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Abstract The Oral Health Policy of the Federal
District State Health Secretariat was in a frag-
mented state, similarly to the entire health sys-
tem. There was no integration between oral health
teams and other Primary Care professionals and
performance at the other levels was inconsistent
and limited, preventing the effective establish-
ment of the Care Network. In 2017, the head
management chose to convert the system organ-
ically based on the family health strategy and the
logic of the care networks. The aim of this study is
to report on the main actions carried out so that
oral health care would conform to the changes, de-
veloping into the construction of the specific Care
Line in the area, allowing increased access and
qualification of care.

Key words Oral health, Health policy, Primary
health care, Delivery of health care, Health ser-
vices

Resumo A Saiide Bucal Publica no dmbito da
SESDF inseria-se no contexto de fragmentagao,
do qual toda rede padecia. Ndo havia integragio
entre as equipes de saiide bucal e os demais pro-
fissionais na Atengdo Primdria e os outros niveis
atuavam de forma errdtica e insular, impedindo
o efetivo estabelecimento da Rede de Atengdo. Em
2017, a gestdo a frente da pasta optou por con-
verter o sistema organicamente com base na es-
tratégia satide da familia e na Iégica das redes
de atengdo. O presente estudo tem por objetivo
relatar quais as principais agoes postas em prdti-
ca para que a saiide bucal pudesse acompanhar a
conversdo, evoluindo para construgio da Linha de
Cuidado especifica da drea, permitindo a amplia-
¢do do acesso e a qualificagdo da Atengdo.
Palavras-chave Satide bucal, Politica de satide,
Atengdo primdria a satide, Assisténcia a satide,
Servigos de saiide
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Introducao

A assisténcia odontoldgica publica, realizada no
Brasil desde a década de 1950, era reduzida a po-
pulagao em idade escolar, considerada epidemio-
logicamente mais vulnerédvel e, a0 mesmo tempo,
mais sensivel as intervencdes de satde publica’.
Dessa forma, ofertava procedimentos de baixa
complexidade e preteria a populagdo adulta, o
que por vezes a inclinava a procura de tratamento
mutilador com profissionais praticos. Neste mo-
mento histérico, em dmbito nacional, o mode-
lo de assisténcia odontolégica hegeménico, que
permaneceu até a Constituicao de 1988 era, pre-
ponderantemente, de pratica privada, e o seguro
social oferecendo assisténcia dentdria somente
aos trabalhadores privados urbanos segurados®.

O processo de redemocratiza¢ao do pais, a
realizagdo da primeira Conferéncia Nacional
de Satide Bucal em 1986, seguida da criagdo da
Politica Nacional de Satide Bucal em 1989 e da
segunda Conferéncia Nacional de Satde Bucal
em 1993° fomentaram uma mudanga de para-
digma da Satde Bucal Coletiva no Contexto do
SUS que culminou, em 2004, na implantagao das
Diretrizes da Politica Nacional de Satide Bucal,
orientanda pelos principios do Sistema Unico de
Sadde: universalidade da atencdo, integralidade,
equidade, territorializagao, controle social e des-
centraliza¢ao®.

A inserc¢ao da odontologia na Atengdo Prima-
ria a Sadde (APS) s6 aconteceu em 2000, quando
o Ministro da Satude, diante da necessidade de
ampliar a aten¢do em sadde bucal para a popu-
lagdo brasileira, estabeleceu incentivo financeiro
para a formacdo de equipes formadas por cirur-
gides-dentistas (CDs), atendentes de consultério
dentario (ACDs) e técnicos de higiene dentaria
(THDs)".

A criagao de unidades de referéncia para a
Atengdo Basica, chamadas de Centros de Espe-
cialidades Odontolégicas (CEO), ocorreu em
2004 com a politica Brasil Sorridente. Os CEOs
atendem a demanda de procedimentos especia-
lizados e contrarreferéncia desses pacientes para
as Unidades Basicas de Satdde concluirem os tra-
tamentos. Os CEO ofertam, no minimo, servicos
nas especialidades de Endodontia, Periodontia,
Pacientes com Necessidades Especiais e Cirurgia
Oral menor®.

Em relagdo a alta complexidade, nacional-
mente, a odontologia foi incorporada na UTI, em
2005, na Santa Casa de Misericérdia de Barretos,
estado de Sao Paulo, por meio de evidéncias de
que sua atua¢do representava uma melhor assis-

téncia ao paciente, a diminui¢do de sua perma-
néncia no leito da UTI e a reducdo dos custos
hospitalares’.

Em 2010, a Portaria GM/MS no 4.279 estabe-
leceu as diretrizes para a organizagao das redes de
atengdo a satide no 4mbito do SUS, definindo-as
como arranjos organizativos de agdes e servigos de
satide, de diferentes densidades tecnoldgicas, que
integrados por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestao, buscam garantir a integralida-
de do cuidado a satide™.

A normatiza¢do da Odontologia Hospitalar
teve inicio a partir de 2011, com reunides em Mi-
nas Gerais, Rio de Janeiro e Rio Grande do Nor-
te, com intuito de regular o ensino e a pratica da
Odontologia dentro dos hospitais'. Em 2013, a
Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvi-
sa) liberou a atualizacdo da RDC n° 7 de 2010,
que garante a assisténcia odontoldgica a beira do
leito nas unidades de terapia intensiva'?.

