TESE DA ÁREA DE SÁUDE BUCAL PARA A 12ª  

  CONFERÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE

Saúde Bucal: um Direito de Cidadania

INTRODUÇÃO GERAL

A Federação Interestadual dos Odontologistas (FIO), seus sindicatos filiados, a Central Única dos Trabalhadores (CUT) e os profissionais de saúde de todas as áreas, por meio de seus sindicatos, há muito elegeram a efetivação do Sistema Único de Saúde como bandeira prioritária de luta. A defesa intransigente de mais verbas para a saúde, a luta pelo fortalecimento do controle social em todos os níveis e a exigência de uma gestão pública, democrática e transparente têm guiado as ações das entidades dos trabalhadores em serviços públicos de saúde, em todos os Estados brasileiros.

Após quase duas décadas de constante mobilização, finalmente parece estar-se acendendo uma luz no fim do túnel. Percebe-se que os governantes, nos diferentes níveis, a partir do resultado das urnas em 2002 – que estabeleceu um novo modelo de política para o Brasil –  estão mais dispostos a trabalhar pela efetiva implantação do Sistema Único de Saúde. Estes governos terão total apoio dos profissionais de saúde naquelas ações que recuperem o preceito constitucional de Saúde como direito de todos e dever do Estado. Afinal, o povo não deseja nada mais do que ter ao seu alcance atendimento digno, humano e eficiente. E os trabalhadores, poder prestar serviços de qualidade, em condições físicas e estruturais adequadas e recebendo remuneração justa por isso.

A FIO, representando os cirurgiões-dentistas de boa parte do País, tem participado intensamente de toda esta luta e defendido com vigor a inclusão da saúde bucal nos serviços públicos de saúde, podendo contabilizar importantes conquistas, como a recente inclusão de equipes odontológicas no Programa Saúde da Família na proporção de uma equipe odontológica para uma equipe geral.

Além disso, a Federação tem participado das Conferências de Saúde e contribuiu intensamente para a realização de duas Conferências de Saúde Bucal. A segunda, inclusive, foi realizada com 50% de participação popular e com um debate nacional que envolveu milhares de pessoas em todo o País. Neste ano, além de estar mais uma vez presente com propostas concretas nesta 12ª Conferência Nacional de Saúde, a FIO, seus sindicatos filiados e as demais entidades odontológicas nacionais preparam-se para a realização da 3ª Conferência Nacional de Saúde Bucal. 

A Federação espera que as decisões desta 12ª CNS contemplem, de um lado, o fortalecimento dos mecanismos que impeçam retrocesso na efetivação do SUS, na sua universalização e garantia de qualidade ao conjunto da população; e, de outro, mudanças capazes de efetivar uma política de saúde bucal cidadã. Para isso, apresenta para debate as contribuições dos cirurgiões-dentistas brasileiros.

I – DIREITO À SAÚDE


Reconhecemos que o Sistema Único de Saúde (SUS) é uma das mais importantes conquistas da sociedade brasileira em toda a sua história. Construir o SUS, numa perspectiva de cumprimento pleno da legislação constitucional e complementar relativa ao setor saúde, é um desafio a ser conquistado pela sociedade e cumprido pelas três esferas de governo (federal, estadual e municipal).

 
Mesmo tendo enfrentado várias situações de dificuldades nos
últimos anos, provenientes da continuidade do neoliberalismo e do enfraquecimento do papel do Estado, o movimento pela efetivação do SUS se consolidou e vem ampliando a sua inserção no País, com grandes possibilidades de se alcançar este objetivo durante o atual governo. 


A saúde bucal é parte integrante e inseparável da saúde geral do indivíduo. Porém, nos últimos anos, o modelo de saúde bucal vigente no Brasil caracterizava-se pela limitadíssima capacidade de responder às necessidades da população. Era ineficaz para intervir na prevalência das doenças bucais que assolam o País; era elitista, descoordenado, difuso, individualista, mutilador, iatrogênico, de alto custo, baixo impacto social e desconectado da realidade epidemiológica e social do Brasil.



A falência desse sistema é demonstrada pelos vergonhosos indicadores de saúde e de morbidade bucal, traduzidos pelos elevados índices de mutilações, cáries dentárias, doenças periodontais, câncer bucal, má oclusão e anomalias congênitas que colocam o Brasil entre os países de piores condições de saúde bucal no mundo.


