em
apenas dois paises: Colombia e Paraguai, e em formagdo em outros dois paises
da América: Cuba e Jamaica. Esse grupo realizava exame clinico do paciente,
profilaxia dentaria, colocagdo de material restaurador em dentes deciduos e
permanentes, extragdo dentaria, aplicag&o topica de fluor e outros medicamentos

preventivos, além da instru¢gdo e educagdo em saude bucal. Na Colombia, os
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profissionais encontrados eram mulheres trabalhando em escolas publicas, no
atendimento de criangas ou nas escolas de odontologia, auxiliando o estudante de
odontologia. No Paraguai, esse grupo existente desde 1927, era composto de
homens treinados para prover servigos odontologicos para os militares. Seu
trabalho incluia desde a aplicagao de anestésicos topicos e restauragdo dentaria

até extragdes, servigcos protéticos e as vezes endodontia.

O pessoal auxiliar existente no Brasil na época desse estudo era diferente do que
existe nos dias de hoje. Apenas o protético possuia regulamentagdo, segundo a lei de
exercicio do dentista de 1951 (Lei n® 1314 de 17/01/1951), mas uma nova lei (Lei n® 5081 de
24/08/1966) tornou-a sem efeito para os protéticos. Somente mais tarde é que o pessoal
auxiliar - primeiro o ACD e o THD (em 1975) e, depois o TPD (em 1979) - tém sua
nomenclatura e papel definitivamente estabelecidos, com a definigdo dos seus perfis
profissionais e dos curriculos minimos necessarios para sua formagdo (Ministério da
Educacdo - Parecer n 460/75, aprovado em 06.02.1975 para o ACD e THD e Lei n26710 de
05.11.1979 para o TPD). O Parecer do Ministério da Educagao e Cultura/Conselho Federal
de Educacio estabelece a habilitagdo do ACD e THD em nivel de segundo grau. O Técnico
em Protese Dentaria e o Auxiliar em Protese Dentaria sao regulamentados novamente,
respectivamente pelo Decreto 87.689 de 11/12/82 e pelo Parecer 540/76 do CFE. Além da
regulamentagdo educacional, os profissionais auxiliares em odontologia possuem ainda a
regulamentagdo no Conselho Federal de Odontologia segundo normas especificas de
procedimentos profissionais, estabelecidas em Resolugdes aprovadas a partir dos anos 80. O
Coédigo Brasileiro de Ocupagdes, editado pelo Ministério do Trabalho, também as codifica

para efeito do preenchimento dos seus registros administrativos obrigatorios: a RAIS e o

CAGED.

Atualmente sdo quatro as ocupagdes auxiliares em odontologia reconhecidas e

regulamentadas no Brasil, cujas nomenclaturas e fungdes resumidas, sdo listadas a seguir:

1. Técnico em prétese dentaria: compete a este profissional executar a parte
protética laboratorial dos trabalhos odontoldgicos, além de treinar e supervisionar

o trabalho de auxiliares de protese dentéaria no espago dos laboratérios de protese.

2. Técnico em higiene dental: trabalha sob supervisdo direta do dentista e realiza,

além das atividades do Atendente de Consultorio Dentario, as seguintes tarefas:
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colaborar nos programas educativos € nos levantamentos epidemiolégicos como
coordenador, anotador, monitor e na educa¢do individual e coletiva sobre
prevencao e tratamento de doengas bucais; responder pela administracdo clinica;
supervisionar o trabalho das atendentes; fazer tomadas e revelar radiografias
intra-orais; realizar teste de vitalidade pulpar; remover calculos supra-gengivais;
aplicar substancias preventivas; inserir e condensar material restaurador; polir
restauragGes; realizar limpeza e antissepsia do campo operatério; remover

suturas, confeccionar modelos e preparar moldeiras.

3. Atendente de consultorio dentario: orientar pacientes sobre higiene bucal;
marcar consultas, preencher e anotar fichas clinicas; manter em ordem arquivo e
fichario; controlar o movimento financeiro; revelar e montar radiografias intra-orais;
preparar 0 paciente para o atendimento, auxiliar no atendimento ao paciente;
instrumentar o Cirurgido-Dentista e o THD junto a cadeira operatoria; promover o
isolamento do campo operatério; manipular materiais de uso odontoldgico;
selecionar moldeiras; confeccionar modelos em gesso; aplicar métodos
preventivos para controle da carie dental, proceder a conservagdo e a

manutengao do equipamento odontoldgico.

4. Auxiliar de prétese dentaria: reproduzir, vazar e montar moldes e modelos;

prensar pegas protéticas, fundir, realizar a curagem, acabamento e polimento de

pegas.

Em resumo, parece existir uma certa tendéncia, inclusive intemacional, para a
padronizacdo do pessoal auxiliar de saude bucal em quatro ou cinco tipos bastante
caracteristicos. Entretanto, & importante discutir essas fungoes em relagao a insergao de tais
profissionais no mercado de trabalho, ja que a relagdo com o mercado é também um fator de
definicdo da identidade profissional. Desta forma, & necessario proceder a uma analise desse
mercado e dos cenarios futuros que envolvem o trabalho desses atores, no sentido de

compreender 0 grau de profissionalizagdo de seu trabalho.
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Insergao no mercado de trabalho e cenarios futuros para a pratica do
pessoal auxiliar em saude bucal

A utiizagdo de categorias ocupacionais auxiliares em saide vem crescendo na
maioria dos paises do mundo, tanto em termos quantitativos (aumento do nimero de

trabalhadores empregados), quanto qualitativos (ampliagéo dos tipos de ocupagdo).

No Brasil existem hoje, aproximadamente, 2 milhdes de trabalhadores no setor
saude. Segundo dados de 1995, 55% destes trabalhadores tinham até primeiro grau (desses,
apenas 17% tinham a 82 serie completa) e aproximadamente 30% possuiam até segundo
grau completo. Nas trés ultimas décadas, quase dois tergos do crescimento do emprego no
setor saude foi representado por trabalhadores de escolaridade média e elementar, em sua
maioria, mulheres, ocupando postos de trabalho pouco qualificados ou sem nenhuma

qualificagéo, de baixa remuneragdo e com graus elevados de rotatividade.