No Distrito Federal, o Sistema Publico de
Satde teve sua origem em 1960, com a propo-
sicio do plano Bandeira de Mello e a cria¢do
da Fundagdo Hospitalar do Distrito Federal
(FHDF), implantando uma concep¢io coerente
com o idedrio politico da época, que privilegiava
a incorporagdo de tecnologias na medicina, sob
os influxos do paradigma hospitalocéntrico e
biologicista®.

Em relagdo a Saide Bucal, o plano proposto
por Jofran Frejat em 1979 foi o primeiro a prever
a odontologia como politica publica no Distri-
to Federal, apoiando-se na estratégia do cuidado
primdrio prestado em postos rurais e nos centros
de satde, com a oferta de especialidades basicas
em odontologia para cada 30 mil habitantes®.

Surgem nessa época, em consondncia com
as préticas adotadas em todo territério nacional,
as acdes estruturadas a partir dos modelos pre-
ventivista e incremental, que privilegiavam a co-
bertura gradual e ascendente a partir das idades
menores, baseada no fato epidemioldgico de que
a prevaléncia de cérie em dentes permanentes
¢ menor nas idades mais jovens'. A popula¢do
escolar passa entdo a ser o alvo prioritario das
acoes, resultando numa politica excludente, com
a oferta dos servicos a apenas uma faixa da popu-
lacdo, relegando os adultos ao tratamento dinico
das urgéncias. Tal conduta demonstrava-se alta-
mente mutiladora e pouco resolutiva.

O crescimento desordenado da populagdo
ao longo dos anos, associado as precdrias condi-
¢des de saneamento bdsico e de alimenta¢do nos
nucleos populacionais; aos alarmantes niveis de
prevaléncia de agravos em satde bucal; e ao mo-



delo de assisténcia destinado a grupos especificos
da populagio, acentuaram a necessidade de ofer-
ta dos servigos em saude bucal ao longo dos anos.

Em 2005, é construida a primeira Politica
Distrital de Saude Bucal, estruturada nas ver-
tentes de acdes coletivas (Fluoretacao das Aguas,
Educa¢do em Sadde e Vigilancia em Saude) e
agOes assistenciais em grupos especificos (Pro-
grama Carie Zero — 0 a 6 anos; Programa de sad-
de bucal — 7 a 19 anos; Programa de Satide Bucal
do Adulto — 20 anos ou mais)*®.

Até entdo, grande parte da atengdo a sadde
bucal no DF foi prestada sem diferencia¢do or-
ganico-administrativa dos niveis de aten¢do. Na
Atencdo Primadria, os profissionais da satide bu-
cal seguiam a organizac¢ao dos centros de saide,
pautada pelo modelo Semachko, “oriundo da
experiéncia russa bolchevique de organizagdo de
cuidados primdrios providos por uma triade de
médicos especialistas: clinico, gineco-obstetra e
pediatra (...)”".

As equipes de saude bucal trabalhavam to-
talmente apartadas dos demais profissionais da
unidade, refletindo uma segmentacdo orginica
preponderante em toda unidade. O taylorismo
estabelecia as fun¢des de cada servidor, com pro-
fissionais especificos para sala de vacina, sala de
curativo e sala de coleta. Os usudrios que procu-
ravam espontaneamente a unidade com queixas
clinicas em satde bucal eram imediatamente di-
recionados a porta da sala de odontologia, sem
qualquer acolhimento prévio. A demanda por
tratamento odontoldgico eletivo organizava-se
por meio de “listas de espera”, com critério de
priorizacdo unicamente cronoldgico, resultando
em iniquidades e longas esperas por atendimen-
to. O cunho assistencial preponderante repou-
sava sobre acOes curativas reparadoras, além de
acoes de promogdo e prevengao a grupos espe-
cificos como criangas de 0 a 6 anos e gestantes.

No 4mbito da atengdo especializada, grande
parte dos Centros de Especialidades Odontolé-
gicas (CEOs) foram estabelecidos dentro dos
Hospitais Regionais. Com isso, os profissionais
executavam nao sé ag¢des ambulatoriais espe-
cializadas, de cunho secunddrio, mas também
hospitalares (emissdes de pareceres odontoldgico
aos pacientes internados, atendimento em pron-
to-socorro hospitalar e assisténcia a beira de leito
em enfermarias ou UTIs). Realizavam-se ainda
atendimentos em Centro Cirtrgico a Pessoa com
Deficiéncia e aos Politraumatizados. A regulacio
do acesso era deficitdria, sem um sistema efeti-
vo de referéncia e contrarreferéncia ou comuni-
cagdo com a Aten¢do Primadria. As unidades de

odontologia nos Hospitais Regionais eram vistas
pelo sistema de satide como porta aberta para
qualquer situagio.

A inser¢do da odontologia na UTI na SES-
DF ocorreu em 2011, no Hospital Regional de
Ceilandia. Inicialmente, o atendimento era es-
poradico, sendo ofertado mediante solicitacdes
de pareceres a Odontologia por parte do intensi-
vistas. A partir de 2013, a UTI do HRC passou a
contar com um cirurgido-dentista regularmente
integrando a equipe de terapia intensiva. A par-
tir dos atendimentos rotineiros do profissional,
a Comissdo de Controle de Infec¢io Hospitalar
do Hospital observou uma queda vertiginosa nos
indices de pneumonia associada a ventilacdo me-
canica no HRC e, em 2016, a taxa de densidade
de incidéncia de PAV caiu a 1,1. Além da reducdo
das infecgoes relacionadas a sadde, essa atuacdo
da Odontologia Intensiva permitiu a redugao dos
custos hospitalares!”.