 
O anúncio do Programa Fome Zero como a primeira manifestação do presidente Luiz Inácio Lula da Silva ao povo brasileiro sinalizou, clara e inequivocamente, a prioridade que o atual governo pretende dar às políticas públicas que, em nosso entendimento, incluem a saúde, e, nela, a saúde bucal, uma vez que tornar fome zero uma realidade para todos os brasileiros implica assegurar-lhes condições para mastigar bem. E ter dentes é condição para mastigar bem. Manter dentes saudáveis e, na sua falta, prover dentes aos que deles necessitam constitui, sem dúvida, enorme desafio no conjunto de desafios do Programa Fome Zero. Daí nossa consigna: Fome zero, boca cheia de dentes!

É necessário reconhecermos as dificuldades de natureza social, econômica e política vividas pelo País e a importância de se dar início a um processo efetivo de seu enfrentamento e superação, nos marcos de um governo democrático e popular, reafirmando nosso compromisso histórico com a cidadania e a construção do Sistema Único de Saúde (SUS). Parece-nos necessário reafirmar que, com base na sua história de trabalho, luta e resistência, militantes da saúde e da Reforma Sanitária têm, hoje, todas as condições de garantir que o Ministério da Saúde (MS) cumpra o seu papel histórico na construção das  mudanças exigidas pela maioria da população.

Faz-se necessário estabelecer com clareza que a saúde bucal, no âmbito federal, requer uma política com acompanhamento, controle e avaliação, sendo isso muito mais abrangente do que “aprisionar” a saúde bucal num órgão da estrutura administrativo-burocrática do MS. Tal política, para cumprir suas funções, deve estar integrada e articulada em todos os níveis e instâncias da gestão da saúde em nível federal, bem como com as deliberações do Conselho Nacional de Saúde, da Plenária Nacional de Saúde e da Plenária Nacional de Conselheiros.

Consideramos ser igualmente fundamental a imediata convocação da III Conferência Nacional de Saúde Bucal (III CNSB), precedida de conferências municipais e estaduais.

A convocação e o desencadeamento imediato do processo de organização da III CNSB objetiva dar visibilidade às ações nesta área, viabilizando a plena participação da sociedade civil na definição dos elementos essenciais à atuação governamental e, sobretudo, constituindo-se em instrumento indispensável ao processo de construção da Política Nacional de Saúde Bucal do Governo Lula. 

Dessa forma, a agenda da saúde bucal deverá ser debatida nesta 12ª CNS, contribuindo para a organização da III Conferência Nacional de Saúde Bucal em 2004.



II – A SEGURIDADE SOCIAL E A FAMÍLIA


 O Brasil, país com alta exclusão de direitos apresenta 32 milhões de crianças e adolescentes carentes quando não em estado de miséria absoluta. Com toda essa população juvenil excluída, resulta difícil falar de família e muito menos de seguridade da família, sendo necessário recompor o conceito de família brasileira reconhecendo o espírito do feminino e a presença da mulher nos diversos  Conselhos de direitos da Mulher, da criança e do adolescente, passando, na ampliação da cidadania, pela importante participação feminina nos Conselhos de Saúde Municipais por todo o Brasil e sua presença marcante também nas ações de ponta, nas diferentes ações que abrigam a atenção e assistência a saúde da família, nela colocada a saúde bucal.


Reconhecer que a exploração neoliberal subjugou à família é imperativo, ao mesmo tempo reconhecer que constituiu um espaço aberto no âmbito da política, da cidadania, da liberdade e das necessidades da família, construindo relações diferentes nesta construção histórica de um novo conceito de relação familiar na procura de seres livres, iguais e cidadãos.


Se a casa, o espaço doméstico, a família constituem o ambiente onde mais repercute a violência, a dominação e a tirania, constitui então, também, o espaço das necessidades, dos direitos e portando da seguridão social e da saúde, com sua correspondente satisfação das mesmas com o conseqüente aumento da qualidade de vida.


A família como organização social é campo para se construir e se fazer exercício de cidadania. Trata-se de uma cidadania ativa, centrada no agir e sentir participante para construir uma “identidade” nova, como espaço familiar, que permita segurança, satisfação das necessidades, especialmente de saúde e saúde bucal, a partir de uma recomposição das relações sociais numa forma coletiva e individual de elevar a qualidade de vida.


Esta nova cidadania e seguridade social necessidade de uma prática política de mobilização, levando a novas relações individuais e coletivas da família, favorecendo seu avanço como organização social em contra partida a exclusão social fomentada nos anos anteriores pelo esquema neoliberal conservador.


Propomos:

1) Em vez de uma política social de seguridade para a família realizada com atendimentos setoriais (para crianças, mulheres e idosos) fomentar e priorizar uma seguridade social para a família, de atenção especial à visão global da integralidade familiar, vista como sinônimo de cooperação, colaboração, aproximação, solidariedade e integração de seus membros.

2) O objetivo maior da sociedade será de concretizar, na realidade, a proposta jurídica da família que consta na Constituição da República de 1988.