No campo da saude bucal, o crescimento da utilizagdo de pessoal auxiliar tem sido
cada vez mais intenso, parecendo existir uma tendéncia mundial crescente para a
incorporagao e ampliagdo dessas categorias nos servigos de odontologia. Nos Estados
Unidos, por exemplo, os assistentes e os higienistas dentais deverdo apresentar um
crescimento de 62.6% e 57.0%, respectivamente, até o final da década de 90. Nesse pais,
em 1950, a relagdo dentista-pessoal auxiliar era de 1:1 (aqui incluidas as trés principais
categorias ocupacionais: higienistas, assistentes e técnicos em protese), passando para 1:1,5
em 1970, com tendéncia a um aumento crescente da participag&o de pessoal auxiliar nessa
relacdo. Em 1990, havia um contingente de 47.700 higienistas dentais, 174.900 assistentes

dentais e 62.900 técnicos em prétese dental, numa relagdo dentista-pessoal auxiliar de 1:2.

Nos paises da América Latina também se observa a tendéncia ao crescimento de
ocupagdes auxiliares em odontologia, embora de forma variada. Conforme a publicagao “Las
Condiciones de Salud en las Américas’ (OPAS, 1990), para os 13.815 dentistas existentes na
Coldémbia, em 1988, haviam 2.631 auxiliares de odontologia registrados. Na Guyana, dados
de 1987 revelavam que, para cada dentista existente havia perto de 2,5 trabalhadores

auxiliares. Na Jamaica esta relagéo era de 4,40 auxiliares (enfermeiras e higientistas dentais)

para cada dentista registrado em 1988.

No Brasil, o grupo de saude bucal representado por odontologos e auxiliares de

odontologia (THD, ACD e TPD) ocupam cerca de 5% dos postos de trabalho do pessoal de
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saude, sendo que 85% da equipe odontologica € constituida por dentistas. Observa-se,
entretanto, um aumento crescente da demanda por tais postos de trabalho. Entre 1985 e
1987, estes postos aumentaram em 31,6% (AMS, apud Girardi, 1991). Além disso, se
considerarmos 0O pessoal contratado pelo setor privado para executar trabalhos
administrativos (atendimento de telefone, recepgdo, agendamento de pacientes etc.), mas
que ao mesmo tempo executam atividades clinicas, certamente teremos um numero de

auxiliares bem maior do aquele listado pelos dados oficiais disponiveis.

E praticamente consenso entre diversos autores que a utilizacio de pessoal auxiliar
melhora a qualidade da assisténcia odontoldgica, ndo so pelo aumento da produtividade e da
cobertura dos servigos, mas também pela elevacao da qualidade do atendimento, quando
realizado por uma equipe composta por dentistas, higienistas e auxiliares dentais. Mudancas
na forma de organizacao dos servi¢os e no madelo assistencial sdo também apontadas como
consequéncia da sua utilizagdo. Baker (apud OMS, 1979) argumenta que a incorporag¢do de
assistentes e técnicos no campo da odontologia implica num crescimento significativo da
produtividade. De acordo com este autor, a odontologia oferece um dos melhores exemplos
de aumento da produtividade por delegagao de fungdes. Relatérios da Australia, Canada,
Escocia, Estados Unidos e Nova Zelandia demonstram a utilidade de delegar fungbes a
agudantes. Em um estudo realizado em 1968, nos Estados Unidos, observou-se que o
nuamero de pacientes atendido peio dentista aumentava a medida que se empregava mais
pessoal auxiliar, chegando a ser 239% superior quando o0 dentista empregava trés auxiliares

em jornada integral.

Apesar de sua importancia na prestacao de servi¢os e de seu peso crescente nas
equipes de saude, chama a ateng&o a forma mais ou menos precaria com que tais categorias
se inserem No mercado de trabalho odontologico: em geral ocupam postos de trabalho pouco
qualificados, mal remunerados e de elevada rotatividade. No Brasil, por exemplo, as
categorias auxiliares de saude estdo entre as ocupagbes menos remuneradas. Segundo
dados do “Boletim de Analise de Mercado de Trabalho em Saude” (Ministério da Saude, ano
2, n? 3), o salario médio mensal de trabalhadores dos servigos médicos/odontolégicos com
nivel de segundo grau € de R$348,00. Estudos recentes realizados em S&o Paulo e em
Minas Gerais demonstraram que, em geral, o ganho médioc mensal do ACD e do THD
figurava em torno de 1 a 4 salarios minimos. Além disso, tais trabalhadores tém pouca
legitimidade para o exercicio de sua ocupagdo e, na maioria dos casos, eles nao constituem
uma categoria ocupacional consolidada, estando mais vulneraveis as oscilagdes do mercado

de trabalho e das politicas sociais.
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De qualquer forma, estas ocupagbes estdo aumentando sua participacdo no
mercado de trabalho em saude e tém dado uma importante contribuicdo para a methoria dos
problemas de saude bucal. Ademais, um fendbmeno crescentemente observado é a sua
organizagdo em distintas associagbes corporativas, mais ou menos autbnomas ou
independentes, conforme o pais em questao. Nos Estados Unidos, por exemplo, os
higienistas dentais estdo organizados em associagdes por todos os estados e desde 1923
possuem uma associagao nacional que luta pelos seus direitos. Possuem ainda jornais e
publicagbes préprias e participam de congressos e seminarios, recebendo inclusive o apoio
dos dentistas, através da Associagdo Dentaria Americana. Em alguns estados, como por
exemplo no estado do Colorado, existe permissdo para que os higienistas dentais possam
executar certos procedimentos sem a supervisao do dentista e até mesmo de possuir seu
préprio “consultério”, onde sdo prestados, exclusivamente, servicos de higiene dental. Na
Inglaterra ndo é diferente: as quatro categorias auxiliares em odontologia empregadas tanto
no setor publico quanto no privado, possuem associagbes, publicagdes cientificas e jornais,

onde estdo representados seus interesses profissionais.