Em relagdo a planejamento e gestdo, a sau-
de bucal no Distrito Federal acompanhava a es-
trutura administrativa das 15 Regides de Saudde,
estabelecida pela SESDF em 1998'%. Os coorde-
nadores regionais de saide bucal centralizavam
todas a¢des pertinentes ao planejamento da
odontologia nas respectivas regides, reportando-
se a um gerente central, que detinha o monopdlio
das decisdes concernentes a odontologia®.

Frente a transi¢do do perfil epidemioldgico
em saide bucal e a reorientagdo do modelo de
Atengdo Priméria no DF, por meio da Portaria
SESDF n° 77, de 14 de fevereiro de 2017, buscou-
se a reestrutura¢do de todos processos organicos
concernentes a formacio de uma linha de cui-
dado, calcada nos pilares da Estratégia Saide da
Familia e das Redes de Atengdo a Saude. O pre-
sente artigo propoe-se a explanar o processo de
construgdo da rede de atencio a satide bucal, por
meio de um ator institucional especifico - a Ge-
réncia de Odontologia da SESDF (GEO), prin-
cipal responsdvel por sua elaboracdo e execucio.
Pretende-se, dessa forma, identificar elementos,
acoes e estratégias que contribuiram com a efe-
tividade do processo, além de tracar perspectivas
futuras de controle, avaliacio e planejamento.

Método

Esta investigagdo envolve um estudo de caso
qualitativo. O estudo de caso é uma abordagem
metodoldgica de investigacio especialmente ade-
quada quando procura-se compreender, explorar
ou descrever acontecimentos e contextos com-
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plexos, nos quais estdo simultaneamente envol-
vidos diversos fatores.

Todos os documentos consultados podem ser
acessados em fontes oficiais, federais ou distritais,
ou em bases de dados como a SciELO ou BVS.

Planejamento, desenvolvimento
eimplanta¢io da Linha Guia de Satide Bucal
no ambito da SES/DF

Visando & consolida¢do da conversio e am-
pliagdo da cobertura de satide bucal no DE, ela-
borou-se projeto orientado por etapas do pro-
cesso de gestdo estratégica, utilizando-se a anélise
SWOT - considerando que as forgas e fraquezas
de uma organizagio sdo resultados dos individu-
o0s que a compdem, da forma como as capacida-
des individuais sdo integradas no trabalho coleti-
vo e da qualidade da coordenagio dos esforgos de
equipe. Associou-se ainda a metodologia 5SW2H
— um checklist para detalhamento das agdes (o
que, por que e como fazer, quem e quando fazer,
onde e quanto custard) e o Business Model Can-
vas' ou “Quadro de modelo de negdcios”- uma
ferramenta de gerenciamento estratégico que
permite desenvolver e esbogar modelos de negé-
cio novos ou existentes.

O Projeto, denominado “Ampliacdo da Co-
bertura de Saude Bucal na APS”, foi concebido
buscando a otimizagdo de todos recursos ne-
cessdrios a exceléncia na prestagdo da politica
publica e a estruturagdo dos elementos da rede
de atencdo. A constru¢do da Rede de Atencdo a
Sadde Bucal da SES/DF pretende permitir uma
resposta efetiva as condi¢des de satde agudas e
cronicas, promovendo uma resposta resolutiva
no nivel de aten¢do adequado, por uma aborda-
gem calcada na priorizagdo equanime da deman-
da por estratos de risco.

Com base nestes preceitos, as entregas previs-
tas no Projeto foram desenhadas a fim de abarcar
os pontos chaves da gestdao e da assisténcia, nos
seguintes termos:

1. Vinculagio de uma Equipe de Satide Bu-
cal a, no mdximo, duas Equipes de Satide da Fa-
milia;

A Portaria SES/DF ne 77 definiu a equipe de
satde bucal como a “(...) equipe de satide respon-
sdvel por um territério equivalente no méaximo
ao de duas equipes de satde da familia, composta
por um odontélogo (40 horas) e um técnico em
satide bucal (40 horas)”.

Com isso, a GEO estabeleceu o diagndstico
situacional dos recursos humanos disponiveis e
dos necessdrios a concretizagdo da determinagao,

em conjunto com a Coordenagido de Atengao Pri-
maria a Satde (COAPS). Por meio do cruzamen-
to de dados, obteve-se tabela onde constavam:
numero de equipes de satde da familia por re-
gido de satide, nimero de equipes de saide bucal
e de equipes equivalentes por regido satde e o
déficit de recursos total para se alcangar a relacdo
1:2. Pactuagdes foram efetivadas junto as gestdes
locais para concretiza¢do das movimentagdes de
servidores, visando a maximiza¢do da cobertura.

2. Ampliagio do repasse das verbas de habi-
litagio e custeio relativas as ESBs do FNS ao FSDF;

Visando atenuar o subfinanciamento do Sis-
tema Unico de Satide no DF, por meio do au-
mento do repasse do componente Federal, refe-
rente a conversdo do sistema para o modelo ado-
tado pelo Ministério da Saude (Estratégia Satude
da Familia). Para isso, houve grande esfor¢co em
monitorar o cadastro e a atualizagdo das equipes
no CNES, bem como envio de oficios solicitan-
do o credenciamento de novas equipes junto ao
Ministério.

