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RESUMO

A politica de saude bucal no Brasil foi durante décadas, centrada na
prestacdo de assisténcia a doenca, e grande parcela da populagcéo brasileira
ainda ndo tem acesso a cuidados odontoldgicos. Surge, entdo, o Programa
de Saude da Familia (PSF), tendo como objetivo reorientar o modelo
assistencial brasileiro, visando, principalmente, a promocéo da qualidade de
vida. E é com este mesmo intento que, através da Portaria 1.444 de 28 de
dezembro de 2000, o Ministério da saude estabelece incentivo financeiro
para a reorganizacdo da atencdo a saude bucal aos municipios. Insere-se,
assim, a Odontologia no Programa e, consequentemente a possibilidade de
ampliar e reorientar a atencao odontoldgica no Brasil. Dentro deste contexto,
esta pesquisa teve por objetivo avaliar a situacdo da equipe de saude bucal
inserida no Programa de Saude da Familia do municipio de Campos dos
Goytacazes — Rio de Janeiro, em 2002, considerando se a inclusdo atende

ao documento emitido pelo Ministério da Saude em 2000 — Reorganizacdo



das Acdes de Saude Bucal na Atencdo Odontolégica. Este trabalho foi
realizado com quatro atores sociais envolvidos com a prestacdo de servigos
odontolégicos no Programa de Saude da Familia: cirurgides-dentistas,
atendentes de consultério odontologico e técnico de higiene dentaria e os
usuarios que buscaram os servicos odontolégicos. Quanto & metodologia, foi
desenvolvida uma abordagem quali-quantitativa, preocupando-se com o
entendimento do significado atribuido pelos sujeitos as questdes estudadas,
de maneira a caracterizar descricdes e citacbes sobre suas experiéncias,
expectativas, atitudes e pensamentos em torno do assunto. A pesquisa foi
realizada do municipio de Campos dos Goytacazes-RJ no ano de 2002, nas
unidades basicas de salde onde atuavam as equipes de saude bucal. Os
resultados demonstraram algumas limitagdes na inclusdo e funcionamento
da Odontologia no PSF de Campos dos Goytacazes A atencdo odontoldgica
deve ser inserida no PSF, atendendo aos principios basicos do Plano de
Reorganizacdo das Ac¢des de Saude Bucal na Atencéo Basica, proposto pelo

Ministério da Salde, e & consolidacdo do Sistema Unico de Saude.

Palavras-chave: Saude publica, Saude coletiva, Saude bucal, Programa de

saude da familia.
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dos Goytacazes — RJ after one year of introduce: a view by involved people. 2003.
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ABSTRACT

Oral health policy in Brazil has been centred on giving assistance to diseases for
decades and a great portion of the Brazilian population has not already had access
to dental care. Thus, the Family “s Health Programme (FHP) comes up having as
objective to re-orient the Brazilian Assistance Model, aiming mainly at promoting
the quality of life. Having the same target, through Edict 1444, dated 28"
December 2000, the Health Ministry established a financial incentive for attention
re-organisation given to oral health in municipalities. Thus, Dentistry is inserted in
that programme and, consequently, the possibility of enlarging and re-orienting
dentistry attention in Brazil. In this context, this research aimed at evaluating the
situation of oral health teams inserted in the Family ~ s Health Programme in the
city of Campos dos Goytacazes, Rio de Janeiro State, Brazil, in 2002 — Re-
organisation of Oral Health Actions concerning dentistry attention. This work was
performed encompassing the following people involved in services of the Family “s

Health Programme : dentistry, oral hygienists, dental auxiliary and patients.



Related to the methodology, quantitative and qualitative approaches, worried with
understanding the meaning given by the research subjects to the studied issues,
were developed, so that it could be possible to characterise descriptions and
guotations on their experiences, hopes, attitudes and thoughts on the subject
matter. The research was accomplished in Campos dos Goytacazes City, Rio de
Janeiro State, Brazil, in 2002 in basic health offices where oral health teams
worked. The results show some limitations related to inclusion and working of
Dentistry at the FHP in that city. Dentistry attention must be attached to the FHP,
in accordance with the basic principles of the Re-structuring Oral Health Action
Plan in the Basic Attention proposed by the Health Ministry and the National Health

System consolidation.

Key words: Public health; Collective health; Oral health; Family “s health program
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RESUME

La politique de la santé buccale au Brésil a été, pendant décades centrée
dans la prestation d’assistance a la maladie, et grande parcelle de la
population brésilienne n'a pas encore l'acces aux soins de L’Odontologie
alors, le Programme de la Santé de la Famille (PSF) surgit, en ayant comme
objectif réorienter le modéle d’assistance brésilienne, en objectivant,
principalement, la promotion de la qualité de vie. Et, c’est avec ce méme but
que, par 'ordonnance 1.444 le 24 décembre 2000, le Ministére de la Santé
établit le stimulant financier pour la réorganisation de I'attention a la santé
buccale aux municipes. L’Odontologie s’insare, ainsi, dans le programme y
compris avec la prestation de services d’odontologie dans le Programme de
Santé de la Famille: chirurgiens-dentistes, de bureau de consultation
d’odontologie et technique d’hygiéne dentaire et les utilisateurs qui cherchent

les services d’odontologie. Par rapport la méthodologie, il a eu dévelopée un



abordage qualiquantitatif, en se préocupant avec la compréhensaon de la
signification atribuée par les sujets aux questions étudiées, de maniére a
caracteriser la description et citations sur les expériences, les expectatives,
les attittudes et les pensées sur le sujet. La recherche a eu realisée dans le
municipe de Campos dos Goytacazes — RJ dans I'année 2002, dans les
unités de base de santé buccale. Les résultats démonstrent quelques
limitations dans linclusion et fonctionnement de I'odontologie no PSF de
Campos dos Goytacazes. L’attention d’Odontologie doit étre inserée no PSF,
en répondant, aux principes de base du projet de réorganisation des actions
de santé buccale dans l,attention de base, proposées par le Ministere de la
Santé et a la consolidation du Sistéme Unique de Santé.

Mots-clés: Santé publique, Santé collectif, Santé buccale, Programme de

Santé de la famile.
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1 INTRODUCAO

Os principios propostos pela Reforma Sanitaria foram
consolidados no processo de construgdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), e representam um trabalho repleto de desafios para os individuos
gue tém compromisso com a justica social, com o desenvolvimento da
cidadania em uma sociedade tdo complexa e desigual como a nossa.

O Sistema Unico de Salde é um processo social em construgao,
isto é, “uma construcdo que se dard em ambiente habitado pela
diversidade das representacdes de interesses e em campos sociais de
diferentes hierarquias, quais sejam, o politico, o cultural e o tecnolégico”
(MENDES, 1994).

E preciso considerar que o SUS, nestes seus 15 anos de
existéncia, possibilitou alguns avancos no setor saude, sobretudo ao
democratizar 0 acesso ao servigco, embora muitas vezes precario, e
colocar na agenda de discussbes conceitos como universalizacao,
hierarquizacdo, integralidade, adscricdo de clientela, atencdo basica,
regionalizacdo, equidade, controle social, financiamento e programacoes
locais de saude (BRASIL, 2003b).

Apesar dos avancos alcancados — em direcdo a Reforma
Sanitaria — no plano juridico pela Constituinte de 1988 e posteriormente
pelas Leis n.° 8080/90 e n.° 8142/90, as conquistas concretas de

mudancas organizativas e administrativas para a consolidacdo do SUS
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sao insuficientes. Entre tantos problemas, ainda convivemos com a

baixa qualidade de assisténcia a saude ofertada pela rede basica, que
contribui para a néo legitimagao social plena do processo de Reforma
Sanitaria (BRASIL, 2003b).

Nesse ambiente de mudancas, surge o Programa de Saude da
Familia, que é o eixo estruturante no campo dos servicos de saude em
nivel da atencdo primaria a saude, sendo parte de uma estratégia
desenvolvida para promover mudancas no atual modelo de assisténcia a
salude no pais, que da mais atencdo a cura do que a prevencdo das
doencas. Tem como objetivo colaborar na organizacdo do SUS,
implementando seus principios fundamentais de controle social,
descentralizagdo, universalizacdo, eqii'ade e integralidade (BRASIL,
1997; MENDES, 1998).

Em se pensar a Odontologia no SUS, devemos incorporar alguns
ingredientes como modelos de atengcdo, recursos humanos, controle
social, politicas de saude. Dai a importancia de se refletir o papel do
cirurgido-dentista frente as novas demandas, a participacdo social e as
politicas de planejamento e desenvolvimento de programas e a insercao
da saude bucal dentro dessa nova logica.

A idéia inicial deste estudo advém dos limites e impasses
presentes no campo da Odontologia no ambito das politicas publicas de
saude, em especial da politca de recursos humanos, e suas
consequéncias para o desenvolvimento das estratégias estabelecidas

pelo SUS e pelo PSF.
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Nos dultimos anos, tém surgido na Odontologia algumas

correntes e movimentos com propostas de mudancgas, introduzindo alguns
conceitos paradigméaticos que serviram como arcabouco na
implementacéo de politicas de saude bucal e consolidando uma literatura
considerada classica sobre o tema, produzida por iniameros autores
(CHAVES, 1960; GARRAFA, 1987; BOTAZZO;TOMITA, 1990; BOTAZZO,
1991; MENDES, 1994; NARVAI, 1994; FREITAS, 1996; ZANNETI, 1996;;
PINTO, 2000).

Diante disso surge com bastante forca a Saude Bucal Coletiva, que
agrega algumas propostas, na tentativa de aproximar a Odontologia na
nova légica do SUS e do PSF, e inserir os recursos humanos em
Odontologia como um elemento importante na implementacdo e
dinamizacdo das mudancas impostas pelo processo de municipalizagéo
da saude, um grande desejo da maioria dos atores envolvidos.

Neste aspecto, deve-se considerar os recursos humanos em
odontologia como sujeitos fundamentais nos avango do SUS, enquanto
politica nacional de saude.

A adequacao dos recursos humanos em odontologia no SUS e por
consequéncia no PSF tem sido dificultada, seja pelo processo de
formacdo do profissional, ou pelo préprio confronto com interesses do
capital, da tecnologia, e o0 modelo hegeménico que privilegia o carater
liberal da profissdo. Em relacdo a estes aspectos Gevaerd et al. (1990)
relataram que o ensino odontolégico vem formando cirurgifes-dentistas

de forma deficiente e inadequada ao desenvolvimento de acfes voltadas
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para a realidade epidemiolégica da populacéo brasileira. Da mesma

forma a falta de resolubilidade dos servi¢os deixa evidente a necessidade
de rever o modelo de pratica odontoldégica com o objetivo de adequa-lo a
construcdo do SUS.

Sendo assim, torna-se imperiosa a busca de novos preceitos
explicativos aos limites impostos ao avan¢co e o amadurecimento da
Odontologia na Politica Publica de Saude, buscando alternativas para sua
superacao, seja pela via académica ou propriamente politica, ou ainda o
somatorio de todos esses processos.

A nossa vivéncia na pratica e a observacdo analitica das
crescentes demandas na implementacdo de inovag¢des ou na melhoria do
desempenho do setor odontoldgico dentro da légica do SUS provocaram
0 inicio desta pesquisa, tornando necessaria a busca de novos fatores
explicativos para os limites impostos ao desenvolvimento da pratica
odontoldgica, bem como o avanco e a construcdo das alternativas
balizadas nos principios e diretrizes do préprio SUS e por conseguinte o
PSF.

Assim, analisamos se acdes de saude bucal no Programa de
Saude da Familia do municipio de Campos dos Goytacazes estao de
acordo com o0 que € proposto pelo Ministério da Saude, bem como, o
processo de capacitacdo dos profissionais envolvidos e a expectativa dos

usuarios quanto a resolubilidade das a¢des da equipe de saude bucal.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 HISTORIA DAS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

Com o intuito de contextualizar a Odontologia e os reflexos de
suas praticas no Sistema Unico de Saude (SUS), partimos de alguns
referenciais teoricos de identificacdo com esta linha de pesquisa,
utiizando alguns marcos conceituais, que em Vvarios momentos
extrapolam um pouco os limites da ciéncia odontoldgica, caminhando para
outras areas do conhecimento humano, como a Educacao e as Ciéncias
Sociais.

Em principio, seréo feitos relatos dos aspectos histéricos que
resultaram na consolidacdo do SUS como Politica Nacional de Saude.

Para Oliveira e Souza (2000), até os fins do século passado, o
Estado brasileiro n&o tinha uma forma de atuacdo sistematica sobre a
saude da populacdo, atuando de forma esporadica e pontual sobre
algumas epidemias. Com o0 objetivo de incentivar a politica de imigracéo
para a monocultura cafeeira, foi lancado pelo entdo presidente Rodrigues
Alves uma politica de saneamento no Rio de Janeiro e o combate a febre
amarela urbana que assolava S&o Paulo, demonstrando uma clara
vinculacdo das acgbes desenvolvidas no campo da salde publica com a
conjuntura econémica predominante na época.

A década de 20 constituiu momentos de crise da sociedade
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brasileira, crise na agroindustria capitalista e crise do Estado. A

saude publica cresce com a questao social no Brasil conjuntamente com o
capitalismo, ganhando novos contornos nesta década, com o auge da
economia cafeeira, refletindo-se numa aceleracdo da urbanizacdo e do
desenvolvimento industrial, nos marcos da crise politica da Velha
Republica. Em 1923 cria-se o Departamento Nacional de Saude Publica,
estabelecendo algumas atribuicbes federais, tais como: 0 saneamento
rural e urbano; a propaganda sanitaria; a higiene infantil; industrial e
profissional; salude dos portos e o combate as endemias (BRAGA; DE
PAULA, 1986).

Outro fator relevante neste periodo, foi a criacdo das Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs), financiadas pela Unido e pela
empresas empregadoras, em que se constituiram no embrido do Seguro
Social no Brasil com forte centralizagdo das acfes da salde na esfera
federal, vinculando principalmente a saude do trabalhador a sua
capacidade produtiva.

Com o Governo Vargas, a partir da década de 30, inicia-
se o processo de industrializacdo no pais, tomando forma uma “nova”
politica nacional de saude, embora limitada em sua amplitude de
cobertura populacional e nos aspectos financeiros da estrutura
organizacional.

Logo a seguir séo criados os Institutos de Aposentadorias
e Pensdes (IAPs), voltados para determinadas categorias profissionais —

maritimos, bancérios, comerciarios e outros — deixando clara a separacao
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entre previdéncia e assisténcia médica. Conforme Oliveira e Souza

(2000), o que se observou nos primérdios da acdo governamental na
saude, no Brasil € que as agbes de carater coletivo, como imunizagéo,
controle de epidemias e saneamento se dao no campo da saude publica,

com uma vinculacéo clara com a conjuntura econémica vigente na época.

Nascimento (1991) entende que a histéria do processo de
municipalizacdo na saude se mistura com as Conferéncias Nacionais de
Saude realizadas nos ultimos trinta anos. As duas primeiras Conferéncias
em 1941 e 1950 discutiram a saude nos limites institucionais. A partir da
3.2 Conferéncia, realizada em 1963, em conjunto com outras reformas de
base do governo Jodo Goulart, teve como pauta do conclave a situacao
sanitaria nacional e a municipalizacéo.

Esta Conferéncia j& apontava para mudangas no enfrentamento
das questdes relativas a saude, que passaram a ser vistas como um
resultado de iniciativas governamentais no campo do saneamento basico,
educacdo, trabalho, salario e condicdo de vida. Mas com o Golpe de 64
houve um retrocesso, tendo o governo voltado a assumir a problematica
do setor como uma guestdo meramente técnica, submergindo inclusive os
movimentos sociais (NASCIMENTO, 1991).

Em 1978, a Conferéncia Internacional de Alma-Ata discutiu e
divulgou para o mundo a gravidade do quadro sanitario dos paises em
desenvolvimento e a necessidade de reverté-lo, propondo como

estratégia para a superacdo dos problemas a adocdo dos cuidados
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bésicos a realidade de cada local (WERNECK, 1998).

Ainda segundo Werneck (1998), no Brasil surgiu na segunda
metade da década de 70, um movimento chamado reforma sanitaria que
se caracterizou por fazer dendncias contra a ditadura militar e por divulgar
um projeto de transformagdo do sistema de saude vigente. Este
movimento aos poucos foi se ampliando com a adesé&o de parlamentares,
liderancas politicas, sindicais, populares e do setor saude, que voltaram
ao pais ap0s a concessdo da anistia aos exilados politicos.

As bases teodricas do projeto de transformacdo foram discutidas
por profissionais das universidades e do Centro Brasileiro de Estudos de
Saude (CEBES), baseada em experiéncias bem sucedidas de outros
paises, propondo um sistema publico descentralizado, com
universalizacdo do direito a saude, integrando agbes preventivas e
curativas e com participacdo popular (WERNECK, 1998; OLIVEIRA;

SOUZA, 2000).

Sob grande influéncia destes principios norteadores surgiram
programas como o Programa de Interiorizacdo das Acbes de Saude e
Saneamento (PIASS), do Ministério da Saude, em 1979, que se configura
num modelo de medicina simplificada a nivel federal e vai permitir a
entrada de técnicos provenientes do “movimento sanitario” no interior do
aparelno do Estado, resultando numa grande expansdo da rede
ambulatorial publica. Surge também o PREV-SAUDE em 1980, que

incorpora 0s pressupostos de hierarquizacdo, participacdo comunitaria,
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integragdo de servigcos, regionalizagdo e extensdao de cobertura

(CUNHA; CUNHA, 1998).

Segundo Nascimento (1991) a idéia de municipalizagéo e criacédo
de um novo modelo de Politica de Saude é retomada em 1979, sendo
apresentada no 1.° Simpoésio Nacional de Politica de Saude promovido
pela Camara dos Deputados. Deste encontro elaborou-se um documento
final e a cartilha do que veio a ser chamado de “movimento sanitario”,
incorporando além de profissionais da area de saude, sindicalistas,

parlamentares e movimentos comunitarios e associativos.

A tese da municipalizacdo ganha corpo com a abertura politica
durante o governo Jodo Figueiredo. Houve algumas conquistas como a
criagdo das Agles Integradas de Saude (AIS) a qual enfrentou uma série
de resisténcias daqueles setores que se beneficiavam da ineficiéncia do
setor publico. J& na chamada “Nova Republica’, no contexto da
redemocratizacdo do pais, as teses de municipalizacdo ganham
destaque, como alternativa ao padrdo centralizador, burocratizado e
excludente da politica de salude no periodo anterior. O movimento pela
Reforma Sanitaria se fortalece e é convocada a 8.2 Conferéncia Nacional
de Saude que foi 0 evento mais significativo no processo de construcao
da estratégia e da tatica pela democratizacdo da saude em toda a sua
histéria. Pela 1.2 vez com a participacdo da sociedade civil organizada,
foram debatidas neste encontro propostas sobre financiamento,

organizacdo de servicos, participacdo popular na gestdo da saude,
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recursos humanos e a discussao do papel da ciéncia e tecnologia na

saude (NASCIMENTO, 1991).

A 8.2 Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1986 instituiu
uma Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria que reuniu todos os
setores envolvidos com a area de saude para apresentar uma proposta
na Assembléia Nacional Constituinte.

Inmeras resisténcias surgiram, principalmente de setores
mercantilistas que consideravam a proposta radical e estatizante. Neste
mesmo periodo, foram ampliados os convénios, através das AIS, tendo
como resultado a integracdo de varias instituicbes que tinham alguma
interface com a saude nos planos federal, estadual e municipal ou nos
distritos que comecavam a ser desenhados, de forma a garantir a
universalizagdo da cobertura assistencial, descentralizando e criando
canais onde a populacdo deveria exercer seu direito de gerir e intervir no

funcionamento do sistema de saude (NASCIMENTO, 1991).

