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1 INTRODUCAO

O Brasil esta categorizado entre os paises que
apresentam condigbes de saude bucal das mais precarias ¢ acanhadas

do mundo.

Esta insuficiéncia gera um zelo todo especial por parte
dos diversos organismos e instituigdes internacionais de saude.
Estamos relacionados entre os paises que nada ou quase nada fizeram,
na década de oitenta, para reverter ou minimizar esta situagdo de
pentria e deteriora¢do bucal.

Apesar disso, as ciéncias e as tecnologias relacionadas
a Odontologia ndo param de evoluir ¢ adquirir novos destaques no
panorama cientifico contemporéneo.

Este, sabe-se, € o objetivo da ciéncia : a busca continua
da melhoria das condigdes de vida da humanidade. Assim, toda e
qualquer pesquisa tem como meta o levantamento de questdes, a
discussdo da realidade ¢ a solugio dos problemas cotidianos.

A satde bucal do pais encontra-se numa situagdo que
intima estudos urgentes e solugdes rapidas. Nio se pode retardar mais
0 que configura-se premente.

A maioria da populagio, cerca de 80%, ndo conta com
suficiente amparo propric ou governamental que lhe assegure uma

assisténcia odontoldgica integral, a ndo ser em uwmas poucas €
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privilegiadas regides deste pais. A grande parcela da populagdo esta na
dependéncia de sua proépria sorte ¢ destino.

Com isto advém a inevitavel deterioracdo do sistema
estomatognatico, come um todo, ja que nem s os dentes sdo afetados
pelas enfermidades bucais. Os dentes apenas representam os elementos
mais comprometidos desse sistema, atacados € corroidos que sdo pela
cdrie, sem duvida a enfermidade de maior prevaléncia e incidéncia na
populagdo brasileira.

Portanto, é missdo da Odontologia, como profissdo de
saude, preocupar-se com esta situagido constrangedora da comunidade
e envidar esfor¢os convencionais e preventivos para a alteragdo dessa
condigdo.

A prevaléncia e a incidéncia de caries ¢ a busca de sua
erradicagdo tém sido usadas como justificativas para a autorizagdo € o
reconhecimento de ingmeros cursos de Odontologia, dos quais
emanam, anualmente, um contingente consideravel de profissionais

para a comunidade.

Os profissionais sdo muitos ¢ mal distribuidos. As
especialidades também ja sdo numerosas, atingindo a mais de uma
duzia.

Esta é a atual caracteristica ¢ o enfoque tradicional da
Odontologia que surgiu, evoluiu € estabeleceu-se como uma profissio

destinada a resolver problemas j4 instalados, como se fosse impossivel

evita-los.

Hoje, felizmente, conhecem-se os fatores etiologicos da

maioria das enfermidades odontolégicas ¢ mais, sabe-se que sdo
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perfeitamente evitdveis. O uso rotineiro e racional de medidas
preventivas especificas impede a instalagio dessas doengas que estdo
ai a ocupar um grande nimero de profissionais. Estes, mal conseguem
solucionar os problemas atuais, pois eles sdo progressivos, dindmicos
¢, conseqiientemente, por demais ativos.

Nos servigos publicos de  assisténcia odontologica
concentra-se a grande massa dos profissionais ativos do pais. Motivo :
a carie ¢ um problema de saide publica internacional ¢ sua debelagado
requer medidas conjunturais de grande porte cientifico e cultural .

Seria assombroso o empenho de todos os profissionais
disponiveis para reparar, em parte, 0s danos causados pela carie.
Trabalhariam em periodo integral durante 7 a 10 anos e apds concluida
esta etapa haveriam surgido novas e alastrantes caries.

Os gastos seriam astrondmicos ¢ impossivels de serem
assumidos, apenas pela comunidade. E a cdrie ¢ uma doenga peculiar.
Parece aumentar em severidade 4 medida que o nivel de vida e nutrigio
da populagdo aumentam, ficando mais sujeitos as guloseimas sem
qualquer contetido nutricional. Entretanto, apesar de relacionar-se com
a alimentagfo, a carie ndo parece ser uma doenga da nutrigdo porque o
alimento produz seu efeito deietério na boca, antes de ser ingerido.

Como a carie, diferentemente das outras afecgdes,
parece aumentar 4 medida que a situagdo de vida melhora, da-se-lhe
especial importincia no campo da Saude Publica.

Em 1976, Porto'™® preconiza uma nova caracterizagio
da profissdo, pretendendo uma racionalizagdo dos servigos

odontologicos, uma simplificagdo das etapas de tratamento e uma
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divisdio de responsabilidades com pessoal auxiliar treinado,
adequadamente. Vislumbrava-se, entdo, uma nova era para a pratica da
Odontologia.

Uma analise mais acurada e realista da situagio
odontologica brasileira fez-se, entdo, necessaria. A literatura esta
repleta de citagdes ¢ ortentagdes detalhadas sobre como atuar-se diante
dessa doenga cosmopolita e tdo prevalente na humanidade que é a
carie.

Contudo, ca no Brasil ¢ em grande parte da América
Latina, continuamos ainda imersos em um mar de caries de todos os
tipos e extensdes.

As novas técnicas € os recentes materiais surgidos
através de pesquisas abalizadas na drea odontologica € que devem
orientar 0s passos ¢ comportamentos clinicos do dia-a-dia dos
consultorios, clinicas e servigos publicos de atendimento odontologico.

O que acontece afinal? Ha conhecimentos suficientes;
existe a possibilidade da implementagio de medidas preventivas
eficazes no combate as caries; tem-se pessoal habilitado suficiente e a
demanda para tais necessidades ndo faltam.

Talvez o problema seja estrutural, administrativo,
politico ou uma combinagfo destes fatores.

Tofler', em 1980, vaticina que uma nova civilizagio
esta por vir. Uma nova sociedade, diz, esta emergindo e, no entanto,
em toda parte ha incrédulos, incapazes e inquietos tentando suprimi-la.
Ele mesmo, ainda ressalta que qualquer sociedade decente e capaz

deve conceber um sentimento de comunidade que contrabalanceie a
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soliddo, dando as pessoas uma sensagdo de pertenga, vitalmente
necessaria.

O anseio ¢ geral ¢ basta motivar adequadamente a
sociedade para que este desejo surja mais percebivel. Ndo podemos
perder mais esta oportunidade, pois todos estamos querendo mudar.

O individuo, portanto, deseja ser util ¢ participativo,
querendo envolver-se com os processos de decisdo que relacionam-se
com o seu bem-gstar e 0 do seu proximo.

Por sua vez a populagdo, principalmente aquela que
demanda centros comunitarios de atendimento odontologico, continua,
€m sua maioria, com pouca perspectiva de que sua condigdo bucal
melhore, enquanto o sistema vigente de assisténcia odontologica teima
em continuar com uma filosofia anacrénica para a maioria das regides
deste pais.

Em alguns locais os micleos assistenciais oferecem
servigos produtivos ¢ com qualidade, mas isto corre por conta de uns

poucos abnegados e altruistas renitentes.
A Seplan / CNPq'®, em 1982, alerta para as chamadas

doengas da placa (carie e enfermidade periodontal) como as que devem
merecer maior atengdo dentro do panorama odontologico do pais.
Chama também a observagdo para a época de intercepgdo do
profissional, pois este pormenor determinara o tipo de Odontologia que
sera prestado a comunidade: curativa ou preventiva.

Em 1986, Cobra & Zwarg" discorrem sobre as
caracteristicas comercializaveis dos servigos de sadde. Para eles, os

servigos de saide sdo produtos intangiveis, que nfo se pegam, nio se
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apalpam, que geralmente nfio se experimentam antes da compra, mas
que permitem satisfagdes que compensam o investimento despendido
pelos clientes. O marketing desses servigos tem aumentado
ultimamente, haja vista a proliferagdo dos seguros privados de saude
com cobertura cada vez mais ampla.

Esta visdo, embora moderna sob todos os aspectos do
conhecimento humano, reluta em tornar-se aceita pela matoria dos
profissionais responsaveis pela geréncia e coordenacdo de servigos
odontologicos publicos.

Alguns até propalam algo parecido em palestras, aulas,
conferéncias e debates, mas ndo pdem-na em pratica. Acham dificil
vender esta mercadoria: satude coletiva.

Esbarra-se, sempre, na falta de recursos.

Toda imperfeigdo, toda desventura e toda falta de
qualidade neste setor tem como desculpa e justificativa os numerarios.
Os servigos ndo funcionam ou atuam reduzidamente, por causa da falta
de dinheiro. E o que ouvimos, desde que existem esses miicleos
assistenciais publicos, em qualquer atividade de saide.

Pinotti'"®, em 1986, alerta para esta mania da falta de
dinheiro. Para o autor, na verdade, dinheiro sempre existiu. O problema
é 0 seu emprego quase sempre mmadequado.

O que falta é uma organizagdo e um atendimento basico
onde as prioridades se¢jam os problemas do dia-a-dia dia e ndo as
contingéncias e especialidades.

Um outro argumento vem de Ackoff®, em 1988, que

afirma: “...quanto mais desenvolvidos se¢ tornam os individuos, as
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organizagdes ¢ as socicdades, menos dependem de recursos e mais
podem fazer com qualquer recurso que tiverem. Também tém a
capacidade e o desejo de criar ou obter os recurso de que precisam...”,

Nossa situagdo, no entanto, ¢ complexa. Segundo
estudos de Cepal® e de Lopes & Gottschalk®, todos de 1990, o Brasil,
em fungo de seu tamanho ¢ de seus problemas internos, concentra o
maior contingente de individuos pobres de toda a América Latina. Com
isto atinge-se situa¢Ses embaracosas particularmente nos centros
urbanos maiores, com o aumento da violéncia ¢ da criminalidade como
conseqiiéncia.

Tal situagdo dificulta ainda mais qualquer interesse e
tentativa de implantagio de servigos assistenciais em saiide, ¢ isto em
qualquer nivel.

Como se ndo bastassem todas essas dificuldades ja
conhecidas e mais aquelas que por ora desconhecemos, ha ainda uma
desmotivagdo explicita por parte daqueles que sdo encarregados da
sistematizagdo, implementagdo ¢ coordenagdo desses servigos, com
raras e plausiveis excegoes.

E certo que ndio cabe aqui e muito menos é proposito
deste trabalho avaliar ¢ apontar as causas dessa desmotivagio, embora
ela seja cada vez mais perceptivel nesse ramo de atividade.

A concentragdo de esforgos no sentido de reunir sob
uma mesma filosofia administrativa, técnica e terapéutica, todos os
servigos de safide, certamente é o “sonho impossivel” de todos quanto

atuam neste setor.
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A implantagio de uma pratica padronizada, objetiva ¢
integral nos servigos de saude coletiva é, e sempre sera, uma tarefa
também coletiva, visto que demanda esfor¢os advindos de todos os
segmentos da sociedade produtiva da nagéo.

A saitde nacional é alvo de constantes discussies,
reunibes ¢ debates, resultando quase sempre em alteragbes apenas
semanticas e ideologicas. Os resultados para o social, porém,
continuam timidos ¢ declinantes.

As discussdes tém sido amplas e vigorosas, mas as
conseqiiéncias ainda restritas, demagoégicas e de curto alcance para os
cidaddos. As caréncias essenciais jamais sio repostas integralmente, ¢
isto gera um mal-estar comunitirio com potencial, quem sabe,
beligerante.

Basta um correr d’olhos pelos principais jornais ¢
revistas para comprovar-se a veracidade das afirmag¢des acima.

Mesmo assim, pretende-se reunir neste estudo
argumentos ¢ experiéncias de autores e profissionais especializados
para ter-se uma visdo mais real e cientifica da saude bucal da
comunidade, particularmente a da regido pesquisada. Nio que se
desprezem as fontes leigas de informag¢des, mas até para corrobora-las,
quem sabe.

Trabalhos e investigagbes competentes tém sido
realizados com o intuito de formular-se uma ideagdo em servigos
assistenciais de saide coletiva compativel com a realidade sécio-

econdmica do pais.
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A concepgdo de uma Odontologia que consiga
satisfazer os anseios da comunidade como um todo nem sempre é
compartilhada. Existem empecilhos burocraticos, filosoficos ¢ politicos
que emperram a fluéncia planejada.

Embora os problemas sejam muitos e OAbvias as
necessidades, interpdem-se, ainda, percalgos culturais quase
intransponiveis nesta jornada. Entdo, o problema permanece muito
debatido, bem explorado, convenientemente divulgado, mas sem uma
solugdo efetiva.

Entende-se que a pratica odontclogica deve basear-se
numa filosofia centrada no paciente e integrada em todas as suas fases
de tratamento. O paciente deve ser entendido ¢ exigido como um
colaborador-facilitador que toma decisdes conjuntas com a equipe
odontologica.

Ao paciente devem delegar-se atribuigdes e cuidados
personalizados de saide bucal, tdo necessarios ao éxito final do
tratamento ¢ a imprescindivel manutengdo dos niveis de higidez
conseguidos. (Woodall et al.”**, 1992)

A prevengio racional € a unica maneira de se conseguir
a amenizagdo dos graves problemas sociais que deparamos na
sociedade, conseqiientes da marginalizagio a que estfio sentenciados os
seus membros menos favorecidos. Esta privagdo inclui a assisténcia a
saide bucal, levando, por conseguinte, as progressivas € conseqiientes

fraudages ao longo da vida.

Tanto a terapéutica convencional como a preventiva,

que se impdem atualmente, devem ser oferecidas a comunidade, porque
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tem-se demanda para ambas. Apenas, porém, com a prevengio
consegue-se alterar, positivamente, este cenario de dor ¢ disfungdo
causado pela carie. (Marques®®, 1993).

Entre os elementos relacionados com o bem-estar, a
primeira caracteristica para se aferir o desenvolvimento e o progresso
de um pais é a saide de sua populagdo. Esta ¢ uwma prioridade
mdispensavel, sendo meio ¢ fim do desenvolvimento.

A maioria dos tabus na arca de saude esta sendo
gradativamente dissipada em decorréncia de um sentimento atual que é
a necessidade de se ajudar coletivamente e de se solidarizar com o
proximo.

Nio € mentira que algumas campanhas, como as de
vacinagdo infantil, as para angariar grandes somas em dinheiro para
tratamento no exterior € as contra a fome ¢ a miséria se transformaram
em verdadeiras cruzadas nacionais.

Quem sabe ndo se precisa é de um envolvimento deste
porte para combater-se a cdrie ou outra enfermidade bucal. E
necessaria uma nova estruturagdo coletiva que envolva toda uma
compungdo nacional.

Mais uma vez impde-se dar prioridade ac atendimento
primario e adapta-lo a cada regido, pois com isto estaremos ampliando
o diagndstico precoce, por exemplo, e oferecendo maior possibilidade
de prevengdo as doengas nio instaladas.

O tratamento tendera a tornar-se mais barato e eficiente,
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E o problema da umiversidade brasileira com sua
estruturagfo vigente? Sera que ela também ndo influi na concepgdo e
filosofia de pratica dos servigos de atendimento em saude coletiva?

De fato, a maneira como sdo delineados, na
universidade nacional, a pesquisa, 0 ensito e¢ o atendimento 3
comunidade faz que antes de atenderem de modo adequado e eficaz as
necessidades sociais, terminam por reforgar, ainda mais, os padrGes da
pratica existente, que ¢ extremamente voltada para uma diretriz
curativa ¢ dispendiosa. Entretanto, a universidade deveria ser o agente
de mudanga social e cumprir este papel que dela se espera.(Pinotti'",
1986).

E certo que a profissdo odontologica estd ciente de que
ndo pode atender as necessidades totais de saiide bucal da comunidade.
As necessidades sdo maiores que os efetivos recursos existentes € isto
expde a real magnitude do problema da carie no Brasil,

Por este lado estamos, de fato, liquidados. Contudo,
deve haver um “jeito nacional”, deve existir um meio simples e
inovador que demova dentistas, auxiliares, governantes ¢ comunidade
deste marasmo ¢ incite-os a solucionar esta situagdo de preméncia.

Nota-se nos nucleos assistenciais odontologicos de
perfil comunitario, como também nos consultorio e clinicas
particulares, que geralmente o cliente é concebido ¢ tratado de maneira
padronizada, estereotipada, exaurindo a assisténcia em cada pessoa.

Nao ha uma integragdo efetiva entre o paciente ¢ os membros da

equipe odontologica.
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E necessario que toda a comunidade venha a colaborar
¢ a participar, consciente e democraticamente, dos processos
nevitaveis de mudanga que ja se fazem sentir.

Nido se pode esquecer de que a saude ¢ um fator
essencial da vida humana ¢ um bem, um valor que supera todos os
outros ao longo de toda a vida do individuo. Portanto, a participagdo da
comunidade ¢ de cada individuo ¢ decisiva ¢ fator imprescindivel de
éxito.

Sobre isto hd um consenso geral intuitivo, como o hd
sobre a doenga, que é considerada a auséncia de saude e uma situa¢io
corporal, mental e social oposta aquela.

Diante dos problemas que as doengas bucais
apresentam, ndo se pode desconsiderar a contribuigdo que a protegdo &
saude representa para o desenvolvimento da economia social, pela
participagdo na manutengio e aperfeigoamento da forga de trabalho.
Assim, ao diminuir-se a morbidade ¢ a mortalidade, decorrentes do
desequilibrio entre 0 homem e o seu meio, faz-se aumentar o grupo de
trabalhadores ativos e produtivos, e ao prolongar-se a capacidade de
trabalho do pessoal qualificado e melhorar a produtividade, a protegdo
a saude leva ao aumento do rendimento nacional.

Portanto, a saude requer analise competente ¢ patridtica
¢ ndo o esconder-se sob concepgdes intteis, oportunistas e eleigoetras.
O pais sofre com isto e, logicamente, repassa seus dissabores e
frustracdes aos seus cidadios.

Uma outra questdo a ser considerada e que, por vezes,

percorre oS noticiarios ¢ a da insuficiente remuneragio dos
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profissionais empregado.s pela administragdo publica. Seus rendimentos
sdo causas freqiientes de greves e paralisagdes, afetando o desempenho
desses setores.

Os servidores publicos, por causa dos rendimentos
insuficientes, quase sempre, tém “dupla-atividade™: atendem nos postos
assistenciais comunitarios ¢ nos consultérios e clinicas particulares,
com ligeiro favorecimento para a segunda atividade.

Os servigos de saide devem constituir-se¢ em empenho
para a melhoria da saude e ndo em atividades de assisténcia a doenga.
Resta saber como isto deve ser feito.

Essa prestagdo de servicos de saude bucal a
comunidade precisa assentar-se num setor de intervengdo de saide
publica muito elaborado e desenvolvido, com autoridades em Saude
Publica provindas de todas as areas das ciéncias afins, com poder
amplo e responsavel de decisfo e notar-se pela eficiente ¢ rapida
aplicacio, em qualquer local € em qualquer dominio de risco que possa
afetar o bem-estar de todos os individuos.

No entanto, ¢ preciso atentar-se para as caracteristicas
mosaicais da sociedade brasileira, onde cada “ladritho™ representa
caracteristicas multifacetadas ¢ encerra uma quantidade apreciavel de
caréncias.

Ha necessidade de gerar-se conscientizagdo, motivagdo
¢ a¢les especificas para que surjam propostas novas de assisténcia
odontologica coletiva que centrem-se na prevengdo da carie € conte
com a ajuda efetiva de pessoal auxiliar treinado e responsavel, além de

adequadamente motivado.
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Ndo se pode ignorar o papel dos equipamentos,
especialmente os moveis, transportiveis e simplificados, na atual
estruturagdo da pratica odontoldgica comunitaria.

A justificativa ¢ a constante valoriza¢do do ser humano
¢ a melhoria constante da qualidade de vida.

Diante dessas evidéncias compartithadas pela maioria
dos pesquisadores da area, ¢ que nos obrigamos a estudar mais o
assunto. Pela observagio de varios servigos de atendimento
odontoldgico coletivo, através de entrevistas sistematicas com pessoal
envolvido e por uma significativa revisdo da literatura pertinente
sentimos a necessidade de propor um modelo de assisténcia
odontoloégica coletiva, baseado na prevengdo da carie e com ajuda e
participacdo efetiva de pessoal auxiliar.

Como todas as diretrizes apresentadas sdo de Saide
Publica implicardo em estratégias de abrangéncia coletiva, buscando
atingir a comunidade em sua totalidade.

Convém ressaltar que embora saibamos das
dificuldades por que passa a saide bucal em grande parte do territorio
brasileiro, existemn regides onde a mesma assume perfis de primeiro
mundo. Possui coordenac¢io especializada, pessoal comprometido com
os anseios e prioridades de saide bucal da comunidade, além de
equipamentos adaptados as condi¢des locais de atendimento.

O pessoal auxiliar também ¢é devidamente treinado e

motivado, gerando assisténcia satisfatoria e ndo raras vezes, exemplar.
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O enfoque maior ¢ para a prevengdo e para o cuidado
total do paciente. Com isto, toda caréncia de saude, e ndo apenas a
odontologica, procura ser satisfeita.

A participagio da comunidade ¢ muito importante nesta
filosofia de assisténcia a saude, pois dela despontam os futuros
auxiliares, os cooperadores voluntarios, os criticos ¢ os fiscais
continuos desses servigos.

Dessa interag@io plena e construtiva advém os frutos
positivos para toda a comunidade, onde os procedimentos clinicos
preventivos constituem o objetivo maior., A participagio de pessoal
auxiliar € o emprego sistematico de equipamentos simplificados
transportaveis tornam a maioria desses servigos eficientes e produtivos.

Esperamos que com os dados observados e
documentados desses centros odontologicos possamos idear uma
proposta nova, mas ndo unica, de assisténcia odontoldgica publica,
onde o controle efetivo da cdrie seja a norma prioritaria.

Talvez possamos ratificar principios vigentes de
prevengdo a carie ou retificar alguns conceitos ainda ndo muito bem
estabelecidos, pois nem tudo que parece funcionar, academicamente,

pode ser util ¢ eficaz quando aplicado em nivel comunitario.



2 REVISAO DA LITERATURA

Nio podemos deixar de assinalar a importincia em si de
uma revisio de literatura, para qualquer trabalho cientifico e buscamos
de Tamayo y Tamayo'”’, em 1988, a seguinte argumentagdo: “a revisio
da literatura é o fundamento da parte teérica da investigagdo ¢ permite
conhecer em nivel documental as pesquisas relacionadas com o
problema apresentado. Assim, achamos ser oportuna a lembranca € o
ndo esquecimento, durante toda a revisdo literaria, de que ela
representa a esséncia da teoria do problema aplicada aos casos e
circunstincias concretas e semelhantes aquilo que se investiga.”

Convém ainda registrar que, muitas vezes, optamos por
citagOes longas em virtude de serem consideradas imprescindiveis para
uma compreensdo mais ampla ¢ conclusiva do pensamento dos autores.

Achamos também que uma divisdo de literatura em
topicos pertinentes ao assunto seja mais didatica e coloque o leitor em
situacdo de se familiarizar com possiveis termos de compreens@o mais
especifica. Julgamos também que os conceitos, & medida que vio
surgindo no texto, sejam explicados facilitando a compreenséo global

do mesmao.
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2.1. Conceitos gerais de saude

Um conceito importante ¢ necessaric a compreensdo da
questdo carie-satde bucal-saude geral é o de placa bacteriana que
segundo a OMS', em 1960, define-se como: “uma entidade
bacteriana proliferante, enzimaticamente ativa, que se adere firmemente
a superficie dentaria € que por sua agfo bioquimica metabdlica, tem
sido proposta como agente etiolégico principal no desenvolvimento da-
carie ¢ doenga periodontal.”

Em 1973, Kloetzel ™ afirma que a Odontologia emprega
os conceitos médicos ¢ epidemioldgicos de incidéncia e prevaléncia,
utilizando-se de inquéritos para determinar a saude da populagdo. Para
este autor, os critérios mais comumente empregados encaram apenas a
integridade do dente em si, ndo se preocupando com as estruturas
vizinhas ao mesmo. E o CPO, que expressa a histéria pregressa e atual
da saude dentaria, com relagfio a carie dentaria.

Outro conceito interessante ¢ o de motivagdo que,
segundo Angelini®, em 1973, é a explicagdo do porqué da conduta
humana. Afirmou, na ocasifio, que isto ndo era preocupacio apenas da
Psicologia Cientifica, mas tema de indagagbes filoséficas de
pensadores ¢ cientistas de todo o mundo.