3. Qualificagdo do acesso, resolubilidade,
carteira de servigos e continuidade do cuidado do
usudrio na APS e otimizagdo dos meios necessdrios
para a melhor prestacdo do servigo;

Em agosto de 2017, instituiu-se Grupo de
Trabalho com o objetivo de regulamentar a as-
sisténcia a sadde bucal nos trés niveis de atencio.
Como resultado dos esfor¢os, os documentos
produzidos foram a Linha Guia de Saude Bucal,
a minuta da Portaria SES/DF ne 341 e os proto-
colos de acesso regulado a atengdo secunddria e
tercidria.

A estruturagdo da satde bucal a partir da Li-
nha Guia se deu nos pilares da Estratégia Satude
da Familia e nos preceitos das Redes de Atencio
a Saude, tendo a APS como direcionadora da de-
manda e da comunicagdo eficiente entre todos os
niveis de atencdo, pautada por um sistema de refe-
réncia e contrarreferéncia regulado. Dessa forma,
pretendeu-se fomentar parametros e propiciar
condi¢oes para o apropriado estabelecimento,
organizagdo e exercicio de todos os componentes
construtores de uma rede de satide bucal.

A Linha Guia definiu a organiza¢do nos niveis
de atenc¢do em sadde bucal, estabelecendo crité-
rios objetivos para acolhimento e priorizacio da
demanda, além do fluxo do usudrio na RAS. Na
Atencdo Primdria, a implantagdo do modelo de
Estratégia Satide da Familia foi a base do proces-
so de trabalho, visando a resolubilidade e a conti-
nuidade do cuidado.

Desenvolveu-se, de forma inédita, o acesso
avancado baseado no acolhimento e escuta quali-



ficada plenamente integrados as eSFs. Para tanto,
estruturou-se o processo de classificacdo de ris-
co da demanda espontinea em dois momentos:
o0 usudrio que comparece a unidade com queixa
clinica em sadde bucal é direcionado para a equi-
pe de acolhimento da eSF respectiva ou segue o
método de acolhimento utilizado pela unidade;
ap6s escuta qualificada, é aplicado pela equipe de
acolhimento um questiondrio simplificado (Fi-
gura 1), em forma de fluxograma, no intuito de
direcionar o usudrio as equipes de saude bucal
no tempo correto, de acordo com a gravidade de
sua condi¢do e as informacdes obtidas durante a
escuta.

Este instrumento foi construido para as prin-
cipais causas de demanda espontinea nas UBS
da SESDE sendo elas: Traumatismos dentdrios;
Sangramentos; Dores Dentdrias; Problemas nas
Préteses ou Restauracdes; Alteracdes na Articu-
la¢do temporomandibular; na Mucosa bucal e na
Gengiva.

A equipe de acolhimento, apds escuta qualifi-
cada e aplica¢do do instrumento de auxilio a clas-
sificagdo da demanda espontanea, dialoga com a
eSB para esclarecimentos de duvidas, acessa a

agenda compartilhada e dd o devido encaminha-
mento para o usudrio, a depender da necessida-
de indicada pelo fluxograma. Neste processo, é
fundamental o papel do matriciamento as eSFs,
para que se efetive a aplicacdo do instrumento de
auxilio a classificagio da demanda esponténea,
num fluxo continuo de aprimoramento do mé-
todo.

Quanto a demanda programada, recorreu-se
a estratificacdo de risco da popula¢do adscrita a
UBS, com defini¢do de cinco grupos de condi-
¢des para priorizagdo (Tabela 1).

Houve o delineamento da carteira de servi-
¢os, organizada segundo os procedimentos des-
critos nas fichas do e-SUS e Previstos na PNAB
2017%. Para a viabilizacio e o fortalecimento do
processo de trabalho, foram realizadas aquisicdes
de insumos, instrumentais, equipamentos e ser-
vigos, como a contratualizacio com empresas
para manuten¢ao dos equipamentos e servigos
de laboratdrio de prétese. O sistema de apoio
diagnostico foi fortalecido por meio da digitali-
za¢do de toda rede de radiologia odontoldgica,
ampliando sua eficiéncia (relagdo custo x bene-
ficio) e sua efetividade.

Dentes

Dor muito intensa, continua e espontanea.
Aumenta ao deitar. D4i com frio. edema facial

Dor dentéria e

Dor provocada que cessa ou
permanece apenas por um tempo
curto ao retirar o estimlo

Sim Nio

Atendimento no
mesmo turno

Atendimento no
mesmo turno

Sim

Nao

Atendimento até o

Nio é urgéncia. Deverd ser agendado para

préximo turno*

consulta posterior

Figura 1. Instrumento de auxilio a classificagdo da demanda espontanea em odontologia na APS para
profissionais que nao sejam cirurgides-dentistas na SESDF, 2018.
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Tabela 1. Estratificacdo de risco para demanda programada em odontologia na APS da SESDEF, 2018.