3) O SUS deve fortalecer a visão integral da atenção à saúde bucal no acompanhamento obrigatório da gestante e a criança até os 36 meses, na busca da situação de doença bucal zero nesta etapa da vida, no apoio à saúde bucal do escolar e do adolescente até  o substancial apoio na atenção integrada e gratuita ao idoso, recompondo a mutilação sofrida durante o modelo neoliberal até a reconstrução protética universal e gratuita.

4) A seguridade da família será assegurada com a visão integral do conceito de família, num sentir solidário de construção da cidadania participante através dos Conselhos de Saúde nos diferentes espaços sociais.

5) A prioridade da atenção integral à saúde da família contêm o componente saúde bucal incluso no significado da recomposição e recolocação da boca no contexto do desenvolvimento integrado da saúde familiar.

III – A INTERSETORIALIDADE DAS AÇÕES DE SAÚDE

Defendemos uma prática de saúde bucal intersetorial, viabilizando e
dinamizando qualitativamente as ações assistenciais e destacando a
importância fundamental da promoção e das ações preventivas. (Saúde, saneamento, comunicação, educação, moradia, transporte etc.). Nesse sentido, propomos:

1. Articular as áreas competentes do governo federal, de modo a que sejam formuladas e operacionalizadas políticas públicas que permitam assegurar a todos os brasileiros acesso a serviços de saneamento, garantindo-se água tratada — clorada e fluoretada, portanto — como direito de cidadania.

2. O uso do flúor para prevenir a cárie dentária é uma conquista da Odontologia e da saúde pública que precisa atingir a todos os brasileiros. Assim, defendemos a fluoração das águas de abastecimento e das pastas de dente como bens públicos essenciais para a promoção da saúde bucal. É preciso também que os órgãos de vigilância sanitária controlem a qualidade da água, dos cremes dentais e de todos os  produtos que contenham flúor.

3.  Nesse sentido, repudiamos e solicitamos o arquivamento do Projeto de Lei nº 510/2003, de autoria do deputado federal Carlos Souza (PFL-AM), que  revoga a Lei nº 6.050, de 24 de maio de 1974. A pretensão do parlamentar significa um injustificável retrocesso dos benefícios proporcionados pela fluoração das águas à saúde bucal da população brasileira. Não fluoretar a água no Brasil ou interromper sua continuidade deve ser considerada atitude juridicamente ilegal, cientificamente insustentável e socialmente injusta.


4. Viabilizar o mais amplo acesso a insumos de higiene bucal, notadamente escova dentária e creme dental, bem como elaborar instrumentos e materiais pedagógicos de apoio às atividades de prevenção.

5. Garantir espaços institucionais em todos os meios de comunicação de massa para a inserção de programas de educação em saúde bucal.

6. Estimular a formação de convênios entre as universidades e as secretarias estaduais e municipais de Saúde, garantindo que a integração docente-assistencial se processe em consonância com as metas dos planos municipais de saúde aprovados pelos Conselhos respectivos, e proporcionando o contato direto dos estudantes da área de saúde com a realidade social.

7. Viabilizar um projeto de integração da área da saúde, da educação e da comunicação social, buscando a formação de profissionais, professores e multiplicadores capacitados para atuarem conjuntamente na promoção de saúde bucal da população.

8. Articular as ações MS-MEC na perspectiva do estabelecimento de critérios que considerem a qualidade, a estrutura física e a necessidade social da população como critérios para abertura ou fechamento de cursos de odontologia.

IV – AS TRÊS ESFERAS DE GOVERNO E A CONSTRUÇÃO DO SUS

O modelo assistencial brasileiro, historicamente privativista e curativo, sempre teve dificuldades em cumprir os princípios do SUS. Uma das razões para isso era a falta de assessoria do MS aos Estados e municípios, para garantir a integralidade, a articulação e integração e para a superação das dicotomias das ações da saúde, inclusive na vigilância à saúde.

Mas esta realidade começou a ser mudada no atual governo. Observa-se que está sendo feito um esforço de cooperação do Ministério da Saúde para com as Secretarias Estaduais, e destas para com as Secretarias Municipais, visando aumentar a capacidade de formulação e gestão do nível local.

A efetivação do SUS deve ser alicerçada nos princípios constitucionais e na legislação infraconstitucional, para que normas e procedimentos não extrapolem os dispositivos legais e sejam respeitadas as competências de cada uma das esferas de Governo.

Todos os níveis de gestão – federal, estadual e municipal – devem cumprir a legislação e apresentar para apreciação e deliberação dos conselhos o Plano Anual de Saúde, que deverá sempre ser discutido amplamente com a sociedade, como o caminho de efetivação do SUS.