O motivo ¢ definido como sendo “uma antecipagio de
uma mudanga afetiva”. Seriam tensdes criadas, geralmente, por estados
deficitarios, talvez dai o termo necessidade, que dariam energia ao

organismo para a busca ou restabelecimento de um equilibrio rompido.
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Para Engstrom & Mackenzie™®, em 1975, motivar é
conseguir que o paciente entenda e siga imstru¢des no sentido de mudar
suas atitudes anteriores. A motivagfo para alcangar resultados tende a
aumentar a medida que o paciente tem oportunidade de participar das
decisdes que afetam agueles resultados procurados.

Pinto''®, em 1977, em seu excelente trabalho de
mestrado, conceitua sistema incremental: ¢ um método de trabalho
que visa o completo atendimento de uma populagdo dada, eliminando
suas necessidades acumuladas e, posteriormente, mantendo-a sob
controle, segundo critérios de prioridades quanto a idade e problemas.
Possui, ainda, uma agdo horizontal por meio de um programa
preventivo, o qual controla a incidéncia de problemas, solucionando os
problemas prevalentes. Paralelamente, um problema educativo fornece
apoio a estas acdes. E empregado usualmente nas escolas, pela
facilidade que proporcionam as unidades de ensino como agrupamentos
fechados de pessoas e pela énfase epidemiolégica que corresponde a
faixa etaria. No entanto, sua metodologia geral, com algumas
modifica¢Oes, pode ser aplicada a outros grupos.”

Em 1978, Medeiros™® alerta que dentre as enfermidades
da boca, as que mais cuidados requerem dos profissionais de savde
publica e do clinico geral estdo as caries ¢ as doengas do periodonto.

Segundo Ferreira®’, em seu Dicionaric de Bem-Estar
Social, de 1982, “saude ¢ um estado de bem-estar fisico, mental e
social, e ndo apenas auséncia de doengas ou enfermidades. Este
conceito é concordante com o da OMS!® de 1960. O gozo de um

nivel elevado deste estado é um direito fundamental de cada individuo
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sem distingdo de raga, religido, condigdes sociais ou econdmicas. A
boa condi¢do sanitdria de todos os povos ¢ fundamental para que se
alcance a paz e seguranga e depende da mais estrita cooperagdo entre
os mdividuos ¢ o Estado. O desenvolvimento de qualquer pais na
promogdo e prote¢do da aludida condi¢do é importante para todos os
outros. Desenvolvimento desigual na sua promogdo, no controle da
doenga e, principalmente das doengas transmissiveis ¢ um perigo
comum... A extensfo a todos os povos do beneficio dos conhecimentos
da medicina, psicologia e ciéncias conexas ¢ necessaria ao
desenvolvimento do indice sanitario. Informagdes para o publico e
cooperagdo deste sdo de grande importancia no melhoramento daquele.
Os governos tém grande responsabilidade para com este problema.”

Continnando, ainda, com Ferreira® temos:

1. “Sanide publica é a aplicagdo da higiene e da medicina curativa a
uma comunidade, com os préprios recursos desta. Em comunidades
ricas, seus orgios ndo executam servigos de medicina curativa.”...

2. “Sande publica é o conjunto de conhecimentos ¢ atividades que té€m
por objeto a protegdo a saude: a) voltados para o diagnostico e
tratamento individual e b) voltados para a saude coletiva.”

3. “Caracteristicas da saude publica: a) exige uma  equipe
multiprofissional; b) deve partir do diagndstico o mais amplo
possivel dos determinantes do nivel de saide da populagdo.”

Para Katz et al.”?, em 1982, a cdrie ¢ uma enfermidade

que se caracteriza por uma seqii€ncia complexa de interagdes quimicas
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e microbiologicas, dando como resultado a deteriorizagdo final do
dente caso o processo ndo seja detido.

Segundo os autores acima, clinicamente, a carie se
caracteriza por uma altera¢do de cor do esmalte e dentina, perda da
translucidez da estrutura do esmalte e descalcificagdo dos tecidos
envolvidos. A cavitagdo seria o resultado final.

Em 1983, Pinheiro'"* da uma definigio restrita de cérie
dentaria como sendo uma destrui¢do progressiva dos tecidos duros do
dente, provocada pela agdo de microorganismos encontrados no meio

bucal.
Menaker”?, em 1984, emprega o termo carie dentaria

para identificar uma doenga microbiologica que ataca os tecidos
calcificados dos dentes, iniciando com um dissociagdo localizada das
estruturas inorginicas de uma dada superficie do dente por acido de
origem bacteriana e culminando com um desintegracio posterior da
matriz organica.

Ainda, com relagdo a placa bacteriana temos que para
Goiris®’, em 1984, a mesma consta de um depésito organico que,
geralmente, envolve e cobre a pelicula adquirida, formando uma
camada estrutural mole, amorfa e granular sobre as superficies

dentarias.
Mendes & Marcos”, em 1984, referindo-se &

Odontologia Simplificada, definem-na: “¢ a pratica profissional que
permite, através da padronizagio, uma diminui¢do de passos ¢
elementos do supérfluo, tornando mais simples e barata a Odontologia,

sem alterar a qualidade dos trabalhos realizados.”
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Para Capistrano Filho et al.**, em 1985, a saude dentro
dos principios ideologicos da democracia encerra uma série de
entendimentos, tais como:

1. o reconhecimento da sadde como um direito universal e inalienavel,
comum 3 todos os cidaddos, ¢ a promog¢do ativa e permanente de
condigbes que possibilitem a preservagio da mesma;

2. o reconhecimento do carater socio-econdmico global das seguintes
condi¢des: emprego, saldrio, nutrigio, saneamento, habitagdo e
preservagio de niveis ambientais aceitaveis,

3. admissdo de uma responsabilidade parcial, porém intransferivel, das
a¢bes médicas propriamente ditas, individuais e coletivas, na
promogdo ativa da saide da populagio,

4. o reconhecimento, finalmente, do carater social deste direito e tanto
da responsabilidade que cabe a coletividade ¢ ao Estado em sua
representagdo, pela efetiva implementacdo e resguardo das
condig¢des supramencionadas.

Krasse®, em 1986, identifica também alguns conceitos
importantes que devem ser listados:

1. Prevaléncia ou freqiiéncia de caries

¢ representa o numero total de dentes ou superficies dentdnas cariadas
em uma populagdo, independente de terem recebido ou nfo
tratamento.

¢ 0 modo mais comum de se registrar isto sdo os chamados indices
C.P.O.D. (dentes cariados, perdidos ¢/ou restaurados) ou C.P.O.S.
(superficies dentarias cariadas, perdidas e/ou restauradas).

2. Atividade ou incidéncia de cédries
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e determina, em termos gerais, a velocidade com que a dentigio é
arruinada pela carie. Em termos matematicos representa a soma de
novas lesdes cariosas ¢ o0 aumento das lesdes de carie por unidade de
tempos (I.= X Inc/t), sendo I, = incidéncia de carie; Zlnc = somatéria
de lesdes novas de carie e t = tempo.

3. Risco real de céirie

e descreve até que ponto um individuo, em determinada época, esta
sujeito a desenvolver lesdes de carie.

e baseia-se na historia dental pregressa, estado atual ¢ em exames
complementares especificos.

4. Pacientes de risco

e diz-se do individuo com potencial alto para contrair uma doenga,
carie no caso, devido as condigdes genéticas ou ambientais.

Em 1986, por ocasido da 8" Conferéncia Nacional de
Sande®®, concluiu-se entre outras coisas, que o direito a saude significa
a garantia, pelo Estado, de condigdes dignas de vivéncia € de acesso
integral e igualitario as agbes de servigos de promogdo, de protecio e
recuperacgdo da saude. Isto em todos os niveis e para todos os cidaddos
brasileiros, objetivando alcangar o pleno desenvolvimento do ser
humano em sua individualidade.

Diniz¥, em 1987, afirma que a expressdo incremental
foi empregada na administragdo de servigos de Odontologia Sanitéria
hd pouco menos de meio século, oriunda de uma experiéncia de
tratamento comunitario, com sigla IDC que significa Incremental

Dental Care ¢ traduzida como Sistema de Tratamento Incremental.
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Berlinguer'®, em 1988, sobre a saude: “¢ um processo
dinimico e contraditorio resultante da confluéneia (com ou sem
coeréncia) das politicas sociais ¢ econdmicas, das transformagdes do
meio ambiente e do meio de trabalho, do desenvolvimento cientifico,
da formagio da forga de trabalho em saiude e das mutagGes neste
setor”.

Para Newbrun'®, um 1988, a cdrie constitui-se em uma
doen¢a multifatorial € na qual se verifica a interacdo de, pelo menos,
trés fatores principais: o hospedeiro {dente ¢ saliva), a microbiota € a
dieta. Acrescentou-se depois o fator tempo que deve sempre ser

considerado.

O emitem

Também em 1988, Thylstrup & Fejerskov'
conceitos semelhantes aos do autor anteriormente citado e afirmam: a
carie € considerada como resultado de trés fatores pnncipais: o
hospedeire, a microbiota ¢ o substrato ou dieta.”

Os autores acima, também em 1988, sobre o indice
CPOQ, afirmam que o mesmo pode ser usado, tomando por base o dente
(CPO) ou a superficie do dente (CPO-S). O indice CPO representa o
total de dentes ou superficies cariados (c); perdidos (p) ¢ obturados (o),
por cérie, expressando a experiéneia total de cdries de uma pessoa por
ocasido do exame dentario.

Quanto aos termos “assisténcia” e “atengéo”, Ferreira®,
em 1988, esclarece que “assisténeia” é o termo correto, embora
possamos também langar mio do termo “cuidado”. O termo “cuidado”
foi usado na versdo em portugués do Relatério da Conferéncia

Internacional de Alma-Ata, diz o autor. Deve-se, segundo ele, deixar
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de modo definitivo o termo “atencion” para a lingua espanhola. Diz ele,
por fim: “mas os assuntos ndo se esgotam, 0 que se esgotam sdo os
homens que pensam sobre 0s assuntos”.

Sabetti'®!, em 1991, discorre sobre a idéia de saude
expandida, em seus vdrios niveis energéticos: o chinés, o nani (do
Oriente Médio) e o ayurvédico (India) ¢ afirma que os trés créem na
totalidade basica do relacionamento psique/emogio/corpo.

Brown et al.* afirmam em 1991, ser paradoxal que o
mais duro dos tecidos do corpoc humanc seja o mais amplamente
afetado em todo o mundo. Isto referindo-se a prevaléncia e incidéncia
de carie na humanidade.

Continuando os autores afirmam que entender ¢ praticar
o diagnostico etiologico das caries € uma ferramenta muito util, uma
vez que se pode referir este diagnodstico a um tratamento precoce, pois
ha lesdes cariosas de esmalte que podem ser tratadas por métodos ndo
invasivos como a fluoretagdo, a higienagéo € 0s selantes.

Cordén & Garrafa®, em 1991, diante dos modismos e
das varias interpretagdes sobre saude, afirmam: “estdo a procura de
uma nova epistemologia da saude, que avance qualitativamente no
sentido de abandonar a interpretagdo da saude como excegdo para a
saide como normalidade, para uma saide coletiva querida e desejada
por todos.”

Falando sobre a prevengdo, os autores acima acham que
a mesma encerra uma verdadeira filosofia de agdo e de trabalho
odontologico e ndo apenas, wm simples ato técnico. Assim ela se torna

mercadoria e, portanto, dependente do processo de compra e venda,
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acessivel, entdo, a menos de 10% da nossa populagdo e inacessivel a
esmagadora maioria dos trabalhadores e suas familias. Continuam
ainda: “a prevengdo deve ser um processo conhecido ¢ desejado por
todos, apropriado por todos ¢ ndo de propriedade de uns poucos. Deve
estar ao alcance, seja na discuss@o ou na pratica, de toda sociedade.”

Pagliarini'®, em 1991 acha que a pratica tradicional da
odontologia encontra-se desvinculada da integralidade das agdes de
promogédo da saide, pois que, “considerando a boca, isoladamente,
desvincula o individuo de seu todo.”

O mesmo autor acima, ainda, acha que a Odontologia
deve assumir sua posi¢do como pratica de saude, sustentada por um
saber cientifico e dotada de instrumentos e técnicas necessarias a uma
intervengdo bioldgica e socialmente mais eficiente, constituindo-se em
parte integrante da saide integral do individuo.

Para Gongalves & Silva®™, em 1992, falar em saide
significa abordar conceito com particularidades bem dindmicas,
baseado hoje, consensualmente, na rejeigdo de pressupostos passados e
na afirmagdo de tantos outros ja firmados. Para os autores, “falar de
saude significa, de outra parte afirmar a existéncia de um continuo que
vai desde o estado de perfeita higidez até os primeiros sinais ¢ sintomas
de uma afec¢fo que, em seu agravamento, conduz a incapacidade ou a

morte.”

Em 1993, Pinto’"” discorre sobre o conceito de medidas
essenciais ¢ diz que elas sdo as tarefas ¢ determinagdes que ndo podem
deixar de serem levadas em consideragdo por parte de qualquer

programa de saide bucal, em qualquer nivel. As medidas
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complementares seriam as relacionadas a problemas ¢ a grupos
também prioritarios, mas que poderiam ser equacionadas em um outro
momento ou com menor relevancia, considerando que o primeiro bloco
venha a exaurir, por si 86, com 0s recursos ou com as disponibilidades
iniciais de tempo e de pessoal para aquela unidade de saude.

Muito se fala, também, em servigos odontolégicos
comunitarios ¢ na existéncia de muitas odontologias. Além da
Odontologia Social, agora denominada Odontologia em Satde
Coletiva, ouvimos falar em Odontologia em Satde Publica,
Odontologia Simplificada, Odontologia Comunitaria, Odontologia
Preventiva, Odontologia Curativa € em muitas outras. Em 1993,
Marques™, ressalta que as duas Odontologias, referindo-se 2
Preventiva e Curativa, tém seu lugar dentro da filosofia de assisténcia
integral ao paciente. Para o autor, a pouco citado, o que devemos ter
sempre em mente € que a prevengdo ¢ a Unica maneira de
conseguirmos amenizar os sérios problemas sociais que encontramos
na comunidade, decorrentes de sua deteriorizagio bucal.

Narvai®®, em 1994, discorre uma cena ocorrida ne Hotel
Gloria, Rio de Janeiro, aos 20 dias de abril de 1992. Desenvolvia-se a
sessdo piendria da [-ANEQO - Assembléia Nacional de Especialidades
Odontolégicas, convocada pelo Conselho Federal de Odontologia, para
regulamentar a questdo das especialidades odontolégicas. Ao final
daquela manh3, uma das especialidades odontolégicas, a Odontologia
Social, havia recebido uma nova denominagdo: Odontologia em Satude

Coletiva. Disto vale-se o autor para salientar a abrangéncia da nova
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denominagfdo, entendendo que esta substituigdo nominal seja mais
ampla e classificadora que Odontologia Social.

Bellini'’, em 1991, afirma que o desafio atual ¢ muito
menos de conhecimento sobre saide bucal que de reeducagdo dos
profissionais e da populagdo em como considerar € 0 que esperar de
sua saide bucal. Suas propostas basicas:

1. educagéio do paciente em satide;

2. monitoriza¢ao do paciente segundo o seu risco de carie;

3. centralizagdo dos consultorios, clinicas e servigos comunitarios em
promog¢io de saude bucal.

Bertoni'’, em 1994, reafirma sua convicgdo de que as
prestaces de servigos devam mudar radicalmente, desde que se
implante uma reengenharia humana. As pessoas ndo podem estar
satisfeitas, e nem secus administradores, com o nivel de atendimento,
com o tipo de assisténcia e com os resuitados obtidos em saude publica
em nosso pais. E preciso mudar, ndo melhorar. A mudanga deve ser
total, radical e ndo apenas em alguns aspectos. A melhoria da

qualidade de vida é uma exigéncia geral, atualmente.

2.2. Politicas de Saide: planejamento, administracio e

dificuldades de implantagio de servigos de saiude coletiva.

Alertando para as dificuldades de se reunir e convencer
pessoas a se dedicarem a objetivos que resultem em uma atuagdo

adequada, em qualquer tipo de atividade humana, Marx®’, em 1968, ja
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alerta para a importincia de se conhecer alguns elementos de
administragio publica. Afirma o autor acima que “qualquer
organizagdo ¢ um modelo de relagbes interpessoais. O grupo de
trabalho ndo ¢ uma criacdo social artificial, mas uma necessidade
funcional aceitavel pela maioria dos individuos™.

E continua Marx®”: “... a maior parte das pessoas que
trabalham juntas, ao se incorporar ao grupo de trabalho, passam a
confundir seu bem-estar individual com o do grupo.” ..“Se uma
organizagdo pretende atingir uma eficiéncia maior, ela deve
suplementar o treinamento informal com programas planificados de
aperfeigoamento do seu pessoal.”

Varias medidas sdo utilizadas com a finalidade de
amenizar tais problemas, sendo que ha uma certa unanimidade em se
destacar o papel da doagio de procedimentos preventivos e de pessoal
auxiliar treinado e motivado para ess¢ empreendimento (Viegas'*"18,
1961, 1966; Dunning™, 1968 e Chaves*’, 1986).

A ABENO, em 1972, 1979, 1987, 1988%%1L12 por
ocasifio de suas reunibes periddicas sobre o formagio e perfil dos
futuros profissionais de saude odontoldgica, afirma ser necessaria uma
aten¢do cuidadosa e realista quando da elaboragdo dos curriculos
odontolédgicos, visando a formacgdo de profissionais interessados e -
sensibilizados com a situagio bucal do povo brasileiro.

No caso dos servigos de saude, depara-se com uma
outra situagdo critica: 0s mesmos néo podem ser estocados e, uma vez

produzidos, tém que ser imediatamente consumidos. Também ndo
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podem ser protegidos por patentes, ao contrario, quase sempre sio
copiados e assim implementados (Rathmell'?’, 1974).

Rathmell'?' ainda em 1974, estudando o problema do
planejamento estratégico de servigos, pondera sobre os obstaculos que
surgem por ocasiio do projeto, coordenagdo ¢ mmplantagio de
programas comunitarios. Sintetizando as suas palavras de indole
administrativa, podemos dizer que o planejamento estratégico de bens
¢ servigos significa, em esséncia, estabelecer condigdes para a tomada
de decisdes, criando barreiras competitivas duraveis em relagdo ao
ambiente de trabalho em que o bem ou servigo ocorra. “Nenhum
negdcio sera duradouro se a empresa ndo levar em conta a necessidade

de adaptar o seu servigo as transigdes, expectativas e necessidades de

seus clientes.”

¢ em 1975, existem

Segundo Engstron & Mackenzie
certas caracteristicas imprescindiveis que, quando ausentes ou ndo
convictas no pessoal, dificultam qualquer administragdo, programagio
¢ geréncia, Para cles ndo saber planejar significa desconhecer meios de
elaboragdo de um curso de agdo para atingir um objetivo definido. A
dificuldade de se tomar decisdes € outro encalhe muito prevalente entre
coordenadores, planejadores, gerentes ¢ administradores.

Afirmam os autores acima que tomar decisdes nada
mais é do que chegar-se a uma conclusdo logica e, entdo, apegar-se a
ela. O mesmo ocorre com a delegagdo de fun¢des e responsabilidades.
Delegar ¢ transferir algumas de nossas responsabilidades aos

subordinados ou auxiliares, embora mantendo o controle e exigindo

prestagdo de contas pelos resultados.
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Continuam ainda os autores anteriores: “Por em agio os
planos significa eliminar as tarefas ndo essenciais; significa delegar
tarefas a outros; significa aplicar-se ao planejamento antecipado em
vez de consertar as falhas, em resumo significa mudar as atitudes de
coordenador € planejador. Este pode ser o trabalho mais dificil que
vocé ja enfrentou.”

Chaves®, em 1977, afirma que a implantagdo e a
atuagdo em saide pablica ¢, e sempre sera, uma tarefa coletiva, visto
que demanda esforgos de todos os segmentos da sociedade.

Alguns autores, em socorro aos organizadores e
planejadores de programas de assisténcia odontologica publica, aos
profissionais incumbidos de gerenciar grandes clinicas e, até mesmo,
consultdrios privados, avaliaram a presenga ¢ o emprego da informatica
no sentido de facilitar a coordenagfo ¢ administragio desses servigos.
Foi assim que os estudos se aprofundaram, indo a colaboragdo da
informatica desde a elabora¢do da anamnese, diagndstico, elaboragio
de planos alternativos de tratamento e registro evolutivo do tratamento,
até a consecucdo de procedimentos burocraticos e administrativos
(Novelli'®, 1977, Grec®, 1986 ¢ Sabbatini'**'*°, 1986 ¢ 1988).

A OMS' em 1978, recomenda para qualquer pais,
uma reserva minima anual de 500 dolares por habitante para gastos
com saude.

Segundo Rosen'?®, em 1979, a saude bucal publica,
como area de estudo e agdo, existe porque o homem tem uma natureza
social e biologica. “A doenga ndo somente tem uma relagéo causal com

a situagio econdmica ¢ social dos membros de uma determinada
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populagdo, como os cuidados médicos oferecidos também refletem a
estrutura de uma sociedade, em particular suas estratificages e
divisdes de classe.”

O Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude -
Prev- Saude-Odontologia®’, em 1980, assinala as seguintes diretrizes
basicas:

e ¢ urgente promover a formulagdo de politicas de investigacdo em
Qdontologia;

» ¢ recomendavel adotar um esquema operacional que permita planejar
e executar os distintos tipos de pesquisas compreendidas.

Outra grande dificuldade se refere ao manejo,
propriamente dito, do paciente pelo profissional. Nesse sentido
registramos as palavras de Bervique & Medeiros®® que, em 1980,
estudando o perfil do profissional da época, enfatizam o emprego do
conhecimento das Ciéncias do Comportamento no exercicio da prética

odontologica.

(13

Sobre o manejo ¢ educagio do paciente afirmam: “o
comportamento do paciente odontologico, em grande parte, ¢
determinado pelo seu nivel de conhecimento e pelas informagdes,
atitudes e crengas que possui em relagdo a Odontologia™.

A Seplan/CNPq'®, em 1982, declara que o Ministério
da Saude entende que as entidades nosoldgicas situadas no ambito da
Odontologia, podem ser agrupadas, sem maior risco de omisso,
epidemioclogicamente significante, em dois grupos:

¢ as doengas (e suas seqiiclas) originadas pela placa dental;
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o as lesdes da mucosa bucal, entre as quais se destacam o céncer
bucal, as deformagdes congénitas (labio leporino e fissura palatina),
as maloclusdes e os problemas causados por acidentes.

Segundo o relatéric emitido, o primeiro grupo €, do
ponto de vista social, o mais importante, por incluir as duas morbidades
mais prevalentes nas pessoas. Uma delas é a caric dental, com
incidéncia predominante na infincia e adolescéncia. Assinala o referido
parecer que as atividades mais executadas pelos dentistas residem em
esforgos para a debelagdo das doencas do primeiro grupo. Segundo
dados, ainda do relatério, a prevaléncia e incidéncia das doencas do
primeiro grupo, principalmente a cdrie, exigem mais de 90% do
trabalho da grande massa dos odontdlogos ativos do pais. As caries,
como outras doengas da boca, sdo responsaveis por grande parte da dor
e inconveniéncia do povo e de toda a nagdo.

Um outro fator preponderante no sucesso ou efetivagio
de programas odontologicos piiblicos ¢ o conhecimento, por parte da
comunidade, das reais possibilidades terapéuticas oferecidas pela
prevengio, isto €, o conhecimento que o individuo deve ter de como
manter a sua saide bucal. S0 os conhecimentos ¢ as aplicagdes de
auto-cuidados. Diante disso, Vasconcelos & Silveira'®, em 1989,
realizaram um estudo entre as pessoas que utilizam centros
comunitarios de atendimento com o intuito de verificar o conhecimento
sobre auto-cuidados de saide bucal entre elas. Procuraram avaliar se as
pessoas sdo devidamente informadas e¢ educadas sobre o que elas
mesmas podem fazer para preservar sua satde bucal. Observaram que

apenas 34,9% da populagdo avaliada tinham recebido informagdes a
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respeito e que 81,9% apresentavam um valor méximo para um indice
escolhido de higiene bucal.