Conclusoes

Com relagdo ao pessoal auxiliar odontologico, uma questao importante a ser
considerada € a consolidagdo das praticas de formagcdo e capacitagdo, com vistas a
regulacdo do exercicio dessas categorias ocupacionais. A regulamentagdo educacional ja
existe, mas a formacgéo e incorporagdo deste pessoal tém sido muitas vezes questionada,
principalmente por alguns dentistas que véem nessas categorias uma ameaga a sua posi¢ao
no mercado. Este fato dificulta o reconhecimento destas categorias e limita qualquer tipo de
acao mais eficaz na solugdo destes problemas. Uma forma de minimizar este problema, seria
através da divulgacdo do trabalho auxiliar, no sentido de esclarecer a regulamentago
educacional, a especificidade do seu trabalho e os beneficios para a pratica odontologica,
buscando sua credibilidade e respeitabilidade enquanto profissional. Os poucos estudos e a
precariedade das informagdes existentes a respeito desse tema, especialmente nos paises
subdesenvolvidos, s&o fatores que evidenciam o total descaso por parte das instituicbes de
salde e dos governos, em relagdo a essas ocupagoes. Mais ainda, a falta de interesse pelas
categorias auxiliares, esta ligada a sua pequena visibilidade politica (dada por uma completa
insuficiéncia de representagéo corporativa) e a falta de dignidade e prestigio social proprias

das categorias ocupacionais sem nenhum status profissional.
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Uma discussao que se coloca hoje, no Brasil, em relagdo ao pessoal auxiliar
odontologico € a questao da necessidade de redefinigdo do seu perfil profissional. Ja existem
varios estudos que avaliam a necessidade de adequagdo do perfil, levantando uma
discussdo importante a ser considerada na formulagdo das politicas de desenvolvimento de
recursos humanos em odontologia. Existe um certo consenso, por exemplo, quanto a

necessidade de se utilizar uma nomenclatura mais apropriada ao trabalho dessas ocupagoes.

Em relagdo as propostas de mudancas no perfil profissional destas ocupacgdes,
comegam a aparecer algumas idéias novas, especialmente em retagéo ao THD. Um exemplo
importante e polémico, retratado em alguns estudos recentes (Loureiro, 1994; Ribeiro,
Fischer & Marques, 1997; Carvalho, 1991), refere-se a utiizagdo do trabalho do THD,
principalmente na prevengao e controle das doengas bucais, nos niveis individual e coletivo.
Desta forma, as atividades de insercao e condensagao de substancias restauradoras seriam
preferencialmente executadas pelos proprios dentistas. Isto evitaria a fragmentagdo do
trabalho, aumentaria 0 grau de autonomia e resolutividade do THD e, possivelmente

resultaria num maior impacto epidemiol6gico na redugao da carie e da doenga periodontal.

Por outro lado, com os grandes avangos tecnologicos ocorridos nas areas da
dentistica e da cariologia, e persistindo a tendéncia atual de redu¢ao dos indices de carie, é
possivel que o THD venha a participar de forma mais completa nas atividades de restauragao

dentana.

Entretanto, € muito importante considerar que, na divisdo do processo de trabalho,
todo trabalhador deveria ter dominio sobre o principio, 0 meio e o fim de seus atos,
assumindo a responsabilidade sobre a qualidade dos mesmos (ainda que sob a supervisao

do dentista).

Os perfis profissionais do THD e do ACD, definidos hoje pelo Conselho Federal de
Educacdo e pelo Conselho Federal de Odontologia, apresentam alguns pontos polémicos

qgue merecem ser melhor avaliados. Dentre eles, pode-se destacar:
e auséncia das atividades de bioseguranga (para o ACD e o THD);

e realizacdo do teste de vitalidade pulpar (esta atividade requer conhecimentos que

hoje ndo fazem parte do perfil do THD);

¢ remogao de calculos supra gengivais (€ dificil, na pratica, estabelecer o limite entre

calculo supra e subgengival).
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As atribuicdes do pessoal auxiliar devem ser cuidadosamente avaliadas no sentido
de se desenvolver atributos mais adequados e atualizados. Estes trabalhadores deverao
atender as transformagbes ocorridas na organizag&o dos servigos odontolégicos, como por
exemplo, a crescente incorporagdo de novas tecnologias, o desenvolvimento de

especialidades no interior da profissdo, bem como as mudangas ocorridas no perfil

epidemiologico das populagdes.

Apesar de tudo, pode-se concluir que frata-se de um mercado de trabalho em
ascensao, principalimente no setor publico, onde os esquemas de atendimento tém
privilegiado atividades preventivas de técnicas simples, entre outras, e que podem e devem
ser executadas por pessoal auxiliar odontolégico. A obrigatoriedade de habilitagéo e registro
no Conselho Profissional tem, por outro lado, elevado os padrdes dessas categorias,
permitindo que a entrada para o mercado de trabalho seja de pessoal qualificado, garantindo
a protecao dos interesses do publico. Persistindo essas tendéncias, o salario destas
categorias podera ser colocado num patamar mais elevado. Estudos sobre tais categorias
devem ser incentivados, ndo s porque contribuem para o resgate social de ocupagées
historicamente relegadas a um segundo plano, mas também pela sua representacio cada
vez maior dentro do mercado de trabalho em saude. A resisténcia do dentista diminuira na
medida em que mais informagbes sobre esses profissionais estejam disponiveis,

esclarecendo sobre a importancia e indispensabilidade do trabalho auxiliar odontoldgico.

305



Referéncias bibliograficas

BRASIL. Ministério da Saude. Boletim de analise de mercado em trabalho em saude. Ano 2,
n.1, 1997.

CARVALHO, C.L. La emergencia y el significado de las carreras intermedias en odontologia
en los Estados Unidos y America Latina. Projeto de estudo realizado para a Panamerican

Health Organization. Washington D.C., 1991.

CARVALHO, C.L. The dental professionalization and the formation of the consumer market
for dentistry. Baltimore: The Johns Hopkins University,1994. (Dissertagcio, Pos-
Doutorado).

CARVALHO, C.L. & LOUREIRO, C.A'S A inser¢do da odontologia na saude escolar. In:
Caderno de Odontologia. PUCMinas, v.1., n.1., nov. 1997.

COLE, R.B. & COHEN, L K. Dental Manpower: estimating resources and requeriments. In:
O’'Shea R.M. & Cohen, L. K. Toward a sociology of dentistry. The Milkbank Memorial Fund
Quartely. Vol. XLIX, n.3, jul. 1971. Part 2.

DRUMOND, M.B. & PESSOA, R.C. Caracterizagdo do profissional Técnico em Higiene
Dental no servigo publico de saude do municipio de Belo Horizonte. Belo Horizonte:

Departamento de Odontologia da PUCMG, 1997. (Dissertagéo de Especializagao).