Critérios socioeconémicos e cultural Escore
Desemprego do Responsavel pela Familia ou em Situagao de extrema pobreza (Beneficidrio da 2
Bolsa Familia)
Usudrio ou Responsavel pela familia ndo é alfabetizado ou é analfabeto funcional 2
Total
Pontua¢ao maxima: 4
Critérios biolégicos e sistémicos Escore
Diabetes Descompensado 3
Imunossuprimidos 3
Pessoa com deficiéncias que inviabilizem o autocuidado bucal 3
Paciente acamado 2
Total 11
Pontua¢ao maxima: 11
Fatores de risco para patologias bucais Escore
Usudrio sem acesso a dgua fluoretada ou ao dentifricio fluoretado 2
Usudrio nao tem hdbito de escovar os dentes diariamente 3
Consumo frequente de sacarose 3
Usudrio de édlcool, tabaco ou outras drogas 2
Total 10
Pontuag¢ao maxima:10
Fatores de risco para criangas de 0 a 5 anos Escore
A crianga faz uso de mamadeira sem higiene posterior 3
A crianga usa chupeta adogada com agticar ou mel 3
A crianga tem comportamento nao colaborador durante a higiene 3
A crianga faz sua higiene sem a supervisao/complementagao de um adulto 3
A crianga apresenta dentes hipocalcificados e/ou hipoplasia e/ou defeito congénito 2
Total 14
Condigoes odontoldgicas Escore
Presenca de placa visivel 1
O usudrio apresenta lesdo de carie ativa 3
Presenca de sangramento gengival 2
Presenca de mobilidade de dente permanente 3
Presenca de ferida na boca ha mais de 15 dias 4
Total 13

Pontuagao maxima: 13
Pontuagdo total geral: 52

A fim de alinhar todas as informagoes descri-
tas na Linha Guia e construir pactuagdes com a
gestdo regional, foram organizadas reunides nas
sete regides de satide do DE. Num primeiro mo-
mento, realizaram-se junto as Diretorias de Aten-
¢30 Primdria a Sadde (DIRAPS), levantamentos
dos recursos fisicos e humanos, esclareceram-se
possiveis movimentagdes de profissionais, efe-
tivou-se cadastramento das equipes no CNES
e mapeou-se a necessidade de ampliacio das
unidades de acordo com o quantitativo popula-
cional, o ndimero de equipes e a vulnerabilidade

social. Apds, houve a apresentagdo do contetido
da Linha Guia para os Gerentes das Unidades de
Atengdo Primdria a Satude, na qual foram ressal-
tadas as competéncias de tal cargo frente a atua-
¢ao da eSB junto a ESE além das competéncias
especificas dos Cirurgides-dentistas e técnicos de
satide bucal. No terceiro momento, a apresenta-
¢do foi realizada para as eSBs, com foco nos con-
ceitos de efetividade das agdes, resolutividade das
urgéncias em saude bucal, prioriza¢do da deman-
da com justica equinime e responsabiliza¢ao éti-
ca no aspecto profissional. A exposi¢do ocorreu



de forma dialogada, para propiciar os devidos
esclarecimentos e alinhar os processos de traba-
lho segundos as diretrizes da Politica Nacional de
Sadde Bucal.

A Linha Guia também versou sobre a Satde
Bucal na Aten¢do Domiciliar, na Aten¢io a Po-
pulag¢do em Situacido de Rua, na Atencio a Pes-
soa em Cumprimento de Medida Socioeducativa
e na Ateng¢do no Sistema Prisional. Inovou ao
incentivar o desenvolvimento de Praticas Inte-
grativas e Complementares a Satide Bucal como
forma complementar a assisténcia ja ofertada.
Coordenou o sistema de apoio diagnoéstico e
estabeleceu indicadores, metas, pactuacdes e pa-
rametros para o planejamento, a programagéao e
a avaliagdo das a¢bes em satde bucal e conheci-
mento do perfil dos usudrios do territério.

O decreto n° 38.982, de 10 de abril de 2018,
estabeleceu organicamente o nivel secundario
de atengdo no sistema de satide do DF. Elabora-
ram-se entdo os protocolos de acesso regulado a
aten¢do ambulatorial especializada e as a¢des de
alta complexidade, executadas em Centro Cirur-
gico, obtendo-se organizacdo clara da demanda e
transparéncia para os controles interno, externo
e social. A partir de um diagnoéstico inicial dos
recursos humanos disponiveis na aten¢do espe-
cializada, estabeleceram-se formas evidentes de
diferenciagdo entre a¢oes secunddrias e tercidrias,
com protocolos objetivos de especialidades.

Determinou-se a destinagdo especifica da
carga hordria de cada profissional a um nivel
de atencdo. Pretendeu-se reorganizar o cendrio
presente, efetivando a atuacido dos CDs da aten-
¢do secunddria nos Centros de Especialidades
Odontolégicas, seguindo os pardmetros e as me-
tas ofertados pela Ministério da Saude e, desta
forma, garantir a habilitagdo e o financiamento
de custeio. Ademais, inseriu-se a figura do Cirur-
gido-dentista nas Linhas de Cuidado do Idoso, da
Crianga, da Gestante e das Doencas Cronicas ndo
Transmissiveis. O acesso ao tratamento ambula-
torial especializado se dd por meio do complexo
regulador, respeitando os critérios de inclusdo e
exclusdo, além da classificacio de risco desenvol-
vida.