O Ministério da educagdo®®®’, 1985 ¢ 1990, publicou
uma projecdo com base no comportamento verificado entre 1984 e
1990 e mdicou que no ano 2000 o Brasil devera formar cerca de 7.269
odontologos. Com isso o estoque de profissionais de Odontologia
devera alcangar o ntunero de 115 a 130 mil dentistas.

O esclarecimento, através de informagdes detathadas
sobre o funcionamento, normas, servigos concedidos, linha filoséfica
da assisténcia e o perfil dos usudrios sdo pormenores importantes para
o atendimento adequado em servigos plblicos que t&ém como meta a
prevengdo de caries (Chaves™, 1986).

Chaves®, ainda, prossegue afirmando gque o
atendimento das privagdes crescentes de satide com recursos humanos
¢ materiais limitados, restritos em sua esséncia mais basica constitui, de
ha muito, o problema mais intrincado dos administradores de saude.

Os fatores econdémicos e sociais também tém sido
reconhecidos comc os principais determinantes das doengas e
acarretam dificuldades posteriores de tratamento, educagio, motivagdo
e, principalmente, nutrigdo. Contudo, o fator renda é o mais importante
na determinagdo do estado nutricional do individuo, o que repercute em
seu nivel de higidez bucal (Campino™, 1986).

Em 1986, Cobra & Zwarg*, estudando conceitos e
estratégias de marketing de servigos, alertam para as dificuldades
apresentadas por certas mercadorias € bens quanto a padronizagio e

uniformiza¢do dos servigos prestados. Chamam a atengdo para os
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servigos que sfio baseados em pessoas, equipamento ¢ materiais, sendo
que o fator humano é o que mais prevalece. Por esta razdo os servigos
oferecidos sdo dificeis de serem produzidos de modo uniforme e
padronizado.

A Conferéncia Nacional de Saiude Publica*, em 1987,
afirma que a luta pela implantagdo de um sistema eficaz de assisténcia
odontologica publico apesar dos percalgos com os recursos
econdmicos ¢ humanos, obteve avangos significativos, embora
limitados, em termos de uma efetiva melhoria nos niveis de saide bucal
¢ de cobertura populacional.

Segundo a Seplan/CNPq™**, em 1988, utiliza-se no
Brasil o chamado modelo americano de atendimento que se caracteriza
por uma individualidade na assisténcia, que é essencialmente curativo,
sintomatico e elitista. Segundo os estudos realizados por este oOrgio
governamental, 0s equipamentos empregados sdo caros e sofisticados ¢
reforga, entrc nos, a opgdo pela filosofia curativa nas instituigdes
responséveis pela formagdo dos recursos humanos para a Odontologia.

Outra dificuldade que surge ¢ a das condigdes
adequadas de trabalho. Por condigdo de trabalho ¢ preciso entender,
antes de tudo, segundo Dejours® em 1988, as seguintes ocorréncias:

1. ambiente fisico: temperatura, pressdo, ruido, vibragdo, irradiagéo,
altitude, etc.;

2. ambiente quimico: produtos manipulados; vapores, gases e liquidos
toxicos; poeira, fumaga, etc.;

3. ambiente biolégico: virus, bactérias, fungos, parasitas e outros

microorganismos;
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4. as condigSes de higiene, seguranga ¢,

5. as condig¢des antropométricas do posto de trabalho.

Em 1988, Ackoff’, estudando a arte ¢ as dificuldades da
geréncia, estabelece que a eficacia dos servidores sO podera ser
maximizada se 0s seus valores ¢ 0os da instituigio ndo estiverem em
conflito. Sustenta: “o grau de satisfagdo que temos, satisfazendo outras
pessoas € diretamente proporcional aquele que nos ¢ dado.”

Em seus estudos verifica ainda que € preciso
estabelecer um plano de metas para os varios setores da organizagéo,
0S quais passamos aqui a enumerar:

1. Deve conter uma formulagdo de objetivos que permita a aferigdo de
Seu progresso.

2. O plano de metas de uma instituigdo, qualquer que seja a sua
atividade, deve diferencia-la dos outros. Uma organmizagdo ¢ uma
empresa ndo podem guerer 0 mesmo que 0S Outros.

3. Deve definir o que se quer ter, ndo necessariamente o que se tem.

4, Deve ser relevante para todos os envolvidos, quer direta ou
indiretamente, e para os objetivos da organizagio.

5. Deve ser envolvente ¢ inspirador. E ai, entdio, que entra a motivagio,
0 preparo € o treinamento dos componentes do grupo para reverter
as dificuldades em verdadeira paixdo pelo servigo.

Para Borges et al”, 1989, em um processo de
planejamento a nitidez na definig¢io dos objetivos ¢ de suma
importancia. Um objetivo critericso e claro, argumenta, necessita
preencher, pelo menos, trés requisitos:

1. ser especifico,
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2. ser coerente;
3. ser atingivel.

Segundo Cordén & Garrafa®®, em 1991, uma outra
dificuldade esta em zerar os conceitos de carater ideologico dominante
centrado no biologismo € no mecanismo exagerado, com o conseqilente
mercantilizagdo das doengas, que tém como base de sustentagdo
econémica a indastria farmacéutica, a dos materiais e equipamentos.
Segundo eles, o preventivismo ndo trouxe consigo nenhum impacto
social ¢ nenhuma solugdo salvadora até agora.

Pinto''”, em 1993, acha evidente que o modelo de
prestacdo de cuidados odontologicos, predominantemente adotado no
pais, € incorreto, pois na pratica a maioria da populagdo ndo tem
acesso a ele.

Ainda em 1993, Pinto'"” afirma que a falta de uma
politica bem definida em dmbito nacional ¢ a conseqiiente auséncia de
uma estrutura basica do setor resultam na aquisi¢do de parcos efeitos
positivos pelo esforgo e trabalho acarretado. Continua afirmando: “os
servigos publicos, sdo em sua maioria, inadequados para a atual
realidade socio-econdmica do pais, bem como para a realidade
epidemiologica do momento.”

Com relagio as dificuldades de se implantar servigos de
saiide comprometidos com a populagdo, no sentido de bem utilizar os
materiais, equipamentos e o dinheiro publico, pde-se ler na edigdo do
dia 22 de novembro de 1994, em um jornal de Séo Paulo, o seguinte:
“Brasilia - A Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI) que investiga o

Inamps concluiu relatorio final em que aponta desvio de US$ 1,6 bilhdo
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dos recursos piblicos destinados a 4rea de saide ..” (Cameiro™,

1994).
Segundo o relatério, “grande parte das fraudes no SUS

esta relacionada a gumias de internagéo.”

O relator declara ainda: “Ha um clima de impunidade ¢

isso propicia a fraude.”

Com relagdc a questdo da transferéncia de fungdes e
responsabilidades, Porto''”, em 1994, afirma que a delegagdio de tarefas
implica na transformagéo de uma pessca em outra, sendo que esta
ultima passa a ter condigdes ¢ poder para resolver ¢ realizar parte de
nossas atividades. Essa personagem desempenhard agfes em nosso

lugar, mas de acordo com nossa orientagdo.

E preciso atentar-se para a qualidade e eficicia da
assisténcia em saude coletiva, mas os servigos de saude, com raras
excegdes continuam a ser curativos, sem controle e pouco eficazes,
agravando cada vez mais a sadde bucal da nagdo brasilerra.

(Dussault®', 1994).

2.3. Caracteristicas do pessoal envolvido (dentistas e auxiliares) e

dos equipamentos utilizados.

Para Viegas'’, em 1961, os individuos encarregados
das fungdes de apoio e complementagdo das atividades odontologicas,
ou seja, o pessoal auxiliar, é de baixe nivel de capacitagio e

desenvolvimento.
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Abramovitz, em 1966; Castro®, em 1973, Chasteen’®,
em 1978, Allan’, em 1989, e Menezes™, em 1990, ressaltam as
fungdes, qualificagdes e sistemas de trabalho que melhor caracterizam
o pessoal auxiliar, distinguindo-o como uma parcela significativa,
importante e indiscutivel de éxito para todo e qualquer sistema de
assisténcia odontolégica, quer pablico ou privado.

Em 1968, Robinson et al.'® avaliaram conceitos de
odontologia a quatro mios e verificaram que o objetivo era conseguir
um tratamento mais confortavel para o paciente e operador.
Perceberam também que conseguiam atender um numero maior de
pacientes € com um padrio de cuidados bem expressivos.

Segundo Marx®’, em 1968, as pessoas envolvidas em
trabalhos que necessitem integracdo de fungdes, devem estar cientes
dos principios e conceitos do trabalho em equipe. A equipe seria:

e um pequeno numero de pessoas (3 a 10 individuos);

o ¢sses individuos devem possuir conhecimentos e experiéncias que
podem ser enriquecidas pela complementagdo das idéias dos demais
membros da equipe;

e esses individuos devem ser mutuamente responsaveis pelas tarefas
desenvolvidas para atingir os objetivos preestabelecidos pelo grupo;

Simon'*®, em 1970, apregoa a integragdo perfeita entre
os membros da equipe odontoldgica para um adequado atendimento ao

paciente.
O autor estudou a possibilidade de utilizagéo de auxiliar

odontologica, como parceria na confecgfo de “inlays”, e assimilou a
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idéia de que isto era perfeitamente factivel, desde que essa ajudante

fosse treinada adequadamente.

Porto''®, em 1976, ja descrevia € comentava a
montagem e o funcionamento de um centro de atendimento
odontolégico baseado em trabalho de equipe. Era o COE - CENTRO
ODONTOLOGICO ESPECIALIZADO, sediado em Sio Carlos-SP e
que at¢ hoje serve de modelo e parametro para todos os interessados
em trabalho de assisténcia odontoldgica em equipe.

Segundo Chaves™, 1977, a distribuicdo de dentistas no
pais ndo depende apenas de fatores econdmicos. Ha também a
influéncia de fatores educacionais, sociais e culturais, que constituem
parametros importantes para as condigdes de vida de um comunidade e
que influenciam a escolha de um profissional. Uma comunidade, por
exemplo, pode oferecer alguma possibilidade econdmica, porém,
condi¢des pouco favoraveis, de modo que o profissional nido queira

nela se¢ instalar.
A OMS'Y em 1978, na Conferéncia Internacional

sobre Cuidados Primarios em Sadde, realizada em Alma-Ata, reiterava:
“Atribuam alta prioridade a utilizagéo integral de recursos humanos,
definindo sua fungdo técnica, suas qualificagbes de apoio e as
atividades requeridas 4 cada categoria de profissional de saude, de
acordo com as tarefas que devam ser desenvolvidas para assegurar a
eficacia dos cuidados primarios de saude...”

A mesma entidade internacional de saiude sugeria,

ainda: “... tomem a si ou apoiem a reorientagdo € o treinamento, em
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todos os niveis, do pessoal existente, e a revisdo de programas de

treinamento de novos agentes comunitarios de saude...”

Bijella”, em 1980, destaca que & preciso uma
integragdo profissional-auxiliar para que os procedimentos déem-se de
maneira concatenada, 16gica ¢ com um minimo de desconforto para o
paciente ¢ operador.

De acordo com o MEC/SESU®, em 1981, niio basta a
utilizagéio de equipamentos simplificados ¢ bem projetados para obter-
se uma eficacia melhor, ¢ imprescindivel que, realmente, haja uma
mtegragdo de atuagfo, como o trabalho a quatro mos, €, mais ainda,
estimulo & formagdc de diferentes categorias de pessoal auxiliar, de
modo a:

e incentivar entidades, além das escolas de Odontologia, a formar e
treinar pessoal auxiltar odontoldgico.

e apoiar pesquisas operacionais, objetivando maior delegaglio de
fungdes ao pessoal técnico e auxiliar, além dos ja aprovados pelo
Conselho Federal de Odontologia.

Em 1981, Eleutério & Silva Filho* afirmaram que o
cirurgido dentista ndo podia prescindir da ajuda de pessoal auxiliar,
pois sua produtividade podia aumentar de 30% a 70%, dependendo da
atividade clinica. Os autores realizaram a pesquisa através de
questionarios enviados a 513 profissionais formados pela Faculdade de
Farmacia e Odontologia de Araraquara e que possuissem, pelo menos,
trés anos de atividade clinica. Além de outras, as questdes solicitavam
dados a respeito da utilizagdo de auxiliar odontoldgica, bem como das

suas fungbes desempenhadas em consultdrios particulares € em
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empregos publicos. Pelos resultados das 244 respostas recebidas

puderam concluir que:

e dos 149 C.D. que trabalha m apenas em consultorio particular, 81%
tinham o concurso da auxiliar odontoldgica;

e dos 77 C.D. que acumulavam consultorio particular mais emprego,
74% tinham auxiliar no consultério e, apenas, 53% trabalhavam com
auxiliar no emprego;

e dos 18 C.D. que trabalhavam, exclusivamente, como empregados,
apenas 39% tinham ajuda ¢ a presenga efetiva de wma auxiliar.

As pesquisas mais abrangentes dedicadas ao papel das
auxtliares odontolégicas, contudo, tém sido realizadas na Faculdade de
Odontologia de Araraquara, pela equipe do Departamento de
Odontologia Social, especialmente pela Disciplina de Orientagio
Profissional (Castro™, 1973; Eleutério e Silva Filho™, 1981: Figlioli et
al( 59,60.61,62,63,64,e 65 : Pon0118,119el20)

Aproveitamos para registrar a Resolugdo 157 do

Conselho Federal de Odontologia®, através do Informativo CROSP de

1987, que regulamentou o exercicio das profissdes de Técnico em

Higiene Dental e de Atendente de Consutdrio Dentario, representadas

pelas siglas THD e ACD, respectivamente. Silva'>’, em 1984, estudou

a formagdo e utilizagéo de atendentes em consultdrie dentario por

algumas instituigdes, no Rio de Janeiro. De suas observagdes concluiu

que:

¢ a formagdo ndo supria a demanda no que diz respeito as instituigdes

com potencial de absor¢do desta mao-de-obra, uma vez que era



freqiiente o aproveitamento de pessoal ndo qualificado, mas treinado
para exercer algumas das fungdes especifica de atendentes;
as institui¢des de ensino que preparavam e¢ste tipo de profissional
ndo os utilizam em sua plena fungdo nas clinicas e extramuros ¢
junto aos alunos de graduagio ¢ pos-graduagao;,
esses cursos ainda ndo atendem e satisfazem, plenamente, as
necessidade do mercado, na medida em que atendem uma grande
maioria de criangas e ndo sdo ministrados conhecimentos especificos
de odontopediatria;

A mesma autora sugeria na €poca:
adequar a formacgfo do pessoal auxiliar as necessidades da clientela,
intensificando as nogdes de educagdo para a satde;
prepara-los para que possam auxiliar o Cirurgido-Dentista (THD e
ACD) e o THD (ACD), ministrando-lhes conhecimentos especificos
para as suas atribuigdes e outros, como de relagfes interpessoais,
motivagdo, psicologia e ractonalizagdo do trabalho;
acrescentar, quando da abordagem dos fundamentos de enfermagem,
nogdes de primeiros socorros para as situages de emergéncia em
Odontologia;
incentivar ¢ promover estagio profissionalizante regular em
instituigdes que 3a utilizem pessoal auxiliar ou em clinicas
apropriadas, a fim de evitar o prolongamento dos periodos de
adaptagdo, propiciando assim, maior agilidade no processo de

profissionalizagio;
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e criar no servico publico a categoria de ACD, desestimulando o
deslocamento e a adaptagdo de pessoal ndo devidamente treinado
para 0 exercicio desta fungio;

¢ recomendar que as Faculdades de Odontologia absorvam parte desta
méo-de-obra, o que viria coadunar-se com o filosofia proposta pela
Resolugdo n® 04/82 do Conselho Federal de Educagio, que define os
contelidos dos cursos, no sentido de orientar o aluno de graduagio
para a racionalizagéo do trabalho e delegagio de fungoes.

Em 1985, Chapko et al.”’, coletaram dados sobre a
delegagdo de fungdes a pessoal auxiliar entre fevereiro de 1979 ¢
agosto de 1979; fevereiro de 1980 ¢ agosto de 1980 ¢ fevereiro de
1981, em Washington. Verificaram que cerca de 20,25% das fungdes
exercidas eram delegadas a THDs (Técnicos em Higiene Dentaria).

Analisando a geréncia de trabalho em equipe, Amany’,
em 1986, afirma: “mais do que uma ferramenta de trabalho para
determinados tipos de tarefas, o trabalho em equipe € um recurso
primordial para a produtividade e uma técnica basica dentro da
moderna gestdo das organizagdes”.

Amaru’, no mesmo trabatho, continua: “a palavra
equipe é comumente usada para designar um grupo de pessoas que
trabalham juntas numa missio, projeto, departamento ou qualquer outra

espécie de organizagdo”.

A ordenagfo dos passos operatérios bem como a

disposi¢do dos equipamentos ¢ instrumentos a serem utilizados devem
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obedecer a parimetros bem definidos de apresentagdo, disposi¢do e

acdo, adequados ao tipo de intervengéo planejada (Porto et al.'*, 1987)
Barr & Marder™, em 1987, diziam que com relagdo ao

crescimento assustador dos portadores de HIV positivos, os

profissionais atuais, diferentemente dos que exerciam a profissdo em

épocas anteriores, devem precaver-se € aos seus pacientes de possiveis

riscos de contaminagdo. Assim, devem, estar aptos a se cuidarem € aos

seus pacientes e auxiliares. As medidas basicas recomendadas pela

AD.A. sdo: |

* uso rotineiro de dculos de protecio;

¢ uso de mascaras;

¢ uso de aventais;

e uso de luvas adequadas e seguras;

¢ uso de gorros,

¢ cuidado com os exsudados, radiografias e moldes;

e cautela nos procedimentos invasivos;

¢ aten¢io higi€nica com os instrumentais ¢ equipamentos;

¢ higiene e esterilizagio ou desinfecgdo de brocas e pontas;

¢ uso imperioso de agulhas e pontas descartaveis.

Ackoff, em 1988, sobre os equipamentos como
influenciadores da quantidade e qualidade do trabalho produzido,
opinava que as instalagdes transportaveis e simplificadas séo,
particularmente, apropriadas em paises menos desenvolvidos,
atendendo as necessidades imediatas de cada regido ou comunidade.

Com isso, criariam novas oportunidades de negdcios como também
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poderiam contribuir, € muito, para o atendimento ¢ desenvolvimento de
setores mais carentes da sociedade.

Figlioli et al.”’, em 1988, em curso especifico para
Atendente de Consultério Dentario, em seu prefacio, enfatizam a
importincia de se treinar e preparar elementos coadjuvantes nos
servigos odontolégicos. Ressaltam o papel proficuo que representam
para a consecugdo dos atos operatdrios a presenga de pessoal auxiliar,

Os mesmos autores, Figlioli et al%, em outra
publicagdo, em 1988, apresentaram as fungdes da ACD ¢ as normas
expedidas pelo Conselho Federal de Odontologia (C.F.O.) que
regularizam as atribuigtes das ACDs, como ja vimos, anteriormente, na
revisdo que ora realizamos.

Ainda Figlioli et al.%!, também em 1988, em seu curso
extensivo para ACD, enfocam agora os conceitos e atributos de
relagdes humanas que este pessoal deve possuir para desempenhar a
contento seu papel.

A discrigéio, educagdo, trato com as pessoas € 0 manejo
adequado da palavra sdo evidenciados na 3" parte do curso, como
requisitos indispensaveis ao pessoal auxiliar.

Ainda em 1988, Figlioli et al.*, na 4* parte do curso,
analisam as caracteristicas dos equipamentos e ditam normas,
absolutamente, obrigatorias, para que se efetive o trabalho auxiliado.
Sem um equipamento preparado ¢ apto para as a¢des de auxiliar, toda a
filosofta de Odontologia a quatrc mios sucumbe.

O correto manuseio dos equipamentos também ¢ fator

decisivo para o atendimento integrado, afirmam os autores.
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Em 1988, Dejours® analisava as empresas quanto as
condigdes de trabalho ¢ suas influéncias na vida e produtividade das
pessoas. Dizia: “¢ no trabalho, mais especificamente, no modo como
ele é organizado, que vem ser buscadas as causas da maioria dos
problemas mentais. As causas, constatou-se, ndo sfo individuais e, se
ndo, as solugdes também ndo podem ser individuais”.

Para este autor, as organizagdes de hoje, quaisquer que
sejam suas atividades, possuem um enorme contingente de pessoas
nervosas, fatigadas, estressadas e, até mesmo, enlouquecidas. Isto esta
exigindo negociagbes entre os empregados e patrdes, no sentido de
considerar-se questdes como:
¢ redugdo de jornada de trabalho;
¢ padrio de controle pelas chefias;
¢ trabalho parcelado, repetitivo ¢ automatizado;

e conteudo e significado das tarefas;

e questdes ligadas a organizacio do trabalho.

e existéncia entre eles de um objetivo comum e formas de atuagdes
consensuais;

e nenhum grupo pode ser considerado uma equipe, caso omita-se um
dos requistfos acima, termina o citado autor.

Borges et al.®, em 1989, afirmava: “todo o pessoal
envolvido na execugdo e controle de um programa necessita ter
motivagdes, habilidades, responsabilidades e conhecimentos a boa
execucdo das tarefas que lhe forem delegadas. Para tanto, hd de se

estudar o pessoal envolvido, seleciona-lo e treina-lo™.
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Em 1990, Figlioli et al.®, oferecem subsidios para a
realizagdo de exame clinico e radiografico, que compdem a chamada
documentagdo inicial. Nesta parte do curso, os pretendentes a ACD sdo
treinados para confeccionarem uma completa ¢ ordenada tomada de
dados do paciente. O ACD tem delegagiio para fazer as anotagdes
ditadas pelos dentistas, que resultardo na ficha clinica do paciente, bem
como para a revelagdo ¢ montagem das radiografias que, porventura, o

paciente necessite.

Também em 1990, em outra etapa do curso, Figlioli et
al.* discorrem e transmitem aos futuros auxiliares sobre a necessidade
de se organizar ¢ montar uma bandeja e mesa clinica.

Mostram como isto facilita as acbes operatdrias,
ganhando tempo e mais servigos por unidade de tempo.

Em 1991, Figlioli et al.*®, iniciam a exposi¢do detalhada
¢ didatica dos procedimentos operatorios em pacientes, com ajuda de
pessoal auxiliar. S0 colocados de modo ordenado os diversos passos
dos trabalhos odontolégicos e as fungdes delegadas as ACDs. Os
procedimentos restauradores sfo particularizados e explicados, de
maneira que cada etapa seja cumprida pelo dentista ¢ por seus

auxiliares.
Serra & Porto'®, em 1991, acham que ha necessidade

de se adequar o equipamento para um atendimento mais eficiente ¢
produtivo. Também sdo adeptos do emprego de nogdes basicas de
racionalizagio do trabalho, sem as quais o padrio dos servigos

oferecidos ficara aquém das necessidades reais da populagio.
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Barros, em 1991, avaliando a eficiéncia e o
rendimento de um servigo odontologico, baseado em uma suposta
filosofia correta de trabalho em Odontologia, achava que o aumento da
produtividade estd implicitamente ligado a esta nova filosofia
administrativa em que a organizacgdo e equipamento simplificado para
trabalho em dois ou mais equipos simultidneos sio acompanhados pela
desmonopolizagio da profissdo. Isto implica no imprescindivel uso de
pessoal auxiliar capacitado para exercer as mais diversas ¢ variadas
fung¢des.

De acordo com a Secretaria de Educagio e Cultura do
Distrito Federal®®, em 1977; com a Secretaria de Estado de Saude do
Parana''’, em 1991, e com a Secretaria Municipal de Saide de
Uberlandia!®®, em 1991, o uso de pessoal de nivel técnico e de
equipamento adequado, do ponto de vista ergologia e da tecnologia,
possibiliton um aumento da produtividade nos trabalhos e uma redugio
dos custos, tanto de implantagdo dos servigos como de manutengio.

Serra & Porto!*®, em 1991, afirmam que a utilizagiio de
pessoal auxiliar treinado consegue melhorar a produtividade em até
1/3. O profissional ganha tempo ¢ energia, pois alguém faz parte do
trabalho para ele, sem perda efetiva de qualidade.