Somente com a reorientação das políticas pública, social e econômica implementadas nos governos passados é que poderemos viabilizar com êxito o processo de consolidação do SUS.

Propostas:

1. Apoiar a organização dos ENATESPO – Encontro Nacional dos Técnicos em Serviços Públicos Odontológicos – e dos Encontros Estaduais de Serviços Públicos Odontológicos, como elementos estratégicos da ação do Ministério da Saúde.

2. Estimular a criação de uma rede nacional de cooperação técnica em saúde bucal. 

3. Aprofundar vínculos e relações com Estados e municípios, nos termos das relações mantidas pelo nível federal com essas esferas de governo.


V – A ORGANIZAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE

O processo de descentralização do SUS propiciou inúmeros avanços e melhorou substancialmente o acesso da população aos serviços de saúde. No entanto, ainda é notória a sobrecarga das regiões metropolitanas e cidades de maior porte por serviços que poderiam ser descentralizados. Persiste uma excessiva concentração de serviços de alta complexidade em cidades pólo, com serviços altamente lucrativos e que pressionam o SUS, enquanto em muitas regiões do país praticamente não existem centros de referência de média e alta complexidade. A atenção básica, apesar de ampliada, não é eficaz, gerando sobrecarga para os serviços hierarquicamente superiores do sistema. 

O acesso aos serviços especializados é ainda muito precário. Embora haja aplicação privilegiada de recursos de custeio nos níveis de maior complexidade, em detrimento da atenção primária, é insuficiente o investimento nas ações de média e alta complexidade.. A oferta de serviços de alta complexidade é desproporcional à demanda atual e não se dá a partir da leitura sistematizada das necessidades sociais. Esta situação se agrava à medida que são incorporados novos usuários ao Sistema, tanto pelo aumento populacional quanto pela estruturação de unidades do PSF em localidades antes desassistidas.

O que a população exige do SUS é que ele seja capaz de atender aos problemas de saúde individuais e coletivos, cuidando da qualidade da saúde, e não apenas sendo capaz de tratar das doenças e acometimentos graves com risco à vida. Os programas tradicionais de saúde pública e as ações orientadas para segmentos específicos da população não têm sido direcionados para o conceito de integralidade, sendo necessário o fortalecimento dos municípios na gestão de toda a política de saúde, com a cooperação técnica, financeira e operacional dos Estados e da União, efetivando as diretrizes do SUS.

Especificamente em relação à saúde bucal, é necessário reverter o atual modelo cirúrgico restaurador, ineficiente e ineficaz, monopolizador, de tecnologia densa e de alto custo, elitista e mutilador, em favor de um modelo de atenção integral em saúde bucal que leve em conta as necessidades de comunidades assistidas de acordo com o perfil epidemiológico de cada grupamento populacional. Isso demanda recriar a estrutura de funcionamento, os métodos e os processos com os quais se construiu a frágil e caótica saúde bucal da população brasileira, redefinindo o papel da União, dos Estados e dos municípios no processo de atenção.

A viabilização de uma nova prática em saúde bucal para a dignificação da vida e a conquista da cidadania depende do desenvolvimento concreto de um modelo de atenção à saúde bucal que incorpore os compromissos da reforma sanitária e aponte para a construção de um novo modelo de atenção orientado pelas propostas da universalidade do acesso, da integralidade e resolutividade das ações, com a inclusão de especialidades segundo o perfil epidemiológico da população, tendo como pré-requisito básico a efetivação do processo de municipalização da saúde na construção do Sistema Único de Saúde.

Propostas:

1. Reafirmar o princípio de construção do modelo de atenção em saúde, incluindo a saúde bucal, referenciado na compreensão da saúde na sociedade, de acordo com o conceito ampliado de saúde expresso na legislação relativa ao SUS.

2. Estabelecer uma política de vigilância à saúde que contemple os três grandes componentes: a vigilância epidemiológica, a vigilância sanitária e a vigilância ambiental, de forma a propiciar a melhoria das condições de saúde bucal da população, com garantia de financiamento dentro dos atuais modelos de gestão do Sistema Único de Saúde.

3. Estabelecer protocolos cientificamente validados de inspeção sanitária que contemplem não apenas os aspectos relacionados à biossegurança de serviços odontológicos públicos e privados, mas a produção de insumos odontológicos no que tange aos seus registros, produção e comercialização, e ao controle da fluoretação das águas, com a divisão de responsabilidades e recursos financeiros nos três níveis de governo.