Com a promulgacédo da Constituicdo Federal de 1988, a saude
publica no pais deu um salto para tentar corrigir o tipo de modelo
assistencial vigente até entdo, caracterizado por uma pratica “hospital-
dependente”, pelo individualismo, pela utilizacdo irracional dos recursos
tecnoldgicos disponiveis e, acima de tudo, pela baixa resolubilidade,
gerando alto grau de insatisfacdo pra todos os atores sociais envolvidos
no processo: gestores, profissionais de saude e a populacdo usuaria dos

servicos (VIANA; DAL POZ, 1998).
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O texto constitucional de 1988 assegura por forca da Lei, a

“saude como direito de todos e dever do Estado”, garantindo, de acordo
com Carvalho e Santos (1995); a descentralizacdo com direcdo Unica em
cada esfera de governo; atendimento integral, priorizando as atividades
preventivas e garantindo ainda a participacdo popular na gestdo do SUS
enquanto principios norteadores do novo sistema de saude.

Em 1990, foi sancionada a Lei Organica da Saude, embora
devamos ressaltar que o governo Fernando Collor vetou varias questdes
importantes para a efetiva consolidacdo do SUS, tais como, aquela
relacionada ao financiamento ou repasse de recursos pela Unido. No
entanto, dada as pressdes da sociedade cival, dos profissionais
comprometidos com a Reforma Sanitaria e a classe politica progressista,
o Brasil passa a gerenciar nacionalmente a implantacdo do SUS, sendo
criado o Fundo Nacional de Saude, instituido por Lei, no qual seria
responsavel pelo repasse automatico de verbas aos estados e municipios

(CARVALHO; SANTOS, 1995; AGUIAR, 1998).

A 10%. Conferéncia Nacional de Saude reafirmou os pressupostos
da Conferéncia anterior, avancando em termos de legislacdo, mas
encontrando grandes obstaculos no que se refere a conquista desses
avancos constitucional para o cidaddo, principalmente em relacdo a
garantia de assisténcia (ANAIS DA 10. ° CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 1993).

Segundo Gerschman (1996), a 10.° CNS realizada em 1996,
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agrega-se as conquistas anteriores — 8.2 e 9.2 —uma nova funcéo, de

extrema responsabilidade historica e complexidade de reformulagdo, que
foi a reafirmagdo dos SUS sob os principios da Reforma Sanitéria
estabelecidos na Constituicdo de 1988, em uma conjuntura extremamente
adversa, qual seja a intencdo do governo de reformar o Estado para
adequa-lo a politica econbmica de restricdo ao gasto publico,
principalmente na area social. De acordo com as orientacdes dos
organismos financeiros internacionais — Banco Mundial e FMI,
obedecendo ao Consenso de Washington.

O que se observa é que o SUS, enquanto Politica Nacional de
Saude, foi oriundo de um processo de lutas, principalmente do movimento
de reforma sanitaria, que através das Conferéncias de Saude,
propuseram mudancas substanciais nos paradigmas e praticas que
nortearam a saude ao longo dos ultimos 50 anos (AGUIAR, 1998;

MENDES, 1998).

A sintese descrita acima sobre a evolug¢do do processo politico do
SUS, se torna fundamental, a medida que serviu de base de sustentacdo
para as Conferéncias Nacionais de Saude Bucal e pelo papel fundamental
destas na tentativa de construir um novo perfil para a Odontologia
brasileira, além de propor mudancas que envolveriam principalmente o
sistema formador de recursos humanos na area odontologica (cirurgido-
dentista, técnico de higiene dentaria e auxiliar de consultério dentério),

com o objetivo de aproxima-los ao novo modelo de atencdo que estava
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sendo construido a partir do SUS.

2.2 A ODONTOLOGIA NO CONTEXTO DAS POLITICAS DE SAUDE

Neste ponto buscaremos alguns referenciais que retratem esta
tentativa de inser¢cdo da Odontologia as Politicas Nacionais de saude
tendo como instrumento tedrico as Conferéncias Nacionais de Saude
Bucal e o seu papel na reorganizacdo da Odontologia e em especial as
politicas estabelecidas para os recursos humanos frente a Saude Bucal
Coletiva e ao SUS.

A 1.2 Conferéncia Nacional de Saude Bucal foi patrocinada pelo
Ministério da Saude e pela Universidade de Brasilia, com o apoio do
Conselho Federal de Saude e algumas Secretarias Estaduais de Saude,
sendo realizada em 1986. O evento teve aproximadamente a participacao
de mil pessoas ligadas a profissdo odontolégica. A Conferéncia foi
precedida por varias pré-conferéncias nos municipios e estados, que
receberam significativa presenca de diversos segmentos da populacéo e

da categoria odontologica (GARRAFA, 1987).

A primeira Conferéncia contou, ainda, com a presenca dos
Conselhos Regionais, Associacdes Brasileiras de Odontologia (ABOs) e
Sindicatos, e também com representantes das Secretarias Estaduais e

Municipais de Saude, INAMPS, ABENO, Fundacdo SESP, Centrais de
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Trabalhadores (CUT e CGT), Associacbes de Moradores e

Académicos de Odontologia. Garrafa (1996) relata ainda que este foi um
momento histérico para a Odontologia, onde a problematica da saude
bucal da populacédo foi exposta e discutida de forma bastante pluralista,
sendo a 1.2 Conferéncia a semente inicial lancada para tentar transformar
o trabalho odontoldgico de individual para o coletivo ( 1.2 CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE BUCAL, 1986).

A 2.2 Conferéncia Nacional de Saude Bucal realizada em
setembro de 1993, foi um desdobramento da 9.2 Conferéncia Nacional de
Saude. As grandes diretrizes aprovadas nesta Conferéncia foram
aprofundadas nas teméticas especificas. A 2.2 Conferéncia, paritaria e
deliberativa passou a ser um férum legitimo para esta discussdo. De
acordo com o relato da Federacédo Interestadual dos Odontologistas,
neste momento o0 pais atravessava uma grave instabilidade politica
ocasionada pelo afastamento do presidente Fernando Collor de Mello, em
um momento em que havia a necessidade de reafirmar o SUS enquanto
Politica Nacional de Salde (2.2 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

BUCAL, 1993).

Em relacdo a saude bucal, a situacdo nao foi diferente. A
populacdo, com péssimos indicadores de saude bucal sentia os efeitos da
politica nacional. Esses se refletiam na atencdo odontologica, devido a
escassez de recursos financeiros, programas publicos paralisados,

equipamentos sucateados e 0s recursos humanos descontentes pela
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baixa remuneracdo e com as mas condicbes de trabalho (2.2

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE BUCAL, 1993).

Este quadro adverso reunia as condigfes necessarias para uma
discussdo mais ampla, principalmente sobre o perfil dos recursos
humanos que necessitaria ser avaliado para se adequar a nova realidade

que estava sendo construida naquele férum.

Barbosa (1993), apresentou o relatorio final da 2.2 Conferéncia
Nacional de Saude Bucal (CNSB) descrevendo que as discussdes
permitiram a aprovacgao de diretrizes e estratégias politicas para a Saude
Bucal no Brasil, levando em conta a saude como direito de cidadania, um
novo modelo de atencdo em saude bucal, os recursos humanos, o
financiamento e o controle social. A efetiva insergdo da Odontologia no
SUS deveria desmistificar modelos de programas verticais que nao levam
em consideracdo a realidade social, ndo contextualizando as doencas
dentro do aspecto politico, econémico e social. Desta forma, a 2.2 CNSB
aprovou que esta insercdo se daria através de um processo sob controle
da sociedade (Conselhos de Saude), descentralizando de forma a garantir
a universalidade de acesso e a equidade da assisténcia odontolégica
interligadas a outras medidas de promoc¢ao de saude de grande impacto
social.

As politicas de saude bucal deveriam, nesta perspectiva,
favorecer a transformacdo da pratica odontoldgica, através da

incorporacdo de pessoal auxiliar e de novas tecnologias, e o
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desenvolvimento de acdes coletivas de saude, sem as quais ndo

seria possivel obter impacto na cobertura a populacdo e nem alterar suas
caracteristicas epidemiolégicas (BARBOSA, 1993).

A 2% CNSB (1983) aponta como fatores dificultadores da
incorporacdo da atencdo a saude bucal nos procedimentos basicos de
atencdo a saude, o desconhecimento por parte da maioria dos gestores
municipais ligados a Odontologia, e as instituicbes formadoras de
recursos humanos. Acrescenta ainda a monopolizacdo dos
conhecimentos em saude pelos profissionais da area, com a formacao de
elites altamente especializadas descomprometidas com o processo de
construcdo de uma pratica mais adequada e justa socialmente. A falta de
integracdo entre as acbes educativas, preventivas e restauradoras

também foi citada, assim como o distanciamento do aparelho formador de

recursos humanos das instituicdes prestadoras de servico.

Com relacdo ao modelo de atencdo em salide bucal, a 2*.CNSB
propds: Implementagdo dos procedimentos coletivos, desenvolvidos por
equipe odontolégica baseada em estudos epidemioldgicos periodicos,
assegurando os insumos basicos para a realizacdo dos procedimentos
coletivos. A garantia do atendimento odontolégico especializado em
ambulatorios através de sistema de referéncia e contra-referéncia e a
celebracdo de convénios entre as Universidades e as Secretarias
Estaduais e Municipais de Sau’'e, garantindo que a integracdo docente-

assistencial se processe em consonancia com as metas dos planos
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municipais de saude aprovados pelos Conselhos respectivos, e

proporcionando o contato direto dos académicos da area de saude com a

realidade social.

a2?

No capitulo relacionado aos Recursos Humanos da saude bucal,

. CNSB diagnosticou e recomendou:

A integracdo docente/servigo/pesquisa como processo dinamizador
da transformacdo da prética, balizados na formacdo de RH em
saude bucal e a producdo do conhecimento vinculado as
realidades e necessidades da populacéo;

Necessidade de rever o curriculo minimo dos cursos de graduacgéo
em Odontologia, comprometendo o ensino, a pesquisa e a
extensdo universitaria com a realidade social e epidemiolégica do
pais e com os principios do SUS;

O desenvolvimento dos RHs deve estar atrelado com a
possibilidade de solucdo dos problemas de saude da populacéo na
integralidade, dentro do contexto de que saude faz parte da saude
geral,

A pratica de saude bucal pela equipe odontolégica deve buscar na
interdisciplinaridade e na intersetorialidade as estratégias de
modelo de atencdo proposto. Esta integracdo exigiria decisfes
comprometidas tanto de parte dos servicos, quanto das instituicées
produtoras do conhecimento e dos recursos humanos.

E, ainda, a regulamentacdo das profissdes de Técnico de Higiene
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Dentéaria e Auxiliar de Consultério Dentéario.

As contribuicdes emanadas pelas CNSB abriram caminho para
uma série de discussdes, principalmente em cidades como Brasilia e
algumas dos Estado de S&o Paulo, como Santos, que passaram a
elaborar estratégias de atencdo em saude bucal vinculadas aos principios
e diretrizes do SUS.

No entanto, na maioria das cidades brasileiras o formato de
prestacdo de servigcos odontolégico continuava a reproduzir o modelo
classico — centrado na doenca e com solu¢des curativas.

Este processo de implantacdo do SUS gerou véarias demandas
nas instancias regionais e locais. A exigéncia para os técnicos envolvidos
nesta tarefa foi além do conhecimento cientifico de sua formacéo,
baseada no tecnicismo, no bioldgico e fragmentacao do saber, havendo a
necessidade de se contemplar no¢gdes de administragéo e planejamento
na area de saude (BRASIL, 1990b).

Esta anadlise reforca a proposicédo de Feuerwerker (2001), que é a
mudanca no saber nas universidades, na produgcdo do conhecimento de
saude, na formacdo do profissional. Esta autora aponta para a
necessidade de uma formacéo onde a constru¢cdo do conhecimento se dé
através da problematizacdo da realidade, da articulacdo tedrico-pratico,
da interdisciplinaridade e da participacdo ativa do académico no processo

ensino-aprendizagem.
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2.3 DEFINICAO DA FAMILIA COMO OBJETO DE ESTUDO

A familia constitui um plexo de relacbes de dependéncia
indissociavelmente privada e publica, um elo de liames sociais, que
organiza os individuos em torno da posse de uma situagao: profissao,
privilégio e posicdo social. E considerada como uma pequena
organizacdo politica que é atingida globalmente pelo sistema das

obrigacdes, das honras, dos favores e desfavores que agitam as relacdes

sociais (DONZELOT, 1986).

No século 19 estabeleceu-se, por reciprocidade de interesses,
uma aliangca entre a medicina e o Estado. A medicina buscava sua
independéncia e o Estado, por sua vez precisava instituir um sistema de
controle da populagdo. A prética higienista relacionou de forma direta a
saude da populacédo a saude estatal, desta forma o Estado reconheceu o
valor politico das a¢gBes médicas. A meta era converter a familia ao
Estado, pela higiene. O objetivo higiénico de reconducédo dos individuos a
tutela do Estado redefiniu as formas de convivéncia intima, assinalando, a
cada um dos membros da familia, novos papéis e novas funcées. Foi
estabelecida a ética compativel com a sobrevivéncia econdbmica e a
solidez do nucleo familiar burgués (COSTA, 1999).

Historicamente, tem cabido as mulheres nas varias sociedades
maior responsabilidade com as tarefas domésticas e cuidados com as

criancas. Responsavel pelo dia-a-dia do lar, € ela quem convive mais de



43
perto com as precérias condi¢des de vida da familia popular, mesmo

quando é forcada a trabalhar fora para completar a renda familiar. E a
melhor quem assume os cuidados do recém-nascido e das criangas
menores (higiene, alimentacdo, apoio psicolégico e protecdo de
acidentes). A educacao, e a formacgao de habitos, o acompanhamento na
escola e a orientacdo do lazer dos filhos sdo outras tarefas coordenadas
pela mulher (ZALUAR, 1994).

Dentro deste contexto, Durhan (1980) ressalta a importancia da
analise do significado da familia para compreensdo dos movimentos
sociais e da participacdo politica. Na sua visdo a classe trabalhadora
considera a familia como a realizacdo de um modo de vida. O cuidado
com as criangas, com os idosos, o afeto familiar, a busca do lazer, as
relacdes de parentesco e as divisdes de tarefa, portanto uma analise mais
abrangente que a centrada na dindmica econdmica da sociedade. A
valorizagdo da familia, tdo forte, nas classes populares, é resultado do
modo como os trabalhadores vivem sua condi¢cdo de classe, com seus
desejos, projetos e limites e ndo produto de imposi¢éo de valores proprios

de outras categorias e classes sociais.

Muitas familias jovens do tipo nuclear, ou seja, compostas apenas
os pais e os filhos, procuram morar proximas a parentes, criando uma
rede de apoio muatuo. Ha, portanto, uma solidariedade ao nivel do grupo
doméstico ou até mesmo da familia extensa, que talvez seja

desconhecida para outras classes sociais (VASCONCELOQOS, 1999b).
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Vasconcelos (1999) aponta ainda em sua pesquisa que:

“A vida familiar constitui um espago importante para a elaboragao
de um destino comum, para o0 amadurecimento de um saber
sobre 0 espaco, 0 tempo, a memdria, para a transmissao de
conhecimentos e informacdes e para a compensacao da pouca
escolarizacdo com outros aprendizados transmitidos oralmente e
por contato direto”.
Nesse sentido, a vida doméstica e comunitaria ndo é isolada, mas
inserida na dinamica politica e econémica da sociedade como um todo. A
familia se apresenta como mescla de conformismo as exigéncias sociais e

como forma fundamental de resisténcia contra essa mesma sociedade,

segundo o préprio Vasconcelos (1999b).

Apesar de valorizadas pelos trabalhadores, suas familias vém
sofrendo intenso processo de desgaste. A vulnerabilidade das familias se
encontra diretamente associada a situacdo de pobreza e ao perfil de
distribuicdo de renda do pais. Em virtude disso, tem-se verificado o
aumento das familias monoparentais (com apenas um dos pais
presentes), em especial aquelas em que a mulher assume sozinha a
chefia do domicilio; a questao migratéria, por motivos de sobrevivéncia,
atingindo principalmente os homens em idade produtiva, tornou-se
importante motivo de desestruturacéo das relagdes familiares. O domicilio
sujeito a ameacas freqlientes devido a degradacdo do meio ambiente e a
dificuldade de acesso ao emprego e aos servigos publicos tem significado,

também, importantes causas de fragilizacdo da familia popular (ZALUAR,
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1994).

Os caracteres que compdem o sofrimento cotidiano das familias
gue alcancam o limite da caréncia sdo: habitagdes insalubres, saturadas,
precarias; falta crbnica de dinheiro; sub-emprego e desvalorizacdo da
forca de trabalho; fraco acesso aos direitos sociais publicos (saude,
escolarizacdo, aposentadoria, etc.); onipresenca da doenca e das
alteracdes corporais por falta de cuidados; alcoolismo; drogas;
importancia da religiosidade e predominio das interpretagfes fatalistas da
existéncia; forte presenca numérica das mulheres chefes da casa;
instabilidade matrimonial e residencial dos homens; diversidade,
complexidade e instabilidade familiar na composicdo das casas

(VASCONCELOQS, 1999a).

Em tom denunciador Vasconcelos (1999b) aponta a necessidade
dessas familias receberem atencgéo diferenciada do Estado para garantir

os direitos de cidadania:

“As atencbes prestadas a familia, ainda hoje, continuam sendo
conservadoras e pouco eficientes porque, estdo presas a uma
cultura tutelar de relagdo com as classes populares. Cuida-se,
tomando conta e criando estratégias que cerquem 0s possiveis
desvios do caminho considerado correto, ndo aceitando, assim, a
autonomia da familia por ndo confiar em sua capacidade. Essa
postura resulta em aumento dos custos dos programas, em
expansdo exagerada da burocracia gestora e em perda de
qualidade”’.

Misoczky (1994), aponta que a atencao diferenciada as familias

gue vivem em situacdes especiais de risco € uma estratégia de
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aprofundamento da qualidade dos servigos diante da complexidade

das situacfes de exclusdo social tdo fortemente presentes até mesmo nas
regibes mais industrializadas e modernas da sociedade capitalista
contemporanea.

De acordo com Carvalho (1994), a priorizacdo da familia na
agenda da politica social envolve trés modalidades de ag&o: programas
de geracdo de renda e emprego; programas de complementacdo da
renda familiar e rede de servicos comunitéarios de apoio psicossocial. Em
muitos municipios brasileiros, servicos locais de saude, escolas e 6rgaos
de assisténcia social ligados a igrejas, entidades filantrépicas e
organizagfes ndo governamentais ja vém desenvolvendo programas de
acompanhamento e apoio a familias em situacéo especial de dificuldade.
Mas, em geral, séo iniciativas isoladas e descontinuas, voltadas para

publicos restritos.

2.4 A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Entendendo como mais uma proposta para o reordenamento da
atencdo basica, a Estratégia de Saude da Familia apresenta diferentes
leituras ou compreensoes.

Em documentos oficiais do Ministério da Saude, referentes ao

Programa de Saude da Familia, encontram-se varias categorias-chave
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gue contribuem para a definicdo ora procurada, por exemplo: (a) ser

a porta de entrada de um sistema regionalizado e hierarquizado de saude;
(b) ter um territorio definido com uma populacdo delimitada (adstrita) sob
sua responsabilidade; (c) ter como centro de atencédo a familia, inserida
em seu meio social; (d) intervir sobre os fatores de risco aos quais a
comunidade esta exposta; (e) prestar assisténcia integral, permanente e
de qualidade; (f) realizar atividades de educacdo e de promocao da
saude; (g) estabelecer vinculos de compromisso e de co-responsabilidade
entre o servico de saude e a populacao; (h) estimular a organizacao das
comunidades para exercer o efetivo controle social das acdes e servigos
de saude; (i) utilizar os sistemas de informagéo para o monitoramento das
acles e para atomada de decisbes. (AGUIAR, 1998; BRASIL, 2001)
Goulart (2002) enumera 0s componentes essenciais que unem 0s

conceitos de Atengdo Primaria a Saude e de Saude da Familia, a saber:

» As préticas de saude como objeto da intervencdo do Estado, o
gue as caracterizaria como partes de um corpo de politicas
sociais;

» O processo de trabalho tendo como resultado a intervencdo do
médico e de outros profissionais dentro de um ambito
generalista, ou seja, fora do carater especializado que recorta e
separa 0 objeto das praticas de saude em faixas de idade,
género, sistemas e 6rgaos, ou mesmo de tipos de doencas;

» Os modos de pensar e de praticar os cuidados a saude
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baseados na ampliacdo e superagdo dos conceitos

tradicionais antindmicos entre individual e coletivo; prevencéo e
cura; biolégico e social; humano e ambiental; oficial e nao-
oficial,

» A protecao voltada ndo apenas para individuos-singulares, mas
para coletivos (familias, grupos, comunidades), resultando em
um novo tipo de praticas sociais de saude;

» O desenvolvimento de vinculos entre a clientela e os
prestadores de servi¢gos, de natureza administrativa, geogréfica,
cultural ou mesmo ética.