Para Pagliarini'”, em 1991, nota-se que quando ha uma
capacitagdo de recursos humanos para a promog¢do da saide bucal,
antes da implantagdo de um programa de Odontologia para a
comunidade, percebe-se uma mudanga na postura dos profissionais

envolvidos em relagio a profissionais que nio tiveram este treinamento

prévio.
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Segundo a ENATESPO®, 1991, em seu documento
final, apesar das profissdes de THD e de ACD terem sido instituidas
oficialmente em 1975, sua difusdo tem sido muito lenta por causa da
resisténcia da classe dos Cirurgides-Dentistas que ¢é detentora da
reserva de mercado. _

Segundo a Secretaria Municipal de Saude de Sfo José
dos Campos'*, em 1990, Lemos®, em 1991; Rosa et al.'**, em 1991,
Pereira!'?, em 1992; onde o pessoal auxiliar (THD ¢ ACD) séo
utilizados, os resultados tém sido satisfatorios, tanto em termos de
aumento da produtividade, quanto de redugdo de custos e de aceitagao
por parte da comunidade. Também o trabalho preventivo tem sido
favorecido pela atuagdo do pessoal de nivel técnico e auxiliar.

Com relagdo as atividades extramurais, Dockhom &
Hahn™, em 1992, afirmaram que mesmo ndo sendo o objetivo
primordial das instituicGes de ensino a assisténcia odontoldgica da
comunidade, as faculdades de Odoentologia e as areas de saide acabam
por se constituirem em locais onde se prestam esses servigos de
assisténcia a saide da populagdo. Os mesmos estdc cada vez mais
requisitados devido, também, a grande crise econdmica por que passa
o pais. Reforcam os autores: “neste sentido nada nos parece mais
légico do que proporcionar aos nossos alunos a experiéncia de atuarem
em um nucleo organizado €, coerentemente, comprometido com a
saude da populagio”.

Pereira & Moreira'”?, em 1992, avaliando a utilizaggo
de auxiliares odontologicos, no que se refere a produtividade desses em

servigos publicos, concluiram que na producio média semanal por
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estagiario {dentista), em todo os tipos de servigos, houve um aumento

de 28,2% para aqueles que trabalham com auxiliares. Na composigéo

da hora clinica foi observado um aumento percentual de produtividade
na ordem de 31, 8%, com a utiliza¢io adequada de pessoal auxiliar.

Porto'"?, em 1994, transcreve e comenta em seu livro as
atribui¢des desses profissionais parodontologicos:

e THD: ¢ o profissional de nivel de 2° grau que, sob supervisio do
cirurgido-dentista, executa tarefas auxiliares no tratamento
odontologico.

o ACD: é o profissional em nivel de 1° grau que, sob a supervisao do
cirurgido-dentista ou do Técnico em Higiene Dental, executa tarefas
auxiliares no tratamento odontolégico.

Porto!!”, ainda em seu trabalho supracitado afirma “no
estigio atual em que se¢ encontra a Odontologia, ¢ muito dificil
concebermos o trabalho profissional sem auxiliar. E 6bvio que isto
implica em adequar o consultorio para esse tipo de trabalho, Deve ser
instalado um equipamento que possibilite colocar o paciente deitado e
que permita o trabalho auxiliade”.

Conclui, ainda o autor dizendo: “infelizmente, a matoria
das nossas faculdades de Odontologia nfo orienta o ensino para dar ao
aluno ym aprendizado, visando prepara-lo para atuar em clinica com
produtividade.” ... “O dentista sozinho gasta cerca de 48% do tempo
fazendo trabalho que seria destinado a pessoal auxiliar. Mesmo com
pessoal auxiliar, o dentista perde tempo util, porque o tempo de espera

pode ser diminuido mas nio eliminado”.
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2.4, A cdrie dentro do contexto de saitde bucal coletiva

2.4.1. Conceitos e revisoes basicas

Com relagdio a localizacdo das cdries, Konig”, em
1963, afirmava que as de superficie oclusal sio mais prevalentes que as
outras superficies.

Com relagio a radiologia, a caric ¢ classificada,
segundo o procedimento em: carie clinica e carie radiolégica (Gibilisco
& Stafhe®®, 1978). Segundo esses autores, temos:

e as caries clinicas sdc aquelas que se diagnosticam diretamente,
mediante os métodos visual e tatil (espelho, sonda romba,
evidenciadores de carie, etc);

e as caries radiolégicas sdo as que por seu tamanho e localizagfo
podem ser visualizadas apenas pelos raios X. Sdo exemplos as caries
interproximais incipientes;

A profundidade da carie observada em uma radiografia
corresponde a zona de desmineralizagdo imediata 4 zona de destruigdo
do tecido, ponto este onde a descalcificagdo produz uma alteragéo de
absorgdo que € capaz de ser captada pelo negativo radiogréfico.

Em 1983 Hyman”' e Bohaty et al.?*, 1989, por outro
lado afirmaram que a identificagédo de individuos como grupos de risco
na populagdo permitira a elaboracdo de uma politica de saiude coletiva
mais eficaz, uma vez conhecido o fendmeno da dicotomia: a mator
prevaléncia e severidade de cdries concentra-se em uma grande parcela
da populagdo, que convive com ouira parcela, menor, de individuos

livres de caries.
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Em 1983, Pinheiro''* afirmava que as alteragdes
morfolégicas mais comuns da diminuigdo da resisténcia dentaria sdo
representadas pelas rugosidades da superficies (sulcos e fissuras);
defeitos estruturais (lamelas, estrias, etc) e outras alteragdes do
esmalte. Em todas estas condigSes o resultado final é o aumento da
porosidade do esmalte e, conseqiientemente, o aumento da sua
permeabilidade aos agentes agressores.

Em relagdo ao diagndstico da carie, muitos autores sio
unanimes em afirmar a complexidade desta atuagdo. A discordancia
neste setor chega a ser relevante ¢ refletem-se nas decisdes de
tratamento (Merret & Elderton™, 1984).

Diante dessas dificuldades, Meiers & Jensen’!, em
1984, afirmam que sempre que tivermos duvida ou a lesdo estiver em
seus estagios iniciais, devemos optar pelo seu controle, evitando
tratamentos invasivos irreversiveis ¢ sintomaticos.

Segundo Menaker™, em 1984, a carie é uma moléstia
dos tecidos mineralizados do dente, envolixendo a formagdo de uma
lesfo que se caracteriza por uma progressiva desmineralizacio.

Adiante, Menaker”? continua, definindo
desmineralizaco como sendo “a perda ou diminui¢gdo do constituinte
mineral de um tecido. Na cdrie, a desmineralizagio resulta na perda ou
diminui¢io de ions calcio ¢ fosfato da hidroxiapatita™.

Nikiforuk'®, em 1985, procurando o entendimento da
carie (etiologia, mecanismos basicos e aspectos clinicos) afirmou que a

mesma era de caracteristica multifatorial ¢ dependia da inter-relagéo de
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fatores primarios-hospedeiro (dente), substrato (dieta cariogénica),
microbiota - e de fatores secundarios (saliva).

Em 1986, Krasse®™ mostrou que uma baixa velocidade
do fluxo salivar relaciona-se, geralmente, com uma taxa aumentada de
S. mutans e lactobacilos. Os valores médios para o fluxo salivar no
adulto sdo:

e velocidade normal: 1 a 2 ml/min
s velocidade diminuida: < 0,7 ml/min
e xerostomia: > 0,5 ml/min

Quanto & capacidade-tampédo sdo considerados como
valores limites:

o normal: pH final variando entre 5 ¢ 7
e baixa: pH final <4

Para Walter et al.'>!, em 1987, a carie 4 uma doenga de
alta prevaléncia no Brasil e, nos ultimos anos, tem abrangido uma faixa
etaria de criangas entre 0 a 30 meses de idade.

Com relagio a epidemiologia das caries dentarias,
Badenier & Marifio"’, em 1987, afirmavam que ela constituia-se num
problema de saude piblica em quase todo o mundo, considerando-se os
seguintes critérios:

s Freqiiéncia: a carie tem uma elevada prevaléncia, ainda, em todos
08 grupos etarios,

e Transcendéncia: a cérie, por causa da educagéo e informagédo dada
a populagido, adquiri uma valorizagdo negativa, que reflete na

demanda odontolégica;
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¢ Vulnerabilidade: a carie, com o desenvolvimento de técnicas
preventivas e conceitos de atengdo integral, passou de uma patologia
invulneravel para uma patologia vulnerdvel;

e Custo: a carie representa um alto custo para os paises afetados,
cspecialmente no que se refere a preparagdo qualificada e
profissional dos curso humanos e tecnologicos.

Badenier & Marifio", também em 1987, avaliando a
magnitude das enfermidades dentarias em adultos maiores de 60 anos,
afirmaram que a prevaléncia de caries, universalmente, refere-se ao
estado atual e passado de experiéncias com caries, refletindo a histéria
dessa doenga através do indice CPO. Para efeitos epidemioldgicos, os
trabalhos como este intuito consideram como boca normal um total de
28 dentes. Assim, em &mbito epidemiologico temos:

» nivel individual: CPOD = C+P+0 < 28

e nivel coletivo; CPOD = C+P+0O/N < 28

onde:

C = numero de dentes cariados

P = nimero de dentes extraidos (P;)ou com indicagdo (P)

O = namero de dentes obturados

N = naimero de individuos examinados

Entdo, continuam Badenier & Marifio!*:

e dentes cariados + dentes com extragdo indicada (C + Py)
representam as atividades a serem realizadas, indicando as metas a
cumprit dentro de uma servigo.

o dentes obturados + dentes extraidos (O + P;) indicam as metas

desejadas, quando os servigos requerem avalia¢do.
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Alaluusua et al.’, em 1987, examinaram cerca de 129
criangas em relagdo as caries nas dentigdes decidua e permanente.
Também avaliaram os niveis salivares de S. mutans e lactobacillus para
determinar se a presenga de atividade cariosa podia ser confirmada
usando testes bacteriolégicos. Os resultados conseguidos foram:

e ficou comprovado que se uma crianga estava isenta de carie na
denti¢do decidua, também teria um minimo de carie na dentigdo
permanente.

e uma experiéncia de carie na denticdo decidua ndo se tefletiria,
necessariamente, na denti¢do permanente.

¢ a mudanga de velocidade de carie de uma dentigdo para outra pode
ser decorrente dos métodos preventivos ¢ de tratamento restaurador
feito na denticao decidua.

Katz’®, em 1987, afirmava que o diagnostico da
comumidade iria permitir a alocagdo dos recursos governamentais de
saide aos grupos de maior necessidade de assisténcia, intensificando
os cuidados preventivos.

Em 1988, Koch” dizia que justificava-se a busca de
meios para a avaliagido do risco de carie, pois a predigdo da
possibilidade de desenvolver a doenga teria uma maior decisdio ao se
estabelecer os planos de tratamento.

Em 1988, Aaltonen' estudou em um grupo de 80
criangas de 4 anos, da zona rural e sob baixa concentragdo de flior nas
aguas de abastecimento, a incidéncia de carie. Verificou que a
freqiiéncia do consumo de aglcar nas criangas correlacionava-se, de

forma significativa, com o indice ceo-s aos 3 anos. O estudo tambem
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confirmou que o consumo de agucar tinha relagdo com as caries das
criangas.

Em 1989, Buischi et al.*!, estudaram os niveis de S.
mutans, principal microorganismo envolvido com a cérie, em escolares
brasileiros. Queriam verificar a possivel correlagdo do microorganismo
com a prevaléncia de carie.

Verificaram que é importante a identificagdo do risco de
carie dentro do plancjamento, sendo motivo de éxito do tratamento.
Definiram atividade de carie como: “o nimero de novas lesdes de carie
por unidade de tempo”, sendo este um fator importante no prognostico
do risco de carie. A correlagdo entre prevaléncia de carie ¢ S. mutans

salivar for confirmada.

Outros conceitos importantes sdo o de especificidade,
que ¢ definida como “probabilidade de teste negativo (baixo risco) em
individuo com baixo incremento de caries” € o de sensibilidade, que
define-se como a “probabilidade de teste positivo (alto risco) nas
pessoas que subseqiientemente desenvolveram incrementos definidos
de caries em grande quanﬁdade”. Estas observagOes referem-se aos

testes bacteriologicos (Wilson & Ashley'*, em 1989).
Birkhed?, em 1990, analisando dietas e

comportamentos dietéticos com relagio a carie, afirmou:
e a carie é realmente, uma doenga multifatorial €, por isso, nenhuma
variavel individual, como apenas a dieta, poderia explicar o

surgimento de caries;
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e a dieta, por si, é também multifatorial, pois tanto “o que” ¢ “como™
um individuo se alimenta sdo dois fatores importantes para a carie
dental, mas de alguma forma sdo independentes um do outro;

¢ a pegajosidade e a consisténcia da comida, isto é, o conteado ¢ a
propriedade orgénica do alimento, podem influenciar também no
potencial cariogénico, na alimentagdo padrido, na velocidade de
secregdo salivar e no tempo de retengdo dos residuos alimentares na
boca;

e o numero de refei¢des ou merendas (pequenas refeigdes) por dia
parece ser um dos principais fatores na patogenia da carie dentaria;

e houve um aumento nitido da prevaléncia de carie com o aumento da
freqiiéncia de lanches inadequados;

¢ 0 papel da educacdo em saude ¢ reduzir a ingestéo de agucar que €
um fator urgente ¢ do qual todos os setores da sociedade deveriam
participar.

Os seguintes fatores devem ser apreciados quando da

avaliago do risco de carie (Birkhed?, 1990):

- informagdo fornecida pelo paciente

- idade (dentes recém-erupcionados)

- condigio social (afetam os habitos ¢ a dieta)

- ocupagéo sistémica (podem alterar o fluxo salivar)

¢ exame clinico (andlise de experiéncias passadas com carie)

- numero de dentes atacados

- localizagéo

- aspectos clinicos da lesdo
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* velocidade de formagdo e quantidade de placa

- Influi no desenvolvimento da lesdo

- seu controle favorece a motivagdo para a limpeza

¢ informagio sobre a dieta

- freqiiéncia da ingesto de agtcares fermentaveis

- importante para direcionar as mudangas de habitos

- a redugdo do consumo de agucar acarreta redugfo no incremento de
carie

e analise na fung¢o salivar

- 0 papel do tamponamento dos 4cidos € sua agdo remineralizante

- correlagéo entre o numero de unidades formadoras de coléma (UFC)
de estreptococos do grupo mutans por ml de saliva, associado ac pH
salivar, com a atividade de carie.

Em 1991; Kinmear & Forgay” afirmaram que o exame
clinico nfio prediz atividade nem indica susceptibilidade a carie, porque
a relagdo entre agentes microbianos (S. mutans) e cdries dentarias s6 é
possivel através de um método que determine o nivel da bactéria em
pacientes que estdio tendentes a um alto risco de cdrie e que também
auxilie na diminui¢cdo da susceptibilidade.

Noronha et al.!®2, em 1991 pesquisaram, através de um
exame clinico e radiografico, a prevaléncia de carie em superficies
proximais de dentes posteriores. Avaliaram o nivel de erro do modelo
de exame tatil-visual, através do levantamento daquelas lesdes,
rotineiramente ndo diagnosticadas devido a0 uso exclusivo de exame
por inspe¢io tatil-visual. Concluiram que a matoria das lesdes (59,9%),

radiograficamente detectaveis nas superficies proximais dos dentes
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posteriores, encontrava-se em estdgio de cavitagdo, fora portanto do
alcance da terapia preventiva ndo invasiva.

Em 1991, Vehkalahti et al.'*°, estudaram a propriedade
¢ a adequagdo de cuidados odontoldgicos publicos, em Helsinki, ¢
concluiram que houve um declinic de carie em adolescentes que
usufruiram dos cuidados comunitarios de 1976 a 1986. As diretrizes
empregadas foram a identificagfio dos pacientes de alto risco de carie e
a implementagdo de programas de educagfo-motivagio aos métodos
preventivos rotineiros.

Medeiros™, em 1991, enfocava a importincia do
conhecimento da placa bacteriana como fator etiologico determinante
das doengas buco-dentarias.

Lima®, em 1992, ressaltava que a cdrie é uma doenga
multifatorial, com uma ag¢&do sincrénica de 3 (trés) fatores: hospedeiro,
microbiota e dieta. Afirma que, desta maneira, as estratégias
estabelecidas com maior freqliéncia para se conseguir a redugio ¢
eliminag¢do da carie sjo:
¢ aumento da resisténcia do dente;

e controle do agente microbiano;
¢ controle da dieta.

Couto & Couto*’, em 1992, alertavam para a
importancia conjunta do controle da placa bacteriana na prevencéo de

cdries.
Peers et al.!'!, em 1993, realizaram estudos para

avaliarem a validade e a reprodutibilidade de meios diagnésticos para a

carie, onde compararam o exame clinico com a transiluminagdo por
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fibra otica ¢ radiografias interproximais. O estudo foi realizado para a
diagnostico de lesdes cariosas pequenas proximais e “in vitro”.
Observaram que o exame clinico associado as radiografias
interproximais mostrou-se mais predictivo que 0s outros, juntos ou

isolados.

Lussi®, em 1993, também fez observagGes,
comparando diferentes métodos de diagnostico para caries de fissuras
sem cavitagdo, tendo todos os métodos sido testados em um mesmo
dente. Os testes que mostraram maiores sensibilidades foram os que
empregaram radiografias interproximais (0,45) e a inspegio visual
(exame clinico) com as radiografias interproximais (90,49).

Pinto'"’, em 1993, relata que em relagéo 4 carie dentdria
o Nordeste é o que apresenta a melhor condigdo relativa a populagio
jovem e adulta, mas no grupo de 6 a 9 anos predomina o Sul € de 10 a

14 anes o Sudeste.

Nio obstante o indice de cdrie aumente sempre com a
idade, o ponto maximo de CPQ ¢ atingido aos 28 anos com cerca de 38
milhes de dentes, diminuindo este niimero global a partir dai. Isto é
devido 3 gradativa reducgdo da populagéo idade por idade (Pinto, 1993).

Kidd et al.™, 1993, achavam que o diagnostico das
caries, especialmente as oclusais, representava um desafio para clinicos
¢ epidemiologistas.

Em 1994, Barros'® reunin, em entrevista, opinides do
Professor Doutor Lars Peterson ¢, sob o titulo de “Uma vild pré-

histérica”, emitiu as seguintes consideragdes importantes:
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® a carie dentdria vem causando danos 4 humanidade, desde tempos
remotos, na pré-histéria, visto que os  dinossauros,
comprovadamente, apresentavam caries oclusais por se alimentarem
de frutas acidas;

e a carie ¢ considerada uma doenga multifatorial pela maioria dos
especialistas e tem a prevaléncia das mesmas bactérias em todo o
mundo;

¢ 0 uso do agticar € um dos habitos mais catastroficos para a saude
bucal;

s estas bacténias especificas tém que ser consideradas normais no
ambiente bucal;

¢ clas aprendem, em pouco tempo de contato com o agucar refinado
ou presente em outros alimentos, a produzir 4cidos que vdo gerar
caries;

e “ o Obvio seria eliminar o agicar, mas isso ndo € tao facil porque ele
¢ importante dentro da formag#o cultural do mundo;

e a remogio das bactérias cariogénicas ou ndo, através do controle
efetivo da placa bacteriana, aliada ao flior, forma uma dupla
poderosa contra a carie,

e quanto a escovagio: “ndio da para ser o unico controle para todos.
Somente funcionaria com muita propagagio de conhecimento, sendo
que o método mais eficaz seria passar ensinamentos capazes de
atingir as criangas € a comunidade. Mas ndo podemos esquecer do

grupo de risco, que necessita sempre de maior atengido™.
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cerca de 10% a 20% da populagiio esta inclusa no grupo de risco de
cdrie, por questdes multifatoriais, entre eles a genética, que facilita a
transmissdo da doenga. Esse grupo necessita maiores cuidados.
“para o grupo de risco é preciso insistir ¢ entrar com o arsenal de
suplementagdo fluoretada™;

embora se diga que a transmissdo da carie seja rara, pode ocorrer,
principalmente no ambiente familiar, passando de mée/pai para filho,
a carie pode ser considerada uma doenga ciclica porque se instala ¢
avanga mais em determinadas circunstincias, como por exemplo, &
noite quando se dorme;

¢ importante o conhecimento das propriedades e fungGes salivares
para um melhor e mais completo entendimento da carie;

a saliva é uma prote¢iio normal dos dentes ¢ de toda a cavidade
bucal e sua auséncia propicia uma predisposi¢do aos ataques acidos,
de origem microbiana, sobre as superficies dentarias;

o pais (Brasil), com raras exce¢des, ndo tem prevengédo primaria ou
basica, e isto, certamente, é a causa dos altos indices de carie da
populagdo.

Nuttall et al.'™ em 1994, estudaram na Escdcia, varias
estratégias de combate as caries. Apos seus estudos classificaram as
caries em dois tipos:

o lesdes de caries para as quais os procedimentos preventivos estdo
indicados e,
o lesdes de caries para as quais os cuidados operatorios estdo

indicados.
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2.4.2. Comentirios e sugestdes preventivas

Segundo os trabalhos de Horowitz & Doyle™, em 1971,
e de Ripa'?® em 1987, cerca de 25 sessdes semanais por ano, sio
suficientes para conseguir-se uma redugdo de carie em torno de 31%,
com o uso do gel fluor-fosfato-actdulado.

Em 1966, Viegas'® afirmava que dentre os estudos das
técnicas e procedimentos preventivos de médio ¢ longo prazo, para a
carie dentaria, a fluoretagdo das aguas de abastecimento pitblico fica
bem caracterizada.

Katz et al™, em 1982, afirmavam que para um
programa preventivo ter €xito ¢ necessaric que ele se¢ja aceito e
praticado pelos pacientes. O éxito ndo esta assegurado apenas pela
aquisi¢do de técnicas e conceitos preventivos pelo paciente, mas pela
aquisicio e pratica desses conceitos ¢ medidas. O resuitado final
deveria ser uma alteragiio comportamental ¢ ndo apenas uma troca de
conhecimentos.

Urbina et al.'*, em 1985, examinando as necessidades
de tratamento odontoldgico em pré-escolares e escolares chilenos,
diziam que a severidade das lesdes de caries, que ndo é dada pelo

indice CPO, determina distintas modalidades de tratamento. Vejamos:

1- Severidade da lesdo Necessidade de tratamento
¢ dente sadio o medidas preventivas:

e mancha branca - fluoretagdo topica

¢ figsuras descoloridas - selantes

- controle de placa



2- carie em um superficie

3- cdrie em 2 ¢ 3 superficies

4- carie em 4 superficies

5- carie com comprometimento

pulpar

6- extracOes indicadas

- técnica higiénicas
® restauragdes:
- amalgama
- resinas compostas
- iondmeros
¢ restauragdes
- amalgama
- resinas compostas
- ionémeros
- incrustagdes
¢ incrustagles
® coroas
¢ cndodontia
® incrustagdes
® coroas
¢ cxtragles
® coroas

¢ pontes fixas

75

Ripa'®, em 1987, contudo, preconizava a aplicagdo do

gel fluor-fosfato-acidulado, duas vezes ao ano, o que segundo ele,

propiciaria uma redugfo média efetiva da incidéncia de carie em cerca

de 28%.

Para Newbrun®, em 1987, o método de fluoretagao

topica com gel acidulado de fluor-fosfato era tido como seguro, pois
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ndo ocasionava fluorose nem alteragdes aos tecidos adjacentes ao
dente.

O Ministério da Satide?”, em 1989, lancou o Programa
Nacional de Prevencdo da Ciarie Dental (PRECAD), colocando a
fluoretagdo das aguas de abastecimento publico como sua prioridade
maxima de atuagdo.

Silva Filho et al.'*®, em 1990, avaliaram a efetividade de
um programa supervisionado de motivagdo com a instrugdo e
supervisdo de higiene e fisioterapia bucal, para o controle da placa
bacteriana, em criangas de 7 a 12 anos e portando aparelhos
ortoddnticos. Verificaram que o controle da placa foi mais eficiente nos
pacientes que foram supervisionados na higienizagdo ¢ motivagio, 1ss0
ja a partir da terceira visita instrucional.

Cordén & Garrafa®®, em 1991, emitiram um parecer
critico quanto a contradigdo entre o atual modismo preventivista que se
desenvolve no pais ¢ as necessidades reais do problema saide/doenca
bucal coletiva da sociedade brasileira, visto na sua complexidade
técnica, bioldgica e sdcio-econbémica.