No ambito hospitalar, as unidades de odon-
tologia ficaram responsaveis pelas agdes de as-
sisténcia a beira do leito nas enfermarias e nas
unidades de terapias intensivas, internacoes,
emissdo de pareceres e procedimentos de alta
complexidade, como atendimento a pessoa com
deficiéncia, ao trauma e as deformidades faciais
em Centro Cirurgico. Os hospitais que ofereciam
o Pronto Atendimento odontoldgico, passaram

a contar com escala especifica de profissionais,
com carga hordria voltada exclusivamente para a
funcio, evitando o uso de recursos humanos de
servicos ambulatoriais, fator constante de dese-
quilibrio.

A Lei Distrital n° 5.744, de 09 de dezembro de
2016, estabeleceu a obrigatoriedade da presenca
de profissionais de Odontologia na UTI e demais
institui¢cdes publicas e privadas que mantenham
pacientes sob regime de interna¢do, em médios e
grandes hospitais do DFE. O sistema de satude do
DF passa entdo a contar com cirurgides dentistas
em todas as unidades de terapia intensiva da ca-
pital, extrapolando os resultados obtidos no Hos-
pital Regional de Ceildndia para todas as outras
unidades.

Para que se melhorasse a cadeia logistica de
distribui¢do de insumos, estabeleceram-se flu-
xos simples e concisos de solicitagdes, por meio
de sistema eletrénico de controle e dispensacio.
As equipes de saide bucal sdo responséveis pelo
controle do estoque da unidade, efetivando os
pedidos aos farmacéuticos locais, que inserem o
pedido no sistema. Os nicleos de logistica far-
macéutica regionais retinem os pedidos de todas
UBSs da regido e executam o pedido a farmdcia
central, que processa e estabelece a logistica para
distribui¢do dos pedidos em todo Distrito Fede-
ral (DF). A cadeia é semelhante na atengao espe-
cializada, alterando-se apenas os atores envolvi-
dos regionalmente.

4.  Estabelecer condicdes para vinculagdo de
1 ESB para 1 ESF;

A Politica Nacional de Aten¢io Basica (PNAB
2017)% estabelece que “independente da moda-
lidade adotada, os profissionais de Satde Bucal
sdo vinculados a uma equipe de Atenc¢do Baési-
ca (eAB) ou equipe de Satide da Familia (eSF),
devendo compartilhar a gestdao e o processo de
trabalho da equipe, tendo responsabilidade sani-
tdria pela mesma populac¢do e territério adstrito
que a equipe de Satide da Familia ou Aten¢io Bé-
sica a qual integra”.

Grande parte da estrutura fisica das Unida-
des bésicas de Satude datava das décadas de 1970
e 1980, nao atendendo as crescentes necessidades
de a¢des em saide bucal. As eSBs demandam
uma densidade tecnoldgica minima para prestar
a assisténcia, e a capacidade instalada na aten¢do
primdria chegou préxima ao seu limite com a
nomeacdo de 91 novos cirurgides dentistas em
junho de 2018.

Como ultima entrega, o projeto previu o
estabelecimento do diagnoéstico situacional dos
recursos fisicos e humanos, com o desenvolvi-
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mento de um plano que estabelecesse quais as
necessidades reais, em termos de reformas, am-
pliagbes ou construgdes de novas unidades, para
que se conseguisse estabelecer a proporgdo de 1
eSB para 1 eSE. Obteve-se entdo o diagndstico si-
tuacional das condigoes fisicas e de recursos hu-
manos necessarios ao objetivo tragado.

5. Outras A¢bes Executadas

Com a proposta de formagido qualificada dos
futuros profissionais da SESDE, foram criadas
Residéncias Multiprofissionais, sob a responsa-
bilidade da Fundagdo de Ensino e Pesquisa em
Ciéncias da Saude do DF, que englobam, dentre
diversos outros profissionais, Cirurgides-dentis-
tas. Tem-se entdo a Residéncia Multiprofissional
em Sadde Coletiva, Saide da Familia, Atencio
Oncolégica e Terapia Intensiva.

Visando também a qualifica¢do dos profissio-
nais que jé estdo inseridos na RAS, no escopo da
educagdo continuada, desenvolveram-se cursos
para Cirurgides-Dentistas, como os de Odonto-
pediatria, Atendimento a Pacientes com Necessi-
dades Especiais e Disturbios Temporomandibu-
lares, por meio da Escola de Aperfeicoamento do
SUS (EAPSUS), e de Biosseguranca para Técni-
cos de Higiene Bucal, por meio da Escola Técnica
de Saude de Brasilia (ETESB).

Planejou-se ainda dar inicio a outra im-
portante ferramenta de gestdo: o levantamento
epidemioldgico dos agravos em satde bucal na
populacdo do DF (SBDF 2019). A a¢do fornecerd
dados de prevaléncia, fundamentais para que se
possam direcionar os recursos e esforcos de for-
macio da RAS de forma racional e eficiente.

O monitoramento para mensurar os efeitos
das mudancas propostas é realizado por meio dos
sistemas de informacio em satide do Ministério
da Satde (e-SUS, SIA - SUS e SIH), TABWIN e
controle dos indicadores propostos pela Linha
Guia (Percentual de atendimentos de demanda
espontanea; Percentual de atendimentos de con-
sulta agendada; Cobertura de primeira consulta
odontolégica programadtica; Percentual de enca-

minhamentos para servico especializado; Razdo
entre tratamentos concluidos e primeiras consul-
tas odontoldgicas programéticas e Percentual de
servicos ofertados pela Equipe de Satde Bucal).