O Programa de Saude da Familia trata-se de uma estratégia
necessdria a organizacdo do distrito sanitario (no nivel primario),
juntamente com o consorcio de saude (no nivel secundario e terciario).
Ainda que as formas de implementagdo possam variar, 0 autor busca
sublinhar o carater estratégico da proposta num sentido mais amplo que a
nocgéo de programa, na perspectivas de impulsionar o desenvolvimento da
atencdo primaria & saude (MENDES, 1998).

Levcovitz e Garrido (1996), desenvolvem uma andlise da Saude
da Familia enquanto estratégia capaz de efetivar uma mudanca do
modelo assistencial no ambito do SUS através da utilizacdo de outros
parametros profissionais, mais econémicos e eficazes.

Do mesmo modo, 0s pressupostos que devem nortear a
organizacdo das praticas de saude voltadas a familia, tais como o

reconhecimento da saude como direito de cidadania; eleicdo da familia e
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seu espago social como nucleo basico de abordagem; prestacdo de

atencdo integral; humanizacdo das préaticas de saude; participagdo da
comunidade etc. € parte de uma estratégia importante que induziria a
mudancas tanto pela interferéncia sobre a dindmica do mercado de
trabalho em salde, quanto pela reestruturacdo do processo de trabalho
(CORDEIRO, 1996).

Contrapondo a posicdo desses autores, Misoczky (1994) critica o
que chama de “revival” da medicina comunitaria/familiar no Brasil. Tendo
como referéncia o trabalho de Paim (1986), a autora procura mostrar as
limitagdes de tal proposta, afirmando que “trata-se de um modelo de
atencdo voltado para os pobres, muito aquém das formulagbes que
marcaram o processo da Reforma Sanitaria brasileira e configuraram o
SUS”. Critica ainda o Ministério da Saude por assumir a proposta como
modelo de atencdo a ser expandido para todo o pais, de forma
verticalizada.

Esta preocupacdo também é demonstrada por Paim (1996b),
guando vincula os programas PACS e PSF as propostas de focalizagcéo
patrocinadas pelo Banco Mundial para a regido latino americana (World

Bank, 1993 a e b). Nas palavras do préprio autor:

“As propostas de focalizagdo patrocinadas pelo Banco Mundial,
utilizando pacotes basicos para os pobres, tém uma traducdo
para o setor saude que ndo pode ser negligenciada, sob pena de
constatarmos que esforcos genuinos para a democratizacdo da
saude, tais como o uso da epidemiologia no planejamento e na
gestdo, e o desenvolvimento de Sistemas Locais de Saude
(SILOS), como estratégias de reorientacdo de sistemas de saude
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(Mendes, 1990; Paim, 1993), sejam transformados em fundamentos
e argumentos para o0 apartheid sanitario. A politica de tornar os
programas especiais de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
e de Saude da Familia (PSF) do Brasil em carros-chefes do novo
modelo assistencial do SUS ndo deixa de ser preocupante)”.

O Banco Mundial foi criado em 1944 para dar suporte financeiro a
reconstrucdo da Europa no pos-guerra. Transformou-se, ao longo das
décadas seguintes,, no principal financiador externo da salude para 0s
paises em desenvolvimento. Além dos empréstimos o Banco vem se
transformando também em fonte de producéo de idéias e conhecimentos
sobre politicas sociais, Na visdo de alguns especialistas em politica
internacional, o Banco Mundial passa por ser “apolitico”, ‘ “técnico” e
“neutro”, quando comparado com outros organismos do sistema ONU
(Organizacdo das Nacdes Unidas), particularmente a Organizacao
Mundial de Saude e UNICEF (Fundo das Nag¢bes Unidas para a Infancia),
com o0s quais ja manteve diversas polémicas. As ideologias prevalentes
no BM, desde a década de 70, quando se iniciaram as atividades voltadas
para os sistemas de atencdo a saude dos paises, tém variado de
“atenuacdo da pobreza”, “redistribuicdo e crescimento”, “necessidades

humanas basica” até “ajuste estrutural” em anos recentes (GOULART,

2002)

Em relagéo ao Brasil, o0 Banco Mundial se antecipou ao debate

local e j& no primeiro momento da implantacdo do SUS, produziu um
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documento diagnéstico e analitico (World Bank, 1988) cujos topicos

principais sao:

v

v

Focalizac¢do do gasto publico em saude;

Colocacédo de fatores restritivos a clientela e de estimulo a
oferta privada;

Descentralizacao para esferas nacionais e de governo;
Fortalecimento do papel central em alguns programas, como

por exemplo, qualidade em saude e informacao.

Essa politica propugnada pelo BM na verdade, tinha como escopo

nortear as acdes de saude para as populacbes carentes, oferecendo

servicos basicos e baixa resolubilidade.

Sao inumeras as interpretacdes sobre a Estratégia de Saude da

Familia, ora concordando com a proposta idealizada pelo Brasil, ora

concordando ser uma politica focal, destinadas as populagbes excluidas

ou marginalizadas. Na opinido de Campos (1999):

“.. O Projeto Médico de Familia apenas arranha a légica da
racionalidade e da pratica médico-hospitalar. Contém diretrizes
interessantes que permitiiam reformar a clinica, mas ha uma
guestdo no ar: por que apenas o médico de familia deveria
trabalhar com vinculo, cuidado integral, atencdo domiciliar, etc.?
O que fazer com a imensa rede de Centros de Saude criada nos
altimos vinte anos? Ou seja, por que nao poderiamos criar uma
verdadeira porta de entrada baseada nesta rede e nos médicos
de familia, nela integrados e ndo dela separados, como reza o
projeto normativo do Ministério? Por que ndo delegar a
generalistas, pediatras e as equipes dos centros de saude o
poder de internar, de solicitar atendimento especializado, etc? Por
gue nao estender as diretrizes do médico de familia para todos os
profissionais que trabalham na rede basica? Sendo, por que
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conservar esta imensa e dispendiosa rede? Para transforma-la em
ambulatérios de baixa resolutividade, mas com capacidade de
pronta-atencao, como o esta fazendo o PAS em Sé&o Paulo...”
Diante do exposto, nos parece que a Saude da Familia suscita 0
debate em torno de uma questdo crucial e recorrente nas diversas
propostas de reformas nos sistema de saude: a universalizacdo da
atencdo com integralidade e eqlidade vis-a-vis a necessidade de

estabelecer mecanismos de controle e reducdo do consumo e gastos em

salde.

A percepcdo da fragmentacdo das politicas sociais vem
propiciando o surgimento de propostas e tentativas de integracdo das
varias acdes estatais no campo social. Em 1963, a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) publicava um documento sobre a formacdo do meédico
de familia. Os Estados Unidos da América (EUA) foi o pais em que a
proposta do médico de familia mais se expandiu inicialmente. Em 1969, a
medicina familiar foi ali reconhecida como especialidade médica.Na
década de 70, este movimento se espalhou com intensidade no Canada,
México e alguns paises europeus. Surgia a proposta de saude contraria a
tendéncia mundial a hospitalizagdo, ao aumento da complexidade
tecnologica e a fragmentacdo do trabalho médico em especialidades.
Buscava-se combater desajustes da pratica médica através da
reorientacdo da formacgdo profissional do médico, sem se avancar na

discussdo da reorganizacdo das instituicbes da saude como um todo
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(PAIM, 1996).

No Brasil, em 1981, o Conselho Nacional de Residéncia Médica
do Ministério da Educagéo aprovou a criacdo do curso de especializacdo
em medicina geral e comunitaria.Mais tarde, o Conselho Federal de
Medicina a reconheceu como especialidade médica. A consolidacdo em
Cuba do Programa Médico de Familia foi importante para os profissionais
de esquerda repensarem no atendimento médico a partir da unidade
familia-comunidade, além de ser importante em sua difusédo
(VASCONCELOS, 1999a).

Em 1984, quando se iniciou a implantagdo em escala nacional do
programa médico de familia em Cuba, toda a populagéo era atendida, no
nivel primario, em policlinicas organizadas a partir das especialidades
médicas e odontoldgicas béasicas. As diretrizes do programa apontaram
para a melhora nas relages entre o conhecimento médico especializado

e as atividades de prevencédo e promoc¢ao da saude (MOREIRA, 1999).

Vasconcelos (1999b) relaciona a situagao social do Brasil na
criacdo do clima cultural propicio a reorientacdo das politicas de saude.
Este pesquisador aponta os problemas da criminalidade das criancas e
adolescentes vivendo na rua e as reacfes violentas de setores da
sociedade dos mesmos. Além disso, as epidemias de colera e dengue
contribuiram para evidenciar as limitacbes dos servicos de saude,
principalmente nas acdes de promocdo a saude mais integradas ao

cotidiano da populacdo. Expande-se neste contexto, o Programa de
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Agentes Comunitarios de Saude.

Foi a partir deste programa que se comecou a enfocar a familia
como unidade de agédo programatica de saude e ndo tdo somente o
individuo, e se introduziu a nog¢do de area de cobertura, por familia
(VIANA; DAL POZ, 1998).

O Ministério da Saude, em 1993, reuniu alguns coordenadores
com experiéncias em atencao primaria a saude, centradas nas dimensdes
comunidade e familia, para discutir um projeto nacional de reorientacdo
dos servicos basicos de saude, sendo entdo lancado o Programa de
Saude da Familia. O Programa procura apoiar um modelo de atuagdo em
nivel local, buscando, portanto, o processo de descentralizagdo. Outra
mudanca importante apontada pelo Programa esta relacionada nas
formas de remuneragcdo, de maneira a superar a exclusividade do
pagamento por procedimentos (BRASIL, 1997; VIANA; DAL POZ, 1998).

Como objetivo geral, o PSF pretende melhorar o estado de saude
da populagéo através de um modelo de assisténcia voltado a familia e a
comunidade, que inclua desde a protecdo e a promoc¢ao da saude até a
identificacdo precoce e o tratamento das doencas, além de contribuir para
o rendimento do modelo assistencial a partir da atencdo basica (BRASIL,

1997). Seus objetivos especificos séo:

- divulgar o conceito de saude como qualidade de vida e direito do
cidadao;

- promover a familia como nucleo béasico da abordagem no
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atendimento a sau’e da populacdo, num enfoque comunitario;

- prestar atendimento basico de saude, de forma integral, oportuna e
continua a populagéo, no domicilio, em ambulatérios e hospitais;

- agendar o atendimento a populacdo com base nas normas de
programas de saude existentes, sem descartar a possibilidade de
atendimentos eventuais e domiciliares;

- intervir sobre os fatores de risco aos quais a populacdo esta
exposta;

- eleger a familia e 0 seu espacgo social como nucleo basico de
abordagem no atendimento a saude;

- humanizar as praticas de saude atraves do estabelecimento de um
vinculo entre os profissionais de saude e a populacao;

- proporcionar o estabelecimento de parcerias através do
desenvolvimento de ag¢des intersetoriais;

- contribuir para a democratizacdo do conhecimento do processo
saude-doenca, da organizacdo dos servigos e da producgdo social
da saude;

- fazer com que a saude seja reconhecida como um direito de
cidadania e, portanto expressao da qualidade de vida,

- estimular a organizacdo da comunidade para efetivo exercicio do

controle social.

As diretrizes operacionais a serem seguidas para a

implementacdo do PSF requerem um espaco fisico correspondente ao
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sistema local de salude para realizar atencdo continua nas

especialidades basicas. Através da equipe multiprofissional apta a
desenvolver atividades de promocdo, protecdo e recuperagao,
caracteristicas do nivel primario de atencédo, além da referéncia e contra-
referéncia para os niveis de maior complexidade do sistema (BRASIL,
1997).

Ainda segundo o Ministério da Saude o PSF prop&e a criacao de
uma equipe composta de um médico generalista, uma enfermeira, uma
auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude. Os
profissionais devem residir no municipio e trabalharem em tempo integral.
O agente comunitario de saude deve residir na é&rea sob sua
responsabilidade. A equipe de Saude da Familia deve trabalhar com
adscricao de clientela, definicdo de um territério de abrangéncia, atuando
com uma ou mais equipes de acordo com o numero de familias a ela
vinculadas. O Ministério recomenda que cada equipe seja responsavel por
600 a 1000 familias, com maximo de 4500 habitantes (BRASIL,1997).

As equipes de saude deverdo cadastrar as familias através de
visitas domiciliares, iniciando o vinculo da unidade/equipe com a
comunidade e identificando a situacdo de saude local. Sua atuacao inclui
as atividades de visita domiciliar, internacdo domiciliar e participacdo em
grupos comunitarios. A implantacdo do programa é de responsabilidade
do Municipio, mas recebe apoio de Secretarias Estaduais e do Brasil. O
Ministério sugere que a implantacdo do PSF seja operacionalizada no

municipio processualmente, incluindo varias etapas, que seriam
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realizadas de acordo com as diferentes realidades dos sistemas

municipais de saude. Neste sentido, é proposto que num primeiro
momento haja um trabalho de sensibilizagdo e divulgagédo da proposta,
envolvendo gestores, profissionais de saude e populacdo, ou seja, a
participacdo de todos os atores sociais envolvidos. Depois disso, seguiria
as etapas de adesdo do municipio, recrutamento, selecdo e contratacdo
dos recursos humanos, capacitacao das equipes, treinamento introdutério
e educacéao continuada (BRASIL 2000a).

A unidade de saude da familia (USF), ou unidade basica de saude
da familia (UBSF) é a nova denominacdo do antigo posto ou centro de
saude, que deve ser reestruturado, dentro de uma nova logica, que lhe
atribui maior capacidade de resposta as necessidades basicas de salde
da populacdo de sua area de abrangéncia. A USF deve se constituir no
primeiro contato do usuario com o sistema de saude, Isto é, a “porta de

entrada” do sistema.

Nao se deve confundir a USF como “porta de entrada” sendo um
local onde se faz triagem e encaminhamento, onde a maioria dos casos é
encaminhada para os servicos de maior complexidade. Ela tem que ser
resolutiva, com profissionais capazes de assistir aos problemas de saude
mais comuns e de manejar novos saberes que através de processos
educativos, promovam a saude e previnam as doencas ou agravos em
geral. Enfim existe uma série de atividades individuais e coletivas que

precisam ser promovidas e fomentadas pelas ESF em conjunto com a
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comunidade (CURITIBA, 1999).

Trad e Bastos (1998) descrevem o PSF como uma possibilidade
de reestruturacdo da atencdo primaria, a partir de um conjunto de acdes
conjugadas em sintonia com o0s principios de territorializacao,
intersetorialidade, descentralizac&o, co-responsabilidade e priorizacao de
grupos populacionais com maior risco de adoecer ou morrer.

De acordo com Aguiar (1998) a otimizacdo dos servi¢cos torna-se
imperativa diante dos argumentos de escassez de recursos,
condicionados por uma politica econdmica restritiva. Dentro da
perspectiva de imprimir maior racionalidade ao sistema de servicos,
dentro dos pressupostos de qualificagcdo da demanda, diminuicdo do
gasto hospitalar e intervencdo sobre os estagios mais precoces do
processo saude-doenca; a Saude da Familia pretende o maior controle
sobre a utilizagdo de servicos médicos. Desta forma, a autora aponta o
carater complementar e ndo substitutivo (excludente) do PSF em relacéo
aos principios e diretrizes organizativas do SUS.

Para Vasconcelos (1999b), o desafio central do PSF é mostrar
sua capacidade de integracdo com o0s servicos locais de saude bem-
estruturados, redefinindo qualitativamente seu modelo de atuacéo.
Mostrar que, ao contrario de simplificacdo, € um alargamento da atencao
primaria a saude em direcdo a incorporacdo de praticas preventivas,
educativas e curativas mais proximas da vida cotidiana da populacéo e,

principalmente, dos seus grupos mais vulneraveis.
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Viana e Dal Poz (1998) identificaram os elementos que

contribuem na dificuldade de expansao do programa. Em primeiro lugar
esses autores apontam para a propria estrutura centralizadora do Brasil, e
incluem a lentiddo nas tomadas de decisbes e dificuldades de
estabelecimento de pactos de cooperacao. Outro ponto abordado refere-
se a formacdo de recursos humanos para explorar o campo da saude
coletiva. Em terceiro, as resisténcias corporativas das associacbes e

Conselhos de Medicina e Enfermagem.

2.5 A ODONTOLOGIA E SUA INCLUSAO A SAUDE DA FAMILIA

Em 1994, quando o PSF ainda era um projeto em vias de
institucionalizagédo pelo Ministério da Saude, ocorreu a primeira discussao
sobre sua expansao, de forma a incluir outras categorias profissionais e,
consequentemente outras ac¢fes basicas. No entanto, o Ministério tinha
dificuldades em operacionalizar o préprio modelo concebido com a equipe

basica (ZANETTI, 2000).

Por outro lado, dados divulgados pela Pesquisa Nacional de
Amostra Domiciliar (PNAD) em 1998, apontaram ao Ministério da Saude,
um flagrante nivel de exclusdo no acesso aos servicos odontolégicos no
pais, estimando em 29,6 milhdes (aproximadamente 20% da populacao

brasileira) o namero de pessoas que NUNCA foi a um consultorio
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dentéario. Dentre estes, encontram-se 32% dos residentes em area

rural. O percentual dos que nunca consultaram o dentista é nove vezes
superior para as pessoas com renda de até um salario minimo (SM),
quando comparadas com as que recebem mais de 20 SM (ZANETTA,
2000).

A necessidade de melhorar esses indices desfavoraveis de salude
bucal e de ampliar o acesso da populacdo brasileira as acbes a ela
relacionadas — quer em termos de promocdo, quer de protecdo e
recuperacdo — impulsionou a decisdo de reorganizar as praticas de
intervencdo, valendo-se, para tanto, de sua inclusdo na estratégia de
Saude da Familia.

Com isso, 0 Ministério da Saude em dezem'ro de 2000, inclui a
Saulde Bucal nos Programas de Saude da Familia, sendo definida a
primeira Portaria n. © 1.444, de 28 de dezembro de 2000, com o qual o
Ministério estabelece incentivo financeiro para a reorganizacdo da
atencdo a saude bucal prestada nos municipios por meio do PSF.

Dentro deste processo, destacam-se alguns desdobramentos dos
ENATESPOS (1997, 1998) e a formacéo da Area Técnica em Salde
Bucal no Ministério da Saude, que articularam esta reorganizacao.

A proposta Preliminar do Ministério da Saude representado pela
Area Técnica de Saude Bucal estabeleceu como objetivo geral, ampliar o
acesso da populacédo as acdes de Saude Bucal, incluindo-as no conjunto
de atividades desenvolvidas pelo PSF, respeitando o0s principios

organizativos e operacionais, estimulando desta maneira a reorganizacao
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da Saude Bucal na atengdo béasica (BRASIL, 2001).

Neste contexto foi elaborado o Plano de Reorganizagdo das
Acdes de Saude Bucal na Atencdo Basica, contido na Portaria n.° 267, de
06/03/01, e que apresenta 0s seguintes objetivos:

- melhorar as condi¢Ges de saude bucal da populacéo brasileira;

- orientar as praticas de atencdo a saude bucal, consoante ao
preconizado pelo PSF;

- assegurar o acesso progressivo de todas as familias residentes e
cobertas pelas equipes de saude da familia as ac6es de promocao
e de prevencdo, bem como aquelas de carater curativo-
restauradoras de saude bucal;

- capacitar, formar e educar permanentemente os profissionais da
Odontologia necessérios ao PSF, por intermédio da articulacdo
entre as instituicdes de ensino superior e as de servigo do SUS;

- avaliar os padrbes de qualidade e o impacto das acbes de sau'e
bucal desenvolvidas, de acordo com os principios do PSF.