Em projeto aplicado na Secretaria Municipal de
Ribeirdo Preto, Almeida et al.’, em 1991, sugeriram orientagdes e
normas de atuagdo para um moédulo de Saide Bucal, afirmando que a
caric impde-se como o primeiro dos problemas de Odontologia
Sanitaria no Brasil. Isto porque:

e a carie acomete cerca de 96% da populagio;
e a carie produz insuficiéncia mastigatoria;

e a caric compromete a estética facial;
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e a carie altera o desempenho da fonagio,

® a ciric pode ser a causa indireta da doenga periodontal ¢ da
maloclusio;

* a carie ¢ uma doenga tratavel;

® 0 custo “per capita” do tratamento da carie é relativamente baixo,
em relagdo ao tratamento de outros problemas bucais;

* 3 carie ¢ a doenga bucal de maior interesse para a comunidade.

Cérdova®, em 1991, achava necessario que os
membros de uma equipe de saide surgissem da propria comunidade a
qual pertenciam. Isto favorecia a estabilidade dos programas, a
identificagdo das metas propostas e a propria comunidade.

Em 1991, Bjertness™ pesquisou a importancia da
higiene bucal sobre o nimero de superficies cariadas de uma amostra
randomica de cidadios de 35 anos de idade. Além do indice de higiene
oral avaliado foram verificados outros parimetros como:
¢ freqiiéncia das escovagdes,;
¢ visitas regulares ao dentista;

e grau de escolaridade dos individuos;
e sexo e numero de restauragdes e superficies perdidas dos dentes.

Os dados acabaram informandc que o indice de higtene
bucal foi o mais importante parimetro de predigio para a carie das
superficies dentarias.

Em 1991, Komori et al.”®, realizaram um trabalho no
qual avaliaram um programa de prevengdo de carie executado no
Jap#do. Eram realizados exames dentarios dirigidos especificamente, as

criangas de 1 ano ¢ 6 meses. O programa fornecia, ainda, instrugdes e
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orientagdes aos pais e/ou responsaveis com relagdo a dieta, habitos

bucais e higienizagdo bucal. Observaram também como se

comportariam a prevaléncia e incidéncia de cdries, caso medidas
preventivas fossem instituidas o mais precocemente possivel. As

medidas preventivas foram relevantes nesse programa e confirmaram a

sua esperada eficiéncia em desestabilizar a cérie.

Medeiros”, em 1991, estudou os aspectos gerais do
controle de placa bacteriana em Satde Piblica e concluiu, entre outras
coisas, que:

e métodos preventivos educativos, quando corretamente utilizados,
mostram-se capazes de motivar os pacientes para o controle da placa
bacteriana.

Todescan & Silva'*!, em 1991, avaliaram o efeito de
campanhas de prevengdo e instru¢io orientada no combate as caries e
afirmaram que a Odontologia, atualmente, esta quase toda voltada para
a prevengdo, tal fato, concluem, nfio poderia ser diferente, uma vez que
a ciénecia, com sua evolugdo Inexoravel, encerra uma bagagem
cientifica que permite a afirmaclo de que nos dias atuais é
perfeitamente possivel evitar-se as doengas bucais mais prevalentes na
humanidade: a carie e a doenga periodontal.

Oliveira et al.'”, em 1992, comentaram a importancia
da higiene bucal orientada e supervisionada para alcangar-se €xito no
emprego dos métodos preventivos em servigos publicos.

Realizaram um estudo com 75 pacientes, com idades
variando entre 3 anos € nove meses a 12 anos € 5 meses, de ambos os

sexos. Observaram que no grupo onde foi empregada a higiene
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supervisionada, o indice de placa foi significantemente reduzido, em
comparag¢do aos outros grupos onde ela nédo foi instituida. A pesquisa
realizou-se no Hospital de Pesquisa ¢ Reabilitagdc de Lesdes Labio-
Palatais, Bauru-SP.

Couto et al.*®, em 1992, com relagdo a importancia da
motivagdo dos pacientes que servem-se de centros comunitarios de
assisténcia odontologica, diziam que ndo havia davidas de que a Unica
proposta viavel para a diminuigdo das doengas bucais era a motivagdo,
mediante a educagdo ¢ a adequada conscientizagdo do paciente.

Além da motivagdo e da conscientizagdo do paciente é
necessario o concurso tmprescindivel do controle supervisionado da
placa bacteriana, na prevengiio das caries dentarias (Couto & Couto"’,
1992).

Rosa et al.'®, em 1992, fizeram uma analise da
prevaléncia de carie em escolares de 7 a 14 anos, matriculados nas
escolas municipais de Sdo José dos Campos, em 1979, 1985 e 1991,
Avaliaram um novo método de atendimento, centrado em atitudes
preventivas, e concluiram que a melhoria da saude bucal dos usudrios
de seus servigos foi evidente.

Gongalves & Silva®, em 1992, achavam que a filosofia
preventiva de combate as caries fundamentava-se na manutengdo de
higidez e integridade dos dentes e na manutengdo, pelo individuo, em
propor-se a manter uma cotreta higienizagdo bucal. Diziam: “¢ de
fundamental importancia que, em servigos publicos, possamos comegar

a atuar, também, sobre os tecidos e dentes higidos, criando condigbes
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para que, futuramente, possamos ter um desenvolvimento harménico ¢
satisfatorio da dentigdo”.

Os autores implantaram também um programa
educativo, paralelo ao programa curativo, que constava de:

» escovagido dentaria supervisionada;

¢ bochechos semanais com solugdo fluoretada a 0,2%.

¢ revelagdo quinzenal da placa bacteriana;

e palestras dirigidas as criangas, pais e pessoal técnico-administrativo
da institui¢do onde serviam.

Alguns individuos mais interessados, que provinham da
comunidade, foram aproveitados no programa como auxiliares
odontolégicos, sendo treinados no local.

Dockhom & Hahn™2, em 1992, diziam que a erradiagio
de uma doenga requer a combinacdo de armas terapéuticas potentes,
apoio comunitarto e um sistema de supervisdo eficiente.

Vono & Vono!™ em 1992, conferenciando sobre a
importincia dos selantes de fossulas e fissuras e sua agdo preventiva
sobre a carie dentaria, afirmaram que a seguranga de obtengéc de €xito
clinico com estes materiais parece estar ligada a:

e execugdo rigorosa da técnica de aplicagéo;

e aplicagdo topica, pelo dentista, de solugdo fluoretada, logo apos a
colocagdo do selante;

¢ acompanhamento do paciente com revisdes profilaticas e verificagio
da retengdo do seclante a cada 6 meses, pelo menos;

e cooperagdo do paciente e, quando crianga, também de seus

familiares, para a execu¢do de outros métodos de prevengio
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(escovagdo, uso de fita dental, controle da dieta ¢ bochechos
fluoretados),

® ser processo reversivel,

7 em 1993, achava que a Odontologia, quanto &

Pinto
esséncia de sua filosofia de atuagdo, que é liberal por exceléncia, estad
sendo contestada. A pratica odontologica, diz ele, ndo conseguiu até
agora debelar ¢ melhorar a saide bucal da populagio brasileira.
Continuando suas observagdes, Pinto''” afirma: “ao contrario, o pais
tornou-se um exemplo negativo, liderando as estatisticas internacionais
com relagdo aos indices de ataques pela carie dental em criangas e
adolescentes, ndo obstante o fato de que a oferta de profissionais de
nivel superior tenha aumentado ao ponto de representar cerca de 11%
da méo-de-obra odontoldgica disponivel no mundo™.

Ainda, com as argumentagdes de Pinto'!”, em 1993, de
que estima-se cerca de 1,48 bilhdo de dentes que foram ou estdo
atacados pela carie e, dos quais, perto de 1,2 bilhdo de dentes
necessitam ser restaurados ou extraidos, sendo que cerca de 320 mil
permaneciam ainda cariados ou esperando extragéo, considerando a
populagdo urbana da época, no Brasil, de 105,4 milhdes de pessoas,
com idade de 5 a 79 anos.

Pinto''’, ainda em 1993, achava que as agdes
preventivas, para paises em desenvolvimento e com alta prevaléncia de
carie, como € o nosso caso, sdo as atua¢Oes basicas esperadas e
exigidas pela comunidade. “O melhor modelo preventivo € aquele que
viabiliza 0 acesso regular a uma combinag3o entre o método de

ingestdo e de uso topico de fluoretos”. Adicionalmente, recomendava a
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remogdo da placa bacteriana por escovagdo dental adequada e do
controle da ingestdo de carboidratos. A associagio dos métodos foi
sugerida como o caminho mais rapido para se cobter uma redugdo
efetiva da carie dentaria em criangas e adolescentes.

Em 1995, Bowen & Tabak*® afirmam que a combinagéio
do uso de varias formas de fluoretos e a aplicagdo de materiais
seladores de fossulas e fissuras seria uma forma correta e eficaz de
tratarmos o problema da carie, ja que com isto estariamos ampliando a
resisténcia do hospedeiro.

Continuam os autores acima: ... atualmente, na era
pos-moderna, a modificagdo da dieta para prevenir a carie parece ser,
ainda mais dificil de se obter em admbito geral. Parece haver uma

campanha para absolver a sacarose, o arquiinimigo, ¢ seus ciinplices.



3 PROPOSICAO

Em decorréncia dos fatos relatados na revisdo da
literatura, pelas observagdes constatadas através das visitas
empreendidas aos servigos odontoldgicos publicos selecionados para
este estudo e pelos dados obtidos pelos questionarios expedidos,
especificamente, para este trabalho propomos um modelo de
assisténcia odontolégica publico ou comunitario, baseado na prevengdo

da carie dentaria e com a utilizagio imprescindivel de pessoal auxiliar.



4 MATERIAL E METODO

4.1. Material

Como a intengdo de ilustrar as observacdes e as
particularidades dos locais de atendimento odontolégico publico
visitados, fez-se fotografias dos mesmos.

Foram fotografados os ambientes clinicos, os
equipamentos e o pessoal clinico (CD, THD ¢ ACD) em agéo.

As imagens reproduzidas, fotograficamente, tencionam
mostrar a maneira e a disposi¢do ergondmica adotada por estes nicleos
assistenciais  expondo o ambiente de trabalho idealizado pela
coordenadoria desses servigos.

Para tanto utilizamos:

1. maquina fotografica ASAHI-PENTAX K-1000 - da ASAHI
OPTICAL Co. Ltda. Tokyo, Japan;

2. Objetiva ASOmm Fy - ASAHI OPTICAL Co Ltda Taiwan;

3. Objetiva macro 1:5 x 28mm da Vivitar Co. Japan (grande angular),

4. Flash auto-eletroénico Vivitar-2000 da Vivitar Co., Japan;

Também parece-nos correte salientar a utilizagdo de
algumas bibliografias basicas como dicionarios, compéndios, manuais,

normas ediforiais e outras fontes especificas como complementagdo
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suporte para aqueles que desejam aprofundar-se neste tipo descritivo
de pesquisa.

Como essas ajudas ndc necessitam ser relacionadas no
item das referéncias obrigatorias e nfo sfio mencionadas na revisdo da
literatura ¢ que as alistamos aqui, mais como adigfio que exigéncia.
Utilizamos:

e Novo Diciondrio da Lingua Aurélio Buarque de Hollanda

Portuguesa- Ferreira, Editora Nova
Fronteira, 2a. ed., 1986
e Erros e Duvidas de Linguagem- Vittorio ~ Bergo,  Livraria
Francisco Alves. S.A. 6a. ed,
1986
s Nova Gramatica do Portugués Celso Cunha ¢ Lindlet Cintra,
Contemporaneo- Ed. Nova Fronteira, 3a. ed.
1985.

e Dicionario de Regimes dos Francisco Fernades, Ed. Globo,
Substantivos ¢ Adjetivos- 20a. ed. 1979.
e Dicionaric de Verbos e Francisco Fernandes, Ed Globo,

Regimes- 4a. ed., 1979.

¢ Manual de Redagéo e Estilo- de “O Estado de Sdo Paulo”,
org. Eduardo Martins, 1990.

e Manual Escolar de Redagsio- ~ da "Folha de Sdo Paulo”, Ed.
Atica, 1994.
e The Merrian - Webster Webbster Dictionary - 1970
Dictionary



Como escrever umna Tese -
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Sonia Vieira, Ed. Pioneira,

1991.

Glossario de Termos Geodvana Novaes - Universidade
Biologicos- Fed. da Bahia, 1990.

Dicionario  Gramatical de Francisco da Silva Borba,
Verbos- UNESP, 1990.

Metodologia do  Trabalho Antomio Joaquim Severino. Ed.

Cientifico-

O método Cientifico - teoria e

Autores Associados, 17a. ed.,
1991,

A. Guilherme Galliano Harper
& Row do Brasil, 1979.

pratica -

Metodologia da  Pesquisa Armando Astivera, Ed. Globo,
Cientifica- 8a. ed., 1989.

Novo Guia Ortografico- Celso Pedro Luft, Ed. Globo,

Como se faz uma Tese-

21a. ed., 1989.
Umberto Ecco, Ed Perspectiva -
Séric Estudos, 1977.

4.2. Métodos

Para a realizagdo desta pesquisa foi necessario o
emprego de dois (2) mstrumentos muito frequientemente usados,
principalmente em ciéncias comportamentais: o questiondrio € a

entrevista direta.
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Esses dois meios tém em comum o fato de serem
constituidos por uma lista de indaga¢Ges que, respondidas, ddo ao
pesquisador as informagdes que ele pretende atingir.

A diferenca entre um e outro ¢ ser o questionario feito
de perguntas, entregues por escrito ao informante ¢ as quais também
ele responde por escrito, enquanto que na entrevista as perguntas sio
feitas oralmente, quer a um individuo ou a um grupo, e as respostas
sdo, geralmente, registradas pelo proprio entrevistador (Rudio'?,
1979).

O questionario, correspondente ao ANEXO I, foi
elaborado contendo perguntas diretas e sistematizadas para facilitar a
compreensio das indagagdes ¢ contribuir para a clareza das
informagdes. As perguntas categorizavam-se, €m sua maioria, Como os
do tipo fechadas, ja que as pessoas respondiam as questdes assinalando
uma das alternativas apresentadas. Algumas outras inquisi¢des
necessitaram maiores explicagdes até mesmo opinides dos informantes.
Hawia também questdes com mais de duas opgdes.

Convém também esclarecer que antes da aplicagdo do
questionario explicou-se ao informante a pretensdo do estudo com a
finalidade de motiva-lo e prepard-lo para bem informar. Sem este
cuidado prévio temiamos pela validade e fidedignidade das
informagdes, 0 que comprometeria o resultado final da pesquisa.

Diziamos 4s pessoas a serem inquiridas que
pretendiamos elaborar uma coleta de dados reais e especificos da
comunidade local, dispondo e sistematizando suas prioridades

odontologicas, construindo os perfis de seus agentes de saide, enfim,
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visando compor a imagem real, embora sumdria, do mucleo de
assisténcia odontoldgica publico daquelas pessoas. Nossas observagdes
e os dados reais coletados serviriam para elaborarmos uma outra
representacao de atendimento em saide coletiva, na area odontelogica
e com fundamentagio na prevenglo da carie ¢ utilizagdo de pessoal
auxiliar, treinado e motivado.

Esclareciamos sobre a importancia e a colaboragdo das
pessoas para o diagnéstico, o mais preciso possivel, das situacdes dos
servigos visitados. A intengdo para o futuro era a de que, angariando a
maior quantidade possivel de dados, poderiamos indicar ¢ propor com
maior acuracia as possiveis modifica¢des que iriam compor 0 nNoOvo
modelo a ser proposto. Desses servigos € claro, interessou-nos apenas
as qualidades, as inovagdes, as ousadias, a criatividade ¢ a qualidade
final dos servigos prestados a coletividade. Também foi levado em
conta a area e a densidade demografica dos nicleos estudados, bem
como a sua organizagfo técnico-administrativa.

As pessoas colaboradoras deste trabalho ndo exigiu-se
a identificacdo final. Acontece que as pessoas tinham, muitas vezes,
que expor situagdes de seus proprios locais de trabalho e, assim, a nio
identificagdo deu-lhes um sentido de prote¢do e uma liberdade maior
para a informag3o.

Foram também evitadas perguntas capciosas, dubias,
emocionais € muito técnicas, procurando-se a resposta pronta, clara e
precisa dos informantes. Também ndo permitiu-se os informes

coletivos ao questionario e tampouco houve entrevistas em grupo.



89

Teve-se, igualmente, a preocupagdo de repelir-se as
deliberagdes emotivas e classistas por parte dos informantes, visto ndo
interessar ao propdsito do trabalho em questo.

Nas perguntas de conceito, estas eram em humero
impar de op¢do e sempre com duas posigdes extremas, tendo no meio
delas uma posi¢dc neutra, conferindo uma simetria conveniente 2
indagagdo. Segundo Rudio'?®, em 1979, essa simetria é recomendada,
sempre, pelos entendidos ¢ especialistas em questionarios.

A partir das informagdes obtidas pelos questionarios e
entrevistas empreendidos tivemos que ordenar, organizar e interpretar
¢sses dados. As tarefas executadas resumiam-se em:

» classificagdo dos dados;

* analise dos dados;

s interpretacio dos dados;

¢ conclusdes suscitadas pelos dados;

e novas proposi¢des decorrentes dessas conclusdes;
e proposigio basica e final do trabalho.

E fundamental salientarmos que o levantamento dos
dados que foi realizado, como se sabe, através de questiondrios e
entrevistas, aconteceu junto aos servigos de assisténcia odontologica
publicos, pertencentes as administragdes municipais, estaduais, federais

e/ou mistos.

As pessoas questionadas e entrevistadas eram
envolvidas com o servigo assistencial comunitario ¢ da area

odontologica. Categoria dos entrevistados:
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e profissional coordenador (responsavel pelo servigo ou mnicleo
assistencial;

e profissional dentista (dois) - C.D. *

¢ profissional auxiliar I (dois) - T.H.D. **

e profissional auxiliar I (dois) - A.C.D. ***

e profissional auxiliar III (dois) - T.P.D, ****

e técnico de manutengio dos equipamentos (I pelo menos).

¥. C.D. - Cirurgido-dentista;

**. T.H.D. - Técnico em higiene dental (higienista dentario);

¥*¥_ ACD. - Assistente de consultorio dentario (auxiliar
odontoldgico);

¥**x T P.D. - Técnico em protese dentdria (protético ou seu auxiliar),

Os questionarios ¢ as entrevistas foram aplicados em

servigos assistenciais publicos de Odontologia, da seguinte maneira:
1. Questionarios - Entrevistas e Fotogratias

1.a.; Curitiba (PR);

1.b. S0 Carlos (SP),

1.c. Araraquara (SP);

1.d. Séo José dos Campos (SP).

1.¢. Paulinia (SP);
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2. Questiondrios e Entrevistas (sem fotografias)

2.a. Jacarei (SP);

2.b. Cagapava (SP);

2.c. Cruzeiro (SP);

2.d. Brasilia (DF).

2.e. Sao Paulo (capital)

Os resultados ¢ as observagdes relacionadas as

localidades mencionadas foram condensadas em quadros para uma

melhor elucidagio das condigdes dos servigos visitados.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Pela revisdo da literatura pertinente, pelas entrevistas
obtidas através do questionario (ANEXO I) e, principalmente, pelas
visitas aos servicos de atendimento odontologico comunitario,
passamos a discutir os resultados adquiridos.

Na verdade, Saide ¢é um conceito amplo e
hierarquizado e que depende ndo s6 da agfo governamental, mas da
cooperagdo mutua entre os participantes da sociedade como um todo,
no dizer e interpretagdo de Ferreira® ¢ de Capistrano Filho®
Procuramos nido perder de vista este conceito ¢ com ele permeamos por
este frabalho.

Concettos fundamentais de saide, especialmente os de
Satide Piblica, como os de Ferreira’ e Berlinguer'®, justificam e
explicam o interesse crescente das autoridades constituidas pelos
problemas de saiude comunitaria. Essa integracdo de agles € sempre
sugerida pelos especialistas do setor, embora haja também, uma
reniténcia constante por parte dagqueles que sdo os encarregados de
gerir tais problemas.

Os conceitos e conhecimentos basicos de epidemiologia
devem estar acessiveis e ser exigidos daqueles que atuam em defesa da

saiide publica. Ndo basta conhecer os conceitos sintomaticos dos
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problemas, € preciso ajustar procedimentos preventivos vidveis no seio
da comunidade, como firmam Cordon & Garrafa®, em 1991,

Os argumentos de Kloetzel™, Menaker”?, Katz™7,
Krasse® e Pinheiro'™, em relagdo a carie, ddo-nos uma nogdo clara de
que essa patologia ja se encontra bem estudada e caracterizada no meio
odontoldgico, necessitando apenas de abordagens mais decisivas para a
sua debelagio clinica em niveis mais significativos.

O conceito de risco de cérie ¢ um dos mais progressivos
e relevantes dentro da moderna concepgio odontoldgica, que considera
a individualidade soberana de cada paciente, sem contudo constranger
a totalidade do mesmo.

Também concordam com a idéia ¢ argumentagdes
conceituais passadas, Thylstrup & Fejerkov'*’ e Gongalves & Silva®.

A 83 Conferéncia Nacional de Saude®® foi mais além e
entendeu a saude de modo mais amplo e basico, dando-lhe garantias
infra-estruturais como boa moradia, lazer, sociabilidade e ambiente
ecologicamente equilibrado.

As idéias de saide expandida, cwa meta é a
abrangéncia de uma higidez total, encontram em Sabetti”' uma
conscientiza¢io plena.

A placa bacteriana como agente etioldgico primario e
fundamental da carie ¢ questio fechada entre autoridades como
OMS'® ¢ Goiris®’.

Medeiros™ ndo reluta em alertar que as enfermidades
da boca requerem, para a sua solugdo terapéutica decisiva, uma

melhoria dos conhecimentos, sobre elas, por parte dos agentes de
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satide. E preciso melhorar a consciéneia e o domfnio profissional sobre.
a carie e abortar, assim, suas conhecidas seqiielas.

O modismo de um suposto "boom" da prevengio
prejudica a interferéncia adequada e oportuna sobre as doengas bucais.
E preciso apartar o preventivismo vaidoso da verdadeira pratica da
filosofia preventiva. S¢ assim, afirmam Cordon & Garrafa®
eliminaremos as desastrosas conseqiiéncias da perda prematura de
dentes que assola ¢ mantém no cume dos dados estatisticos a nagéo
brasileira. Com esta posigio cerram fileiras, Pinto''’, Viegas'®
Marques® e Bertoni'’.

A questio da nomenclatura ¢ interessante, pois tém
ocorrido verdadeiros embates semdnticos e filoséficos acerca dos
termos de saide. Reunides, conferéncias, simposios e debates, tanto
nacionais como internacionais, acabam em livros, revistas ¢ jornais e,
infelizinente, as solu¢Ses continuam utdpicas, ilusdrias ¢ efémeras.
Quanto a denominagdo para os servigos odontologicos publicos
ficamos com Ferreira®® ¢ Narvail®®, embora admitamos que Mendes &
Marcos™ t8m razdio ao referirem-se a outros tipos de odontologia,
como Marques® também o faz e propaga.

Como ficou bem evidente pela revisdo da literatura, os
servicos de assisténcia a saide no Brasil encontra-se em grave e
progressiva deterioragdo. Os escassos recursos humanos e financeiros

tornam essa missdo ardua e muito ingrata.

Somos, de fato, como bem afirmou Pinto, um vasto
hospital sem médicos, medicamentos, leitos e com a grande maioria

dos pacientes em estado terminal de saude.
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As vezes conseguimos algum recurso financeiro, ndo se
sabe bem de onde; conseguimos também alguns servidores abnegados
€ uma ou outra tecnologia. Esta, quase sempre, sucumbe nos pordes
dos navios ou mofam, em plena luz do dia, por falta de mo-de-obra
especializada que a ative.

Como nossa produtividade ¢ muito baixa, toda a
eventual condigio adquirida esvai-se, mal gerida que ¢, pela
incapacidade dos encarregados em administra-la.

Também ¢ necessario um diagnostico correto e urgente
da situagdo odontologica da comunidade que demanda esses
atendimentos, ou melhor, o sistema de atendimento incremental, muito

16 parece-nos muito dificil de ser

bem conceituado por Pinto
concretizado, mesmo porque procura cobrir necessidades restritas,
como as dos pré-escolares e adolescentes, pouco podendo realizar
pelos adultos e ancifios. Salvo algumas alteragdes neste método, que
segundo Diniz* ja foi mencionado no passado, sua abrangéncia restrita
as pessoas de pouca idade ndo o torna uma unanimidade.