4. Organizar e desenvolver, a partir dos sistemas de informações em saúde e de dados específicos complementares, um Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica em Saúde Bucal que facilite a realização de levantamentos epidemiológicos, tanto nacionais quanto em nível loco-regional, e contribua para melhorar a qualidade das informações sobre saúde bucal no país. Preparar a realização de uma ampla investigação epidemiológica de abrangência nacional em saúde bucal em 2005 (SB-2005), como elemento estratégico à montagem do mencionado sistema de vigilância epidemiológica.

5. Implantar um sistema de informações com tratamento estatístico dos dados epidemiológicos para o diagnóstico, controle e planejamento das ações em saúde bucal, padronizando, sempre que possível, os procedimentos de atenção e divulgando-os para a população, Estados e municípios..

6. Buscar incessantemente o cumprimento do direito constitucional de acesso universal à assistência odontológica, reconhecida como direito humano básico, com a adoção de ações voltadas para todas as faixas etárias.

7. Garantir o atendimento integral, em especial no que tange ao acesso à atenção secundária e terciária, incentivando Estados e municípios a criarem centros de referência de especialidades. Para isso, é imprescindível aumentar a capacidade instalada da rede pública e definir, em cada sistema local de saúde, as responsabilidades de cada uma das instituições que o integram, montando adequados sistemas de referência e contra-referência.

8. Defendemos que o Programa de Saúde da Família – PSF seja entendido como uma estratégia, e não apenas como mais um programa verticalizado, focalizado, reducionista e compartimentalizado. A estratégia de Saúde da Família deve ser entendida como a aplicação plena dos princípios do SUS, notadamente os da universalidade, da equidade, integralidade e do controle social. Reconhecemos que o PSF não é a única modalidade de organização da Atenção Básica, mas que, se aplicado em consonância com as
diretrizes do SUS, pode contribuir para uma melhor organização do Sistema de Saúde brasileiro. Neste contexto, é que se devem processar as práticas de saúde bucal na estratégia de Saúde da Família, como vias de mão dupla envolvendo a saúde bucal e a Saúde da Família num processo de construção de novas práticas de saúde coletiva.


9. Defendemos que cada equipe do PSF conte com 1 cirurgião-dentista, 1 técnico em higiene dental e um atendente de consultório dentário, trabalhando em tempo integral (40 horas por semana), com isonomia salarial em conformidade com a Norma Gerencial Básica de Recursos Humanos e realização de concurso público para seleção e contratação dos profissionais.

10. O responsável pela Política Nacional de Saúde Bucal articulará politicamente com a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) visando a ampliação dos direitos dos titulares de planos e seguros de saúde na área odontológica para aumentar o rol de procedimentos.

VI – GESTÃO PARTICIPATIVA


A consolidação do SUS precisa levar em conta os processos de aprendizado coletivos de brasileiros e brasileiras que, em busca da cidadania, forjam um sistema de saúde fundado na defesa da vida e oposto a discriminação de todos os tipos e formas num país mais justo e solidário.

Considerando o processo de construção do SUS, cabe reafirmar seus princípios e diretrizes capituladas na Constituição Federal, onde, no Art. 1º, se indica a representação direta da sociedade nos destinos do Poder de Estado; assim, no sistema de saúde, temos nos conselhos e conferências a expressão legitima dessa máxima constitucional.

Os Conselhos de Saúde carecem de autonomia frente ao Executivo, pois muitos não têm orçamento próprio e outros são instituídos por decreto e não por lei. São comuns os "Conselhos Cartoriais", atrelados ao gestor, com vícios na representação dos diversos segmentos, inclusive de usuários, comprometendo a autonomia política. São ainda apontados vícios na elaboração dos regimentos dos conselhos e conferências, que nem sempre são discutidos de forma democrática com os conselheiros. 

Nesse sentido, o modelo de gestão do SUS requer de maneira clara e inequívoca a participação da sociedade civil. Desse modo, convém retomar esses princípios como indicativos para o SUS que queremos, no verdadeiro espaço político de formulação de diretrizes, qual seja, nos conselhos e nas conferências.

Assim, temos como propostas:

1. Construir o sinergismo e as relações entre os Gestores e os Conselhos de Saúde.

2. Incluir informações de interesse da gestão em saúde bucal e da avaliação da área por conselheiros de saúde, nas três esferas de governo, nos Sistema de Informações em Saúde, visando a melhoria do diagnóstico, planejamento, controle e avaliação das ações nesse setor;

3. Estímulo à participação dos usuários; 

4. Democratização das decisões e ações dos conselhos, com ampla divulgação para a população; 

5. A escolha dos representantes nos conselhos deve acontecer em sintonia com o que prevêem as Resoluções do CNS e o relatório final da 11ª Conferencia Nacional de Saúde; 

6. Assegurar a composição dos conselhos e conferências com 25% de profissionais de saúde, 25% de gestores públicos e privados e 50% de usuários, eleitos ou indicados em fóruns próprios; 