GIRARDI, S.N. Estrutura ocupacional da saude no Brasil. In: Documentos da Comissao
Nacional de Planos de Cargos e Salarios. Brasil: Ministério da Saude, 1991. (Mimeogr.).

GOMEZ, R.O. et al. El aporte de la Universidad de Antioquia a la odontologia
latinoamericana. Educ. Méd. Salud, v.12, n.4:349, 1978.

HERMOSILLO, georgina G. et al. Formacion y utilizacion de recursos humanos odontolégicos
en México. Educ. Méd. Salud, vol.12, n.4: 457 1978.

JIMENEZ, Ay GOMEZ, O. Utilizacion de la "Enfermeira Dental" para mejorar el Plan de
Estudios de una Facultad de Odontologia. En: Boletin De La Oficina Sanitaria
Panamericana LXVIII: 416-435, 1970.

KENNEDY, D. P. E/ Programa de Odontologia Auxiliar de Nueva Zelandia. Cronica de la
OMS, v. 25 n.2: 60-65, 1971.

LOUREIRO, C.A S. Sisterna de inversao da atengdo. Belo Horizonte: Estagdo Saude, 1994.
(Mimeogr.).

MENDES, E.V. & Mendes, E.G. Consideragdes sobre pessoal odontoldgico. In: Pontos de
odontologia sanitaria. Belo Horizonte, 1968. (Mimeogr.).

MOTLEY, Wilma E. Ethics, jurisprudence and history for the dental hygienist. Philadelphia:

Lea & Febiger, 1976.
. History of the American Dental Hygienist’s Association: 1932-1982.

Chicago, 1983.

306



ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Planificacion del personal de salud: principios,
métodos, problemas. Edicién preparada por Hall, T.L. y Mejia, A. Ginebra, 1979.

PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION. Dental auxiliary utilization and education in
Latin America. Document n. HP/DH/3 (Results of two studies conducted by the Pan
American Health Organization by Stephen J. Garza). Washington D.C., 1970.

RIBEIRO, E.S., FISCHER, G.E. & MARQUES, M.C .M. Perfil do Técnico em Higiene Dental
em Minas Gerais. Belo Horizonte: Departamento de Odontologia da PUCMG, 1997.
(Dissertagao de Especializagdo).

THE CARNEGIE COMMISSION ON HIGHER EDUCATION. Higher education and the
nation's health policies for medical and dental education, a special report and
recommendation. New Jersey: Mc Graw-Hill Book Company, 1970.

U.S. DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES. Public Health Service. Health
Resources and Services Administration's Bureau of Health Professions. Sixth Report to
the President & Congress On the Status of Health Personnel In the United States, 1987.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Expert Committee on Auxiliary Dental Personnel.
Technical Report Series, n.163. Gineva, 1959.

307



Texto 06

PRINCIPIOS PARA A ORGANIZAGAO DOS
SERVIGOS DE SAUDE BUCAL

Marcos Azeredo Furkim Werneck (*)

introducgao

Ao iniciarmos a discussao sobre os principios organizacionais dos servigos de saude

bucal, devemos nos colocar diante de algumas perguntas basicas tais como:

o PARA QUEM estamos organizando estes servigos?
e ONDE eles serdo implementados?
e QUAIS OS RECURSOS de que dispomos?

e COMO e QUANDO pretendemos efetiva-los?

Além disto, ndo podemos nos esquecer do fato de que a organizag&o dos servigos
de saude bucal deve sempre levar em conta os principios bésicos do SUS. Assim,
constantemente, deverdo ser elaboradas estratégias que garantam: a universalizagdo do
acesso dos usuarios as informagdes disponiveis e aos servigos de saude bucal existentes; a
integralidade da atengao através de uma rede hierarquizada de servigos; e a participagao da
sociedade nos momentos de planejamento, implementagdo e avaliagéo dos programas,

efetivando o principio do controle social.

(*) Cirurgido-Dentista; Professor Adjunto da Faculdade de Odontologia da UFMG; Doutor em Odontologia
Social; Coordenador do Mestrado em Odontologia — Area de Concentracdo em Saude Coletiva da

FOUFMG.
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Para que estes servigos sejam eficazes, sera necessario que sua organizagao se deé,
preferencialmente, no espago dos municipios ou dos distritos sanitarios, contemplando,

entao, os principios da descentralizag&o e da regionalizag&o.

Os servigos odontologicos deverdo, também, em cada regiao em que serdo

implementados, ser organizados a partir de estudos confiaveis, sobre:

e as condigdes socio-econdmico-culturais que definem a qualidade de vida e de

saude das pessoas;

e arealidade de saude bucal das populagdes com as quais e para as quais se vai

trabalhar.

Estes estudos dever&o, ainda, buscar a conformacdo de um novo processo de

trabalho, atraveés:

e da implementagdo de uma adequada politica de recursos humanos
(objetivando contar com servidores qualificados e compromissados com a

proposta dos servigos),

¢ da melhoria das condigbes de biosseguranga e do ambiente de trabalho;

¢ da incorporagdo de tecnologia moderna e atualizada;

¢ da redefinigdo do papel da equipe de saude.

A organizagao do trabalho devera fazer com que as agées e servigos de saude bucal

respondam as demandas da populagdo de forma justa e eficaz (principio da equidade),

proporcionando sua responsabilizagdo com a melhoria da qualidade da saude bucal dos

usuarios.

310



Finalmente, € fundamental ter clareza de que ndo existem modelos previamente
concebidos, aos quais se deva seguir, passo a passo, para a implementagao de servigos de
saude bucal. Existem experimentos que podem e devem ser estudados. Mas, o que
reaimente importa, € que sejam seguidos 0s principios basicos para uma adequada

organizagdo de servi¢os em cada local.

O processo de territorializagao

Como ja vimos anteriormente, a descentralizagdo visa uma melhor organizacio dos
servigos, respeitando as diferentes caracteristicas de cada regido em nosso pais. Além disto,
tem por objetivo conferir maior autonomia aos dirigentes e trabalhadores da saude para, jun-
tos com a populagdo, conhecer a realidade de cada local. Assim, com base neste conheci-
mento, planejar, implementar e gerenciar programas de saude que respondam, com
adequacao e eficacia, aos problemas e as demandas ali identificados. A partir da descentrali-

zacao desencadeiam-se 0s processos de regionalizagao e de municipalizagdo da saude.