Este Plano estabelece ainda, duas modalidades para incluséo dos
profissionais de saude bucal nas equipes de saude da familia:

- Modalidade | — com um CD e um ACD e

- Modalidade Il — que além do CD e do ACD, possui um THD.

Todos com carga horéaria de trabalho de 40h semanais. Cada equipe de
saude bucal (ESB) devera atender, em média, 6.900 habitantes, nos

municipios com populacdo inferior a 6.900 habitantes, devera ser
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implantada uma ESB para uma ou duas ESF implantadas ou em

processo de implantacdo; e nos municipios com populacdo superior a
6.900 habitantes, devera ser implantada uma ESB para cada duas ESF
implantadas ou em fase de processo de implantacdo. (BRASIL, 2001).

A inclusdo das acdes de saude bucal devera obedecer aos

seguintes principios:

- 1.° Carater substitutivo das praticas tradicionais exercidas nas
unidades basicas de saude, com eixo centrado na vigilancia em
saude;

- 2.° adscricdo da populacdo sob a responsabilidade da unidade
basica de sal’e, onde as atividades de atencdo a saude bucal
serdo desenvolvidas para atender a populacdo residente em um
territério definido;

- 3.° Integralidade e hierarquizagéo, garantindo acesso as pessoas
aos servicos na atencdo basica e atraves do sistema de referéncia
e contra-referéncia o acesso a outros niveis de complexidade;

- 4.° articulacdo da referéncia e contra-referéncia aos servicos de
maior complexidade do Sistema de Saude;

- 5.2 definicdo da familia como nucleo central de abordagem;

- 6.2 humanizacéo do atendimento;

- 7.° abordagem multiprofissional (médicos, enfermeiros,auxiliares de
enfermagem, agentes comunitarios de saude, cirurgides-dentistas,

auxiliares de consultério dentério, técnicos de higiene dentaria), em
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gue a equipe de saude da familia devera incorporar acfes de

saude bucal em funcdo da magnitude dos problemas existentes no
pais e da especificidade tecnoldgica necesséaria para 0 seu
enfrentamento. A dimensédo desta incorporacdo sera definida a
partir dos recursos humanos disponiveis na localidade ou na
regiao;
- 8.° estimulo as acbes de promocado da saude,a articulacao
intersetorial; a participacdo e ao controle social;
- 9.2 educacao permanente dos profissionais;
- 10.° acompanhamento e avaliacdo permanente das acgles
realizadas (Brasil, 2001).
As outras estratégias estabelecidas pelo Ministério da Saude para a
implantacdo da saude bucal no PSF sao:
= A carga horéria dos profissionais devera ser de 40h/semanais;
= A adequagédo de espagos para a estruturagcdo dos servigos
odontoldgicos devera levar em consideracdo as instalaces ja
existentes e as iniciativas locais de organizacdo dos servigos,
desde que atendam os critérios de referéncia territorial e a
facilidade do acesso da populacéo;
= As equipes de saude da familia deverdo executar
integralmente,no ambito da atencdo basica, acdes de saulde
bucal em sua area adscrita e segundo o0s critérios de

territorializacao ja estipulados;
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= As acgles especializadas de saude bucal dever&do ser

referenciadas no proprio territorio municipal ou no municipio
sede, conforme o Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR — do
SUS;

= Os profissionais de saude bucal e demais membros das
equipes de saude da familia deverdo ter responsabilidades
sanitaria em relagcdo a populacdo adscrita, desenvolvendo
acOes de prevencao de doencas e agravos e de promocéo e
recuperacédo da saude;

= As acBes de promocao e de prevencdo no ambito da saude
bucal serdo planejadas e desenvolvidas de forma
interdisciplinar;

= O registro das atividades de saude bucal devera ser feito no
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica — SIAB -, para fins
de planejamento, monitoramento e avaliagdo das equipes;

= O processo de qualificagdo dos municipios ao incentivo
financeiro para as acdes de saude bucal serd objeto da
regulamentacdo da Secretaria de Politicas de Saude do

Brasil.(BRASIL, 2001).

A formacao e educacéo permanente dos profissionais das equipes
de saude da familia sdo um desafio crucial para o éxito da proposta. As
condicbes para as mudancas na formacdo desses profissionais estédo

facilitadas pela Lei 9394/95 — a Lei de Diretrizas e Bases da Educacao
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(LDB), por uma implementacdo do Ministério da Educacéo e pelos

atos normativos decorrentes de pareceres e resolugcdes do Conselho
Nacional de Educacgéao (CNE).

O PSF requer profissionais que compreendam os determinantes
do processo saude-doenca e o estabelecimento de novas relagcfes entre
0S mesmos com a comunidade, com as familias e com os outros setores
da sociedade, com o objetivo de superar os problemas identificados na
populacdo sob sua responsabilidade e que influenciam na qualidade de
vida da comunidade (BRASIL, 1997).

Para atingir este intento, o0 MS recomenda que o0s profissionais
sejam capacitados para estabelecer relagbes humanizadas, e sua
qualificacdo técnica permita o desenvolvimento de ac¢des de promocéo,
de protecdo e de recuperacao da saude (BRASIL, 2000a).

A capacitagdo deverd ser direcionada especificamente para 0s
profissionais de saude bucal, quando forem agregar-se a uma equipe de
salude da familia ja constituida. Ao instalar-se uma nova equipe de saude
da familia com atencdo a saude bucal incluida, a capacitagdo devera ser
Unica para todos (BRASIL, 2001).

Neste sentido, o Ministério da Saude sugere a abordagem dos

seguintes conteudos:

o analisar os principios e diretrizes do SUS e do PSF e os
instrumentos gerenciais e administrativos existentes;

o a organizacdo do processo de trabalho frente aos principios do
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PSF;

o discutir aspectos da atencao a ser desenvolvida tanto individual
como coletivamente,tomando como base a dinamica familiar e
as suas relacbes com a comunidade;

o apresentar técnicas de educacdo popular e avaliar o seu
potencial enquanto instrumento de conscientizacdo sobre os
cuidados com a saude do individuo e da familia;

o analisar instrumentos que possam identificar a situacdo do
territério sob responsabilidade da equipe quanto aos seus
aspectos demogréficos, soOcio-econdmicos, ambientais e
epidemioldgicos;

o apresentar instrumentos sobre planejamento, contribuindo para
a identificagdo de problemas, definicdo de prioridades e
avaliacao das acbes a serem desenvolvidas;

o discutir os indicadores de saude do SIAB.(BRASIL, 2000a).

A recomendacdo do MS é de que a capacitacdo dos profissionais
seja a mais descentralizada possivel, devendo-se trabalhar com dados
concretos da realidade local (BRASIL, 1997).

Ainda com relacdo a capacitacdo, é tarefa do MS disponibilizar
material didatico sobre saude bucal para o treinamento dos agentes
comunitarios de saude (ACS), se isso nao for possivel, 0 municipio devera
disponibilizar material didatico que atenda os seguintes conteudos para o

treinamento (BRASIL,2000c):
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o as nocdes de anatomia e fisiologia dentéria;

o aimportancia das dentic6es decidua e permanente;

o as principais doencas bucais e os fatores relacionados ao
consumo de acguUcar, a auséncia ou deficiéncia de higiene
bucal, a exposicado solar, o tabagismo, o alcoolismo e as
suas consequéncias;

o as nocbes sobre os cuidados basicos para prevenir as
principais doencgas bucais;

o a importancia do emprego do flior para a prevencdo da
carie dental tanto em espacos da familia como em coletivos
mais amplos;

o a necessidade da higiene bucal supervisionada e o0s
cuidados bucais aos recém-nascidos.(BRASIL, 2001b)

Todos os profissionais de Odontologia que compdem a equipe de
saude da familia possuem atribuicbes comuns e especificas. Destacamos
inicialmente as atribuicbes comuns aos profissionais de saude bucal no

PSF (BRASIL, 2001):

| Participar do processo de planejamento, acompanhamento e
avaliacao das acfes desenvolvidas no territorio de abrangéncia
das unidades bésicas de saude da familia;

Il — Identificar as necessidades e expectativas da populacéo
(usuarios) em relacdo a saude bucal;

[l — Estimular e executar medidas de promocdo de saude,
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atividades educativas e preventivas em saude bucal,

IV — Executar a¢bes basicas de vigilancia epidemioldgica em
sua area de abrangéncia;

V — Organizar o processo de trabalho de acordo com as
diretrizes do PSF e do plano de saude municipal;

VI — Sensibilizar as familias para a importancia da saude bucal
na manutencéo da saude;

VII — Programar e realizar visitas domiciliares de acordo com as
necessidades identificadas;

VIII — Desenvolver agdes intersetoriais para a promog¢édo da

saude bucal.(BRASIL, 2001b)

Seguem-se abaixo as atribui¢cdes especificas do CD, ACD, THD e
ACS, de acordo com o Plano de Reorganizacdo da Saude Bucal na
Atencdo Basica - Inclusdo da Saude Bucal no Programa de Saude da
Familia (BRASIL, 2001):

A — Atribuicbes Especificas do Cirurgido-Dentista

= Realizar exame clinico com a finalidade de conhecer a
realidade epidemiolégica de saude bucal da comunidade;
= Realizar os procedimentos clinicos definidos na Norma
Operacional Béasica do Sistema Unico de Salde —
NOB/SUS —-96 — e na Norma Operacional da Assisténcia

a Saude (NOAS);
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Assegurar a integralidade do tratamento no ambito

da atencao basica para a populacéo adscrita;
Encaminhar e orientar os usuarios, que apresentarem
problemas mais complexos, a outros niveis de
especializacdo, assegurando o0 seu retorno e
acompanhamento, inclusive para fins de
complementagao do tratamento;

Realizar atendimentos de primeiros cuidados nas
urgéncias;

Realizar pequenas cirurgias ambulatoriais;

Prescrever medicamentos e outras orientagbes na
conformidade dos diagndsticos efetuados;

Emitir laudos, pareceres e atestados sobre assuntos de
sal competéncia,

Executar as acfes de assisténcia integral, aliando a
atuacdo clinica & de saude coletiva, assistindo as
familias, individuos ou grupos especificos, de acordo
com plano de prioridades locais;

Coordenar acfes coletiva voltadas para a promocao e
prevencdo de saude bucal;

Programar e supervisionar o fornecimento de insumos

para as acles coletivas;

Supervisionar o trabalho desenvolvido pela THD e o
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ACD;

= Capacitar as equipes de saude da familia no que se
refere as acgbOes educativas e preventivas em saude
bucal,

= Registrar na Ficha D — Saude Bucal,do Sistema de
Informagbes da Atencdo Béasica — SIAB - todos os

procedimentos realizados.

B — AtribuicGes Especificas do Técnico de Higiene Dentaria (THD):

» Realizar, sob a supervisaio do CD, procedimentos
preventivos nos usuarios para o atendimento clinico,
como escovacao supervisionada, evidenciacao de placa
bacteriana, aplicacdo topica de fluor, selantes,raspagem
supra gengival e polimento;

= Realizar procedimentos reversiveis em atividades
restauradoras, sob supervisao do CD;

= Auxiliar o CD (trabalho a quatro maos);

= Realizar procedimentos coletivos como escovacgao
supervisionada, evidenciacdo de placa bacteriana e
bochechos fluoretados na Unidade Béasica de Saude da
Familia e espacos sociais identificados;

= Cuidar da manutencao e conservacao dos equipamentos

odontologicos;
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= Acompanhar e apoiar o desenvolvimento dos

trabalhos da equipe de saude da familia no tocante a
saude bucal;

= Registrar na Ficha D — Saude Bucal, do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica — SIAB — todos os

procedimentos de sua competéncia realizados.

C — Atribui¢c6es Especificas do Auxiliar de consultorio dentario (ACD);

» Proceder a desinfeccdo e esterilizacdo de materiais e
instrumentos utilizados;

= Realizar procedimentos educativos e preventivos nos
usuarios para o atendimento clinico, como
evidenciacdo de placa bacteriana, orientacdes a
escovacdo com 0 uso da escova dentaria e utilizagdo
do fio dental sob acompanhamento do THD;

= Preparar o0 instrumental e materiais para uso no
consultério da UBSF;

= |nstrumentalizar o CD ou THD durante a realizacéo
de procedimentos clinicos

= Cuidar da manutencéo do consultorio;

= Agendar e orientar o paciente quanto ao retorno para
a manutencao do tratamento;

= Acompanhar e apoiar o0 desenvolvimento dos

trabalhos da equipe de saude da familia no tocante a
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saude bucal;

= Realizar procedimentos coletivos como escovacgéo
supervisionada, evidenciacdo dea placa bacteriana e
bochechos fluorados na UBSF e espacos sociais
identificados;

= Registrar no SIAB o0s procedimentos de sua

competéncia realizados.

D — Atribui¢cdes Especificas do Agente Comunitario de Saude (ACS):
= Desenvolver agBes de promogdo de saude bucal e
de prevencdo das doencas neste ambito mais
prevalentes no seu territério de atuacgéo;
= |dentificar espacos coletivos e grupos sociais para
o0 desenvolvimento das acdes educativas e
preventivas em saude bucal;
= Registrar no SIAB o0s procedimentos de suas
competéncias
Cabe ressaltar que o ACS funciona como elo de ligacédo entre a
equipe e a comunidade. Ele é um contato permanente com as familias,
gue facilita o trabalho de vigilancia e promocédo da saude, realizado por
toda a equipe. Também €é o elo cultural, que potencializa o trabalho
educativo, a medida que faz a ponte entre dois universos culturais

distintos: o do saber cientifico e o do saber popular (BRASIL, 2000b).
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Ainda, segundo o Ministério da Saude, o ACS desenvolve na

unidade de saude da familia atividades de programacgéo e de supervisdo
de suas atividades. Mas, o seu trabalho cotidiano é junto aos domicilios
de sua area de abrangéncia. O ACS deve realizar mapeamento de sua
area; cadastrar e atualizar permanentemente o cadastro das familias;
identificar os individuos e familia expostos a situacao de risco; orientar as
familias para utilizacdo adequada dos servicos de saude, encaminhando
e até agendando consultas e exames, quando necessério; realizar,
através de visita domiciliar, acompanhamento mensal de todas as familias
sob sua responsabilidade; estar sempre bem informado e informar a ESF
sobre a situacao das familias acompanhadas, particularmente aquelas em
situacao de risco; desenvolver acdes de educacgdo e vigilancia a saude,
com énfase na promogdo da saude e na prevencdo das
doencas.(BRASIL, 2000b)

Os profissionais da equipe de saude bucal devem ser capacitados
para prestar assisténcia individual e desenvolver agdes coletivas, voltados
para a promoc¢ao de saude, controle e tratamento das principais afecgbes
bucais. E fundamental que acBes com este propdsito atinjam toda a
populacdo adscrita e que se faca uso de recursos epidemioldgicos para
identificar e agir segundo critérios de risco.

Este enfoque, segundo o documento elaborado pelo Ministério da
Saude, consiste em produzir acBes considerando trés objetivos

populacionais a serem atingidos concomitantemente:
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> Interromper a livre progressao da doenca nos grupos

populacionais, de modo a evitar 0 surgimento de casos Nnovos
(diminuir a incidéncia ou incremento);

» Detectar lesdes e sinais iniciais reversiveis mediante diagndstico
precoce, empregando tecnologias n&o cirdrgicas (diminuir a
prevaléncia);

> Reabilitar através de procedimentos cirdrgico-
restauradores.Referenciar e acompanhar o0s doentes e/ou
portadores de sequelas, considerando a possibilidade de incluir a
oferta de prétese dentédria, mediante servicos proprios e/ou
contratados para essa finalidade, sempre sob regime de custos
suportaveis para o servico.(BRASIL, 2001b)

Dessa forma, a reorganizacdo da Atencao Basica deve contribuir
para o reordenamento dos demais niveis de complexidade do sistema de
saude, de maneira que se mantenha o compromisso de consolidagcédo do
SUS, respeitando 0s seus principios, possibilitando o acesso da

populacdo a todos 0s niveis de assisténcia a saude.

O grande desafio hoje na area de saude bucal €, portanto, a
universalizacdo do acesso e a integralidade das acfes. Nesse sentido, 0
Ministério da Saude empenhado no seu papel indutor das politicas
publicas equanimes, decidiu ampliar e qualificar o0 acesso da populacao
aos servicos de saude bucal por intermédio do PSF, estabelecendo uma

equipe de saude bucal para uma de saude da familia, de modo que as
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acOes de promocao e protecdo a saude tenham o devido foco.

Sobre 0 exposto acima, o MS através da Portaria n.° 673/GM de

03 de junho de 2003, no seu Artigo 1.° estabelece:

“.. que poderdo ser implantadas, nos municipios, quantas
equipes de saude bucal forma necessérias, a critério do gestor
municipal, desde que n&o ultrapassem o numero existente de
equipes de saude da familia, e considerem a logica de
organizagédo da atengéo basica” (BRASIL, 2003a).
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3 OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar se as acdes das equipes de saude bucal no Programa de
Saude da Familia (PSF) do municipio de Campos dos Goytacazes — Rio
de Janeiro — estdo de acordo com o documento elaborado pelo Ministério

da Saude (Portaria n.° 267 de 06 de marco de 2001).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A — Analisar a participacdo das equipes odontoldgica (cirurgides-dentistas
e pessoal auxiliar) no PSF.

B — Analisar as caracteristicas da capacitacéo profissional da equipe de
Odontologia do PSF.

C — Verificar a expectativa do usuéario quanto a resolubilidade das acbes
da equipe de saude bucal do Programa de Saude da Familia de Campos

dos Goytacazes — Rio de Janeiro em 2002.
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4 METODOLOGIA

4.1 NATUREZA DA PESQUISA

Esta pesquisa é de natureza quali-quantitativa, trabalhando
representacdes de atores sociais sobre o tema em questéo. Este tipo de
investigacao se preocupa, has ciéncias sociais, com um nivel de realidade
gue nao pode ser quantificado, trabalhando com o universo de
significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes,
correspondendo a um espaco mais profundo das relacfes, dos processos
e dos fendbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacéo de
variaveis (MINAYO, 1996).

Diante das varias formas de abordagem para o campo da saude,
Minayo (1996) justifica e destaca a importancia da abordagem qualitativa,
afirmando que a saude nao institui nem uma disciplina nem um campo
separado das outras instancias da realidade social. Por isso tanto no que
concerne a problemética tedrica, quanto a metodoldgica, a saude coletiva
esta submetida as mesmas vicissitudes, avangos, recuos, interrogacdes e

perspectivas da totalidade social da qual, faz parte.

A sua especificidade é dada pelas inflexdes socio-econdmicas,

politicas, ideoldgicas, relacionadas ao saber teo6rico e préatico sobre o
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processo salde-doenga, a institucionalizacdo, a organizagdo, a

administracdo e avaliagdo dos servicos de saude. Dentro desta dindmica
peculiar esta sua abrangéncia multidisciplinar e estratégica. Minayo
(1994) destaca também a inadequacdo das discussdes relativas aos
meétodos quantitativos e qualitativos na abordagem do social, entendendo
gue a dicotomia que se estabelece, deixa a margem, na préatica a
relevancia e dados que nao podem ser contidos em nimeros de um lado
e as vezes contempla apenas os significados subjetivos, omitindo a
realidade estruturada, de outro lado.

Na andlise quantitativa, o que serve de informacao € a frequéncia
com que surgem certas caracteristicas de conteddo. J& na analise
gualitativa, € a presenca ou a auséncia de uma das caracteristicas de
contetdo num determinado fragmento de mensagem que é tomado em

consideracao (BARDIN, 1977).

4.2 LOCAL DA PESQUISA

Esta pesquisa foi realizada no municipio de Campos dos
Goytacazes — Rio de Janeiro, no segundo semestre de 2002. A escolha
do municipio deveu-se a inumeros fatores, tais como: por ser um
municipio importante dentro do contexto historico-politico e social do

Estado do Rio de Janeiro, e possuir algumas experiéncias no campo da
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saude coletiva, notadamente a utilizacdo dos Agentes Comunitarios

de Saude no inicio da década de noventa.

Campos dos Goytacazes tem hoje uma populacdo, segundo a Fundacao
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (2000), em torno de
406.000 habitantes, distribuidos de forma heterogénea nos seus 4.027
km? Possui clima tropical, quente e imido na estacéo chuvosa.