7. A proposta de capacitação de Conselheiros da Saúde, deve ser estendida a todos os municípios do país, de forma continuada e usando metodologias baseadas nos problemas concretos enfrentados pelos conselheiros, conforme é proposto no manual de Capacitação de Conselheiros da Saúde;

8. Todos os Conselhos de Saúde inclusive o do DF devem ter autonomia política em relação ao Poder Executivo. Para que esta autonomia seja efetiva os Conselhos devem contar com dotação orçamentária própria, comissões técnicas assessoras autônomas, e infra-estrutura administrativa, jurídica e de comunicação social;

9. A dispensa de ponto para todo trabalhador com representação nos Conselhos de Saúde deve ser normatizada, tendo em vista sua relevância pública.

VII – O TRABALHO NA SAÚDE

As múltiplas jornadas e responsabilidades, e ainda a carga horária dos profissionais, dificultam e reduzem a qualidade do trabalho e a qualidade da atenção, sendo necessária uma mudança das condições de trabalho do profissional de saúde. A carga horária imposta não permite atendimento digno. O trabalhador precisa de tranqüilidade, e hoje necessita de vários empregos para sobreviver. Deve-se lembrar que o profissional de saúde também é humano: profissional estressado não faz atendimento humanizado. 

Observa-se ainda a ausência de políticas que estimulem a permanência do profissional no interior do País, com concentração dos mesmos nas áreas mais urbanizadas. Serviços essenciais não são oferecidos ou o são de forma muito precária, como por exemplo, a vigilância à saúde do trabalhador.

As universidades não estão cumprindo o seu papel na formação de profissionais comprometidos com o SUS e com o Controle Social. A formação dos trabalhadores da saúde não se orienta pela leitura das necessidades sociais em saúde. É conduzida sem debate com os organismos de gestão e de participação social do SUS, resultando em autonomização do Ministério da Educação, das Universidades e das Sociedades de Especialistas nas decisões relativas às quantidades e características políticas e técnicas dos profissionais de saúde a serem formados. Dessa forma, se cristalizam barreiras para o SUS exercer o seu preceito constitucional de ordenar os recursos humanos para o Sistema e persistem as inadequações dos profissionais para sua implantação e desenvolvimento efetivos, resultando em dificuldades para as práticas integrais de atenção, queda da qualidade dos serviços de saúde e interiorização de recursos humanos.

Para aprofundar o SUS, torna-se necessário reconhecer a importância dos serviços e dos servidores públicos. O compromisso com a ampliação dos gastos públicos em saúde, a ser observado por todos os níveis de governo deve ser acompanhado da defesa da necessidade de uma política de recursos humanos que assegure carreiras e remunerações dignas, a obrigação da realização de concursos públicos e a melhoria das condições de trabalho.
Defendemos uma política de Recursos Humanos para o SUS com contratação somente por meio de concurso público, centrada na profissionalização, na multiprofissionalidade, no aprimoramento continuado, no compromisso humano e social e em condições dignas de trabalho e salário. Nesta perspectiva é imprescindível a efetiva implantação da Norma Operacional Básica de Recursos Humanos e das mesas nacional, estaduais e municipais de negociação do SUS. 

Na perspectiva de termos de fato o SUS implantado no Brasil, com profissionais comprometidos com sua efetivação, propomos:

1. Redefinição do modelo de formação de recursos humanos odontológicos. Deve-se estimular que, a exemplo do que vem sendo proposto pelo Ministério da Saúde, o SUS assuma o papel constitucional de ordenar a formação dos profissionais de saúde no País. Para isso, faz-se necessário um trabalho conjunto com o Ministério da Educação, na definição da política global de educação na área da saúde.


2. A capacitação profissional deve ser permanente, tanto setor público quanto no setor privado, oferecendo-se oportunidades para a aquisição de conhecimentos acerca de inovações tecnológicas, biossegurança, informática, bioética, bases gerenciais, administrativas e econômicas.

3. Defendemos a ampliação significativa das oportunidades de
participação dos profissionais da Saúde Bucal, na formação permanente em Saúde Coletiva e Saúde da Família e Saúde Pública, a  cargo  das  Universidades,  Centros  Formadores  do 

 SUS e Entidades Odontológicas.


4. Com o objetivo de viabilizar a implementação plena e adequada das Diretrizes Curriculares, defendemos que a carga horária mínima dos cursos de graduação em Odontologia não poderá ser inferior às 3.600 horas exigidas pelo antigo “Currículo Mínimo”, vigente desde 1982 até a implementação da LDB. Considerando-se a média da carga horária dos cursos de Odontologia encontra-se atualmente entre 4.200 e 4.500 horas, propomos que ela seja fixada em 4.000 horas, e não em 3.000, como propõe o Conselho Nacional de Educação. 