Com a implantagdo do SUS (buscando a regionalizagdo e, principalmente, a
municipalizagdo), alguns conceitos vém sendo estudados e desenvolvidos no esforgco de
subsidiar o planejamento e a organizagdo dos servigos de saude. Dentre estes conceitos,
estao os de territorio, de area de abrangéncia e de area homogénea. Tentaremos aprofundar

um pouco no conceito de territorio.

Por territdrio compreendemos nao apenas uma area geografica delimitada (com
caracteristicas de relevo, clima e vegetagdo proprias) mas, também, um espago social onde
vive uma populagdo e onde a organizag&o da vida destas pessoas em sociedade obedece a
um processo historicamente construido. Cada territorio, que pode ser a area de municipios ou

de distritos sanitarios, apresenta caracteristicas proprias conformando uma realidade, que, a

cada momento lhe é peculiar e unica.

Desta forma, em cada territorio, existem diferentes formas de relagdo entre as
pessoas e, destas com a natureza; diferentes formas de trabalho, com diferentes formas de
relacdo das pessoas com o trabalho; diferentes crengas e religibes, diferentes niveis de
acesso a educagéo. Enfim, varias outras diferencas que determinam e refletem as condi¢cdes

com que as pessoas estdo construindo suas vidas, suas cidades, suas relagbes e suas
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sociedades. Portanto, em cada territorio ha uma historia sendo construida: um processo

social em constante construc¢ao.

Este processo definiu e vem definindo, ao longo do tempo, uma sociedade com
classes sociais diferentes, com diferentes culturas, diferentes condi¢ées de vida e de acesso
aos servicos, inclusive os de saude. As diferengas geram, nas pessoas, maiores ou menores
chances de estarem sadias ou doentes. Geram, ainda, formas diferentes de se sentirem

sadias ou doentes.

Assim, se a saude das pessoas em um dado local e em um dado momento €
determinada por todo este conjunto de fatores, a organizagédo dos servigos de saude devera
sempre leva-los em conta, para que os diagndsticos, a definicdo das prioridades e das formas
de atuagcdo sejam mais justas, adequadas e eficazes. Os servigos nao podem se basear
apenas nos estudos da origem biolégica das doengas. E preciso conhecer onde, em quem,
com que freqiiéncia e como as doencas ocorrem. Saber, também, por qué ocorrem. E
necessario conhecer as condigbes em que vivem as pessoas enfermas, o valor que elas
atribuem a estas doengas e 0s provaveis fatores que determinam e condicionam o

aparecimento e a manutengao destas enfermidades.

Quanto aos servicos de saude bucal, esta percepgdo do territdrio enquanto um
processo constitui-se em um ponto de partida para a constru¢do de uma nova cultura

organizacional e seu ingresso definitivo em um novo processo de trabalho em saude.

Definigao da clientela prioritaria

Ao perguntarmos para quem estamos direcionando os servigos de saude bucal, faz-

se necessario responder as seguintes questdes:

¢ O qué e quanto conhecemos a respeito da regiao em que vamos trabalhar e

das pessoas que vivem nela?
¢ De quais recursos dispomos?

o Conseguiremos, de inicio, responder & demanda de tratamento de todas as

pessoas? Se ndo, a quem deveremos atender primeiro?
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As respostas a tais indagagdes somente serdo possiveis através da realizagcdo de
estudos para chegar a um conhecimento bastante preciso acerca da realidade do local em

que se pretende trabalhar.

Neste caso, estes estudos deverdo incluir inquéritos epidemioldgicos e as mais
completas interpretagdes sobre seus resultados, com a finalidade de definir, com grande
margem de acerto, o risco epidemiologico das pessoas em relagéo as doengas e agravos
ali observados. Deverado incluir, também, o maior numero possivel de dados acerca da
realidade sécio-econdmica e cultural da populagdo e, a partir deles, estimar o risco social de
se adoecer. Por fim, dever&o conter um diagnostico completo sobre a situagao dos servigos

de saude bucal (condiges fisicas e materiais, 0s recursos humanos e financeiros).

De posse destas informagdes, deverdo ser discutidos entre profissionais do servico e
populagdo: as necessidades e os problemas de saude da populagdo; os riscos social e
epidemiolégico; as possibilidades de atuagdo dos servigos. Aspectos estes que, somados,
tornam-se fundamentais na definicdo do(s) grupo(s) populacional(ais) que irdo constituir a
clientela prioritaria. Neste processo buscar-se-a a construgdo de uma nova forma de

agendamento e o direcionamento das agdes rumo ao principio da universalizagdo do acesso.

Processo de trabalho - a equipe odontolégica na equipe de satde

Pode-se afirmar que, tradicionalmente, os servigos de saude preocuparam-se ape-
nas com a existéncia da doenga instalada em individuos e tiveram, como objetivo maior, a
sua cura. Desta forma, eles se organizaram partindo da determinag&o biologica das doengas
e utilizando a tecnologia existente (saber, equipamentos e insumos) para, nos moldes da
epidemiologia clinica, transformar “doente em sdo ou, doenga em cura’. Ainda hoje, muitos
servigos possuem estas caracteristicas: so sdo capazes de ofertar aos doentes, atos medicos
individuais, tempo e medicamentos, enquanto houver a doenga. O paciente curado retorna
para seu local de origem onde, se sua doenga tiver sido provocada por fatores ignorados

pelos servigos, muito provavelmente, dentro de pouco tempo, ele tornara a contrai-la.

No entanto, apos o surgimento das idéias da Reforma Sanitaria, os servigos vém
procurando reorientar sua pratica a partir do conhecimento da realidade em cada territorio e
da compreensdo da determinagdo social da doenga. Com isto vém buscando, através da

utilizagdo de tecnologia apropriada, identificar as formas de adoecer e de morrer dos
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individuos das diferentes classes socials, e estabelecer formas de intervengdo para sua
solugéo. Estas novas “formas de interven¢ao” so serdo possiveis se acompanhadas por uma

radical transformacgao do processo de trabalho.

Assim, o paciente individual da lugar ao paciente coletivo. Aqui, os atos médicos s&o
organizados e executados coletivamente, envolvendo profissionais de todas as areas. A
informagao, compartilhada com a populagdo, passa a ser instrumento fundamental no

enfrentamento dos problemas. Neste caso, ha um claro objetivo de promogdo de saude.