O diagnostico da situagdo deve ser regional e, dentro da
mesma regido, separado em urbano e rural, que, por si s0, ja exige um
tratamento segmentado e individualizado. A meta, sem davida, ¢ a
prevengdo da carie, empregando técnicas consolidadas e simples;
equipamentos ditos simplificados e transportiveis, que se coadunem
com as caracteristicas da regido e do servigo; utilizagdo de pessoal
auxiliar treinado e motivado para os objetivos delineados e propostos,

além do emprego de métodos produtivos e particulares de ergonomia ¢
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racionalizagdo do trabalho (Porto’”, Serra & Porto'*, Castro® e
Barros™?).

Os  conhecimentos  adquiridos das  ciéncias
comportamentais, como a psicologia (motivagdo por exemplo) auxiliam
as condutas de manejamento do paciente, do dentista e de seu pessoal
auxiliar, conforme os pensamentos de Angelinis, concordados e
complementados pelos de Engstrom & Mackenzie®®.

As diversas modalidades de Odontologia sdo analisadas
por Marques®, que admite a Odontologia Curativa, tio criticada pelos
preventivistas, ter seu papel ¢ sua necessidade dentro de programas de
assisténcia odontologica a comunidade. Isto ¢ correto, pois existindo
caréncias odontologicas em grande quantidade, que coloca o Brasil
num dos topos da deterioragdic bucal no mundo, havera servigos e
Odontologia convencional € necessaria por muito tempo ainda.

A implantacdo de programas ideais de assisténcia
odontologica comunitarios ¢ tio falso e improprio quanto o néo
reconhecimento da atual situagfo de infortunio bucal dos brasileiros.
Alias, talvez ndo haja este tipo de situagdo paradoxal em nenhuma
parte da terra.

E preciso, entdo conhecer ¢ bem explorar nossas
condigbes ¢ caracteristicas, apelando para a cnatividade e grande
motivacdo de que devem investir-se 0s responsaveis por este conjunto
de questdes.

Vimos que o conhecimento ftransparente e
fundamentado dos conceitos de saude geral, Saide Publica e de

Odontologia Preventiva tornam-se imdispensaveis para todos os
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membros da equipe odontologica, além das informagdes adicionais de
planejamento, geréncia, relagdes humanas, administragdo e lideranca
que os organizadores e coordenadores desses servigos devem possuir.

E evidente que uma compreensdo global dos
mecanismos de agZo dessas instituigdes de carater piblico facilita o
trabalho, tomando o atendimento mais agil, seguro e confiavel,
refletindo no bem estar geral da comunidade.

Os conceitos atwais de carie dentaria sdo muito
importantes, pois o entendimento dessa entidade patologica, tdo
prevalente na humanidade, determina atuagdes mais precisas e efetivas,
ou seja, mais duradouras.

Quanto as ponderagdes conceituais emitidas houve uma
concordéncia geral entre Newbrum'®, Menaker”?, Katz et al.” e
Pinheiro!'!*, além dos pareceres de Krasse®, que situou muito bem a
importincia de se caracterizar os pacientes de risco e de Thylstrup &
Fejerkov'®” e que emitiram conceitos semelhantes aos dos outros
especialistas anteriores, inclusive aos de Krasse™.

' A importincia de se estabelecer de inicio a classificagéo
do paciente como de alto risco, médio risco ¢ baixo risco de carie, esta
em que ela pode determinar o tipo e abrangéncia do plano de
tratamento. Este podera ser alterado, ao longo da terapéutica, conforme
o paciente for conquistando habilidades e condigdes de higidez bucal.

Esse tipo de classificagiio determina nfio s6 o ritmo das
visitas ao servigo como o tipo dos materiais empregados e das técnicas
abordadas. Indicam e determinam, enfim, o dia-a-dia dos servigos de

assisténcia odontologica.
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Gongalves & Silva® ¢ Ferreira®® abordam o tema saide
com muita propriedade e pertinéncia, sendo que o segundo discorre de
maneira bem ampla sobre os sistemas de saiide, analisando as politicas
de saiide de varios paises, em especial o caso de Portugal.

Como trata-se, pois, de assunto complexo, seu
tratamento deve ser cuidadoso e vinculado a critérios bem definidos
como o das condigdes sOcio-econdmicas da populagdo visada. De
qualquer maneira, os sistemas de cuidados de saide constituem um dos
mais importantes e sensiveis setores organizados de trabalho no apoio
as populagdes, dado pela sociedade moderna, no caminho do
aperfeicoamento das condi¢Ges de vida e do alargamento da politica
social no campo da saide-doenga, com o objetivo de melhorar a saude
das pessoas e de thes diminuir as doengas, ou diagnosticé-las e trata-
las, se possivel, antecipadamente.

Em sainde, ha necessidade de ajustamentos ou
acomodagdes aos objetivos determinados, sendo a tomada de posigdo
que consiste em distribuir, com a necessaria atengdo, as agdes ¢ tarefas
pré-determinadas durante o planejamento. Essas acomodagdes muitas
vezes referem-se & atribuigdo prioritaria dos recursos financeiros
alocados a institui¢iio, aos componentes preferenciais do sistema de
cuidados de saide ou aos proprios programas de satde.

Uma administra¢gdo em saude compdem-se de normas
coordenadas que permitem a aplicagdio das técnicas de administragéo,
apoiadas em regras do direito aplicado, estabelecendo critérios e
aplicando diretrizes na organizagdio e gestdo dos servigos de sailde,

com a finalidade de amparar e melhorar a saude da populagéo.
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As atividades desenvolvidas na execu¢do dos

programas de saude e na avaliacdo dos resultados distribuem-se por

cInco areas basicas:

Promocdo da saude: compdem-se de técnicas de educagdo para a

saude, da educag¢fo geral e das diligéncias regulares das pessoas em

seus ambientes de trabalhe e doméstico.

Prevengdo primdria: consiste na higienizagdo do meio ambiente,

melhoria da alimentagdo, equilibrio da nutrigdo, salubridade da

habitagdo, vacinagdes, prevengdo de acidentes, aplicagdes de

fluoretos e sclantes preventivos.

Prevencdo secunddria: realizada pelo diagndstico precoce e pelo

tratamento imediato das pessoas que ndo se impediu que adoecessem

intervengdo de agdes odontologicas comunitarias,

principalmente, em populagdes de reconhecido risco de carie.

Preven¢dio terciaria: seria a limitagdo dos danos causados pelas

doengas bucais, empregando-se técnicas convencionais de atuagio

odontologica, dadas pelas diferentes especialidades.

Reabilitacio:

seriam aquelas intervengdes mais radicals que

possibilitariam aos individuos recuperarem, se bem que parcialmente,

suas fungdes inferiorizadas pelas seqiielas das doengas bucais.

E interessante que discutamos aqui as inferéncias

surgidas por ocasiio da Conferéncia Internacional sobre Cuidados

Primdrios de Satde, convocada pela OMS' e conhecida como
Declaragio de Alma-Ata. Na cidade de Alma-Ata (Capital do
Cazaquistio, Repiiblica da URSS, na época), sede da Conferéncia em

1978. Elaborou-se um conjunto de dez (10) afirmagdes e vinte e duas
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(22) recomendacgdes dirigidas a todos os paises, no sentido de se
conseguir "saude para todos” no ano 2000,

Na declaragdo de Alma-Ata foi estabelecido que o
objetivo da saude para todos deve apoiar-se no conceito renovado de
cuidados primarios de saide, onde o agente de satide (médico, dentista)
devera realizar, sempre que possivel, todas as tarefas de saude-doenga
da populagdo, incluindo as diversas intervengdes de saude pitblica, a
investigagdo epidemioldgica, etc. Isto nos parece um tanto complicado,
visto saber-se¢ que a formagdo académica de nossos profissionais da
sande ¢ normatizada por curriculos inadequados e incompletos nesse
sentido. Carecem de visdo comunitiria ¢ esbanjam atuacgdes curativo-
sintomaticas, o que os distanciam, cada vez mais, da familia e da
comunidade.

Vejamos, a seguir, a sintese das recomendagdes da
Declaragdo de Alma-Ata, que baseiam-se em principios gerais de saude
e na premissa de que é possivel alcangar saude para todos mediante
uma melhor e mais completa utilizagdo dos recursos mundiais, dos
quais uma parte consideravel se destina, atualmente, aos armamentos ¢
conflitos militares. A Conferéncia exorta todas as entidades e
organizagdes mundiais de saide a colaborarem no estabelecimento,
desenvolvimento e manutengdo dos cuidados primarios de saude. Os
cuidados primarios ou basico de saide compreendem o conjunto de
intervengdes médicas, odontologicas, paramédicas, paraodontologicas
e socialmente organizadas, que se relacionam com a doenga ao nivel
individual e familiar, ¢ exercidas em regime ambulatorial ou de

acompanhamento fora dos locais convencionais (hospital e
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consultorio). Teoricamente, os cuidados primarios deveriam abranger

todas as atividades de protegfio e promogio da satde do conjunto da

comunidade, dando a elas prioridade estratégica na luta contra a

doenga, prevenindo-a.

As vinte ¢ duas recomendagdes da Declaragido de Alma-

Ata séo:

- Recomendacgio 1: a saide depende do desenvolvimento sécio-
econdémico € ao mesmo tempo o favorece;

- Recomendacio 2: ¢ imprescindivel a participacdo da comunidade
nos cuidados de saude primaria. Ela tem o direito ¢ o dever de
participar do processo de conservagdo e methoria da propria saude;

- Recomendagdo 3: os governos devem intensificar o apoio dos seus
recursos financeiros e administrativos gerais aos cuidados primarios
de satde e atividades afins;

- Recomendacio 4: que se tenha nas orientagdes ¢ nos planos de
saude, sempre em conta, as confribuigdes de outros setores
relacionados com a sanide;

- Recomendagio 5. que os cuidados primarios de saide abranjam,
pelo menos, as seguintes atividades:

- promog¢io de uma nutri¢do adequada,

- abastecimento suficiente de agua potavel,

- saneamento basico do meio ambiente,

- assisténcia materno-infantil,

- imunizagoes,

- prevengdo e luta contra doengas endémicas locais (carie, por ex.),

- educagio sobre os principais problemas de saude,
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- educagéo sobre os principais métodos de prevengao,

- tratamento apropriado das doengas instaladas,

- fornecimento de medicamentos essenciais;

Recomendacgio 6: concentragdo nos problemas de maior prioridade,
conforme os sintam a comunidade e o sistema de sadde;
Recomendacéo 7: que os governos fomentem os cuidados primarios
da satde de modo a proporcionar a populagdo a propria resolugéo de
seus problemas de saude;

Recomendacio 8; dar alta prioridade as necessidades especiais das
mulheres, as criangas ¢ aos setores desfavorecidos da populagdo;
Recomendac¢io 9: estabelece fungbes e categorias de pessoal de
saude e de atividades afins para os cuidados primarios de saude;
Recomendacao 10: habilitagdo de pessoal da satide ¢ de atividades
afins para os cuidados primarios de saude,

Recomendacio 11: incentivo para a prestagdo de servigos de sande
em zonas remotas € desprovidas;

Recomendacio 12: desenvolvimento de tecnologias apropriadas
para a sahde, adaptadas as necessidade locais, aceitaveis pela
comunidade ¢ mantidas pela propria populagdo, de acordo com o
principio da aute-responsbilidade e com recursos que possam ser
proporcionados tanto pela comunidade como pele governo;
Recomendacio 13: apoio logistico ¢ instalagdo para os cuidados
primarios de saude;

Recomendacio 14: materiais, instrumentos e equipamentos, além de

medicamentos essenciais, para os cuidados primarios de saude;
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Recomendagéio 15: aperfeigoamento da estrutura administrativas
para pdr em pratica os cuidados primarios de saude;

Recomendaciio 16: reserva de uma parte dos recursos para o
empreendimento de investigacdes continuas ¢ permanentes scbre os
servigos de saude;

Recomendacgio 17: que os recursos financeiros relacionados a saide
para todos priorize populagies e setores de regides mais
desprotegidas € que tais recursos cheguem ao seu destino;
Recomendacdo 18: que os governos participem dos cuidados
primarios de modo permanente e que isto faga parte integrante da
politica nacional de satde;

Recomendacio 19: recomenda que os governos elaborem, sem
demora, estratégias bem definidas de cuidados primarios de saude e
apliquem planos de agao para as suas consecugoes,

Recomendaciio 20: sugere uma participagfio técnica internacional
para trocas de informagdes, experiéncias ¢ conhecimentos relativos
aos cuidados primarios de satde;

Recomendaciio 21: dispde que os organismos internacionais atuem
de maneira coordenada, estimulando e ajudando os paises a
planejarem sua politica de cuidados primarios de saude;
Recomendagio 22: que a OMS, inspirando-s¢ na Declaragdo de
Alma-Ata ¢ nas declaragdes desta Conferéncia, continuem a fomentar
e apoiar as estratégias e os planos nacionais de cuidados primdrios de
sande e que fomentem, também, a mobilizagdo de outros recursos

internacionais a favor dos cuidados priméarios de saide.
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Contudo, ndo devemos nos contaminar pelo excesso de
zelo sanitdrio que € decorrente da afobagfio ¢ de pouco conhecimento
da realidade. Existem, ao lado de acdes puramente preventivas e
primarias, niveis outros de deteriora¢do bucal e geral que nos impele a
praticas terapéuticas mais radicais e extensas, mas absolutamente
necessarias.

Cérdon & Garrafa® criticam o excesso de enfoque que
esta-se dando aos métodos preventivos, como se no Brasil s6 1sto seja
sinfnime de Odontologia Social ou comunitiria. O preventivismo
exagerado, que mascara a verdadeira "face" da Odontologia, precisa
ser avaliado e, com certeza, desraizado da verdadeira pratica de bom
senso odontologico. Por tras deste exagero, podemos estar deixando de
realizar procedimentos oportunos ¢ necessarios aos nossos cidadios.

Pinte'"”, indiscutivel autoridade no setor, discorre
abertc ¢ futurista pelo tema. Enfoca o social, o econdémico, o
profissional ¢ seus auxiliares, 0s equipamentos e esmiuga 0s aspectos
administrativos ¢ gerenciais da Saude Bucal Publica.

Com ele concordam Narvai®® ¢ Mendes & Marcos®.

A defimigdo de sistema incremental, como ja dissemos,
¢ abrangente e muito elucidativa, contudo, h4 uma tendéncia em
abandona-la, pela sua abrangéncia restrita & determinados grupos.

A necessidade de reciclagem dos profissionais de satide
¢ imperiosa, e suas propostas vém de encontro com as recomendagdes
da Declaragdo de Alma-Ata sobre cuidados primarios de saude.

Para Bertoni’’, no entanto, 0 que se requer é uma

verdadeira revolugio no atendimento e prestagio de servigos de saide.
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E preciso uma reengenharia humana, uma reengenharia da informagio
¢ uma reengenharia de atuagio.

Concordamos com ¢ autor e estamos tdo convencidos
do obsoletismo da atual filosofia de pratica odontolégica que propomos
a reengenharia da Odontologia, a "Reodontologia".

Esta alteragdo radical da filosofia de atuagdo ¢ almejada
por muitos especialistas do setor que véem, na alteragdo substancial, a
inica saida para a resolugido dos problemas atuais de satide bucal da
populagdo. Com tal ocorréncia de fatos concordam Vasconcelos &
Silveira'®.

Pagliarini'®” também acha que a pratica tradicional da
Odontologia esta apartada da realidade da populagio ¢ ndo vé solugéo
a néo ser que se altere comportamentos, enfoques e geréncia sanitdria.
A Qdontologia ¢ uma ciéncia e, como tal, nio pode atrelar-s¢ a
modismos, vaidades, deturpagGes culturais e interesse econdmico de
alguns grupos apatriados ¢ sem escripulos.

A saide bucal ndo pode sobreviver apartada e
totalmente desvinculada, como esta, da saude geral do individuo. Isto
contraria principios atuais bem fundamentados e interessantes, como os

descritos por Sabetti'®'.

Quanto as politicas de saude (planejamento,
administragdo, implantagdo, etc), o caos € quase generalizado. Desde
tempos remotos sofremos com o descaso das autoridades e com as
migalhas que cabem ao setor, com relagdo aos recursos financeiros e
econdmicos. As verbas tdo escassas, nem sempre chegam ao destino

pretendido. Somos informados todos os dias, pelos jornais, (Carneiro™)
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sobre fraudes, corrupgdes, superfaturamentos e desperdicios do
dinheiro publico. Os hospitais acham-se em precario estado de
funcionamento e os doentes, entdo, deixados a propria sorte em
sagudes, pordes ¢ macas infectas. Isto nfo € assisténcia & sande ¢ nem
a doenga. Nao ¢ nada, ¢ uma vergonha explicita ¢ uma demonstragio
cabal da incapacidade ¢ desonestidade dos que tém a fungdo de zelar
pelas necessidades corporais, mentais e sociais da comunidade.
Segundo Rosen'*®, a saude pablica existe para cuidar do individuo em
suas caréncias trinominais (corpo, mente e social) e, dependendo de
como faz isso, a sociedade evoca para si atributos positivos e/ou

negativos.

No entanto, ha uma auséncia nitida de uma politica
nacional de saide e ndo por falta de propostas, como as de Pinto''®,
Viegas'* e Chaves®, anteriormente, ¢ as de Narvai®® e¢ Capistrano
Filho®, agora mais recentemente. Isto sem registrar as propostas
rotineiras advindas das reunifes, dos debates e simposios promovidos
pelos Orgios governamentais, como Ministério da Saude®, OMS!'?,

134,135
2

Seplan ete.

H4 ainda comentarios ¢ informes paradoxais em relagéo
ao que se 1€, ¢ sente-se na imprensa leiga, e 0 que estes informes
oficiais propagam. Em 1987, a Conferéncia Nacional de Saude
Piiblica*?, afirmava que estava havendo uma melhoria efetiva nos niveis
de saide bucal da populagdo, como também em termos de cobertura
populacional. Nestes termos também argumenta Pinotti''> em 1986.

A ado¢do de medidas urgentes e fundamentadas na

prevencdo, aliadas a uma administragdo clara € com propositos
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benéficos a maioria da populagéio, € recomendada por estudiosos da

P40 ¢ Dunning”, sendo que a atengdo para os

situagdo, Chaves
aspectos econdmicos € nutricionais é muito destacada por Campino™.
O desconhecimento por parte dos usudrios do que lhes
podem proporcionar os servigos bem estruturados foram discutidos por
Vasconcelos & Silveira'*® que sentitam o quanto perdem em eficdcia
os servigos que ndo planejam para a educagdo de seus pacientes. A
educacdo para a saude é primordial e deve fazer parte integrante e
seqiencial de programas de saude em Odontologia. Ciente dessa

importancia, o Prev/Saade-Odontologia®’ formulou diretrizes bdsicas,

na época, e que hoje notamos serem concordantes com as de Alma-
Ata. Em 1988, Berlinguer'®, diz que as reformas sanitarias devem
passar por conceitos abrangentes de politicas de satde, por renovagdes
radicais e pelo esquecimento do histérico.

Num tipo de servigo em que o consumidor se envolve
totalmente com o produtor dos servigos, as relagBes interpessoais
devem ser aprimoradas e examinadas, continuamente. Neste sentido,
Marx®’ determina que os envolvidos sintam uma empatia maior pelo
servigo e pelo paciente. Com isto melhorara seu relacionamento inter-
pessoal e sentira uma satisfagdo geral em servir ao seu préximo.

A motivacdo e satisfagdo em servir aos outros € mais
facilmente conseguida quando nosso espirito € n0sso corpo encontram-
se harmonizados e em equilibrio com o meio ambiente. Seria
impossivel, segundo Ackoff’, exercemos a contento nossas fiungdes se
estivéssemos em conflito conosco mesmo. E necessario que o local

onde exercemos nossa profissdo seja agradavel ¢ nos oferega o minimo
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de conforto, condigdes de trabalho ¢ remuneragdo compativel com
nossas responsabilidades ¢ esforgos. Uma determinagdo de metas
também ¢ prioritaria nas instituigdes de assisténcia odontologica a
comunidade. As metas estabelecidas devem satisfazer todos os
mdividuos envolvidos e ser capaz de "apaixonar" os membros de uma
equipe de saude bucal. Ditando normas de espaco fisico ¢ condigdes
satisfatorias de trabalho, bem como preceitos fundamentados em
ergologia e ergonomia, Dejours™ assinala e rima com o autor anterior.

Cobra & Zwarg" acham necessario um maior
envolvimento do marketing aos servicos de saide. Como toda
mercadoria ele deve ser divulgado, explicado ao puiblico e detalhado
em suas vantagens e efeitos benéficos.

Os Dbeneficidrios devem ser informados de suas
abrangéncias, limitagGes, efeitos ¢ durabilidade, sendo que a empresa
prestadora de servigos cabe informar ¢ atender & comunidade,
colocando "mercadorias" gue supram as necessidades da comunidade.
As expectativas de ambas as partes devem ser atendidas para que haja
um fluxo harménico entre os cidaddos e a entidade operadora dos
Servigos.

Lidar com o publico exige muita sensibilidade e
percepgdo, ¢ Bervique & Medeiros® enfatizam o emprego de
conhecimentos de psicologia ¢ relagdes humanas nessa disposi¢éo.
Nunca deve-se perder a oportunidade de aumentar os conhecimentos
do paciente, por meio de orientagdes e sugestdes que melhorem seu

estado de saide, climinando crengas e tabus que influem,



109

sobremaneira, em sua cooperagdo no tratamento ¢ modificam o éxito
geral do atendimento.

O planejamento das agGes de saide quer em ambito
administrativo quer em &mbito clinico, deve fazer parte da
programacgido geral da filosofia de assisténcia odontologica. Sem o
cumprimento desta etapa estaremos desamparados para delegar
fungdes, estabelecer metas e objetivos e tomar decisdes.

E preciso que os conceitos de tomada de decisdes e
delegagdo de fungdes figuem bem estabelecidos na mente dos
encarregados em implementar servigos de atendimento publico,
25

segundo Engstrom & Mackenzie®®. Para Borges et al?® a nitidez de

objetivos, a coeréncia € o senso de realidade ¢ que devem nortear os
planejamentos de agdes.

A delegagio de tarefas e responsabilidades € téo
importante que sem o concurso desta seria impossivel a existéncia de
nucleos assistenciais odontolégicos e, até mesmo, a estabilidade e
fluéncia administrativa de um clinica ou consultério odontoldogico

seriam comprometidas.
Porto''™®'" compara a delegagdo 4 transformagéo de

uma pessoa menos qualificada (auxiliar) em outra mais eficiente ¢
responsavel, investida e autorizada a realizar tarefas que sdo proprias
de pessoas mais habilitadas (dentista).

A delegagdo competente parece ser o cerne do trabalho
em equipe, que foi muito estudado ¢ propalado por Porto!'® e Porto et

al.'*.
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Com o advento da informatica, os grandes centros de
atendimento foram mais agilizados e organizados. Novelli'®®, Grec® ¢
Sabbatini'®** sio profissionais que se dedicaram ao estudo e a
utilizagdo de sistemas informatizados em consultorios e clinicas,
estendendo depois os beneficios a escolas, ambulatorios de faculdades

de Odontologia e aos servigos de grande porte.

Assim, o registro, a anamnese, as fichas clinicas e de
evolugdo do tratamento, bem como os chamados "papéis burocraticos”,
foram sendo manejados de modo mats agil ¢ organizado, eliminando-se
ou diminuindo-se, ainda, os erros costumeiros de um preenchimento

manual.

A abrangéncia da informatica € coisa espantosa ¢ seus
limites sdo dificeis de serem previstos, em todos os campos onde ela
atua e contribui.

Outra dificuldade encontrada na programagio e
planejamento de servigos odontolégicos publicos estd no contingente
de profissionais da area previste para o ano 2000.

Seremos cerca de 130 mil dentistas, segundo o
Ministério de Educagdo’®’. Onde lotar esses profissionais? Qual o
perfil dos mesmos? Poderio os servigos publicos aproveita-los?