Resultados

A reorganizacio das eSBs para atuarem em
conjunto com as eSFs promoveu a mudanca de
paradigma no processo de trabalho, caracteri-
zado pelo vinculo com comunidade e atua¢do
multiprofissional. Entre 2017 e 2019, 95 eSBs
foram vinculadas a eSFs e cadastradas no CNES.
Na SESDEF, as carreiras de CD e THD tém carga
horaria de 20 horas semanais. Contudo, para se
adequar ao modelo preconizado pelo Ministério
da Satde (MS) e visando a maximizag¢do do vin-
culo dos componentes da equipe a sua populagido
adscrita, buscou-se a ampliagdo da carga horaria
semanal dos componentes da equipe para 40 ho-
ras. Nesse mesmo periodo, foram realizadas 125
nomeagdes para APS e concedidas 35 ampliagoes
de carga hordria para CDs na APS, além de mo-
vimentagdes de profissionais de 40h de outros
niveis de atenc¢do para a APS. Com tal ampliacdo
de recursos humanos, a relagdo eSF x eSB, que
em fevereiro de 2017 era 01 eSB:2,59 ESFs no DE,
evoluiu para 01 eSB:2,1 eSFs em outubro de 2018
(Tabela 2).

Em fevereiro de 2017, o Fundo Nacional de
Satide (FSDF)? registrou um repasse de cus-
teio referente as equipes de satide bucal de R$
210.735,00; em janeiro de 2019, o repasse era de
R$ 418.185,00. Como incentivo de implantacio
das novas equipes, o FSDF registrou um total
de R$ 707.000,00 no ano de 2018, ampliando as
possibilidades de custeio dos programas de satde
bucal, levando-se em consideragdo ainda a con-
trapartida do ente federado.

A Linha Guia obteve aprovagio pelo Colegia-
do de Gestao da SES/DF (6rgao colegiado equi-
valente as CIBs estaduais), com a subsequente

Tabela 2. Distribui¢cdo do niimero de equipes de Saide Bucal na Aten¢do Primdria a Saide — Distrito Federal —

2017-2018.

Equipes na Aten¢ao Primaria a Satide

(n°/cobertura*)

Fev/2017 Fev/2019
(n°/cobertura**)*

Equipes de Saude Bucal
Equipes Satide Bucal Equivalentes
Cobertura AB Consolidada Satde Bucal

140 (14,10%)

92 (10,66%) 187 (21,22%)
92 (10,16%)

24,76% 31,66%

Fonte: eGESTOR AB e SESDF, 2018. *Cobertura com calculo base da populagdo (2.977.216) IBGE, 2016; ** Cobertura com célculo

base da populagdo (3.039.444) IBGE, 2017.



publicagdo da Portaria SESDF ne 341, de 10 de
maio de 2018. Assim, oficializaram-se os concei-
tos ali presentes, institucionalizando-a como Po-
litica Publica de Estado.

Discussao

A aten¢do a Saude Bucal no Distrito Federal
apresentou, nos ultimos anos, indmeros sinais
indicativos de que a forma de organizagdo dos
servicos, o funcionamento e o modelo de ges-
tdo assistencial nao foram capazes de responder
adequadamente as necessidades de satde da po-
pulagdo local. Em fevereiro de 2017, o Distrito
Federal apresentava cobertura de Satde Bucal na
Atencdo Basica de 24,83%, com apenas 10,66 %
de cobertura por equipes de saude bucal®. Ofe-
recia-se abordagem assistencial de baixa resoluti-
vidade, em condi¢des precdrias de trabalho, sem
retaguarda de especialidades e desconectada da
atengdo hospitalar.

Visando a ressignificagdo dos processos de
satde e consequente quebra de paradigma, foi
proposto pela atual gestdo o projeto Brasilia Sau-
dével®. Trata-se de um conjunto de ag¢des alinha-
das e coordenadas pela SES/DF no fortalecimen-
to da Atengdo Primdria a Sadde, como estratégia
de organizacdo do sistema de atencdo a sauide,
articulando e otimizando os servigos e Urgéncia
Emergéncia, Aten¢do Ambulatorial Especializada
e Aten¢ao Hospitalar.

O processo de reformulagdo da Politica de
Sadde Bucal no DF se deu de maneira similar ao
ocorrido na formulagdo das Diretrizes Nacional
de Saude Bucal publicada em 2004, aproveitando
as janelas de oportunidades abertas pela énfase
na ateng¢do primadria a saude e na ado¢io do mo-
delo da Estratégia Satide da Familia pelas Coor-
denac¢des de Atencio a Satide na SESDEF, além da
articulacdo de diversos profissionais no conjunto
de uma perspectiva geral de satde.

As Equipes de Saude Bucal foram inseridas
no contexto do Programa Saide da Familia em
2000, por meio da portaria Ministerial n° 1.444*.
Desde entio, o modelo de aten¢ao proposto vem
sendo financiado pela Unido, com comprovada
efetividade no manejo das condi¢cdes de satude
da populagdo. A satide bucal no DF nunca havia
se organizado sistematicamente na lgica da es-
tratégia, e 0 aumento substancial no nimero de
equipes implantadas (104%) contribuird para a
melhora nos indices epidemiolégicos e no con-
trole dos eventos agudos e das condigoes cronicas
que envolvam patologias orais.