5. Posicionamo-nos contrariamente ao projeto do Conselho Nacional de Educação que institui diretrizes básicas para educação profissional de nível tecnológico (tecnólogo). Na área da saúde, nos parece que não há demanda, até porque existem inúmeras qualificações técnicas no setor, inclusive de nível médio, que já suportam a totalidade da demanda, sendo que a criação do tecnólogo acabaria por invadir as atividades profissionais hoje consolidadas. Especificamente no que se refere à área de Odontologia, a experiência anterior na formação de tecnólogos em prótese bucomaxilofacial, realizada na década de 70, resultou em frustração profissional para os egressos, não acrescentou nada na prática, muito menos na ciência odontológica, e não trouxe qualquer benefício para a saúde bucal da população.

6. A luta por todos os profissionais de saúde contra a aprovação do P.L. nº 25 de 2002 que regula o ato médico pelo mesmo interferir nas ações dos demais profissionais de saúde e vir na contramão da construção do Sistema Único de Saúde.

7. Integrar a atenção odontológica aos programas de saúde do trabalhador e segurança no trabalho, viabilizando a detecção dos riscos específicos e assegurando aos trabalhadores a pesquisa do nexo causal entre o processo de trabalho e o aparecimento de doenças bucais, estabelecendo-se a referência para sua solução nas diferentes instâncias do SUS.

8. Reformular a Norma Regulamentadora NR7, acrescentando-se a obrigatoriedade do exame odontológico, que deverá ser realizado por um cirurgião-dentista especialista em Odontologia do Trabalho.

9. Lutar pela  regulamentação das profissões de técnico em higiene dental e auxiliar de consultório dentário no Congresso Nacional, garantindo maior produtividade, otimização dos serviços e perspectivas de solução para o grave quadro da saúde bucal da população brasileira.

10. Incluir as funções de técnico em higiene dental, técnico em prótese dentária, auxiliar de prótese dentária e auxiliar de consultório dentário nos quadros de carreira do SUS, regularizando a situação desses profissionais, com  contratação no serviço público somente por meio de concurso público.

11. Concurso público como a única porta de seleção e contratação de
trabalhadores para o Programa Saúde da Família – PSF, com jornada de trabalho de 40 horas semanais e isonomia salarial, conforme preconiza a NOB/RH.

12. Instituir as mesas de negociação do SUS entre empregadores e trabalhadores, nos âmbitos federal, estadual e municipal. 


13. Implantação efetiva da Norma Operacional Básica de Recursos Humanos – NOB/RH.

14. Regime Jurídico Único em cada esfera de governo, respeitando as autonomias e o definido na Constituição Federal.

15. Que com os recursos da saúde em cada esfera de governo, seja viabilizada, a implantação e a execução dos planos de carreira e de cargos e salários.

16. Que seja adotada a isonomia salarial em casa esfera de governo, por nível de escolaridade.

VIII – CIÊNCIA E TECNOLOGIA E A SAÚDE

“A elaboração da Política Nacional de Ciência e Tecnologia em Saúde – vista como um dos componentes da Política Nacional de Saúde – exigirá uma interação estreita entre o SUS, os componentes de C&T e a política de formação de recursos humanos em saúde.

A orientação lógica dessa política deve ser um claro compromisso ético-humanista de melhoria – a curto, médio e longo prazos – das condições de saúde da população brasileira, considerando-se particularmente as diferenciações regionais e buscando-se a eqüidade.” (Documento final da 1ª Conferência Nacional de Ciência e Tecnologia em Saúde, Brasília, 1994). Isto implicaria reverter a tendência recente, observada na hegemonia da tecnociência de mercado, e recolocar a ciência e a técnica, nesta ordem, a serviço da Política.

Nesta agenda de pesquisa, aspectos estratégicos e essenciais para impulsionar e sustentar um novo ciclo de desenvolvimento do SUS devem ser incluídos, entre os quais destacamos:

1.Influenciar o panorama da formação de recursos humanos em saúde bucal para o trabalho em saúde, inclusive a produção de ciência e tecnologia voltadas para o contexto brasileiro e para as necessidades atuais e futuras da população.

2. Desconcentrar a pesquisa médica e odontológica, ainda fortemente concentrada na região Sudeste, especialmente em São Paulo, e fortalecer a saúde coletiva que já tem presença na região Nordeste acima da média da participação desta região para todas as áreas.

3. Viabilizar um projeto de incentivos que vise a redução do custo dos medicamentos, materiais e insumos utilizados em Odontologia.