E, importante, como estaremos em relagio a carie nesta
época? Sera que com a massificagdo pretendida dos procedimentos
preventivos, o mercado de trabalho suportara e absorvera tamanha
demanda de mio-de-obra especializada? E ao pessoal auxiliar em geral

o que lhes cabera?
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Essas reflexdes parecem ser prematuras, mas na
verdade encerram preocupagdes tanto dos profissionais como dos
govemantes. Infelizmente, as faculdades de Odontologia continuam
proliferando descriteriosamente, sem planejamento regional e sem
oferecer perspectivas verdadeiras aos futuros profissionais dentistas.

A distribui¢do desses profissionais ndo segue também
uma prioridade demografica e tampouco se sabe, claramente, das
necessidades regionais, a nio ser daquelas mais evidentes e antigas.

Como o modelo assistencial adotado no Pais ¢
incorreto, pois nio supre as necessidades de populagio nem altera,
substancialmente, o quadro nosolégico bucal dos cidaddos, torna-se
evidente uma modifica¢do radical desses propdsitos, uma verdadeira
Reodontologia.

Quanto as caracteristicas do pessoal envolvido
(dentistas, auxiliares clinicos ¢ auxiliares técnicos) ¢ aos equipamentos
utilizados, também demos passos restritos, se bem que parece estarmos
acordando agora. Desde 1965, a equipe de Orientagio Profissional da
Faculdade de Odontologia de Araraquara, chefiada pele Prof. Fabio de
Angelis Porto, vem preconizando uma melhor qualificagdo do pessoal
auxiliar, reciclando os da regido, pesquisando novas técnicas e
tendéncias no setor de atendimento odontolégico a quatro mios e
introduzindo conceitos de produtividade e racionalizagdo do trabalho.
Porto'", Castro®®, Serra e Porto'”® e Figlioli et al >60616263.6465
produziram ¢ apresentaram a maioria dos trabalhos nessa area, dentro

da Odontologia brasileira. Seus exemplos foram seguidos pelas
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Faculdade de Odontologia de Bauru (USP), Sdo José dos Campos
(UNESP), Ribeirac Preto (USP) e Lins, entre muitas.

Principios bdsicos de ergonomia, simplificagio de
equipamentos, posturas, técnicas de atendimento, racionalizagio,
produtividade, geréncia e marketing tudo isso foi incorporado ao dia-a-
dia das clinicas e consultorios, mas ainda encontram resisténcia na
maioria dos servigos comunitarios.

E preciso entender que as faculdades de Odontologia
precisam modificar e atualizar seus curriculos, ja que as universidades
constituem o centro de difusdo do saber e o palco perene dos ensaios e
revolugdes filosoficas da humanidade.

De nada adianta ter-se uma umversidade atuante,
participativa e parceira da comunidade, se suas contribuigdes séo
vetadas no seio dessa comunidade.

O pessoal de nivel técnico ¢ auxiliar clinico ja foi de um
baixo nivel de capacitagio, segundo Viegas'**, mas nota-se que este
nivel esta cada vez mais alto. Isto deve-se as entidades de classe
odontolégica, a evolugdo tecnologica dos equipamentos e aos
interesses e educagdo em saide da populagio, que forgaram a
habilitagio de pessoal mais qualificado e participativo. Em outros
paises, onde a prevengdo ndo se constitui um modismo nem solugéo
passageira, o nivel de capacitagdo e participagdo de pessoal auxiliar ¢
muito elevado.

A participagio do pessoal auxiliar clinico em todas as
etapas do plano de tratamento € decisiva e cada vez mais envolvente.

prova disto sido os cursos para THD e ACD que se desenvolvem em
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todo o pafs ¢ que oferecem uma série cada vez mais amplas fungSes
delegadas aos participantes.

Figlioli et al.”® *® Porto''’, Castro®, Serra & Porto'™®,
Abramovitz?, Chasteen’®, Allan® e Menezes et al.” ditaram normas,
conceitos e equiparagdes quanto ao trabalho e participagdo desse
contingente auxiliar na Odontologia dos dias atuais.

A Secretaria da Cultura e Educagio do Distrito
Federal®®®’ juntamente com a Secretaria de Estado da Saude do Estado
do Parand'" ¢ com a Secretaria Municipal de Satde de Uberlandia'®
verificaram um aumento significativo da produtividade, uma redugio
nos custos de implementagio dos servigos e também de manutengéo ¢,
0 que ¢ mais importante, uma redugdo do indice CPO com consequente
melhoria das condi¢gdes bucais dos usudrios desses centros de
assisténcia odontologica.

A filosofia desses servigos baseia-se na implementagio
de procedimentos racionais de prevencgdo, com a categorizagio dos
individuos por risco de cdarie, retengcdo de informagles de prevengio
odontologica e motivagdo ao tratamento. A integragdo entre dentista-
pessoal auxiliar e paciente ¢ uma das caracteristicas mais acentuadas
nesses nucleos.

Com este enfoque concorda Bijella*' que destaca ser
necessaria essa integracio de interesses para o sucesso da proposta
assistencial. Quanto a organizagdo dos atos operatdrios, a disposigéo
dos equipamentos e 4 capacitagio preventiva da equipe, Porto et al.'®,
expressaram também conceitos e argumenta¢des. A delegagdo de

tarefas foi estudada por Chapko et al.”’, Serra & Porto'** ¢ Amaru’,
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este salientando mais a nog¢do de equipe, que foi introduzida na
Odontologia por Porto''®.

Pereira & Moreira'"’ também chegaram a concluir que
h4d um aumento da produtividade quando o profissional trabalha
auxiliado (31,8%). Com a deles estio as opinides ¢ observagdes de
Dockhorn & Hahan®?, Simon'*®, Robinson et al.'®® ¢ Eleutério &
Silva* Filho.

Figlioli et al.** %, desde 1988, vém ministrando cursos
especificos para THD e ACD, na Disciplina de Orientagio
Profissional, da Faculdade de Odontologia de Araraquara, quando
discriminam, didaticamente, passos técnicos € oferecem subsidios para
a realizagio de etapas que vio desde o exame clinico e radiografico até
as etapas restauradoras e protéticas do tratamento. Contam para isso
com o emprego de equipamentos adequados e conceitos modernos de
Odontologia a quatro mios. Ha, entretanto, a possibilidade de se
empregar mais de uma auxiliar ou que estas auxiliem, simultaneamente,
varios dentistas, o que € interessante para os servigos publicos.

Discorrem também sobre a filosofia de tratamento,

equipamentos fungdes expandidas do pessoal auxiliar ¢ motivagdo da

equipe, €sses autores.
Dejours®™ analisa os aspectos administrativos dos

servigos de assisténcia odontologica ¢ ¢ de opiniio que ndo devem
diferir muito da administragio de outras empresas, onde a

produtividade deve ser sempre considerada, aliada a qualidade.

Marx® ¢ a OMS'7 sfo concordantes quanto 3

integracdo dos recursos humanos e ao treinamento continuo que os



auxiliares devem receber ao longo da vida profissional. Isto motiva-os
¢ faz gerar satisfages mutuas no ambiente de trabatho.

Sitva!*’, em seu trabalho de mestrado, deixou-nos uma
série de orientagdes e sugestes quanto 3 formacdo ¢ utilizagdo de
pessoal auxiliar. Suas conclusdes encerram expectativas de uma maior
necessidade de reciclagem desse pessoal, de delegagGes mais
expandidas ¢ de uma melhor cobertura dos interesses materno-infantis,
14 que os cursos de formagdo muito pouco preparam sobre nogdes
odontopediatricas. As  necessidades da  clientela  passam
necessariamente, por um diagnéstico regional que, em tultima instancia,
¢ quem devera ditar normas para o contelido programatico desses
Cursos.

A autora acima também sugere que as escolas de
Odontologia absorvam parte dessa mdo-de-obra, com o que
concordamos, pois se nio é 1a que se formardo os futuros dentistas que,
supdem-se, deverdo atuar em seus consultdrios, clinicas e servigos
publicos, auxiliados!

O papel da reciclagem periodica também foi aventado
pelos estudiosos do assunto e nota-se, como diz Pagliarini'®, uma
diferenga positiva de postura profissional, de rendimento e de
comportamento junto aos pacientes, por parte dos que tiveram ou
costumam ter um treinamento rotineiro de capacitagdo.

Foi discutida também a atual situagdo dos profissionais
de satide com relagdo as doengas contagiosas e¢ virOticas, como a
hepatite ¢ a AIDS. Seria inconcebivel ndo reconhecer a necessidade de

protecdo tanto dos profissionais quanto de qualquer pessoa, com
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relagdo a essas enfermidades. Um servigo que se propde a cuidados
com a saiude da populagdo deve cuidar-se também com respeito a
doengas infecto contagiosas. As medidas de protegdo sdo uniformes ¢,
segundo Barr & Marder', a ADA recomenda medidas basicas de
protegdo, que vio desde o uso imperative de luvas descartaveis até o
emprego de medidas de esterilizagdo e desinfecgdo sofisticadas.

Finalizando esta parte de andlise das condigdes do
pessoal envolvido com servigos publicos de atendimento odontoldgico,
notamos em algumas pesquisas de avaliagdo da qualidade dos servigos
comunitirios de odontologia algumas alteracdes que sé podem ser
advindas do emprego criterioso de pessoal auxihar treinado, motivado
¢ realmente convicto de sua participagdo na melhoria da satiide bucal de
seus concidadfos. Trabalhos de Lemos®', Rosa et al."**'?* ¢ dados da
Secretaria Municipal de Saude de Sdo José dos Campos'®?, onde THDs
¢ ACDs sio utilizados, vém corroborar os argumentos ja conhecidos de
que o trabalho preventivo tem sido favorecido pela atuagdo integrada
desse pessoal.

O papel da comunidade na atuagdo dos profissionais de
saude € bem decisivo, ja que, segundo Chaves™, essa comunidade
pode prescindir dos servigos de profissionais que, porventura, nio
encontrem no seio da mesma amparo econdmico e profissional.

Com relagio aos conceitos e revisdes basicas,
referentes ao papel da carie dentro do contexto de saide bucal coletiva,
a discussdo parece ser mais séria ainda.

Os autores, em sua maioria, concordam com oOs

conceitos da doen¢a ¢ preconizam, com raras excegdes, as mesmas
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terapéuticas. E o caso de Barros'®, Lima®™, Menaker®?, Nikiforuk'®!,
Pinheiro', Walter et al.’' ¢ que estabelecem relagdes intimas da cérie
com trés fatores fundamentais ¢ que devem interrelacionar-se (dente,
dieta e microorganismos).

Badenier & Marifio’? discorrem sobre conceitos de
prevaléncia, frequéncia, transcendéncia e vulnerabilidade das céries,
além de comentarem sobre os custos que a cdrie representa a
humanidade ¢ aos governos dos paises.

Os conceitos de CPO, tanto em nivel coletivo como
individual, foram também apreciados por Badenier & Marifio’,

Apreciaram fatores como:

- informagdo ao paciente;
- exame clinico adequado;
- importancia da placa;

- informagdo sobre a dieta;
- fungdes da saliva.

Esses fatores sdo fundamentais para uma abordagem
clinica de alto nivel com respeito as caries. Essas medidas devem ser
propaladas e empregadas em todos os tipos de atendimento de
Odontologia comunitaria. O éxito final conseguido por alguns servigos
(Sdo José dos Campos, Curitiba, Araraquara, Uberldndia ¢ Paulinia e
Sdo Carlos) sdo elucidativos e animadores, forcando uma imitagdo em
nivel nacional.

Com relagio a etiologia, seus aspectos microbiolégicos

e bioquimicos, encontramos em Krasse® uma diretriz bem definida.
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Suas  argumentagbes sdo fundamentadas e cientificamente
comprovadas. Ndo devemos prescindir destes conhecimentos!

Ainda com relagdo ao papel da saliva, do fliior ¢ da
dieta no aumento e/ou redugdo da prevaléncia e incidéncia de caries,
temos que as pesquisas de Alaluusua et al.*, Aaltonem', Buischi et
al.*', Wilson & Ashley'*? e Birkhed* sdo conclusivas, determinantes e
reforgam o conceito de que a prevengdo ndo pode mais deixar de
figurar como destaque em todos os planos e modelos de assisténcia
odontoldgica publicos que existem ou haverdo de existir.

O diagnostico precoce da carie, porém, carece de
ponderagies e ¢ muito dificultado pela presenga de placas,
irregularidades de forma e posigio, tamanho da cavidade bucal, ndo-
cooperagdo do paciente, falta de regularidade nas visitas ao dentista,
inadequagdo dos instrumentos e, ¢ claro, pela falta de conhecimento e
habilidade do profissional.

O exame clinico nfo prediz que haja atividade de carie,
nem indica susceptibilidade & mesma, a nfo ser que haja cavitagio
evidente. Estas sdo as ponderagdes de Kinmear & Forgay” que
indicam a analise e determinag¢do dos agentes microbianos para se
categorizar a susceptibilidade dos pacientes a carie.

Quanto a importincia da determinagdo do risco de carne
do paciente, Koch’’; Hyman”' e Katz” sdo undnimes em preconizar tal
procedimento.

O tratamento da carie ndo pode ser instituido sem que

se conhega os pardmetros determinantes do risco da carie, 0 que torna
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a terapéutica da mesma individualizada e trabalhosa. Cada pessoa
adquire, desenvolve e reage, com particularidades proprias, a carie.

O conhecimento da placa bacteriana ¢ seus efeitos
deletérios a satide bucal das pessoas foram enfatizados por Medeiros™
e Goiris®".

Ainda com relagdo aos procedimentos diagnosticos da
caric ¢ de suas evidentes dificuldades, temos as opinides de Couto &
Couto”’, que afirmam ser discordante o padriio de identificagfio desta
doenga, refletindo nas decisdes e planos de tratamento.

Devemos assinalar que toda vez que tomarmos uma
decisdo de tratamento, onde o diagnostico for falho, inadequado ou .
mesmo inexistente, estaremos oferecendo, pelo menos, duas
alternativas, ao paciente:

- gstaremos propiciando tratamento desnecessario e, portanto,
encarecendo-o economicamente ou

- estaremos omitindo terapéutica ao paciente €, portanto, encarecendo-
o fisiologicamente.

A localizagdo precisa da céarie, de sua extensdo ¢
profundidade ao nivel dos tecidos dos dentes depende da habilidade e
boa utilizagdo, pelo profissional, dos recurso disponiveis. Kidd™,
Konig”®, Meier & Jensen®’, Peers et al.''', Lussi®, Gibilisco &
Stafane® e Noronha et al.!®®, discorreram sobre as dificuldades do
diagnéstico das caries e acham que apenas o exame clinico, mesmo
metodico e cuidadoso, ndo avalia com acurdcia e sensibilidade a

presenca das caries. E preciso, segundo eles, a complementagio deste
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pelo exame radiolégico interproximal, que traz uma sensibilidade
maior.

Como estamos sentindo, existem muitas estratégias no
combate as caries. Nuttall et al.'®, acham inclusive que algumas caries
diagnosticadas ndo devam sofrer tratamento invasivo-convencional,
mas tratamento preventivo-observador. Mais uma vez notamos uma
postura preventiva para situagdes que, em outras épocas, eram tratadas
de modo radical, operatdrio-restaurador.

Pesquisas em diversos paises tém mostrado que
servigos de assisténcia odontoldgica publicos podem e conseguem,
com programagdo, seriedade, envolvimento pleno de seu pessoal ¢
emprego de estratégias preventivas, reduzir a prevaléncia-incidéncia de
cdries na populagdo, particularmente de jovens e adolescentes. E o
caso de Vehkalahti et al.'*®, que pesquisou a eficiéncia desses servigos
em Helsinki, em dez anos, registrando resultados auspiciosos.

Contrastes regionais refletem-se também na distribuigéio
das céries, tanto que Pinto'!” ressaltou essa possibilidade ao desvendar
que o Nordeste, com relagdo aos jovens e adultos, ¢ o que melhor
condigdo apresenta; porém, no grupode 6 a9 anos € o Suleno de 10 a
14 anos é o Sudeste. Entdo, nfo é s6 o componente regional, mas a
faixa etaria e os costumes decorrentes da etnia que também se fazem
sentir.

Com relagdo aos comentarios ¢ sugestdes operacionais,
aos procedimentos sugeridos no combate as caries e as estratégias que
empregam pessoal auxiliar qualificado e engajado em métodos

preventivos, estamos com Viegas'*®, Gongalves & Silva®, Oliveira et
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al.'® & Couto et al..

O emprego de técnicas consolidadas de
prevengdo aliadas as condutas humanas bem delincadas de
manejamento pessoal ¢ sentido altruista e empresarial deverfo elevar o
nivel dos atendimentos e combater com decisdo e eficacia este flagelo
da humanidade, que € a carie.

A educagdo do paciente, a motivagdo dos profissionais
e pacientes e a higienizagdo supervisionada sdo principios que
mudaram, radicalmente, alguns servigos que eram apaticos e
desacreditados. A implantagdo de centros de fisioterapia bucal, com
higienizacao supervisionada, surge como a espinha dorsal dos servigos
comunitarios, como 0s de Cruzeiro, Cunitiba, Brasilia e Paulinia.

Cidades como as de Sdo José dos Campos ¢ Curitiba e
também outras nfo estudadas, mas conhecidas, como Ribeirdo Preto,
que receberam atengdes preventivas de agdo odontoldgica e que
tiveram seus servigos pautados por uma programagdo administrativa
coerente ¢ sistematizada, usufruem hoje dos resultados de uma sensivel
reducdo de seus problemas bucais. A supervisio das medidas
preventivas foi determinante nesse éxito, como afirmam Rosa et
al.’?*12%_ Sjlva Filho et al.'*® e Almeida et al.°.

A sequiéncia de atnagdes sugeridas por Almeida et al.,
para os servigos odontologicos comunitarios de Ribeirdo Presto, devem
ser acatados por todos aqueles que se propSem a instalar esses
beneficios a4 comunidade. Foram medidas e atuagSes simples,

cocrentes ¢ praticaveis, que acarretaram um decréscimo da

prevaléncia-incidéncia de caries no municipio.
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A mmportincia da participagdo da comunidade encontra
apoio nas declaragdes de Cordova®, Pinto!'®!"”. Dockhormn & Hahn® e
Katz et al.”.

O reforgo da higiene bucal, a restrigdo de carboidratos
fermentaveis, as visitas regulares aos servigos ¢ as instituigdes de
medidas, o mais precocemente possivel, sdo idéias que encontram
respaldo nas pesquisas de Bjertness®, Komori’®, Todescan & Silva!*!,
Horowitz & Doyle” e Ripa'®.

E incrivel e até irénico ou, como dizem Brown et al*’,
paradoxal que um dos tecidos mais duros do corpo humano seja ¢ mais
afetado em todo o mundo. As tomadas urgentes de decisdes decorrem
de uma administracfio voltada para o povo e que para ele existe e
produz (Rathmell*").

Estratégias como a aplicagdo de fliior-fosfato-acidulado
duas vezes ao ano, preconizadas por Ripa'??, ndo encontram suporte
nos anseios dos profissionais da atualidade. O fliior deve ser racional,
em baixas concentragdes e de aplicagdo continua. A caric ¢ um
processo dindmico ¢ ndo espera por medidas esporadicas. Concorda,
porém, com Ripa'? quanto & aplicagdo deste gel fliior-acidulado,
Newbrun®.

O que se preconiza, atualmente, ¢ uma combinagZo das
varias medidas preventivas como selantes, fluoretagdo, controle
dietético dos agiicares ¢ higienizagdo bucal supervisionada para a
diminuigio dos microorganismos com potencialidade cariogénica,
segundo Bowen & Tabak?®, embora tenham diuvidas quanto 2

praticabilidade de se controlar a dieta. Com relagio ao emprego dos
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selantes de fossulas e fissuras, Vono & Vono'™ os recomendam e déo
uma série de razdes para a eficacia desses materiais. Tais razdes foram
amplamente confirmadas nestas duas ultimas décadas.

A Abeno”™'™'“2 pensando no futuro da profissio
odontoldégica, determinou em suas reunides anuais uma reflexdo, em
nive] nacional, sobre a eficiéncia e pertinéncia dos atuais curriculos de
Odontologia. N&o terdo lugar nestes mirabolantes conteudos
programaticos, frutos de intensa pesquisa pedagdgica, os preceitos
simples e objetivos que previnem ou pelo menos cerceiam tdo soberba
entidade nosologica?

Rodrigues'”’, em 1995, em monografia apresentada
Faculdade de Odontologia de Araraquara, como parte dos trabalhos
requisitados para o curso de pos-graduagdo, verificou a efetividade de
alguns servigos, tidos como eficazes, pois incluiam em sua filosofia
medidas preventivas integrais e eram regidos por uma administragéo
competente e democratica.

Verificou-se, e até com certa freqiéncia, uma
semelhanga de prioridades, caracteristicas e procedimentos clinicos
entre aqueles servigos de assisténcia odontoldgica a comunidade que se
caracterizavam como categorizadas. Foi o caso dos servigos de
Araraquara, Sao Carlos, Curitiba, Paulinia ¢ Sao José dos Campos.
Notou-se uma clara determinagdo nestes servigos em oferecer
beneficios integrais 4 comunidade. A prevengdo, embora fosse
prioridade, nfio se constituia em um procedimento isolado. O caso de

Curitiba foi muito gratificante, pois verificou-s¢ um desprendimento,
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humildade mesmo, de seus participantes em ofertar ndo servigos
odontolégicos de qualidade, mas saude e saude em geral.

A disposi¢do dos equipamentos e as instalagdes (foto 1,
2, 3 e 4) mostram a realidade das observagdes e registram a qualidade

das dependéncias oferecidas aos usuarios de Curitiba.

*Curitiba

FOTO 1. Vista frontal da entrada de um dos servigos de assisténcia

em Saude Coletiva da cidade de Curitiba
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FOTO 2. Vista geral dos equipamentos que circundam a bancada

distribuidora dos instrumentais e materiais.
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FOTO 3. Equipe clinica em agdo. Todos uniformizados, protegidos e

com auxiliar. Note-se a presenga da auxiliar de bancada

em agao.
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FOTO 4. Uma vista, mostrando a equipe odontolégica em atividade

e a auxiliar de bancada, executando tarefas de apoio aos

profissionais ao seu redor.
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(O mesmo ocorreu com Araraquara, Sdo Carlos, Paulinia
e Sdo Jos¢ dos Campos, onde os servigos foram, propositadamente
fotografados.

Embora com filosofias operacionais diferentes uma das
outras, as cidades acima apresentaram uma assisténcia odontologica
que pode ser categorizada como de médio a alto padriio, se comparada
com a de regides menos favorecidas, por exemplo.

Deu-se énfase as necessidades regionais e as
caracteristicas ambientais onde o servigo de atendimento comunitario
seria oferecido, como: densidade demografica, necessidades
prioritarias de saade bucal da comunidade local, caracteristica dos
equipamentos disponiveis ¢ situagdo sécio-econdmica da comunidade.

Sdo Carlos, por exemplo, possui um servigo
comprometido com a populagdo escolar e periférica, ocorrendo o
mesmo com Araraquara, sO que esta altima conta ainda com privilégio
e responsabilidade de sediar uma Faculdade de QOdontologia, cujo
departamento de Odontologia Social ou de Odontologia em Satde
Coletiva presta um tipo de consultoria ¢ treinamento a prefeitura local,
como também em Sio Carlos.

Sdo Carlos adota um sistema interessante de
atendimento onde através de seus equipamentos transportaveis ¢
simplificados fazem um rodizio de assisténcia a populagdo. Enquanto
n#o se satisfaz as necessidades do local onde esta instalada a equipe de
atendimento odontologico ndo se vai para outro local.

Com isto a assisténcia é controlada, bem administrada e

da-se oportunidade de demanda a todos. A motivagdo da equipe de
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trabalho ¢ bem evidente e nota-se uma concatena¢do maior das fases
do plano de tratamento odontolégico.

Em Araraquara, além dos locais basicos de
atendimento, ha o Pronto Socorro Municipal que presta servigos
odontoldgicos a partir das 18 horas. A cidade conta também com um
local tido como clinica especializada onde servigos nas especialidade
de Endodontia, Periodontia e Protese sdo oferecidos a populagdo. Para
tais necessidades ha uma triagem mais seletiva e que ¢ feita nos centros
basicos de atendimento. Os servigos de Araraquara ndo séo
transportaveis, cobrindo a maioria das EMEI(Escola Municipal de
Educagdo Infantil), algumas creches e centros de saude da cidade.