O municipio tem destaque no cenario politico-econémico do pais,
por ser detentor da maior bacia petrolifera do pais, a Bacia de Campos. A
agroindustria agucareira ocupa 45% da economia local.(PREFEITURA
MUNICIPAL DE CAMPOS DOS GOYTACAZES, 2003).

Com trés séculos de existéncia, a cidade é um pdélo de comércio e
servicos e tem uma infra-estrutura urbana bem definida. Duas rodovias
federais cortam a cidade, a BR 101 e BR 356, e possui um aeroporto de
médio porte.

A ci'ade possui uma Universidade Publica Federal (UFF), uma
Universidade Publica Estadual (UENF), trés universidades privadas, um
centro federal de ensino tecnolégico (CEFET) e cinco instituicdes
privadas, oferecendo cursos de Odontologia, Medicina, Psicologia,

Filosofia, Direito, Enfermagem, dentre outros.

A rede publica de saude é constituida de 2 hospitais de grande
porte, Hospital Ferreira Machado e o Hospital Geral de Guarus. Apresenta
3 hospitais de pequeno porte, nos distritos de Goitacazes, Travessao e

Santo Eduardo. Junto com a rede privada, 0 municipio soma 11 hospitais.
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A rede publica abrange 15 clinicas, 101 postos de saude, nove

pronto socorros e 1.736 leitos.(PREFEITURA DE CAMPOS DOS
GOYTACAZES, 2003).

A cidade possui 90% da agua de abastecimento tratada e 100%
dos domicilios urbanos séao servidos de coleta de lixo e a coleta de lixo
hospitalar é feita em veiculos apropriados (PREFEITURA MUNICIPAL DE
CAMPOS DOS GOYTACAZES, 2003).

Em 1999 o municipio implantou o Programa Saude da Familia,
contando com 33 equipes cadastradas no Ministério da Saude, sendo
52.304 familias inscritas e 196.970 familias atendidas. Em 02 de fevereiro
de 2001 fez a incluséo da Odontologia no PSF, contando atualmente com
guatro equipes de saude bucal cadastradas no Ministério da Saude

(PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPOS DOS GOYTACAZES, 2003).

Quadro 1 - Situacdo do Programa Saude da Familia em Campos dos
Goytacazes — RJ ap6és um ano de implantagdo (2002).

Inicio do PSF 02/02/1999
Equipes de saude da familia 33
Equipes de sau'e bucal 04
Unidades basicas de saude da familia 24
Agentes comunitarios de salde 169
Numero de médicos 33
Numero de enfermeiros 33
Numero de cirurgibes-dentistas 04
Numero de auxiliares de consultério dentario 04
Numero de técnicos de higiene dental 01
Numero de ACS que atuam na equipe de saude bucal 32

Fonte: Prefeitura Municipal de Campos dos Goytacazes — RJ, 2003
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A rede de assisténcia odontolégica € bem complexa,

oferecendo servigos de emergéncia durante 24h, em nove postos de
saude, atendimento para gestantes e bebés em trés unidades de saude,
atendimento para pacientes especiais, atendimento nas especialidades:
protese total, endodontia, ortodontia, periodontia, prétese fixa,
estomatologia, cirurgia buco-maxilo-facial e atendimento especial para
pacientes fissurados (PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPOS DOS

GOYTACAZES, 2003).

4.3 DEFINICAO DOS ATORES SOCIAIS DA PESQUISA

O critério utilizado para a selecdo dos atores da pesquisa
vinculou-se a area de interesse, que é um campo de praticas, onde as
guestdes que incitam nossa curiosidade teérica se concentram. Assim,
de acordo com a tematica da pesquisa e sua area de concentracao
vinculada as Politicas Publicas, a escolha dos atores sociais nesta
pesquisa buscou contemplar os segmentos envolvidos com a prestacao
de servigos odontoldgicos no Programa de Saude da Familia no municipio
de Campos dos Goytacazes, com vinculos diferenciados com o sistema

local de saude.

O projeto de pesquisa foi enviado ao Comité de Etica em
Pesquisa da Fundacdo Benedito Pereira Nunes da Faculdade de

Medicina de Campos para analise, sendo expedido o seguinte parecer: “O
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CEP considerou ético o protocolo de estudo n.° 0049”.

Os atores sociais da pesquisa sado representados por cirurgides-
dentistas, auxiliares de consultorio dentario, técnico de higiene dentéria,
agentes comunitarios de saude e o0s usuarios dos quatro poélos
cadastrados pelo Ministério da Saude em 2002, no municipio de Campos
dos Goytacazes, Os quatro pélos com equipes de saude bucal estdo
localizados nos seguintes bairros:

Area 024 — PSF Jardim Carioca, Area 028 — PSF Parque Prazeres, Area
033 — PSF Cidade de Luz e Area 057 — PSF Beco (Usina Santo 3).

A guisa de informac&o, na cidade de Campos dos Goytacazes, a
unidade béasica de saude da familia € denominada de polo.

Cada poélo é constituido de uma equipe de salde bucal com um
cirurgido-dentista, um auxiliar de consultério dentario e oito agentes
comunitarios de saude, sendo um técnico de higiene dental para os
guatro péblos. Desta forma, foram entrevistados quatro -cirurgides-
dentistas, quatro auxiliares de consultério dentério, trinta agentes
comunitarias de saude e uma técnica de higiene dentaria. Houve a perda

de duas ACS por motivo de afastamento.

O cirurgido-dentista, o auxiliar de consultério dentario, o técnico
de higiene dentaria e 0 agente comunitario de saude foram escolhidos
como atores, por serem responsaveis diretos pela atencdo odontoldgica,
seja ela preventiva ou curativa, dentro do PSF.

. A escolha dos usuérios se deu de forma aleatdria nas quatro
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unidades de saude da familia que possuiam consultorio dentério,

optou-se em entrevistar os usuarios que aguardavam atendimento na sala
de espera, nos turnos da manha e tarde, nas segundas, quartas e sextas-
feiras e sO foram escolhidos o0s usuarios que ja haviam iniciado o
tratamento. A inclusédo desses atores foi motivada por permitir a avaliagao
subjetiva da resolubilidade dos servicos, bem como, suas expectativas

sobre os mesmos.

Quadro 2 - Sintese dos atores entrevistados, por segmento, envolvidos
com o Programa de Saude da Familia do municipio de
Campos dos Goytacazes, em 2002

CD ACD THD ACS Usuario
04 04 01 30 40

4.4 COLETA DE DADOS

A técnica utilizada para coletar os dados com os usuarios foi
entrevista semi-estruturada. Através dela o pesquisador buscou obter
informacdes contidas na fala dos atores sociais. Ela n&o significou uma
conversa despretensiosa e neutra, uma vez gue se inseriu como meio de
coleta de fatos relatados pelos atores, enquanto sujeitos-objetos da
pesquisa que vivenciam uma determinada realidade que esta sendo
focalizada podendo ser individual ou coletiva, segundo Minayo (1996).

A selecéo dos usuarios que buscam os servicos odontolégicos no
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PSF se deu na sala de espera do consultério odontologico do pélo

ou unidade basica de saude da familia. Esta metodologia utilizada com os
usuarios €& definida segundo Minayo (1996) como “conversa com
finalidade” onde o roteiro serve de orientacdo para o pesquisador e nao
de cerceamento da fala dos entrevistados. A inclusdo deles foi motivada
no intuito de permitir a avaliagdo da percepcdo e resolubilidade dos
servicos odontolégicos oferecidos.

O roteiro utilizado na entrevista foi submetido a um piloto,
buscando aprimoramento da técnica utilizada. O pesquisador submeteu
aos participantes do estudo o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Quanto aos CD, ACD, THD, ACS, a preocupacdo era como
interferir o minimo possivel nas suas rotinas de trabalho, estabelecendo
um vinculo de confian¢ca mutua entre o entrevistador e o entrevistado na
captacdo das informagbes e nas anotagcdes das representacdes

coletadas.

Rangel (1999), em sua pesquisa destaca a importancia de se
abordar a questao introdutéria como forma de melhorar a receptividade e
criar um ambiente favoravel entre o entrevistador e o entrevistado.

Durante as entrevistas e aplicacdo dos questionarios, buscou-se
nao interferir ou influenciar nas respostas dos entrevistados, de forma a
ndo direcionar o conteudo de suas representacdes quanto ao objeto da

pesquisa.
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Para a coleta dos dados do CD, ACD e ACS foi utilizado

um questionario previamente testado, com questdes abertas e fechadas,

abordando o seu engajamento nas atividades do PSF.
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5 RESULTADO E DISCUSSAO

O municipio de Campos dos Goytacazes — RJ, o maior do Estado
do Rio, com uma populacdo estimada em 406.000 habitantes (IBGE,
2000) possui quatro equipes de saude bucal (ESB), com quatro
cirurgiées-dentistas (CD), uma técnica de higiene dentaria (THD), quatro
auxiliares de consultério dentarios (ACD) e trinta e duas agentes
comunitarias de saude (ACS) que atuam no PSF. Os dados quantitativos
das questdes fechadas foram processados através do software EPI-INFO
2000.

5.1 — EM RELACAO AO CIRURGIAO-DENTISTA E AUXILIAR DE
CONSULTORIO DENTARIO

Todos os CD entrevistados (anexo 1) sdo do sexo masculino, trés
deles formados na Faculdade de Odontologia de Campos e um formado
na Faculdade de Odontologia da Universidade Estacio de S&, no Rio de
Janeiro. Um CD formado ha catorze anos e os outros trés com seis, cinco
e dois anos de formados respectivamente.

Para salvaguardar as identidades dos cirurgides-dentistas demos nomes
ficticios aos mesmos: PAULO SERGIO, JOAO PAULO, ANTONIO
CARLOS e PEDRO OTAVIO.

Na questdo em que se perguntava se possuiam curso de pos-
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graduacdo apenas um CD afirmou ser poés-graduado em

Odontologia em Saude Coletiva pela Associacdo Brasileira de
Odontologia — Regional Campos, e 0s outros trés estavam cursando
especializacdo em Saude da Familia.

Isto nos leva a inferir que os gestores demonstram interesse em
guerer qualificar os profissionais, pois a Prefeitura Municipal oferece aos
mesmos a oportunidade de financiar seus cursos de pés-graduacao na
area da Saude da Familia, na Faculdade de Medicina de Campos, em
parceria com a Secretaria Municipal de Saude.

Ainda em relacdo a formacdo do CD, caberia a universidade
redirecionar suas atividades de ensino e pesquisa para acdes de impacto
social que possibilitem melhores condi¢des de vida. Por isso entendemos
gue a universidade que anseia por mudancas no seu académico nao deva
s6 se preocupar com questdes tecnicistas, bioldgicas, fragmentadas, mas
formar um profissional comprometido com a realidade social mais global,
através da reflexdo sobre ela, transformando-o em sujeitos conscientes,

participativos e compromissados com a coletividade (RABELLO;

CORVINO, 2001).

O modelo de formacéo vigente sustenta-se, essencialmente, nas
seguintes caracteristicas: formacao intensificada nas ciéncias biomédicas
e concentracdo nos aspectos de pratica médica individual; reducdo das
disciplinas e/ou créditos para a saude coletiva — prevencao das doencas e

promocao da saude; supervalorizacdo do processo ensino-aprendizagem
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nos espacos hospitalares, deslocamento das reais situagbes do

processo saude-doenca nos individuos-familias-comunidade; indugéo a
especializagcédo precoce; nao ado¢édo do ambiente de trabalho como lugar
apropriado para desenvolver novas metodologias e técnicas pedagdgicas
de ensino, entre outras (SOUZA, 2002).

Sabe-se que, para mudar a préatica odontolégica € necessaria uma
nova concepcgao que se oponha aquela tradicional: hegeménica, ancorada
no biologismo e no tecnicismo. Para isso, € importante redimensionar a
formacao do cirurgido-dentista numa perspectiva de aliar a competéncia
técnica ao compromisso social (TEIXEIRA; VALENCA, 1998).

Na opinido de Campos e Baduy (1999), a proposta de saude da
familia possibilita que os profissionais de saude desenvolvam habilidades
na vivéncia das situagdes, que envolvem ndo apenas a cura das doengas,
mas também a prevencgdo e a promocao da saude. Isto envolve, também,
os cirurgibes-dentistas. Nesta situacdo sdo relevantes as competéncias
profissionais relativas a:

e capacidade de respeitar culturas diversas e aprender
continuamente na troca de experiéncias, entre os trabalhadores de
saude, mas muito mais com a populacdo adscrita, que devera ser
compreendida em seu contexto;

e responsabilidade com a resolucdo dos problemas de saude, a
medida que a assisténcia é continua e integral;

e trabalho em equipe desenvolvendo a comunicagao interpessoal
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internamente, como também na relagdo mais intensa com

usuarios/cidadaos sob sua responsabilidade;

e geréncia local e programacéao das acoes, atividades que requer dos
profissionais habilidades para assumir posicOes de lideranca e
capacidade de tomar decisbes tendo como arcaboucgo tedrico
conceitual a Epidemiologia, a Administracdo e Planejamento de
Saude e as Ciéncias Sociais em Saude.

A formacdo na graduacdo e a educacdo permanente do CD devem

ser mais reflexivas, criticas e contextualizadas para além da pratica

clinica, alcancando as complexidades das diferentes realidades.

Amaral (1991), enfatiza que a formacdo odontolégica é muito
deficiente em relacdo as disciplinas que tratam dos aspectos social e
preventivo, levando em muitos casos, ao desinteresse do futuro
profissional para com elas. Parece, segundo o autor, que o baixo nivel de
saude bucal no Brasil, ndo tem sido considerado problema a ser discutido
no ambito das instituicbes de ensino odontolégico ou em nivel
governamental, acarretando a formacédo de profissionais alheios a

reali'ade brasileira em relacdo a saude bucal.

A necessidade da transformacdo das praticas de saude bucal
demanda o redirecionamento da formacdo dos profissionais de saude
bucal, de forma que se possa garantir niveis de resolubilidade desejados
no exercicio da pratica profissional de forma ética, vinculada ao exercicio

da cidadania, baseada na compreensdo de que as condi¢cdes de vida



90
determinam as condi¢bes de salude de uma determinada populagéo

(CORDON, 1996).

Chaves (1999), afirma que o sucesso de um programa destinado
a elevar o nivel de saude bucal, por melhor que seja 0 seu planejamento,
por mais eficientes que sejam os métodos propostos, por mais favoravel
gue seja a definicdo dos seus objetivos, depende fundamentalmente de
recursos humanos adequados preparados. Quando se fala em
preparacdo adequada, deve-se ter em mente ndo somente a utilizagéo do
profissional de saude bucal para a solugdo de problemas imediatos, mas
também a sua capacitagdo para sentir e gradualmente ajustar o seu
comportamento as modificagcbes de natureza tecnoldgica, socio-
econdmica e cultural, cuja interacdo obriga a uma constante revisdo do
papel a ser desempenhado pela Odontologia como instituicdo social.

Na questdo Vocé recebeu treinamento especifico para atuar no
Programa de Saude da Familia. As respostas foram: os cirurgides-
dentistas Paulo Sérgio e Jodo Paulo disseram que nao receberam
treinamento (capacitacdo) e Antonio Carlos e Pedro Otavio afirmaram que

foram treinados para atuar no PSF.

Moreira (1999) concorda que o cirurgido-dentista somente deve
ser incorporado a ESB ap0s treinamento. E este deve proporcionar ao
profissional a compreensdo da politica de saude proposta pelo Sistema
Unico de Saulde, estimular a desmonopolizacdo dos saberes da salde

bucal para o restante da equipe, capacitar o desenvolvimento de
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atividades em grupo, tais como de educacdo em saude. O

profissional deve procurar desenvolver atividades de educag¢ao buscando
compreender o processo saude-doencga, correlacionando-o com aspectos
econdmicos, culturais e da politica de saude.

Cabe ao cirurgido-dentista a capacitacdo permanente de todos os
profissionais envolvidos com a atencédo a saude bucal no PSF. Isso com
vista a se promover a desmonopolizagcdo do saber-fazer. Entretanto, a
necessidade de educacédo continuada das equipes envolvidas na
operacionalizacdo da Saude Bucal na Estratégia da Salde da Familia,
leva-nos a recomendar a inclusdo da saude bucal nas agendas dos Pdlos
de Capacitacdo mantidos pelo PSF no pais (vinculados, em geral, ao
sistema formador de recursos humanos).(ZANETTI, 2000).

Em relacdo a questdo: Qual a sua carga horaria semanal de
trabalho na equipe de saude bucal Todos os CDs afirmaram que séo de
guarenta horas semanais.

Embora o documento do Ministério da Saude, determine que a
carga horéria para todos os profissionais que atuam no PSF ser de
40h/semanais, observamos a auséncia do CD no seu poélo por algumas
ocasifes em gque fomos visitar o0s mesmos. Quando perguntamos a ACD
se o CD estava em visitacdo domiciliar, a mesma respondia...”"Nao, ele
deu uma saidinha e volta logo”. Este episédio se repetiu algumas vezes
nos outros trés polos em que visitamos.Cabe a pergunta: Sera que os CD

cumprem a carga horéaria determinada para o PSF?
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Da mesma forma, quando indagados como € a sua forma de

atuacdo na equipe de saude bucal no PSF (questdo oito). Os quatro
cirurgides-dentistas responderam que fazem visitas domiciliares e
atendimento ambulatorial.

Nas atribuicbes especificas elencadas pelo Plano de
Reorganizagdo da Saude Bucal na Atengdo Basica, cabe ao CD
programar e realizar visitas domiciliares de acordo com as necessidades
identificadas, e também executar as a¢des de assisténcia integral, aliando
a atuacéo clinica a de saude coletiva, assistindo as familias, individuos ou
grupos especificos (escolas, creches, asilos etc.), de acordo com plano d
prioridades locais (BRASIL, 2001).

Em Niter6i, no Programa Médico de Familia, os profissionais
trabalham com carga horaria integral (40h) e esta seguindo a
caracteristica metodolégica do programa € dividida entre os trabalhos de
consultério (20h) e de campo (20h). Através do trabalho de campo é feito
0 acompanhamento da situacdo da comunidade. O contato permanente
com essa realidade auxilia detectar os fatores intervenientes no processo

salude-doenca (MOREIRA, 1999).

Na compreensdo de Franco e Merhy (1999), as Vvisitas
domiciliares compulsorias, indicam dois tipos de problemas muito graves,
por sinal: um diz respeito a otimizacdo dos recursos disponiveis para
assisténcia a saude, pelo programa, principalmente de seus recursos

humanos. Nao deveria ser recomendado que profissionais facam visitas
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domiciliares, sem que haja uma indicagdo explicita para elas, a

excecao dos trabalhadores que tém a funcdo especifica da vigilancia a
saude, como por exemplo, 0s agentes comunitarios de saude, que devem
percorrer o territorio insistentemente.Mas pode-se considerar uma diretriz
pouco eficiente a visitacdo de meédicos, enfermeiros, dentistas, por
exemplo, sem que eles nem mesmo saibam o que vao fazer em
determinado domicilio.

Um outro dado importante da visita domiciliar diz respeito ao fato
de que isto pode significar uma excessiva intromissdo do Estado na vida
das pessoas, limitando, sobretudo seu grau de privacidade e liberdade
(FRANCO; MERHY, 1999).

Para a pergunta Quantas familias estdo sob sua responsabilidade,
os CDs responderam: PAULO SERGIO e o JOAO PAULO responderam
gue atendem, aproximadamente 2.000 familias, cada um; o ANTONIO
CARLOS respondeu que atende 2.045 familias e o PEDRO OTAVIO

atende a 1.100 familias.

Zanetti (2000), recomenda a inclusdo de uma equipe de saude
bucal junto a cada duas equipes do PSF. Assim, cada equipe de saude
bucal da familia cobrira até 2.000 familias, entre 5.000 a 8.000 pessoas,
nunca excedendo a 9.000 pessoas, enquanto Souza et al. (2001) diz que
0 CD devera ter sob sua responsabilidade no maximo 4.500 pessoas.