4. No âmbito da economia, defendemos o uso de instrumentos políticos adequados para incentivar e promover todas as etapas da produção, no Brasil, de equipamentos e insumos odontológicos de qualidade, capazes tanto de atender à demanda interna quanto de competir no mercado mundial. Tal produção é de interesse estratégico, pois contribui para gerar empregos e desenvolver a ciência e a tecnologia.

5. A maior renovação de fontes de recursos deve vir mesmo do Ministério da Saúde, mas devem ser debatidas, em profundidade, as implicações éticas e as repercussões socioeconômicas e epidemiológicas que teria a taxação das indústrias do tabaco e do álcool (e outras atividades insalubres, seja no processo de produção ou nos produtos gerados), com vistas à criação de um outro fundo para financiar pesquisa em saúde, de modo a cobrir a dívida sanitária.

6. O Fundo de Infra-estrutura, gerido pelo Ministério da Ciência e Tecnologia e operado pela Finep, destinado ao fortalecimento da infra-estrutura de pesquisa em geral nas instituições públicas do País, deveria voltar-se prioritariamente para impactar indicadores regionais e os referentes a diferentes grupos sociais dentro de cada região, que demonstram a profunda discriminação social quanto à saúde, seja nos padrões de morbidade, de mortalidade, no acessos aos serviços, na qualidade do atendimento, ou na disponibilidade de infra-estrutura sanitária.

7. Os temas gerais ligados à vulnerabilidade social e determinantes do processo saúde-doença, numa visão de base populacional e clínica, devem ter centralidade nas agendas de pesquisa, todos observando as iniqüidades sociais e em saúde, especialmente as chamadas doenças negligenciadas, ou doenças dos pobres, notadamente as derivadas da miséria e da fome: políticas de sistemas de saúde, doenças transmissíveis, demografia, medicamentos, imunizantes e farmácia, saúde ocupacional e ambiental, alimentação e nutrição, doenças não-transmissíveis.

IX – O FINANCIAMENTO DA SAÚDE

A contradição entre o modelo econômico brasileiro e a proposta de construção do SUS refletiu-se, nos últimos anos, na dificuldade de se obter formas estáveis e montantes suficientes para o financiamento do sistema público de saúde. 

No entanto, reconhece-se que algumas conquistas importantes foram alcançadas, como resultado das intensas mobilizações e forte pressão política exercida sobre a União e o Congresso Nacional. A criação da CPMF, permitiu a regularização do fluxo dos recursos ao longo dos exercícios financeiros. A instituição do Piso de Atenção Básica permitiu o repasse fundo a fundo de recursos destinados às ações e serviços básicos, com critérios assentados em bases populacionais, introduzindo um importante elemento de redução de desigualdades na distribuição dos recursos federais e permitindo aos gestores iniciar um processo de reorganização da rede de serviços. 

E, no ano 2000, a conquista da aprovação da Emenda Constitucional 29/2000, ainda que não tenha representado a forma ideal desejada pelo setor, criou horizontes mais favoráveis quanto aos montantes destinados à saúde e colocou desafios para o controle social quanto ao melhor e mais adequado destino dos recursos acrescidos. As principais restrições à EC29/00 estão associadas ao fato de não vir acompanhada de uma regulamentação imediata que garanta um significativo aumento dos recursos na área da saúde, principalmente pelas indefinições sobre o que será admitido como gastos em ações e serviços de saúde. Além disso, é preciso garantir formas efetivas de que os recursos adicionais ajudem a constituir a garantia do acesso, da qualidade e da humanização da atenção e o aumento da equidade. 

Propostas:

1. Entendendo que o financiamento do setor saúde é de suma 
importância para o seu fortalecimento, solicitamos que a Emenda Constitucional 29 seja cumprida na sua integralidade e, que através de amplo debate, fique determinado e discriminado, de forma clara, o que realmente são 
gastos em saúde. 

2. Pela manutenção do disposto no  2º do Art. 59 da LDO/2001, que proíbe o contingenciamento dos recursos de saúde.



3. Revisar, ou simplesmente extinguir, a atual política de incentivos a modelos preestabelecidos e criar mecanismos para adequar, aumentar e flexibilizar os recursos destinados à saúde bucal, visando a uma maior autonomia do nível municipal para a implementação de melhorias não previstas nas atuais rubricas.

4. Suspender os credenciamentos, contratos e convênios com o setor privado para a compra de serviços odontológicos e investir na rede pública, possibilitando a universalização do atendimento.

5. Para que os serviços públicos desenvolvam ações que, comprovadamente, produzam efeitos benéficos para a saúde bucal da população, defendemos que o SUS defina incentivos financeiros a serem utilizados para compensar os investimentos feitos por esses serviços. Porcentagens sobre os valores do PAB devem ser adotadas.