A OMS recomenda um investimento publico
em saude de, no minimo, 6% do Produto Interno
Bruto (PIB) do pais para que se possa alcangar o
acesso universal a saude. O gasto publico em sat-
de do Brasil é de 3,8% do PIB®. Neste contexto, é
de se esperar que a ampliagdo dos recursos dispo-
niveis para politicas piblica impactem nas a¢des
necessdrias a sua implantacdo. Com o dobro de
recursos transferidos fundo a fundo (da Unido
para o DF) com foco na satde bucal, a contrapar-
tida necessaria do ente federado tende a diminuir,
tornando a assisténcia mais robusta e efetiva, em
que pese que o0 processo de execu¢ao or¢amentaria
continua sendo um desafio para o gestor publico.

As Redes de Atengdo a Satde (RAS) consti-
tuem-se de trés elementos fundamentais: uma
populagdo e as regides de saude, uma estrutura
operacional e um modelo de atencdo a saide®.
No modelo das RAS, a concep¢do de hierarquia
é substituida pela de poliarquia. O sistema orga-
niza-se sob a forma de uma rede horizontal, sem
ordem e grau de importincia entre eles, apenas
se diferenciando pelas respectivas densidades
tecnoldgicas que os caracterizam'®. Dessa forma,
“sera possivel romper com a gestdo baseada na
oferta, caracteristica dos sistemas fragmentados
e, instituir a gestdao baseada nas necessidades de
saide da populagdo, ou gestao de base popula-
cional, elemento essencial das RAS”%. O delinea-
mento dos fluxos assistenciais pela Linha Guia de
Satde Bucal e a estruturacdo dos protocolos de
regulagdo permitirdo a materializagdo dos prin-
cipios da integralidade e da continuidade do cui-
dado, tornando o movimento no usudrio pelos
pontos da rede mais fluido e eficaz.

Quanto a organizagdo do acesso e do aco-
lhimento na APS, os profissionais da Equipe de
Satde Bucal (eSB) devem ser envolvidos no pro-
cesso de primeira escuta ndo somente no que diz
respeito ao nucleo da odontologia. Os demais
profissionais da Ateng¢do Bdsica, quando no es-
paco de escuta, devem estar atentos também as
necessidades de satude bucal do usudrio e ter ci-
éncia tanto da classificacdo de risco das urgén-
cias odontoldgicas, quanto do fluxo de encami-
nhamento desse usudrio para a equipe de saide
bucal?”. Para que o acolhimento as situagdes de
saide bucal possa ocorrer adequadamente, é
fundamental que atuem, em conjunto, todos os
profissionais da unidade, bem como os apoia-
dores e os gestores, os trabalhadores que atuam
na regulacdo e em outros servigos de saide?”. O
acolhimento integrado pretende reverter o insu-
lamento das equipes de satde bucal, construindo
interfaces e promovendo didlogo constante entre

(3]
—
=)}
[S8)

(9)¥T ‘©ADd[0D) 9pNES X BIDUID

6107 ‘S91¢-SS1T:



\S)
—
(=)}
S

Basso MB et al.

os componentes da estratégia saide da familia,
atingindo a integralidade na oferta de qualquer
servico da UBS.

Consideragoes finais

A transi¢ao demogrifica e epidemioldgica da po-
pulagdo do DF também estd presente nos agra-
vos em saude bucal. Os eventos agudos convivem
com as condig¢des cronicas, com doengas caracte-
risticas de paises de renda baixa (cdrie e doenga
periodontal, além das sequelas desses agravos)
convivendo com doengas relacionadas ao stress
ou a outras doengas crdénicas nao transmissiveis
(como os Distirbios Temporomadibulares, a
sensibilidade dentindria e o desgaste dental).

E imprescindivel que o modelo de assisténcia
da saude bucal prestado pela Secretaria de Sad-
de do Distrito Federal contorne os obstdculos de
suas limitacoes e efetive solugdes, além de conti-
nuar a investir na estruturacio e na implantacao

Colaboradores

MB Basso coordenou o projeto, o planejamento
e a execugdo das a¢des aqui colocadas; NB Nu-
nes executou a revisao de literatura e estruturou
o corpo do artigo; LBC Corréa, CN Vieira e JLPS
Vilarinho executaram a pesquisa no campo da
atencao especializada e GA Pucca Junior foi o ex-
pert consultado em acerca do contetido de todo
0 projeto.

de uma rede de servigos de satide bucal orientada
ndo somente pelos principios da universalidade
do acesso, da integralidade e da equidade, mas
também e principalmente caracterizado pela re-
solutividade das a¢des realizadas.

A conversido do sistema de atenc¢do a saide
bucal para o modelo de redes de atengdo a satde
causard impactos irreversiveis na forma como o
servico é prestado na assisténcia em todos os ni-
veis de atenc¢do. Até o final de 2018, a meta é de
35% de adesdo da APS aos instrumentos propos-
tos, atingindo 80% em 2019 e 100% no segundo
quadrimestre de 2020. Na aten¢do especializada,
100% do acesso deve estar regulado até o final
de 2019. Espera-se que, com territérios defini-
dos, macrorregides integradas apresentando ca-
pacidade de comunicag¢do, énfase nas agdes de
promogao e prevengdo, assisténcia reabilitadora
baseada nos instrumentos de classificacdo e es-
tratificagdo de risco, obtenha-se um sistema justo
e efetivo para o usudrio que busca solu¢io para
suas condi¢des de saude.
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