O Ministério da Saude recomenda que cada ESB atenda a 6.900

pessoas e este estudo demonstra que o numero de familias atendidas
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pelos CDs do PSF de Campos dos Goytacazes atende o que é

recomendado. Em'ora haja diferencas entre os poélos em relacdo a
densidade populacional, por exemplo, a area de abrangéncia do PEDRO
OTAVIO atende a aproximadamente 4.000 pessoas.

Na questdo Vocé tem conhecimento do Plano de Reorganizacdo
das Acbes de Saude Bucal na Atencdo Basica, contido na Portaria n.°
267, de 06/03/01 do Ministérios da Saude, trés cirurgi6es-dentistas (Jodo
Paulo,Antonio Carlos e Pedro Otavio) responderam que conhecem e um
afirmou nao conhecer.

E importante o profissional que ingressa no PSF ter conhecimento
pleno das Leis que regulamentam o Sistema Unico de Salde e o
Programa de Saude da Familia, sua normatizacéo, as atribuicbes que lhe
s&o conferidas. E no minimo estranha a participagdo de um profissional
no PSF, que desconheca o Plano de Reorganizacdo da Saude Bucal na
Atencdo Bésica — Inclusdo da Saude Bucal no Programa de Saude da

Familia formulado em marco de 2001 (BRASIL, 2001).

Apenas um cirurgido-dentista (Jodo Paulo) que trabalha no PSF
de Campos dos Goytacazes afirma desconhecer o documento que
explicita o novo modelo de atencdo odontoldgica, o que ndo € adequado,
pois ele atua hum Sistema de Saude que € normatizado e regulamentado
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2001).

Todos os CD afirmaram que trabalham com uma auxiliar de consultério

dentario (ACD), na unidade basica de saude da familia.
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A auxiliar de consultério dentario (ACD) desempenha alguns

papéis a ela atribuidos, como de auxiliar o cirurgido-dentista no
consultorio, agendar pacientes. No entanto, ndo executam acdes de
prevencdo e promocdo da saude a nivel individual e coletivo, como
recomenda o Brasil, ou seja, o seu trabalho fica limitado a auxiliar o CD no
consultério odontolégico da UBSF. Todas as ACD entrevistadas (anexo
5), informaram que foram contratadas por servi¢os prestados, sem vinculo
empregaticio com a PMCG, e nao fizeram curso para ACD. Obtiveram
uma declaracdo de um dentista, atestando sua experiéncia na funcéo, o
gue lhe conferiu o registro como ACD, que € procedimento aceitavel pelo
Conselho Regional de Odontologia — Rio de Janeiro.

Durante a visita nos polos, foi possivel o pesquisador observar
gue a ACD fica dentro do consultério odontolégico, e segundo o relato
delas, muitos pacientes sdo agendados, mas faltam as consultas. E
guando perguntado o que vocé faz além de auxiliar o CD? A resposta
foi...”Faco o que me mandam... tomo conta das fichas.. ajeito o
consultério e fico esperando dar a hora de ir embora”.

Todos os CD afirmaram que trabalham com agentes comunitario
de saude (ACS), sendo que quando perguntados com quantas ACS cada
um trabalha, obtivemos a seguinte resposta: PAULO SERGIO trabalha
com seis ACS, o JOAO PAULO trabalha com doze ACS, o ANTONIO
CARLOS trabalha com seis ACS e o PEDRO OTAVIO trabalha com nove

ACS.
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O numero de ACS por cirurgido-dentista em Campos dos

Goytacazes esta de acordo com o que é estipulado pelo Ministério da
Saude, recomendando de quatro a seis ACS por cirurgido-dentista,
podendo variar este numero em funcdo do numero de familias adscritas
(BRASIL,2001).

Na questdo Qual o procedimento adotado quando o paciente
necessita de tratamento de maior complexidade. As respostas foram as
seguintes: PAULO SERGIO: “encaminhar o paciente para o servigo de
referéncia em cada caso” JOAO PAULO: “encaminhamento para o centro
de saude”; ANTONIO CARLOS: “ele é referenciado para atendimento
especializado na rede SUS” PEDRO OTAVIO: “articulacéo de referéncia
e contra-referéncia’.

Na opinido de Narvai:

“Mesmo com o MS afirmando que com a insercdo da saude bucal
no PSF objetiva-se a garantir a “atengdo, ao integral aos
individuos e as familias”, argumenta-se em sentido contrario que,
na pratica, o PSF tem ficado restrito apenas a atencédo basica,
contrariando outro principio constitucional: o do “atendimento
integral”, que pressupbe acesso a todos os niveis de atengdo —
acesso este nao assegurado em todos os lugares onde o PSF
vem sendo implantado. Afirma-se, ainda, que esta énfase na
“atencdo basica” contribui, objetivamente, para desobrigar o
Estado de arcar com as necessidades assistenciais em todos 0s
niveis, empurrando a classe média ainda mais para os planos de
saude (que ndo param de crescer) e garantindo aos demais
cidaddos apenas uma ‘cesta basica” de saude, nos termos
propostos claramente pelo FMI e Banco Mundial, com apoio da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS). Com isto,
também o preceito constitucional da universalizacdo (a saude
como “direito de todos e dever do Estado”) estaria sendo
contrariado’.
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Os quatro cirurgides-dentistas informaram que a maior dificuldade
€ nao poder resolver as necessidades de maior complexidade dos
pacientes que procuram atendimento no consultorio Existe dificuldades
em relagédo ao material odontologico, como falta, dificuldade de reposicéo.
E, além disso, quando referenciam os pacientes para as unidades de
saude do municipio que oferecem atendimento de maior complexidade,
0S mesmos nao conseguem absorver esses pacientes. Conclui-se que,
existe uma grande dificuldade de fazer a referéncia e a contra-referéncia,
0 que vai de encontro ao recomendado pelo Ministério da Saude,
comprometendo a resolubilidade da aten¢&o odontolégica.

Na questéo: Na sua opinido, existe integracao entre as equipes de
saude da familia e as equipes de saude bucal. Antonio Carlos e Pedro
Otavio responderam que sim e Paulo Sérgio e Jodo Paulo disseram que
ndo. Para quem respondeu sim, foi perguntado como se da essa
integracdo. As respostas foram: ANTONIO CARLOS: “através de debates
sobre casos e planejamento de ag¢bes multidisciplinares (no Pdlo)”.

PEDRO OTAVIO: “através de reunides, simpdsios férum, etc.”.

O trabalho em equipe multiprofissional quer dizer trabalhar com
guestdes decorrentes das relacfes de trabalho, e implica em privilegiar a
reflexdo do préprio processo de trabalho e das necessidades de saude.

A analise desta dimenséo sinaliza que o trabalho em equipe

possibilita que se organizem, também, novas praticas sanitarias, indica
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gue € através das reunides dos atores sociais envolvidos no

trabalho, da democratizagdo da informacdo, do conhecimento das
atribuicbes e da valorizacdo de cada sujeito, da busca de solucdo dos
problemas do cotidiano em conjunto e da cumplicidade dos sujeitos nos
propésitos de cada acdo, que se dard a sustentacdo e a garantia da
gualidade, da equidade e da resolubilidade da assisténcia, corroborando
os estudos de Meneghim e Saliba (1997).

Quando questionados para opinar sobre a presenca da
Odontologia no PSF, os cirurgides-dentistas responderam: PAULO
SERGIO: “quando se fala em saude como um todo, temos que
obrigatoriamente incluir a satude bucal’, JOAO PAULO: “consi‘ero vélida,
mais a continuidade do servigo é prejudicada devido a falta de incentivo”.
ANTONIO CARLOS: “é de vital importancia para se atingir o objetivo do
PSF; levar saude e resgatar a auto-estima e dignidade da populacao
assistida, que até entdo era privada do servico odontolégico”. PEDRO
OTAVIO: “de essencial importancia para a reorganizacdo do modelo

assistencial da atenc¢ao basica”.

As representacdes sobre o PSF no segmento dos profissionais no
presente estudo parecem estar relacionadas ao proprio processo de
construcéo deste conhecimento. Conforme os relatos, observou-se que o
saber sobre a Odontologia no PSF foi adquirido através de estudos
individuais, vinculados ao processo seletivo para o ingresso no servico,

com poucos conhecimentos sobre o real processo que desencadeou a
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insercao da Odontologia nesse programa.

Confirmando a afirmagcdo acima, ressalta-se que algumas
definicbes foram meramente didaticas, contemplando alguns pontos
presentes no documento do Ministério da Saude: Reorganizacdo das
Acdes de Saude Bucal na Atencdo Basica, outras demonstram
preocupacao e sensibilidade com relacdo a resolublidade da Odontologia

no PSF, da maneira como estéa estruturado.

Quando se fez a pergunta: Vocé acredita que as orientacdes do
Ministério da Saude relacionadas as atividades odontolégicas a serem
implantadas no PSF resolvam o0s problemas odontolégicos da
populacdo?. As respostas dadas foram as seguintes: Apenas um CD
respondeu negativamente e nao justificou a resposta, os trés restantes
responderam sim e justificaram quando pedimos a sua opinido sobre o
que PRECONIZA o MS com relagdo a Odontologia no PSF: JOAO
PAULO: “orientacédo, prevengao é o caminho, mas mudancgas de habitos é
muito dificil”. ANTONIO CARLOS: “eu penso que as atividades
preconizadas, se efetivamente desenvolvidas podem resolver. O grande
problema é conseguir desenvolve-las num contingente tdo grande de uma
populacdo até entdo excluida e que reclama por atendimento clinico, ndo
s6 preventivo. E conseguir mudar os conceitos dessa populacéo, se fosse
uma equipe do PSF para uma equipe de odontologia, se conseguiria
melhores resultados”. PEDRO OTAVIO: “sim, porém necessitamos de um

dentista para cada pdlo”.
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As opinides do CD expressam preocupacdo em relacdo a

resolubilidade da atencdo odontolégica dentro do PSF, principalmente
relacionadas ao quantitativo de cirurgides-dentistas mobilizados para o
trabalho que n&o consegue atender a toda a demanda de servicos.

Na questéo: quanto a natureza do seu vinculo empregaticio com a
Prefeitura Municipal de Campos dos Goytacazes (PMCG) Os quatro
cirurgides-dentistas responderam que sdo prestadores de servigos, ou
seja, ndo possuem vinculo trabalhista.

Os resultados apontaram algumas restricbes no processo de
insercdo dos recursos humanos vinculados ao processo de trabalho.
Enumerando problemas como vinculos precarios, condi¢cdes de trabalho

inadequadas como barreiras na inclusao da Odontologia no PSF.

As reformas da saude tém modificado as rela¢cées que regulam a
area de recursos humanos. Neste conjunto, destacam-se as
transformacdes das relagbes de trabalho focadas na flexibilizagdo, na
eficiéncia e na desregulacdo. Desta forma, assiste-se a flexibilizacdo das
relagdes laborais focadas na estabilidade do emprego, por um lado, que
favorece a proliferacdo de formas e vinculos ndo estaveis com o Estado e
formas diferenciadas de remuneracédo, e por outro, uma demanda por
guadros qualificados, com capacidade de adaptacdo crescente
(PIERANTONI, 2001).

Quando perguntados sobre quanto tempo atuam como dentista da

familia na PMCG, os quatro cirurgides-dentistas responderam que atuam
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h& mais de um ano.

Deve-se ressaltar que, dos quatros CD pesquisados, apenas um
(Paulo Sérgio) era formado ha catorze anos, os trés restantes tinham
menos de quatro anos de formados. A dificuldade de se inserir no
mercado de trabalho e a recente inclusdo da Odontologia no PSF os
levaram a ingressar no programa, com o atrativo de diferenciacéo salarial.

Na questdo aberta: Na sua opinidao, qual(ais) a(s) maior(res)
dificuldade(s) do trabalho da equipe de saude bucal no PSF . Tivemos as

seguintes respostas dos dentistas:

PAULO SERGIO: “a falta de integragéo entre os servigcos no PSF e a rede
publica de saude, o que causa falta de eficiéncia no alcance dos objetivos
do PSF”.
JOAO PAULO: “conscientizacdo da populagdo em relacdo ao tratamento
odontolégico segundo os preceitos do PSF”.
ANTONIO CARLOS: “ atender duas equipes do PSF, sendo um
contingente muito grande da populacéo para assistir devidamente”.
PEDRO OTAVIO: “a situacdo encontrada de grande quantidade de
necessidades emergenciais, 0 que precisamos conseguir equilibrar com a
prevencao e educagdo em saude”.

Com todos os cirurgides-dentistas entrevistados foi estabelecido
um didlogo apdés o preenchimento do questionario, onde 0s mesmos
expuseram suas opinides a respeito do funcionamento do PSF em relacéo

a Odontologia. Um dos pontos que valem ser destacados é a
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inseguranca dos profissionais com relagdo aos seus vinculos

empregaticios. Os quatro cirurgides-dentistas demonstraram
preocupacdo quanto a forma como foram contratados — servigos
prestados, ou seja, podem ser dispensados a qualquer momento por néao
possuirem vinculacdo empregaticia com a Prefeitura.

Na Prefeitura Municipal de Niteréi - RJ, os profissionais que atuam
na Estratégia da Familia sdo selecionados através de concurso publico e
entrevista. Apds a aprovacédo ficam vinculados a Fundag¢do Municipal de
Saude pelo regime das Consolidac6es das Leis Trabalhistas (CLT). A
carteira de trabalho é assinada pelo Lider Comunitario da &rea onde vao
atuar (Luiz Carlos Hubner Moreira (comunicagao pessoal) Coordenador
do Programa Médico de Familia de Niter6i —RJ, 2003).

Através de um decreto do Legislativo de Niterdi, a sociedade civil
organizada, via associa¢cdo de moradores, é co-gestora do programa junto
a Fundacdo Municipal de Saude. Cabe as associagfes de moradores a
contratacdo de recursos humanos para o programa, com repasse de
verbas do municipio para esse fim. Estas associa¢cdes podem indicar os
componentes das equipes, mas é a coordenacdo municipal, através das
equipes de supervisdo, quem seleciona, acompanha e avalia, do ponto de
vista técnico, os profissionais da equipe béasica. E prevista, pelo convénio
de gestdo, a participacdo das associacfes na gestdo administrativa (e
ndo financeira) e na avaliacdo de desempenho das equipes (SENNA;

COHEN, 2002).



103
Outra questdo levantada pelos dentistas foi em relacédo as

dificuldades em fazer funcionar o sistema de referéncia e contra-
referéncia no PSF. Foi senso comum entre os quatro profissionais, que é
muito dificil dar resolubilidade a aten¢édo odontologica no PSF de Campos
dos Goytacazes. O PAULO SERGIO relata: "nés encaminhamos o0s
pacientes para fazer tratamentos mais complexos nos postos da prefeitura
que oferecem esses servicos e 0s pacientes retornam dizendo que nao
tem vaga”.

O cirurgido-dentista JOAO PAULO completa: “ndo é possivel a
prefeitura ter apenas um consultério com a especialidade de endodontia,
como referéncia, para dar conta da populacdo de Campos que ndo pode
pagar pelo tratamento odontoldgico,,.

Os cirurgides-dentistas Antonio Carlos e Pedro Otavio confirmaram
as dificuldades existentes para fazer a referéncia e a contra-referéncia no
PSF. O Antonio Carlos afirma: “ndo existe uma integragcdo entre o
Departamento de Assisténcia Odontoldgica da Prefeitura (DAO) e o PSF.
Temos dificuldades de conseguir material odontolégico que deveria ser
fornecido por esse departamento, ndo conseguimos vagas para O0S
nossos pacientes na rede do SUS que oferece servico odontolégico de
maior complexidade... dai termos a sensacdo de ndo resolver todos 0s
problemas dos pacientes”. O PEDRO OTAVIO completa: “aqui nés so
podemos mesmo fazer obturacdes, profilaxia e extracdes.... além das

palestras”.
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As falas dos cirurgides-dentistas corroboram com o que diz

Narvai (2003), que a existéncia de diferentes niveis de atencdo no
sistema de saude decorre da racionalizacdo do trabalho com vistas a
potencializar os recursos disponiveis. Assim, ndo sSao necessarios
determinados equipamentos ou especialidades em todos os lugares. Mas
todas as pessoas daquela area de abrangéncia devem ter acesso a
certos equipamentos e a certos especialistas sempre que precisarem
deles. Dessa maneira, para que se possa assegurar acesso das pessoas
aos recursos que necessitam, é imprescindivel que sejam estabelecidos
mecanismos de referéncia e contra-referéncia, através do qual usuérios
sdo encaminhados (referéncia) de uma Unidade de Saude para outra, em
geral de niveis de atencao diferentes. Nada impede, porém, que esse
encaminhamento se dé no mesmo nivel de aten¢do. Uma vez realizado o
atendimento o usuario € encaminhado de volta (contra-referéncia) para a
Unidade de Saude de origem.

No PSF de Campos dos Goytacazes, conforme observagéo do
autor, os cirurgibes-dentistas ficam limitados a procedimentos
odontologicos de baixa complexidade, quando conseguem materiais
odontologicos para trabalhar. Possuem grande dificuldade de referenciar
0S usuarios que necessitam de procedimentos de maior complexidade,

pois a rede é incapaz de absorvé-los.

5.2 — EM RELACAO AO TECNICO DE HIGIENE DENTARIA

A equipe de saude bucal do PSF do municipio de Campos dos
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Goytacazes apresenta uma técnica de higiene dentaria (THD), do

sexo feminino, para atuar nos quatro polos. Quando entrevistada (anexo
3), informou que tinha vinte e oito anos de idade, trabalha no PSF ha trés
anos, nao possui vinculo empregaticio com a prefeitura, apenas foi
contratada como prestadora de servicos; € formada had dez anos como
THD, tendo cursado o mesmo na Escola Técnica de Formacdo de
Recursos Humanos da prefeitura desse municipio, hoje esta Escola esta
desativada.

Na questdo Vocé sabe o que é PSF? A THD respondeu: “é um
programa de saude que atua dando atencdo basica (prevencdo) as
familias que séo cadastradas”.

Outra indagacédo: Qual a sua atuacao junto ao PSF? A resposta
foi: “auxiliar na capacitagdo das agentes comunitarias de saude,
ensinando as formas de prevencdo da carie, como técnicas de
escovacao, orientacdo sobre a dieta, e na preparacdo das fichas de
cadastramento junto com o dentista, e também ajudo na preparacao das

reuniées realizadas nos polos”.

Quando foi perguntado se a THD faz visitas domiciliares, a
mesma respondeu que ndo. E ainda, indagamos: Quem faz a visita
domiciliar? A mesma respondeu: “os dentistas e as agentes comunitarias
de saude”.

A ultima questéo formulada para a THD foi: O que vocé pensa da

insercdo da Odontologia no PSF? A sua resposta foi: “acho que é uma
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oportunidade de se fazer prevencdo, ensinar as pessoas a terem

cuidado com a prépria saude... é necessario conhecer a realidade da
populacdo...que € muito carente..ndo acredito que va resolver todos os
problemas da populacédo. Nos precisamos de pelo menos mais trés THDs
para atuar nos outros pélos, eu tenho que me desdobrar e ndo dou conta.
E s6 eu pra dar atencdo aos quatro pélos que tem dentista..ndo dou
conta...”.

Os resultados apresentados neste trabalho sinalizaram também
uma viséo focalista dos CD e da THD convergindo suas representacdes
para o campo da assisténcia, reduzindo o seu papel dentro do Programa
de Saude da Familia a um simples executor de procedimentos
odontoldgicos.

Isto vém de encontro as ponderacfes de Kasper (1996) sobre a
guestdo da saude bucal no Brasil. A pesquisadora considera que a area
de saude bucal carece ainda de um maior processo a nivel coletivo,
incorporando um sentido mais amplo de saude. Para isso, deve-se
compreender a simbiose histdrica entre a ndo mobilizagdo da populacdo
para pressionar o Estado em torno desta questdo e a concepcéo
dominante das autoridades sanitarias, nos diferentes niveis, que entende

a saude bucal como algo especifico, fora do contexto das a¢Bes mais

globais em saude.

5.3 — EM RELACAO AO USUARIO

No segmento dos usuarios, as questbes acerca da insercdao da
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Odontologia no PSF (anexo 4), buscaram captar os que buscam o

servico odontologico no polo do PSF, suas representacdes referentes ao
acesso aos servigos, a procura por polos préximos as residéncias, e ainda
ao relacionamento com os profissionais da equipe de saude bucal da
familia.