Os servigos de saude bucal, historicamente, ocuparam uma posi¢cdo de certo
isolamento em relagdo as demais areas no interior do setor de saude. A odontologia
organizou praticamente todas as suas agdes e servicos no combate a carie dentaria,
atendendo, sistematizadamente, uma faixa etaria pequena, de uma populacdo basicamente
composta por escolares do 1° Grau. Este atendimento fundamentou-se no modelo de
atengdo que buscava a cura de doengas instaladas. A equipe odontolégica, embora tenha
apresentado alguns avangos significativos em sua composigdo, com o surgimento do ACD e
do THD, esteve sempre circunscrita aos atos individuais e subordinada aoc modelo de pratica

acima descrito.

A reorganizagao do processo de trabalho em saude bucal se concretizara a partir de

uma pratica efetiva que possibilite 0os seguintes aspectos:

a) a reorganizagao interna da equipe de saude bucal, com redefinigdo de papéis;
conhecimento, por parte de seus membros, acerca dos objetivos dos
programas, dos meios para alcanga-los e das formas de participagdo nos
diversos momentos de avaliagdo. Isto significa que cada membro da equipe
devera conhecer ndo apenas suas fungdes técnicas especificas mas, além
destas, saber responder peio programa em seu sentido maior, no bojo de um

modelo de atengdo em saude bucal;

b) a integragdo da equipe de saude bucal com toda a equipe de trabalho da
unidade de saude: cada trabalhador devera conhecer o programa global de
saude da unidade, estar inserido no processo de planejamento e se reconhecer

enquanto agente ativo deste processo.
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Controle social

O controle social constitui um processo lento e complexo de participagdo dos
trabalhadores de saude e da sociedade civil (ainda que com graus diferenciados de
informagdo), nos diversos momentos de planejamento, implantagdo, monitoramento e
avaliagdo das agbes e servigos de saude bucal. Trata-se de um processo absolutamente
necessario quando se almeja alcangar a transparéncia, a equidade e a democratizagéo

nestes servigos.

Recursos necessarios
N3&o sera possivel organizar as agdes e servigos de saude bucal sem a existéncia de:

a) recursos humanos devidamente capacitados para compreender O NOvo

processo de trabalho e para atuar efetivamente nos programas propostos;

b) recursos tecnolégicos que possibilitem a transmissao e a produgéo de saberes
e de praticas, bem como a existéncia de ferramentas que instrumentalizem os

Servigos e impulsionem seu crescimento.

Sistema de informacgao

A criacdo de um sistema de informagéo é aspecto fundamental na organizagao dos
servicos de saude, notadamente nos momentos de planejamento e avaliagdo. Este devera
permitir a construgdo de um banco de dados que contenha os diversos indicadores
necessarios as avaliagdes periodicas, ao replanejamento e redirecionamento das agoes, bem

como a realizacdo de avaliagdes dos resultados e do impacto das mesmas.
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Texto 07

ADMINISTRAGAO DOS SERVIGOS LOCAIS DE SAUDE BUCAL

Rubens Menezes Santos (*)

Pretende-se reportar neste texto a dindmica de atuagado para se administrar, no nivel
local, um servigo de saude bucal, visando uma melhor atengdo a populagdo. Ao se falar em
servico local jd@ estamos nos referindo a um servigo descentralizado, o que é um fator

preponderante para a organizag&o de qualquer proposta de atengdo que se queira implantar.

E sempre bom ressaltar que o modelo de atengdo odontologico proposto estara
dentro dos principios doutrinarios e organizacionais que regem o Sistema Unico de Salde.
Portanto tera de ter um carater de universalizagdo, hierarquiza¢ao, equidade, enfim, sera

consoante com todo o pensamento regente da Reforma Sanitaria.

Quando se pretende administrar um servico de assisténcia odontolégica, buscando
operacionalizar um nove modelo de atuagdo, vem sempre em nosso pensamento que ele
devera ter, predominantemente, um carater de controle e prevengdo das doergas bucais. E
mais, deve possuir a caracteristica de universalizagdo, ou seja, que estas agdes sejam

levadas para todas as pessoas.

E quem sdo estas pessoas? Ora, pensando no modelo preconizado pelo SUS, onde
existir um centro de saude, existira uma area de abrangéncia delimitada para ele. Dentro
desta area de abrangéncia, além dos trabalhadores de saude da unidade, existem pessoas
que participam das discussdes e decisdes sobre o atendimento a saude que sera oferecido

para elas, e que conformam o Conselho Local de Saude. Portanto, este € um forum de

deliberagio onde se decide a prioridade do atendimento.

Neste processo, sabemos que as agbes curativas s30 necessarias € que é
importante dar resposta a esta demanda, porém elas ndo devem se sobrepor as acoes de

controle e prevengdo. Sabemos, inclusive, que um modelo assistencial apenas cirurgico

(*) Cirurgido-Dentista; Mestre em Clinica Odontologica pela FOUFMG; Coordenador de Saude Bucal da
SMS/BH: Professor Assistente 11l das disciplinas Clinica Integrada | e Clinica Odontoldgica | do DOPUC/MG.
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restaurador nao é capaz de controlar as doengas da cavidade bucal, e elas acabam sendo

mutiladoras, como se viu durante décadas neste pais.

Para se operacionalizar a assisténcia em saude bucal é necessario conhecer a
populagdo a ser atendida. Uma das formas de conhecé-la é através da coleta de dados que
possam nos informar qual a real situagéo de saude-doencga bucal desta populagdo. Este € um
instrumento epidemiolégico que vai ajudar no planejamento da agao, responder quem sera

atendido primeiro e que tipo de agio sera mais necessaria.

E importante verificar a capacidade operacional de cada equipe odontoldgica para,
junto com os dados de necessidades da populagdo, poder se planejar qual o potencial de
trabalho que aquela unidade possui. Para isso & necessario saber 0 numero de
equipamentos e recursos humanos disponiveis. Quanto maior o numero destes, mais
resolubilidade o sistema tera. Por exemplo: se temos um dentista e uma auxiliar trabalhando
em um consultério isolado e tradicional, certamente sua produgdo sera em torno de trés
vezes menor que em um local que dispde de trés consultorios (mddulo de 3 equipamentos),
um dentista, uma ACD e dois THDs. O que opera este aumento de produtividade é o
incremento de pessoal auxiliar, que além de contribuir em muito para o tratamento curativo, é
essencial para que os programas preventivos sejam efetivos. Todo o trabalho auxiliar, seja de
forma direta (tais como a ajuda ao dentista, 0s processos de educagado em saude e 0s
procedimentos preventivos), ou de forma indireta (como desinfeccdo e esterilizagdo)
contribuira para o bom andamento do programa de saude bucal. Fica evidente que o trabaiho

em equipe sera muito mais eficaz do que o trabalho isolado.