De fato, entendemos ser relevante a abordagem dos usuarios nas
elaboracdes acima, haja vista a necessidade de participacdo popular no
processo formulador das politicas publicas de saude garantidas pelas
diretrizes do Sistema Unico de Saude (Lei 80/80/90), e sua acdo como
sujeito garantida através do conselho social. Soma-se a isto, o fato dos
USuarios serem 0s objetivos ultimos da atencao a saude, isto é, a quem se
destinam em ultima instancia as a¢fes de saude (BADUY; OLIVEIRA,
2001).

Dos quarenta usuarios entrevistados, 50% afirmaram ter recebido
a visita do cirurgido-dentista em sua residéncia, 25% afirmaram nao ter
recebido a visita e 25% né&o sabia dizer se o CD tinha visitado sua casa.

Pretto e Franco (1999) reconhecem as visitas domiciliares como
uma estratégia de atuacdo ampla, onde os profissionais enfatizam o
coletivo. No entanto, os acessos as informacdes em salude e ao
tratamento devem ser facilitados e reorganizados. Para que a demanda
seja organizada e a atuacdo da Odontologia seja efetiva, a énfase na
abordagem deve ser a motivacdo a autocuidados, e para a organizacao
social).

A este respeito 0S autores acrescentam:
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“O real envolvimento comunitario no processo ocorre de forma lenta,

a medida que se apropriem do conhecimento e de seus direitos a

saude e que estas se organizem para a solucdo dos seus

problemas. Cabe aos profissionais de saude e de educacéo

iniciarem esta caminhada” (PRETTO,FRANCO, 1999).

Na questdo Vocé espera resolver todos os seus problemas de
saude bucal nesse programa, 72,5% disseram acreditar na resolucao de
seus problemas odontologicos através do PSF, entretanto, 27,5%
disseram nao acreditar nisso.

A interpretacdo desse resultado nos indica que aqueles que tem
problemas odontoldgicos que nao demandam tratamentos especializados,
conseguiram atender as suas expectativas de tratamento, ao passo que

agueles que necessitam de tratamento especializado, ndo atingiram suas

expectativas.



Quadro 3: Perfil dos wusuarios entrevistados,
Goytacazes RJ, 2002
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Campos dos

PERFIL DOS USUARIOS n %

RENDA FAMILIAR

e 0 al salario minimo 24 60,0

e 2 a4 salarios minimo 16 40,0

Total 40 100,0
SEXO

e Masculino 08 20,0

e Feminino 32 80,0

Total 40 100,0
FAIXA ETARIA

e 18 a25anos 13 32,5

e 26 a35anos 13 32,5

e 36 a45 anos 03 7,5

e mais de 45 anos 11 27,5

Total 40 100,0
OCUPACAO

e autbnomo 16 40,0

e dona de casa 13 32,5

e servidor publico 02 5,0

e servidor privado 03 7,5

e estudante 06 15,0

Com base no perfil dos usuarios, como mostra o Quadro 1,

podemos observar que 60% dos mesmos possuem renda familiar que

varia de zero a um salario minimo, e que a proposta de intervencdo que

vem orientando a tomada de decisdo da Secretaria de Saude é implantar

moédulos do PSF nas &areas mais carentes da cidade, uma vez que,

segundo avaliacdo, as familias que vivem em condi¢des mais precéarias

tém necessidades de atencdo a saude que sdo mais compativeis com os

principios e diretrizes da Estratégia de Saude da Familia.(BRASIL, 2000a)

Na questdo onde se pergunta: Vocé recebeu alguma orientagéo
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sobre Saude Bucal em sua casa: 62,5% respondeu que sim e 37,5%

gue nao recebeu orientagao.
Quando se perguntou aos usuarios quem deu as orientacdes
sobre saude bucal em sua residéncia, 0s mesmos apresentaram algumas

representacdes, conforme demonstraram algumas falas a seguir:

“A agente comunitaria que visitou a minha casa falou algumas
coisas...como cuidar dos dentes, perguntou se eu tinha algum
problema era pra vim aqui no posto que tinha dentista...” (
Usuéria, 32 anos, empregada doméstica)

“Uma mocga que trabalha aqui...a agente de saude...ela falou
alguma coisa sobre os dentes...n&0 me lembro mais o que...mas
sei que falou sim...que a gente deve procurar sempre o dentista...”
(Usuaria, 52 anos, dona de casa)

“A enfermeira aqui do posto falou sobre a saude da gente, o que
tinha que fazer... e falou sobre a boca também que a gente tem
gue cuidar..escovar os dentes todo dia....passar fio dental...”
(Usuaria, 44 anos, costureira)

“O dentista e a agente comunitaria que foram na minha casa
falaram sobre os cuidados com os dentes, como a gente deve
escovar...ndo comer muito doce..” (Usuaria, 29 anos, empregada
doméstica)

“O dentista falou de que a gente precisa tratar bem o0s
dentes...escovar todo dia...usar fio dental...” (Usuério, 19 anos,
carregador)

“Uma mocga... a agente de saude foi la em casa e disse que era

pra cuidar dos dentes...escovar..essas coisas...” ( Usuério, 17
anos, estudante)

Na pergunta aos usuarios por que procurou atendimento

odontoldgico na unidade de saude da familia (p6lo), obtivemos algumas
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falas, que se seguem:

“Conhego o dentista que trabalha aqui e ele marcou um horario
pra mim.” (Usuéria, 24 anos, estudante)

“Ele (o dentista) disse que eu precisava tratar dos meus dentes
aqui no polo...” (Usuaria, 29 anos, empregada doméstica)

‘A agente comunitaria marcou pra mim...pro meu marido....e
minha filha...pedi pra minha neta também, mas ela tem medo de
dentista” (Usuéria, 62 anos, dona de casa)

‘A agente de saude veio aqui em casa e minha mae me disse que
ela falou que tinha dentista aqui...por isso eu pedi pra marcar uma
hora pra mim...” (Usuéria, 25 anos, empregada doméstica)

“Minha esposa disse que o dentista teve aqui em casa e ensinou
como se deve escovar 0s dentes e marcou consulta pra
ela...pediu pra marcar pra mim e pro meu filho...a familia toda.”
(Usuério, 33 anos, motorista)

“Eu tava precisando de ir no dentista e ele pediu a agente de
comunitaria pra marcar...aproveito e marcou médico também.”
(Usuaria, 58 anos, dona de casa)

“Minha mé&e veio aqui e marcou” (Usuéaria, 18 anos, estudante)
“Ele (o dentista) disse que tinha consultério no polo e eu podia vim
aqui pra ele dar uma olhada nos meus dentes...ainda bem...faz
tempo que ndo vou a uma dentista” (Usuaria, 50 anos, dona de
casa)

“Aqui € mais perto de casa...da pra vim a pé..e é tudo muito bom...
a agente marcou pra mim” (Usuaria, 35 anos, lavadeira)

Na pergunta ao usuario se ele era cadastrado no PSF, tivemos o
seguinte resultado: 95% dos usuarios disseram que eram cadastrados e
5% afirmaram n&o ser cadastrados.

Outra questdo apresentada ao usuario do PSF, "vocé espera
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resolver todos os problemas de saude bucal nesse programa?”

72,5% disseram que sim, esperam resolver todos os seus problemas e
27,5% que ndo. Na mesma questdo, quando perguntado por que acha

gue néo vai resolver, obtivemos algumas falas dos usuarios:

“Porque eu ja sei que aqui ndo faz tudo né?..sé6 coisas
simples...minha boca ta muito estragada e o dentista ja disse que
aqui Nao faz tudo, soé tira dentes e obtura”. (Usuaria, 52 anos,
dona de casa)

“Porque o dentista ja me disse que aqui ndo faz bloco e eu to
precisando de trés blocos... e fazer canal também..ele falou pra eu
ir na faculdade de odontologia ver se consigo uma vaguinha..nem
tive tempo ainda...trabalho todo dia e fica dificil.” (Usuaria, 28
anos, cozinheira)

“Porque aqui ndo pode fazer todo o tratamento...ele disse que néo
faz canal e nem bloco e eu preciso disso também.” (Usuaria, 20
anos, baba)

Os usuarios que responderam que esperam resolver todos os
problemas, disseram porque acreditam nisso, como mostra algumas falas

a sequir:

“Claro...o dentista disse que preciso vim aqui umas quatro vezes e
essa ¢ terceira vez que to aqui...espero acabar logo com isso.”
(Usudéria, 35 anos, lavadeira)

“O dentista falou que tenho pouca coisa pra fazer.” (Usuéria, 25
anos, empregada doméstica)

“Aqui é perto da minha casa e tem horarios que eu posso vim.”
(Usuério, 29 anos, ajudante de pedreiro)

“O dentista disse que s6 tem uma coisa que ele ndo pode fazer
aqui no meu dente...um canal...mas disse que vai me mandar pro
centro de saude.” (Usuério, 19 anos, estudante)

Nas entrevistas realizadas durante a presente pesquisa, a relacdo
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usuario-profissional foi delineada, pelo mesmo, como bastante

satisfatoria, demonstrando uma relagéo de confianca e afetividade com os
profissionais, como se identifica a seguir:
“O dentista é muito atencioso e disse que vai tratar dos meus
dentes e do meu filho..sé6 que teve um dia que ele nao

atendeu...tava faltando material.” (Usuéria, 34 anos, dona de casa)

“Porque eu achei o dentista maravilhoso...e s6 tenho umas
coisinhas pra fazer aqui.” (Usuéria, 18 anos, estudante)

“Porque aqui é muito bom e ndo tem que ficar esperando”.(Usuéria,
31 anos, dona de casa)

5.4 — EM RELACAO AO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE
Foram entrevistados trinta agentes comunitarios de saude (anexo 2).0s

resultados e a discussdo seguem abaixo:

Tabela 1- Distribuicdo dos ACS entrevistados de acordo com as
caracteristicas demograficas. Campos dos Goytacazes — RJ,

2002

CARACTERISTICAS n %
18 a 25 15 50,0

IDADE (anos! 26 a 35 13 43,3
27 a 45 02 6,7
Total 30 100,0
Masculino 01 3,3

SEXO Feminino 29 96,7

Total 30 100,0
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A Tabela 1 nos mostra a distribuicdo dos entrevistados

segundo caracteristicas demograficas. Os ACS de Campos sdo em sua
maioria do sexo feminino (96,7%), as faixas etarias predominantes estao
situadas entre 18 até 25 anos (47%) e 26 até 35 anos (43%).

O grau de escolaridade dos ACS é acima do que é recomendado
pelo Ministério da Saude, ou seja, 50% dos ACS entrevistados disseram
ter 0 2.° grau completo e para exercer a funcédo de ACS é suficiente o 1.°
grau completo (BRASIL, 2000).

O Ministério da Saude, através da Lei 10.507 de 10 de julho de
2002, que cria a profissdo de Agente Comunitario de Saude diz no artigo
3.° “O Agente Comunitario de Saude devera preencher os seguintes
requisitos para o exercicio da profisséo:

- residir na area da comunidade em que atuar;

- haver concluido com aproveitamento curso de qualificacdo basica
para a formacédo de ACS;

- haver concluido o ensino fundamenta”.

Figura 1 — Distribuicdo dos ACS entrevistados de acordo com o local onde
reside. Campos dos Goytacazes — RJ, 2002

O Fora da comunidade
onde atua como ACS

B Na comunidade onde
atua como ACS
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O Ministério da Saude, em seu manual de implantacdo do

PSF preconiza que os Agentes Comunitarios de Saude devem residir na
mesma comunidade onde vao exercer suas fungbes. O ACS funciona
como elo de ligacdo entre o PSF e as familias, diante disso, o fato de
residir no local onde ira atuar favorece positivamente o trabalho, pois o
vinculo estabelecido com a sua comunidade facilita a abordagem por
todos os componentes da equipe de saude da familia. (BRASIL, 2001).

No municipio de Campos dos Goytacazes, das trinta ACS que trabalham
no polo onde possui dentista, 77,0% residem na propria comunidade onde
atuam.

Tabela 2 — Distribuicdo das respostas dos ACS sobre conhecimentos de
saude bucal. Campos dos Goytacazes — RJ, 2002

QUESTOES/RESPOSTAS n %

Possui conhecimento sobre saude bucal?

e Sim 26 86,7

e Nao 04 13,3

Total 30 100,0
Sabe 0 que é placa bacteriana?

e Sim 20 66,7

e Nao 10 33,3

Total 30 100,0

Sabe qual a importancia da utilizagdo do fluor na
prevencdo da carie dentaria?

e Sim 26 86,7
e Nao 04 13,3
Total 30 100,0
Sabe por gque se deve usar fio dental na higiene
bucal?
e Sim 29 96,7
e Nao 01 3,3

Total 30 100
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A Tabela 2 representa alguns aspectos sobre

conhecimentos de saude bucal dos agentes comunitarios de saude de
Campos, e os resultados mostram que o nivel de conhecimento é bom,
inferindo-se neste caso, que as mesmas passaram por um processo de
capacitacao.

Segundo normas do Ministério da Saude, cabe a enfermeira do
PSF supervisionar e desenvolver acdes para capacitacdo dos ACS e
auxiliares de enfermagem, com vistas ao desempenho de suas funcgdes.
Por outro lado, os contetdos ministrados sobre saude bucal devem ficar a
cargo de profissionais da area odontoldgica, como os cirurgides-dentistas

e o técnico de higiene dentéaria.(BRASIL, 2000c)

Tabela 3 — Distribuicdo das respostas dos ACS sobre percepcéo de
problemas relacionados a saue bucal. Campos dos
Goytacazes — RJ, 2002

QUESTOES/RESPOSTAS n %
Na sua opinido, a doenca carie € provocada por
o falta de escovacdo dos dentes 05 16,6
e acdo das bactérias que fermentam aclcares 23 76,7
(sacarose) e produzem acidos

e falta de uma alimentacédo saudavel 02 6,7
e nao sabe - -
Total 30 100,0

Na sua opinido, quais os alimentos provocam mais
a doenca cérie
e frutas e verduras - -

e alimentos pegajosos ricos em agucares, ex: 27 90,0
balas toffe, biscoitos recheados

e bebidas acucaradas, ex: refrigerantes, sucos, 03 10,0
achocolatados

e nao sabe -

Total 30 100,0
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Na sua opinido, quando se deve dar maior atencao
a escovacao dos dentes

e ao acordar 03 10,0
e apos o café da manha 01 3,4

e antes de dormir 15 50,0
e outro (s) 06 20,0
e nao sabe 05 16,6
Total 30 100,0

As percepc¢des sobre os problemas de saude bucal dos ACS que
trabalham na equipe de saude bucal do PSF sdo mostradas na Tabela 3.
Os resultados demonstrados pelo padrédo de respostas dadas pelos ACS
revelam um percentual de acerto aceitavel.(BASTOS J.R.M; SALIBA,
N.A.; UNFER, B. ,1996 )

Ainda nesta tabela, com relacdo a questdo quando se deve dar
maior atencao a escovacao dentaria, seis ACS marcaram o item que dizia
‘outro (s)”, sendo que cinco delas disseram que deve-se escovar 0S
dentes sempre apos as refeicbes. Esta resposta apresenta um aspecto
positivo em relagdo ao momento de se fazer a escovacao dentaria. Uma
ACS anotou “outro(s)” e que se deve escovar apos acordar, apés o café
da manha e antes de dormir, considerando estas opc¢des validas.

Figura 2 - Distribuicdo dos ACS entrevistados de acordo com o tempo de
atuacdo no PSF. Campos dos Goytacazes — RJ, 2002

O Menos de

3% | B Mais de 1

ano
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A Figura 2 mostra que a maioria dos ACS de Campos

(77,0%) atuam ha mais de um ano no Programa de Saude da Familia. A
aderéncia dos recursos humanos no PSF é importante dado na questao
do vinculo e co-responsabilidade. A rotatividade de profissionais que se
observa em alguns municipios brasileiros ndo permite o processo de
consoli"acdo da Estratégia de Saude da Familia.

Em relacdo a questdo O que vocé faz quando alguém da familia

diz que apresenta problemas odontolégicos? O resultado mostrou que
60% das ACS entrevistadas “tentam ajudar”, dando orientagcdes sobre
cuidados com a saude bucal e ao mesmo tempo encaminham 0S USUarios
ao polo, para que o dentista dé melhor tratamento. As 40% restantes se
limitam a encaminhar o paciente para atendimento no consultério
odontolégico do pélo.
Este resultado mostra a iniciativa correta da ACS de encaminhar para
tratamento, 0s usuarios que se queixam de problemas odontolégico,
funcionando o pdélo como referéncia para a resolucdo dos problemas
odontoldgicos da comunidade assistida.

Com relacéo ao relato das ACS no que se refere as dificuldades
encontradas no exercicio de suas atividades como agente comunitaria de

saude, registramos algumas falas:

“A resisténcia nas familias em muitas vezes ndo acatar como se
deve prevenir contra as doencgas”. (K.C.O, 26 anos, Agente
Comunitaria de Saude, reside no bairro)
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“Pessoas que tem problemas de saude e néao se cuida, ndo liga com
a propria saude, a agente comunitaria tem muita dificuldade em
cuidar da saude dessas pessoas, eu tenho muita dificuldade em
lidar com pessoas assim, pois cuidar da saude das pessoas é
nosso dever”.(A.G.O., 21 anos, Agente Comunitaria de Saude,
reside no bairro)

“E a falta de medicacdo, porque muita gente ndo tem condicées
de comprar e as medicacdes quando chega ndo da para todo
mundo. O dificil acesso a casa de alguns pacientes, etc.” (A.M.T.,
24 anos,Agente Comunitaria de Saude, reside no bairro)

‘Com a falta de comunicagédo as vezes da equipe” (S.C., 25 anos,
Agente Comunitaria de Saude,reside no bairro, reside no
bairro)

“Em relagao a saude bucal encontro dificuldade por existir apenas
1 profissional para atender 6 agentes comunitarios, cada um com
+ou- 200 familias isso faz com que o trabalho torna-se um pouco
demorado.” (M.R.R., 20 anos, Agente Comunitario de Saude,
reside no bairro)

“Minha dificuldade por enquanto é conversar com as familias pois
Sou nova na area e ainda néo passei pelo treinamento.” (R.C.S,
18 anos, Agente Comunitaria de Saude, néo reside no bairro)
“Sé&o as resisténcias em ndo aceitar nossas visitas e muitas coisas
que quero ajudar ndo posso ou ndo consigo”.(S.M.P., 22 anos,
Agente Comunitaria de Saude,reside no bairro)

“Falta de endodontista e de material odontologico” (S.M.M., 27
anos, Agente Comunitaria de Saude, reside no bairro)

‘A falta de medicamento principalmente, marcagdo de consulta

para especialidade em hospital obs: retorno”.(C.R.R., 36 anos,
Agente Comunitaria de Saude, ndo reside no bairro)

No exame das entrevistas, percebeu-se dificuldades no trabalho
da agente comunitaria de saude, ora por ndo saberem lidar com as
pessoas, ora por nao terem respostas aos anseios das mesmas. Alguns

depoimentos destacaram a caréncias socio-econémicas dos usuarios e a
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falta de resolubilidade do programa

As representacdes acima reforcam a relevancia da capacitacao
dos recursos humanos na area de saude coletiva, tese defendida por
L’abbate (1999), que parte do pressuposto de que trabalhadores de saude
ndo devem ser considerados propriamente iNsSumMOS OuU recursos, mas
sujeitos, com potencialidade de desenvolver-se constantemente em busca
da autonomia possivel, capazes de aderir a projetos de transformacéo
sem deixar de reconhecer que mudancas substanciais politicamente
vidveis tendem a se realizar pela acao conjunta de individuos articulados
com movimentos sociais de sustentacao.

Todos os ACS afirmaram que a jornada de trabalho € de quarenta
horas semanais, e todas sé&o contratadas para prestacao de servigos, ou
seja, ndo apresentam vinculo empregaticio com a prefeitura municipal.
Este fato gera grande inseguranca nos profissionais que atuam no PSF

da cidade.