Em se tratando de trabalho em equipe, € relevante salientar que nao so6 a relaggo da
equipe odontolégica entre si & importante. Também a relagdo com as outras equipes de sau-
de se torna um elemento essencial, pois a questao da saude bucal esta intimamente ligada

ao processo saude-doenga geral da populagdo, onde ndo sé a equipe odontoldgica vai atuar.

Nao se pode esquecer que, para se administrar um servigo, € fundamental que se
tenha uma avaliagdo constante do andamento do mesmo. Para isto, instrumentos que
mecam a produgdo sdo necessarios para que, cruzados com os dados epidemioldgicos
levantados anteriormente, possam nos mostrar o impacto que a nossa conduta clinica,

enquanto prestador de servi¢o, tenha causado na populagéao que foi atendida.

Um outro ponto a levantar quanto a administragdo de um servigo local, € a nossa

capacidade de controle sobre 0 estoque de medicamentos e material de consumo, para que
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nao haja perda nem falta, acarretando prejuizo para o funcionamento do servigo. Ter um
controle de estoque sempre em dia e regularmente atualizado, fara com que a geréncia saiba
do que necessitara requisitar, bem como possibilitara saber como esta a relagdo entre gasto

e produgéo.

Além disto, é necessario ter uma estimativa de quais instrumentos serao usados no
dia a dia do trabalho odontoldgico. O numero e a forma de acondicionamento devem estar de
acordo com a capacidade operacional da equipe, a fim de garantir o tempo para a sua
esterilizacdo, ndo permitindo, desta forma, a dispensa de pacientes por insuficiéncia de

instrumental.

Outro fator de ordem administrativa que deve ser levado em consideragéo, diz
respeito a manutencdo preventiva dos equipamentos que estao sob a responsabilidade do
profissional. Por ser um equipamento que exige um grau complexo de utilizagdo e que se
compde de partes consideradas frageis, € muito comum que se danifiquem, prejudicando de
maneira absoluta o0 atendimento. Por isto a manutengdo técnica devera ser feita
periodicamente e com pessoal competente para tal. Toda a equipe devera realizar os
procedimentos de manutengdo preventiva adequados e essenciais para a longevidade do

equipamento.

Verificamos, entdo, que algumas condigbes sdo imprescindiveis para uma boa
geréncia administrativa local: o dominio e o conhecimento sobre o modelo de atengéo, a
participacdo da populagdo nas decisbes sobre o atendimento, o trabalho em equipe e os

dados epidemiologicos; assim como o espago fisico, o material de consumo, o equipamento

e 0s dados de produgdo do servigo.

Convém reforcar mais uma vez, que este € um processo dinamico, onde mudangas
podem ocorrer diversas vezes durante a sua operacionaliza¢do. Este processo é passivel de
avaliacdes e criticas na sua construgdo, podendo-se até alterar seu rumo, se assim a
necessidade do nivel local determinar. A geréncia devera ter sensibilidade para perceber
estes momentos e realizar as mudangas requisitadas, considerando que nenhuma norma

administrativa devera se encerrar em si mesma, e sim procurar ser instrumento para alcangar

o objetivo proposto pelo servigo.
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Texto 08

GERENCIAMENTO E AVALIAGAO DOS SERVIGOS DE SAUDE

Arlindo Gongalves Ferreira (*)

Nos servigos de saude, o melhor desempenho e 0os melhores resultados tém sido
alcangados por aqueles que, através do desenvolvimento da capacidade gerencial,
conseguiram estimular a criatividade dos trabalhadores reinventando, a partir do

conhecimento de todos, o cotidiano do trabalho.

Por sua vez, o Sistema Unico de Saude tem obtido melhores resultados nos
municipios que, ao assumirem a gestao do sistema, investiram no desenvolvimento da sua
capacidade gerencial nos niveis central, distrital e local, como condi¢do necessaria para o
cumprimento do seu papel constitucional de “planejar, organizar, controlar e avaliar as agdes

e servigos de saude”.

O processo de descentralizagcao decorrente da implementagao do SUS, ao definir as
areas de abrangéncia sob responsabilidade dos centros de saude, ou seja, das equipes
locais de saude, reafirma a importancia da geréncia, por ser a unidade local a porta de
entrada do sistema e também pela possibilidade que representa para a interlocugdo entre

populacao usuaria e instituigdo publica prestadora de servigos.

O trabalho desenvolvido a partir de areas de abrangéncia possibilita conhecer melhor
as necessidades de saude da populagdo, adequar as a¢des de saude desenvolvidas as
exigéncias de qualidade colocadas pelos cidaddos e estabelecer uma relagdo de

compromissos entre trabalhadores e populagéo.

Para o gerenciamento é importante compreender que a unidade de saude faz parte

de uma rede de prestagdo de servigos e que, dentro desta rede, ela tem um papel especifico

(* Cirurgido-Dentista; Especialista em Odontologia Social, Professor Assistente Ill da disciplina Clinica

Integrada | no DOPUC/MG; Técnico do Distrito Sanitario Leste, SMS/BH.
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e limitado. Assim sendo, o gerenciamento depende de articulagbes com outros niveis do

sistema e com outros setores para resolver os problemas de saude ali apresentados.

Conforme ja foi discutido anteriormente, o processo de planejamento das agbes de
saude, a nivel local, requer dentre outras coisas, o conhecimento das necessidades reais de
saude da populagao adscrita. Entretanto, a busca desse conhecimento se da a partir de uma
decisdo politico-institucional, onde se faz necessaria uma articulagdo entre a populagdo e
toda a equipe de saude. O desenvolvimento deste trabalho ird depender, também, da

capacidade do gerente de mobilizar os recursos necessarios para este fim.

Realizados o planejamento e a programagao, compete ao gerente conduzir e
administrar a unidade de saude, de forma a propiciar que a equipe produza as agdes
necessarias para o alcance dos objetivos estabelecidos em conjunto com 0s outros niveis do
sistema, com a populagdo e com os trabalhadores. Nao € uma tarefa facil: trata-se de um
trabalho complexo e muitos s3o 0s recursos a serem gerenciados (humanos, técnicos,
administrativos e politicos). E importante administrar as rela¢des internas e externas a equipe
de trabatho, a fim de garantir a produgao dos servigos de saude; os conflitos de interesses

que atravessam o dia a dia da unidade tambem precisam ser administrados.

O gerenciamento deve ser norteado pela finalidade da unidade, ou seja, a
assisténcia. Portanto, a programag¢do de material, o controle de freqiéncia, a programagao
de férias, os cuidados com a area fisica, a manutengao de equipamentos, a organizagao da
recep¢do, os registros de dados e a administracdo dos conflitos do cotidiano devem ser
minuciosamente cuidados pelo gerente, pois estes sao insumos importantes para melhoria do

acesso, da qualidade dos servigos prestados e da satisfacdo dos usuarios.

Para se alcangar esses objetivos, a avaliagdo se coloca enquanto um importante
instrumento de trabalho, pois permite ao gerente redirecionar o trabalho da unidade, além de

contribuir para as constantes e necessarias tomadas de decisdo que cabem a equipe a todo

momento.

Quando avalia-se um servico de saude, busca-se determinar a importancia, para a
populagdo, das agdes de saude nele desenvolvidas. Isto pode ser verificado, dentre outras

formas, através de inquéritos populacionais, levantamento epidemioldgico ou analise de

dados disponiveis na unidade.
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No dia a dia das instituigdes, as dificuldades mais comuns para a implementagao de

processos de avaliagao se dao:

¢ pela dificuldade de aplicar metodologias que nao fiquem restritas a avaliagbes

quantitativas;
¢ pela insuficiéncia de dados disponiveis e confiaveis;

¢ pelo significado de submeter o trabalho e as pessoas a processos de avaliagao,
que na maioria das vezes, reproduzem o carater punitivo das avaliagdes
convencionalmente utilizadas pela escola, e que, além de né&o
responsabilizarem os trabalhadores no processo, afasta-os do desejo de

compreenderem o valor do seu trabalho;

¢ pelas dificuldades que o gerente encontra para implementar as mudangas que
um processo de avaliagdo aponta como necessarias para melhorar a qualidade

da assisténcia.

Apesar disso, e dada a importancia da contribuigdo dos processos de avaliagao,
varios instrumentos tém sido construidos e experimentados, com resultados que apontam

para sistemas de avaliagdo mais participativos e eficazes.

A avaliagdo de maneira geral, deve verificar como esta se dando, na pratica dos
servicos, a universalidade, a equidade e a integralidade da atenc&o, bem como qual o

significado desses principios para a vida do cidad&o que busca o servi¢o de saude.

Uma questdo importante para a avaliagdo é a evidenciacdo da finalidade dos
servicos de saude: eles existem ou deveriam existir em funcdo das necessidades, problemas
ou sofrimentos que uma determinada populagéo apresenta, ou seja, 0 servigo deveria existir

para resolver os problemas de saude das pessoas que dele precisam.

Havendo clareza da finalidade do servigo € conhecendo-se bem as condi¢des de
salde da populagdo e os recursos de que se dispde, o processo de avaliagao pode se

orientar a partir de reflexdes, tais como:

 quantos séo os profissionais que compdem a equipe de saude?
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e quais sdo 0s recursos fisicos e materiais de que dispde a equipe de saude?
e 0 qué e como fazem?

e quanto fazem?

e para quem fazem?

e qual o significado do qué e quanto fazem para a populagdo sob sua

responsabilidade?

e e 0 que mais podem fazer para melhor responder as necessidades colocadas
pela populagdo, percebidas pelos técnicos e registradas pelos sistemas de

informagao?

Ao responder tais perguntas de forma sistematizada esta-se avaliando os processos
que compdem o trabalho da equipe, os resultados produzidos pela intervengao da unidade de

saude, bem como reorientando as novas intervengdes propostas.

O processo de avaliagdo ndo necessariamente tem ou deve trabalhar com todos os
dados de um servigo (isso o tornaria muito lento e atrasaria as intervengdes necessarias na
condugdo da unidade). Pode-se avaliar a partir da investigagdo de situagdes desfavoraveis
que ocorrem NOS servigos, como por exemplo, problemas que ocorrem apesar da existéncia
de tecnologia e recursos que podenam evita-las, ou a partir de problemas considerados
importantes pela equipe e populagdo e que sejam de responsabilidade e competéncia da

unidade.

Além de levantar os dados ou fatos que ocorrem na unidade de saude e que tém
repercussao na qualidade da assisténcia, é fundamental interpreta-los, de forma a possibilitar
a equipe de trabalho tomar as decisdes cabiveis para resolvé-los. Entretanto, ndo se trata
apenas de validar ou ndo uma agdo de saude, mas também de identificar os problemas que
ocorrem na sua execug¢do. Por exemplo: na odontologia, a avaliagdo de um procedimento
preventivo realizado de forma coletiva, além de medir o impacto da agao no controle da cérie
dental, deve identificar também se houve problemas que interferiram na implantacdo do
mesmo (problemas estes que podem ser relativos a infra-estrutura, a equipe, ao

gerenciamento, a populagéo, etc.).
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Na medida em que o trabalho € reorganizado, € possivel melhorar o acesso e a
qualidade dos servigos. Assim, novas possibilidades sdo construidas, pois as constantes
avaliagdes podem aferir os resultados e reorientar novas prioridades. Cabe ressaltar que o
objetivo maior das avaliagdes € o de contribuir para que a unidade de saude possa cumprir

sua fungdo de minorar o sofrimento e contribuir para a promogéo de saude da populagao.

No processo de avaliagdo, o gerente deve estimular a participagdo da populagéo e

dos trabalhadores, construindo assim uma perspectiva de gestao coletiva da unidade.

A democratizagdo da administragdo dos servigos de saude com a participagdo da
populagdo e dos profissionais, apesar de timida, tem apresentado importantes contribui¢ées
no enfrentamento dos problemas de saude, com impacto significativo na qualidade dos

servigos prestados, bem como nos indicadores de saude da populagao.
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