Figura 3 - Distribuicdo dos ACS entrevistados de acordo com a capacitagao
para orientar sobre prevencdo e educacdo em saude bucal.
Campos dos Goytacazes — RJ, 2002

83,3%

O Foram capacitados
B N&o foram capacitados

16,7%
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Os ACS quando perguntados se receberam capacitacao

para orientar as familias com relacdo a contetdos de saude bucal, 83,3%
afirmaram que receberam algumas orientagbes dos dentistas dos pélos,
sobre prevencdo de doencas bucais, técnicas de higienizacdo bucal e
aspectos relacionados a dieta e atraves de cartilhas elaboradas pelo

Ministério da Saude.

Figura 4- Distribuicdo dos ACS entrevistados quando perguntados se
recebeu recursos materiais e didaticos para fazer prevencéo e
educacdo em saude bucal na comunidade. Campos dos
Goytacazes — RJ, 2002

O Recebeu
B Nao recebeu

Na Figura 4 relacionada a material didatico e outros recursos
destinados a orientacdo das familias em relacdo a promoc¢édo da saude
bucal, 70% responderam que possuem esse material. Todavia quando o
pesquisador solicitou os materiais utilizados pelas mesmas, ndo havia
nenhum disponivel para a analise, nem na Secretaria de Saude nem nas
unidades basicas de saude.

O Programa de Saude Bucal que vem sendo desenvolvido pelo
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governo brasileiro, juntamente com o Programa de Saude da Familia

ainda é motivo de muitas controvérsias quando a sua eficiéncia é
colocada em questdo. Existe uma distancia entre 0 que é preconizado
pelo MS e o que na realidade funciona a nivel local (municipios).

No 2.° Férum Internacional de Saude Bucal (2.° FISB) realizado
em Campo Grande — Mato Grosso do Sul em novembro de 2003, o
Coordenador Nacional de Saude Bucal do Ministério da Saudel — Dr.
Gilberto Pucca, relatou: “O Programa de Saude Bucal € uma estratégia
prioritaria de reorganizacdo da atencdo basica do MS. SO nesta gestao
(Governo Lula), as equipes de Saude Bucal (atendimento
odontologico)cresceram 26,7% e aumentaram em 10,5% as equipes de
Saude Familiar (atendimento médico)”.

Ainda, segundo o Dr. Pucca, o panorama sobre o atendimento
odontoldgico brasileiro identificou a necessidade de se investir em um
programa como o PSF. Hoje, nas suas palavras, apenas 33% da
populacdo com 18 anos apresentam todos os dentes funcionais, 27,2%
das pessoas com idade entre 65 e 74 anos possuem cinco dentes
funcionais e 72% das pessoas entre 50 e 59 anos necessitam ou ja
possuem protese total. Os dados sdo do Ministério da Saude.(2.° FORUM

INTERNACIONAL DE SAUDE BUCAL, 2003)

Para Sylvio Gevaerd, Coordenador de Saude Bucal da Prefeitura
de Curitiba, a Saude Bucal da Familia nesta cidade funciona ha dez anos,

e possui uma nova concepcao de saude bucal, que valoriza as pessoas,
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adota estratégias com maior eficiéncia e promove a inclusédo social.

Entretanto, no resto do pais, ele ainda estd em processo de construcéo e
apresenta falha. Os problemas citados por Gevaer, concentram-se,
segundo ele, basicamente na capacidade de se organizar, na definicdo de
como funcionar e na falta de capacitacéo para isso. O coordenado lembra
gue cada equipe tem que atender cerca de 6.900 pessoas e nao
consegue. “Faltam também técnicos e auxiliares e ha dificuldade de
integracdo entre as equipes familiar e bucal’ (2.° FORUM
INTERNACIONAL DE SAUDE BUCAL, 2003)

J& existem hoje equipes odontolégicas em 48% dos municipios,
totalizando 6.789 equipes de saude bucal da familia; a meta do atual
governo é atingir 7.000 unidades até dezembro de 2003.(2.° FORUM
INTERNACIONAL DE SAUDE BUCAL, 2003).

Bodstein et al.(1999) reafirmam que é ao nivel do municipio que
sdo tomadas decisfes fundamentais em termos de alocacao de recursos
para a rede de saude. Neste nivel se reafirmam ou ndo decisdes com
reflexo na ponta de servicos, como ampliacdo da capacidade instalada,
aumento da oferta de servicos, o modelo assistencial, o controle social e

dentre outros a contratacdo e capacitacdo de profissionais para o setor.

Paim e Teixeira (1996a), pontuam que a formacdo de recursos
humanos em saude é reconhecidamente uma area critica do processo de
reorientacdo dos sistemas de saude. Assim, a constru¢cdo do SUS nos

ultimos anos, bem como, do PSF mais recentemente, tem evidenciado
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antigos problemas e colocam novos desafios aos processos de

formacao e capacitacao de pessoal em todos os niveis.

Finalmente, em 1998, Costa e colaboradores analisaram a
performance dos programas PSF e PACS que contemplam acbes de
saude bucal em oito municipios brasileiros. As conclusfes desta avaliagao
sdo de que apesar destes programas serem estratégias importantes na
transformacdo do sistema de atencdo a saude, apresentam deficiéncias
referentes a capacitacao e treinamento dos recursos humanos envolvidos,
falta de envolvimento da comunidade e avaliacdo efetiva das acodes
desenvolvidas.Desta forma, reforcam a necessidade da revasao desses

aspectos, para entdo ocorrer a promog¢ao da saude do usudrio.
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6 CONCLUSAO

Baseado nos resultados deste estudo pode-se concluir que:

— Apesar do esforco da Secretaria de Saude de Campos. A implantacao
das equipes de saude bucal no PSF ainda é incipiente e ndo atende as
necessidades da populacdo adscrita, pois as quatro equipes implantadas
nao conseguem atingir a grande demanda por atencao odontoldgica.

— As acles da equipe de saude bucal ndo estdo totalmente de acordo
com o que € proposto pelo documento emitido pelo Ministério da Saudel,
no que concerne a Reorganizacédo das Acfes de Saude Bucal na Atencao
Basica (@ortaria n.° 267 de 06 de marco de 2001).

— A participacdo da equipe odontolégica no Programa de Saude da
Familia é limitada, focalizada, na maioria das vezes, para o atendimento
clinico ambulatorial.

- Na visdo dos cirurgides-dentistas ndo existe integracdo entre o
Programa de Saude da Familia e a rede publica que integra o Sistema
Unico de Saude, dificultando o sistema de referéncia e contra-referéncia.

- A forma de contratacdo dos profissionais que trabalham no PSF é feita
de forma precaria, via de regra, por indicacdo politica, o que compromete
a consolidagéo efetiva do programa.

— Em relacdo aos usuarios da atencdo odontoldégica no Programa de
Saude da Familia de Campos dos Goytacazes, o estudo mostrou que

72,5% dos mesmos acreditam que possam resolver 0os seus problemas
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odontoldgicos no programa, embora reconheca as dificuldades para

a resolucéo dos problemas de maior complexidade.

Para concretizar a insercdo da Odontologia no Programa de
Saude da Familia, é preciso entendé-lo como uma Estratégia para
consolidacédo do Sistema Unico de Saulde, respeitando seus principios
“sagrados” de PARTICIPACAO POPULAR, INTEGRALIDADE,
EQUIDADE, UNIVERSALIDADE, HIERARQUIZAQAO e

REGIONALIZACAO.
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ANEXO 1

UNESP — ARACATUBA

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE ARACATUBA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ODONTOLOGIA
PREVENTIVA E SOCIAL

As informagoes contidas neste questionario sao CONFIDENCIAIS, pedimos
aos participantes que nao se identifiquem e nao é preciso assinar o
questionario.

Responda as questoes abaixo MARCANDO SOMENTE UMA RESPOSPA.

1—SEXO: M () 2-DATADENASC.. [/ [
F()

3 — UNIVERSIDADE (FACULDADE) ONDE CONCLUIU A GRADUACAO:

4 — ANO DA CONCLUSAO DA GRADUACAO:

5 — VOCE POSSUI CURSO DE POS-GRADUACAOQ?
SIM ()
NAO () ( ) EM ANDAMENTO

5.1 — Se possui curso de pos-graduagao, qual o nivel?
Especializagéo ( )
Mestrado ( )
Doutorado ( )
Outro ( )

5.2 — Em que area voceé fez a pos-graduagéo? _
5.2.1 — ANO EM QUE CONCLUIU A POS-GRADUACAOQ:

5.3 — Em que Instituicdo de Ensino vocé cursou(ou esta cursando) a pos-
graduacao?

6 — VOCE RECEBEU TREINAMENTO ESPECIFICO PARA ATUAR NO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA?

SIM ()

NAO ()

6.1 — Se respondeu SIM, ONDE foi feito e QUEM ministrou o treinamento?




6.2 — Qual o tempo de duragao do treinamento?

7 — QUAL A SUA CARGA HORARIA SEMANAL DE TRABALHO NA EQUIPE DE
SAUDE BUCAL?

20h/semanais ( )

30h/semanais ( )

40h/semanais ( )

+ de 40h/semanais ( )

8 — COMO E A SUA FORMA DE ATUACAO132NA132EQUIPE DE SAUDE
BUCAL DO PSF?

Somente visitas domiciliares ( )

Somente atendimento ambulatorial ( )

Visitas domiciliares e atendimento ambulatorial ( )

Supervisao dos trabalhos da ESB ( )

Outra .....descreva:

8.1 — QUANTAS FAMILIAS ESTAO SOB SUA RESPONSABILIDADE?

9 — VOCE TEM CONHECIMENTO DO PLANO DE REORGANIZACAO DAS
ACOES DE SAUDE BUCAL NA ATENCAO BASICA, CONTIDO NA PORTARIA
N.°267, DE 06/03/01 DO MINISTERIO DA SAUDE?

SIM ()

NAO ()

10 — NA SUA EQUIPE DE SAUDE BUCAL (ESB), VOCE TRABALHA COM ACD
(ATENDENTE DE CONSULTORIO DENTARIO)?

SIM( ) Quantos?:

NAO ()

11 — NA SUA ESB, VOCE TRABALHA COM THD (TECNICO DE HIGIENE
DENTAL)?

SIM( ) Quantos?:

NAO ()

12 — NA SUA ESB, VOCE TRABALHA COM ACS (AGENTE COMUNITARIO DE
SAUDE)?

SIM( ) Quantos?:

NAO ()

13 — QUAL O PROCEDIMENTO ADOTADO QUANDO O PACIENTE NECESSITA
DE TRATAMENTO DE MAIOR COMPLEXIDADE?




14 — NA133SUA O@INIAO, EXISTE INTEGRACAO ENTRE AS EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA E AS EQUIPES DE SAUDE BUCAL?

SIM ()

NAO ()

Se respondeu SIM, como se da essa INTEGRACAQO?

15 — QUAL A SUA 'OPINIAO SOBRE A PRESENGCA DA ODONTOLOGIA NO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA?

16 — VOCE ACREDITA QUE AS ORIENTACOES DO MINISTERIO DA SAUDE
RELACIONADAS AS ATIVIDADES ODONTOLOGICAS A SEREM
IMPLANTADAS NO PSF RESOLVAM OS PROBLEMAS ODONTOLOGICOS DA
POPULACAO?

SIM ()

NAO ()

Se respondeu SIM, Qual sua opinido sobre o que PRECONIZA o Ministério da
Saude com relagéo a Odontologia no PSF?

17 — QUANTO A NATUREZA DO SEU VINCULO EMPREGATICIO COM A
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPOS DOS GOYTACAZES:

( ) Concursado (estatutario)

( ) Contratado (regime CLT)

( ) Contrato temporario

( ) Cooperativado

( ) Outro... Qual?

18 — HA QUANTO TEMPO ATUA COMO DENTISTA DA FAMILIA NA PMCG?
( ) Menos de 01 ano
( ) Mais de 01 ano

19 — NA SUA OPINIAO, QUAL(ais) a(s) maior(es) dificuldade(s) do trabalho da
equipe de saude bucal no PSF?
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ANEXO 2

VAV
UNESP — ARAGATUBA

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE ARACATUBA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ODONTOLOGIA
PREVENTIVA E SOCIAL

1—SEXO: M () 2 -DATADENASC.. /| [
F()

3 — GRAU DE ESCOLARIDADE:
1° grau completo ( ) 1° grau incompleto ( )
2° grau completo ( ) 2° grau incompleto ( )
curso superior completo ( )
curso superior incompleto ( )

4 — TEMPO DE ATUACAO COMO AGENTE COMUNITARAO DE SAUDE:
Menos de 01 ano ( )
Mais de 01 ano ( )

5 — QUANTO AO SEU VINCULO EMPREGATICIO COM A PMCG:
Estatutario (concursado) ( )
Contratado (CLT) ( )
Contrato temporario ( )
Cooperativado ( ) Servigo prestado ( )

6 — VOCE RESIDE (MORA):
Na comunidade onde atua como ACS ( )
Fora da comunidade onde atua como ACS ( )

7 — QUAL A SUA CARGA HORARIA SEMANAL DE TRABALHO NO PSF?
20h/semanais ( )
30h/semanais ( )
40h/semanais ( )
+ de 40h/semanais ( )

8 — VOCE POSSUI CONHECIMENTOS SOBRE CONTEUDOS DE SAUDE
BUCAL?

SIM ()

NAO ()



9 — VOCE FOI CAPACITADO (TREINADO) PARA ORIENTAR A COMUNIDADE
SOBRE PREVENCAO E EDUCACAO EM SAUDE BUCAL?

SIM ()

NAO ()
91 — Se respondeu SIM, onde foi feita a capacitagdo (treinamento)?

10 — VOCE RECEBE ou RECEBEU RECURSOS MATERIAIS E DIDATICOS
PARA FAZER PREVENCAO E EDUCACAO EM SAUDE BUCAL NA
COMUNIDADE ONDE ATUA?

SIM ()

NAO ()

11 — VOCE SABE O QUE E PLACA BACTERIANA?
SIM ()
NAO ()
11.1 — Se responde SIM, como vocé DEFINE a PLACA BACTERIANA?

12 — NA SUA OPINIAO, A DOENCA CARIE E PROVOCADA POR:
Falta de escovagao dos dentes ( )
Acéo das bactérias que fermentam agucares (sacarose)
e produzem acidos ( )
Falta de uma alimentacdo adequada ( )
Nao sei ( )

13 — QUAIS OS ALIMENTOS, QUE NA SUA OPINIAO, PROVOCAM MAIS A
DOENCA CARIE?

Frutas e verduras ( )

Alimentos pegajosos ricos em agucar: balas toffe,

biscoitos recheados, etc. ( )

Bebidas agucaradas: refrigerantes, sucos, achocolatados

etc. ()

Nao sei ( )

14 — VOCE SABE QUAL A IMPORTANCIA DA UTILIZACAO DO FLUOR NA
PREVENCAO DA CARIE?

SIM ()

NAO ()
141 - Se respondeu SIM, qual a importdncia do  fluor?




15 — VOCE SABE POR QUE SE DEVE USAR FIO DENTAL NA HIGIENE
BUCAL?

SIM ()

NAO ()
151 - Se respondeu SIM, por que se deve wusar fio dental?

16 — QUANDO SE DEVE DAR MAIOR ATENCAO A ESCOVACAO DOS
DENTES?
Ao acordar ( )
Apds o café da manha ( )
Antes de dormir ( )
Outro(s) ( ) Especificar:
Nao sei ( )

17 — O QUE VOCE FAZ QUANDO ALGUEM DA FAMILIA DIZ QUE APRESENTA
PROBLEMAS ODONTOLOGICOS?

18 — MA SUA OPINIAO, QUAL(ais) A(s) MAIOR(es) DIFICULDADE(s) QUE VOCE
ENCONTRA NO SEU TRABALHO COMO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE?
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VAY ANEXO 3

UNESP — ARACATUBA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE ARACATUBA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
PREVENTIVA E SOCIAL

ROTEIRO PARA ENTREVISTA : TECNICO DE HIGIENE DENTARIA (THD)
MUNICIPIO: CAMPOS DOS GOYTACAZES - RJ

SEXO MouF IDADE
TEMPO DE SERVICO NA PREFEITURA DE CAMPOS
VINCULO EMPREGATICIO

VOCE FEZ CURSO DE THD? SIM ou NAO

LOCAL ONDE FEZ O CURSO

QUANTO TEMPO DE FORMADA

QUAL A SUA ATUACAO JUNTO AO PSF?

VOCE REALIZA VISITAS DOMICILIARES?

SIM ou NAO

QUEM REALIZA AS VISITAS DOMICILIARES?

O QUE VOCE PENSA DA INSERCAO DA ODONTOLOGIA NO PSF?
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UNESP — ARACATUBA

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE ARACATUBA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
PREVENTIVA E SOCIAL

ROTEIRO PARA ENTREVISTA: USUARIO

SEXO:M( ) F( ) IDADE: OCUPACAO:

MORA NESSE BAIRRO: SIM( ) NAO( ) POSITIVO

QUAL A RENDA FAMILIAR: 0a1SM( ) 2a4SM( ) maisde5SM( ) E
CADASTRADO NO PSF? SIM( YNAO( )  POSITIVO

1 - VOCE RECEBEU A VISITA DO DENTISTA DO PSF NA SUA CASA? SIM (

) NAO () NAOSABE( )

2 — VOCE RECEBEU ALGUMA ORIENTAGAO SOBRE SAUDE BUCAL EM SUA
CASA? SIM( ) NAO ( ) POSITIVO

Se responder SIM, QUEM DEU AS ORIENTACOES? E O QUE FALOU?

3 — POR QUE VOCE PROCUROU ATENDIMENTO ODONTOLOGICO AQUI NA
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA (POLO)?

5 — VOCE ESPERA RESOLVER TODOS OS SEUS PROBLEMAS DE SAUDE
BUCAL NESSE PROGRAMA (PSF)? SIM( ) NAO ( )

SE RESPONDER SIM, por que vocé acredita nisso?

SE RESPONDER NAO, por que acha que néo vai resolver?
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- FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE ARACATUBA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
PREVENTIVA E SOCIAL

ROTEIRO PARA ENTREVISTA: ATENDENTE DE CONSULTORIO
DENTARIO (ACD).

MUNICIPIO: CAMPOS DOS GOYTACAZES - RJ

SEXO: IDADE:
TEMPO DE SERVICO NA PREFEITURA:
VINCULO EMPREGATICIO:
VOCE FEZ CURSO DE ACD?
QUANTO TEMPO DE FORMADA?
QUAL SUA ATUACAO JUNTO AO PSF?

VOCE REALIZA VISITAS DOMICILIARES: SIM OU NAO
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- VAV UNESP — ARACATUBA
- FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE ARACATUBA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
PREVENTIVA E SOCIAL

Campos dos Goytacazes (RJ), 10 de junho de 2002.

Prezada Senhora,

Com o objetivo de produzir trabalhos cientificos que possam contribuir
para a melhoria das condicbes de saude de nossa comunidade, pe¢o a
permissdo para a coleta de dados nas Equipes de Sau e da Familia, do PSF
desenvolvido no municipio de Campos dos Goytacazes — RJ, aplicando
guestionario aos profissionais envolvidos (Gestores,Dentistas, ACDs, THDs, ACS)
e entrevista com usuarios do PSF. Esta pesquisa podera fornecer parametros para
a continuidade, com maior sucesso, dos Programas de Saude da Familia que
vem sendo desenvolvidos a varios anos no nosso municipio. A referida pesquasa
€ sobre “A Atencédo Odontolégica no Programa de Saude da Familia de Campos
dos Goytacazes — RJ apdés um ano de implantacdo: Uma Visdo dos Atores
Envolvidos”, a ser desenvolvido pelo aluno José-Luiz Carvalho de Oliveira, nivel
de doutorado no Curso de Pds-Graduacédo de Odontologia Preventiva e Social da
Faculdade de Odontologia de Aracatuba, sob orientacdo da Professora Doutora
Nemre Adas Saliba.
Sem mais, agradeco a atencdo e aproveito para reiterar 0s meus votos de
estima e consideragéo.

Atenciosamente,

Prof. José-Luiz Carvalho de Oliveira

CD Sanitarispa/Doutorando

A Sua Senhoria, a Senhora

Maria das Gragas Castelo Branco

MD. Coordenadora do Programa de Salde da Familia da Secretaria Municipal de Campos
dos Goytacazes — RJ

Nesta