Em Araraquara, a énfase do atendimento odontolégico,
oferecido pela Prefeitura local, concentra-se na populagdo de pré-
escolares de 3 a 6 anos e em escolares de 7 a 14 anos de idade. O
programa de satde bucal segue as diretrizes e a racionalizagdo do
sistema incremental e ¢ muito bem coordenado pelos seus
responsaveis.

Contudo, as dificuldades e distorgées mais comuns
neste tipo de assisténcia odontologica residem na impossibilidade de se
planejar, razoavelmente, € nos escassos mecanismos de controle €
avaliagdo por parte da coordenadoria, mesmo quando esta cumpre
esfor¢os adequados de atuagio.

Como agravante temos, ainda, o problema de uma

demanda sempre maior que a virtual capacidade de atendimento dos

servigos disponiveis.
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Os anseios e caréncias a serem satisfeitos devem conter
preocupagdes que sejam passiveis de mensuragdo e exeqiiibilidade,
além de corresponderem a realidade da comunidade.

Em S&o José¢ dos Campos o plano inicial de
atendimento odontologico teve que receber uma reorientagiio, dando-se
prioridade a prevengdo. Foi necessario ¢ premente diminuir-se a
prevaléncia de caric da populagdo, a qual exibia uma flagrante
ineficacia das medidas ¢ filosofia até entdo empregadas.

Nesta cidade, o programa assistencial odontolégico ¢
coordenado em nivel local pelos cirurgibes-dentistas ¢ com a
participa¢fo efetiva de pessoal auxiliar (ACD e THD). O professorado
da rede municipal também participa ¢ coopera com 0 programa em
acio.

O ponto de referéncia dessa diretriz de assisténcia
odontologica € a associacdo de métodos preventivos convencionais,
tomando-se como base o risco de carie do paciente.

Por escassez de recursos ou por dificuldades
operacionais, os métodos quimicos e bacteriolégicos, indicados na
determinagdo do risco de carie, tornam-se invidveis, ndo sO nesta
localidade como nas outras cidades aqui mencionadas.

Adota-se, entdo, como método rotineiro para a
determinagdo do risco de cérie, a prevaléncia da doenga. A idade de 7
anos foi adotada como base para a selegdo dos escolares de alto risco

de carie, ja que esta faixa etaria é tida como um bom critério para esta

predicdo.
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Para este grupo foi oferecido um programa preventivo
diferenciado e que contava com as seguintes etapas:

limpeza profissional com aplicagio tépica de flior-gel, duas vezes ao

ano

educagdo em saude bucal com evidenciagdo individualizada da placa

bacteriana

escovagio supervisionada

motivagio para desenvolver auto-cuidados

Paralelamente, desenvolveu-se um programa preventivo
extensivo a todos os escolares, contando em sua esséncia os seguintes
itens:

bochechos fluorados a 0,2%, semanalmente

demonstragédo sobre o papel da placa bacteriana como causa principal

da carie ¢ da doenga periodontal em macromodelos e em sala de aula

demonstracdo sobre higienizagdo bucal com escova e fio dental,

também em macromodelos € em sala de aula

recomendagdes para o uso diario de produtos fluorados
Essa reorienta¢do levou a uma redugéo significativa da
prevaléncia de carie em todas as idades, principalmente na faixa etaria
de 7 anos e 12 anos, onde o declinio chegou a 65% e 51%,
respectivamente.
A utilizag¢do de pessoal auxiliar no desenvolvimento de atividades
preventivas permitiram que a mio de obra do dentista ficasse restrita ao
programa curativo, conferindo-lhe maior eficacia e, conseqiientemente,

em aumento de cobertura odontologica.
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Concluiu-se, também, que o acompanhamento,
controle supervisdo do programas devem ser realizados,
continuamente.

Levantamentos epidemiolégicos anuais ¢ a cada 3
anos, pelo menos, facilitam o planejamento operacional e nfo
prejudicam a programagdo normal. Atualmente tem sido dada uma
grande importiancia & questdo da avaliagdo qualitativa das atividades
desenvolvidas pelo setor saude e que é acompanhada com interesse e
espirito critico pela comunidade.

Nos caso de Paulinia, constatamos, igualmente, uma
grande disposi¢fo das autoridades locais, dos profissionais de saide e
da coletividade, em participar de uma assisténcia de bom nivel.

O programa exerce-se sob a coordenagdo segura e
capaz de profissionais preocupados em oferecer uma odontologia
integral, objetiva e prioritaria 4 comunidade bucal.

Os métodos preventivos nfo sdo atropelados pelas
intervengdes convencionais, pois existem demandas para ambos os
casos. Isto venfica-se na maioria dos servigos citados, pois ao lado da
prevengio tdo almejada estdo os casos em que ela ndo pdde efetuar-se.

O alvo também ¢é a faixa etaria que engloba os pré-
escolares e escolares, principalmente os de alta propensdo a carie.

O cidaddo ¢ concebido e tratado como um todo e néo
apenas como alguém que, por acaso, possui problemas bucodentarios.

Ha uma completa harmonizagdo entre os profissionais
clinicos (CD + ACD) e os equipamentos, 0s quais sdo modulares e

facilitam sobremaneira a produgéo desses profissionais.
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O pessoal auxiliar executa tarefas especificas de
prevengdo e interagem com os dentistas durante as tarefas clinicas
convencionais.

A comunidade ¢ dada a participagdo responsdvel e
construtiva para que os frutos alcangados sejam mais perduraveis e
motivem a cooperagdo odontologica da populagdo. As perspectivas sio
as mais alentadoras possiveis ¢ a avaliagic peridédica é um fator
primordial para a melhoria dos servigos oferecidos.

A  seguir exibe-se algumas fotos dos locais

mencionados, as quais ilustram melhor as observagdes feitas.
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* Sdo Carlos

FOTO 5. Visdo panordmica dos profissionais atuando com auxilio
participativo, em um centro de assisténcia odontologica de

Sdo Carlos.
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FOTO 6. Cirurgia-dentista e auxiliar, uniformizados, em atendimento

a uma escolar. Os equipamentos e instrumentais utilizados,
como nota-se, sio bastante razoaveis para este tipo de

assisténcia odontologica comunitaria.
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FOTO 7. Um dos equipos modulares empregados por este centro de
atendimento odontologico. A simplificagdo e sua fécil

manutengdo foram as caracteristicas almejadas.
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*Araraquara

® v

FOTO 8. Equipamento e espago fisico utilizados em um nucleo de
atendimento odontolégico de Araraquara. Nota-se a

simplificagdo de equipamentos convencionais.
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FOTO 9. Um outro equipamento, este mais antigo, mas que adaptou-
se, plenamente, a filosofia de atendimento preconizada

para esta comunidade.



139

FOTO 10. Profissional em atendimento em um dos centros de

assisténcia da rede escolar da cidade. Notem o ambiente

de trabalho e a preocupagdo com o uniforme e a protegao.
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*Paulinia

FOTO 11. Profissionais uniformizados, protegidos e auxiliados,

prestando atendimento em um ntcleo de Paulinia. A

auxiliar de bancada serve a todos.
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FOTO 12. Vista de uma bancada central onde é faz-se a distribui¢do

dos materiais e instrumentais aos diversos equipos que a

circundam.
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FOTO 13. Outra vista da equipe odontoldgica ou agdo. Observem

que o uniforme ¢ parcial e optativo para as auxiliares. Os

equipamentos sdo modulares e simplificados.
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*Sdo José dos Campos

FOTO 14. Equipe odontolégica em nucleo urbano de assisténcia

odontologica. Percebam que o trabalho realiza-se em um
equipamento moderno e convencional, mas que ndo foi

adaptado para um profissional canhoto.
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FOTO 15. Trabalho em posigdo ergondmica € com equipe

uniformizada. Observem, mais uma vez , que 0 equipo nao

foi adaptado as condigdes dos profissionais.
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Na cidade de Jacarei as Unidades Basicas de Saide
(UBS) sdo os locais em que se oferecem os servigos basicos de
Odontologia. As UBS sfio sediadas em escolas pablicas municipais ¢
estaduats.

Ha também o sistema de mutirdes de saude para os
bairros afastados e que € feito em forma de rodizio. Sio realizados aos
sabados, das 8:00 as 13:00 h.

A cidade conta ainda com 0 ODONTO-BEBE que é um
servigo prestado as gestantes, mamdes recentes e ao seu bebé. E um
posto fixo ¢ atende das 1:15 h as 14:30h., tedos os dias, exceto aos
domingos e feriados. A filosofia do servigo de assisténcia odontologica
a comunidade jacareiense é de carater convencional e basico, mas com
incursdes e atengdes preventivas também. Pode-se dizer que ¢ uma
proposta mista com predominéncia para o tipo convencional.

A coordenadoria fica a cargo de cirurgides dentistas da
rede local e os equipamentos sdo convencionais, fixos e, de uma certa
maneira, impedem uma produtividade maior dos participantes.

O pessoal auxiliar ¢ formado por ACD que recebe
eventuais reciclagens na propria institui¢io a que esta lotado.

Existe, porém, esfor¢cos no sentido de que haja uma
restruturagdo futura no servigo e para isto estd sendo ouvida a
comunidade. Uma caracteristica, no entanto, marcante deste servigo é a
sua sistematica de remuneragdo, onde os profissionais, talvez, sejam os

melhores pagos da regifio.
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Vejamos agora o que pdde-se apurar do contato, através
de entrevistas pessoais e do emprego do questionario (ANEXO I) nas
cidades de Brasilia (DF), Cagapava, Cruzeiro e Sdo Paulo (Capital).

Nos locais onde as entrevistas ¢ o questionario foram
aplicados notou-se uma certa semethanga nas atuagdes clinicas e
administrativas, com excegdo da cidade de Cruzeiro que possui além
do atendimento basico e convencional, um apéndice preventivo
especifico que é a Escola Municipal de Fisioterapia Bucal.

Esta escola oferece aos municipes uma orienta¢do
detalhada e completa de fisioterapia e higiene bucal, crendo ser este
servigo complementar de relevante importancia para a manutengio da
saude bucal do individuo e de prevengo contra as doengas bucais.

Com esta caracteristica e proposito a assisténcia
odontologica comunitiria na cidade chega a ser de nivel médio,
satisfazendo a administra¢io e a populagdo, de certo modo.

Cagapava, Sdo Paulo e Brasilia apresentaram wma
estrutura funcional semelhante com nucleos de atendimento lotados em
escolas publicas e bairros. Sdo Paulo e Brasilia possuem, ¢ claro,
outros locais fixos de assisténcia com organizagdo politico-
administrativa mais estruturadas e servigos expandidos de prevengéo.

No mais, ha a tradicional prestagdo de servico a
populagdo de baixa renda e onde a filosofia convencional (curativa)
predomina.

Embora muitos autores afirmem que o problema da

Satnde Nacional ndo seja apenas a escassa margem de recursos
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apontados & 4rea, temos que admitir que esta ¢ a questio mais
marcante.

Nao € sem trégua que os responsaveis por este setor
solicitam maiores recursos ¢ até apelam para a criagdo de novos
impostos. Os recursos, cremos, t€m que existir, mas devem ser muito
bem definidos para que resultem em beneficios a comunidade.

Convém registrar também a importincia da educagio
em safide. Na realidade, um povo s6 tem a educagdo que pode e nfio a
que deseja. Educagdo, infelizmente, nfo se consegue por um simples
decreto. A educagdo que deixou de ser requinte fortuito para ser uma
necessidade pessoal, social e nacional, ndo € mais um privilégio, mas
um direito universalmente vivo na consciéncia da maioria dos povos e
inscrito na legislagdo de todos os paises. Sem estes propositos
educacionais ¢ filosoficos sera muito dificil sair da subserviéncia para a
efetiva profissionalizagdo em sadde coletiva.

Em nossas observagdes deparamos com todas as
caracteristicas de modelos assistenciais e pudemos notar que a maioria
cumpre, dentro de suas limitagdes, os propositos estabelecidos. Ha,
porém, casos de escorreita administragdo, planejamento e execugéc de
alguns servigos odontologicos, como os de Curitiba, Sdo Carlos,
Araraquara, Paulinia e S3o José dos Campos, entre outros, onde nota-
se, claramente, a valoriza¢do dos recursos humanos € os investimentos
feitos em pessoal auxiliar treinado ¢ motivado, além da preferéncia
nitida pelos preceitos preventivos sem descuidar das patologias ja

existentes.
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A odontologia de satde publica deve assumir logo seu
papel primordial que ¢ o de promover a satde da populagéo.

Assim, deve deixar de centralizar seus esfor¢os no
tratamento sinfomatico da carie e adotar uma postura mais ampla, no
sentido de repassar as comunidades informa¢des que lhes possibilitamn,
através do auto-cuidado, exercer agdes que sejam de manutengdo de
sua saude bucal e geral. v

Em wm programa de satide publica também ndo se pode
relegar a um plano inferior o chamado grupo da terceira idade. A satde
é para todos ou ndo é um bem. Para o anc 2000 seremos cerca de 8%
de idosos, portanto, a preocupacdo ¢ valida e recomenda-se uma
definigio de politica e de programas odontologicos especificos,
também para a terceira idade. Os idosos de hoje e amanhd foram os
pré-escolares e escolares de ontem, supondo com alguma certeza que
suas caréncias odontologicas sio do passado, do presente e, parece,

também de futuro.
A seguir, ilustramos o resultado das entrevistas

realizadas nos servigos apontados com os quadros 1, 2 e 3, onde

revela-se as atuagdes desses centros de atendimento.



QUADRO 1 -

Servico | Informatizade | Enfoque Educacio Pessoal Uniforme | Reciclagem | Reciclagem | Protegio | Esterilizagdio
Odontolagica Auxiliar D P.Auxiliar Desinfecgio
Araraquara | Mnunicipal | Parcialmente ARN - Totalmente Total Amal Annal Completa Estufa
Curativo 8im antoclave e
Preventivo quimj_ca
Brasilia Federal Totalmente it o+t Totaimente Parcial Anual Anual Completa Estufa
Curative Sim autoclave ¢
Preventive quitmica
Cagapava | Municipal Nio + + Nio Niao Eventual - Parcial Estufa e
Curativo Sim quimica
Preventivo
Cruzeire | Municipal Nie o+ * Parciaimente Parcial Eventual — Completa Estufa e
Curativo Sim quimisa
Preventivo
Curitiba | Municipal Totalmente et it Totalmente Total Anual Anual Completa Estufa
Curativo Sim autoclave e
Preventivo quj_[njca
Jacarei Municipal Nio + +* Parcialmente Total Amal Eventual Parcial | Estufa quimica
Curative Sim
Preventivo
Panlinia | Municipal | Parcialmente +t et Totalmente Total Ammal Annal Completa Estfa
Curativo Sim utoclave e
Preventivo quimnica
Sdo Carlos | Municipal | Parcialmente Tk e+t Totalmente Total Ammal Anuaj Completa Lstufa
Curativo Sim antoclave e
Preventivo quimica
S.J.Campos | Municipal | Parcialmente Ean +t Totalmente Total Anual Anual Completa Estufa
Curativo Sim autoclave e
Preventive quimica
Sdo Paulo | Municipal | Parcialmente ++ +H Totalmente Total Anual Anual Completa Estufa
CUI‘aiiVO Sim autoclave e
Preventivo

quimica
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Ficha Fliaor Agenda/to Tipe Posicdo de Contratacio Tipo de Divulgacao Necessidade
Clinica Usuario Trabalhe | de Profissional Equipamento Servigo de Tratamento
Idade D
Araraquara | Sim | Abastecimento Piblico Sim 36 7 Concurse Fixo Radio Carie
Gel Tépico 6-11 9 h Meodular vV Doenga Periodontal
Bochechos 11-16 11 Transportivel Imprensa Maloclusdo
Brasilia Sim | Abastecimento Piblico Sim 36 7 Concurso Fixo Radio Cérie
Gel Tépico 6-11 9 h Modular TV Doenga Periodental
Bochechos 11-16 11 Transportavel Imprensa Maloclusdo
Cacapava Sim | Abastecimento Publico Sim 6-11 7 Concurso Fixo Radio Cérie
Bochechos 11-16 S h Meodular Imprensa Doenga Periodontal
11 Maloclusdo
Cruzeire Sim | Abastecimento Pablico Sim 36 7 Concurso Fixe Radio Cérie
Gel Topico 6-11 8 h Modular Imprensa Doenga Periodonta]
Bochechos 11 Transportivel Maloclusdo
Curitiba Sim | Abastecimento Pablico Sim 36 7 Concurso Fixe Radio Carie
Comprimido 6-11 9 h Modular TV Doenga Periodontal
Gel Topico 11-19 11 Transportavel Imprensa Maleciusde
Bochechos Adaptado
Jacarei Sim | Abastecimento Piblico Sim 3-6 7 Concurso Fixe Radio Cérie
Get Topico 6-11 9 h Modular Imprensa Doenga Periodontal
Bochechos ¢ behés 11 Malocluséo
Paulinia Sim | Abastecimento Publice Sim 36 7 Concurso Fixe Radic Carie
Gel Tapica 6-12 9 h Modulag Imprensa Doenga Periedontal
Bochechos Il Transportavel Maloclusio
S#o Carlos Sim | Abastecimento Piblico Sim 3-6 7 Concurse Fixe Radie Carie
Gel Topico 6-11 9 h Modular TV Doenga Periodontal
Bochechos 11-1¢ 11 Transportavel Imprensa Maloclusdic
Adaptado
8.I.Campos | Sim | Abastecimento Piblico Sim 36 7 Concurse Fixo Radie Cérie
Gel Tépico 6-12 9 h Modular v Doenca Periodontal
Bochechos 11 Tmprensa Maloclusdo
Sdo Paulo Sim | Abastecimento Piblico Sim 35 7 Concurse Fixo Radio Carie
Gel Tépico 6-14 ¢ h Modular TV Doenga Perzodontal
Bochechos 11 Transportavel Imprensa Maloclusio
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QUADRO 2 - Terapéuticas mais utilizados contra as caries nas diversas

cidades
Selantes | Fluoretagdo| Profilaxias | Oientagfo Qutros
Topica Peri6dicas Dietética
Araraquara Sim Sim Sim Sim Educagio
QOdontologica
Brasilia Sim Sim Sim Sim Educagio
QOdontoldgica
Cacapava | Pouco Sim Sim Nio Educacao
Odontologica
Cruzeiro Sim Sim Sim e Nio Orientacio a
Supervisionada (Gestantes
Curitiba Sim Sim Sim e Sim Gestantes
Supervisionada Culinaria a
Domicilio
Jacarei Sim Sim Sim Nio Orientacdo a
gestantes e
maes recentes
Paulinia Sim Sim Sim Sim Educacdo
Odontolégicas
Sdo Carlos Sim Sim Sime Sim Gestantes
Supervisionada Ed. Odont.
S.J. Campos| Sim Sim Sim Sim Educagio
Qdontoldgica
S0 Paulo Sim Sim Sim Sim Ed. Odont.
gestantes, pais
e bebés

QUADRO 3 - Formas mais efetivas de prevengéo
comunidade, verificadas por este estudo

de caries em

Selantes Fluroterapia | Restri¢des de | Controle placa
{bochechos) Agucares
Araraquara bem efetivo efetivo pouco efetiva efetivo
Brasilia bem efetivo efetivo pouco efetiva efetivo
Cagapava pouco efetivo efetivo e pouco efetivo
Cruzeiro efetivo efetivo | - efetivo
Curitiba muito efetivo efetivo +/- efetiva efetivo
Jacarei efetivo efetivo pouco efetiva efetivo
Paulinia efetivo efetivo pouco efetiva efetivo
S@o Carlos | muito efetivo efetivo pouco efetiva efetivo
S.J. Campos | muito efetivo efetivo pouco efetiva efetivo
Sdo Paulo efetivo efetivo pouco efetivca efetivo
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Como nota-se pelos quadros 1, 2 ¢ 3 hi uma
semelhanca de abordagem na prevengio da carie dentaria entre os
servigos de assisténcia odontologica mesmo porque os locais visitados
¢ observados possuiam um nivel de organizagio ¢ instalagdo também
semelhantes.

A filosofia predominante na maioria destes centros de
assisténcia em odontologia comunitiria ¢ a preventiva, embora os
servicos prestados sejam, predominantemente, curativos e
convencionais.

Parece que estamos perdendo para a carie ¢ ndo ha
nenhum servigo prestado que seja, unicamente preventivo, o que revela
a situagéo bucal do pais.

O que existe sdo servicos com predomindncia
preventiva em sua assisténcia visto que iniciaram-se na prevengao antes
dos outros e ndo deixaram-se envolver, insidiosamente, pelas indistrias
descategorizadas de materiais odontologicos.

Quanto as terapéuticas empregadas no tratamento das
céaries, existe uma padronizagio entre as mesmas. As cidades oferecem
aos seus habitantes todos o0s recursos preventivos existentes na
profissdo. O que convém perguntar entretanto, € se 0s mesmos sio
utilizados com os critérios e observincia técnica exigidos pelo
fabricante.

Muitos servigos fazem uma calibragem prévia de seus
profissionais assegurando assim uma homogeneidade maior nos

procedimentos terapéuticos. Mesmo assim, a variagdo ¢ inevitavel.
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Embora o verniz esteja passando por uma crise de
credibilidade muitas localidades, entre elas Curitiba, adotam o mesmo
associado ao flior, alegando:

- facilidade de uso
- uso em criangas que ndo pedem ou nio sabem bochechar
- custo/beneficio do uso.

O uso do iondémero de vidro em localidades como
Curitiba, Brasilia ¢ S3o José dos Campos ¢ comumente adotado
argumentando que o mesmo bem utilizado oferece mais vantagens e
beneficios que os materiais de preenchimento do tipo éxido de zinco e
eugenol. Em deciduos o seu emprege vem sendo incrementado e
acompanhado por um ano (caso especifico de Curitiba).

Recursos como a fluorterapia semanal com NaF a 0,2%
para criangas de 5 a 6 anos tem sido uma proposta cada vez mais aceita
e utilizada nos servigos publicos de assisténcia odontologica. Outros
recursos como a escovagio supervisionada e diaria em criangas acima
de 2 anos, também vem sendo muito empregados.

A motivagdo para esses comportamentos S0 0 novo
alvo/desafio no ambito desses servigos. Espera-se que os efeitos surjam

rapidos e promissores.



6 CONCLUSOES

De acordo com a revisdio da literatura, dos dados
colhidos pela aplicag@o do questionario (ANEXO I) e pelas entrevistas
com pessoas envolvidas com servigos de assisténcia odontoldgica

comunitaria, foi possivel concluir que:

- 1. E urgentemente necessario hierarquizar as prioridades e os tipos de

assisténcia que desejamos oferecer a comunidade.

2. E mdispensavel padronizar-se o equipamento, a filosofia de atuagio
e os servigos ofertados, sem contudo alterar as carateristicas

proprias da regido e da comunidade visada.

-~ 3. A prevengio, deve nortear, sempre, toda e qualquer idealizagdo de

programas assistenciais piblicos.

4.0 emprego de pessoal auxiliar, treinado e motivado, é de

fundamental importancia para o €xito desses servigos.

5. Existem servicos modelares de assisténcia odontologica a

comunidade e que caracterizam-se pelo estabelecimento de
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prioridades, planejamento adequado de atuagdo, criatividade do

pessoal envolvido e qualidade dos servigos prestados.

6. A filosofia do servigo odontologico transportavel ¢ um novo
conceito que deve ser testado em outros servigos e localidades para

comparar-se sua eficiéncia, abrangéncia e custo operacional.

7. A vparticipagdo da Universidade em convénios com Servi¢os
municipais deve ser incentivada, pois torna mais evidente a

extensao dos servigos prestados a comunidade.

8. A reciclagem periddica dos membros da equipe odontologica ¢ fator

primordial para o éxito de servigos odontolégicos comunitarios.

9. A avaliagio periddica e continua dos resultados ¢ diretrizes dos
programas de assisténcia odontologica publica ¢ questdo de suma

importancia para futuras reorientagdes.

10. Os equipamentos utilizados, o nivel de preparo, o envolvimento do
pessoal de saude bucal e o tipo de lideranga exercido junto aos

nucleos assistenciais sio fatores relevantes para o é&xito do

atendimento.

11.E preciso dedicagio, preparo, conhecimentos ¢ uma certa

_, criatividade para trabalhar-se em servigos comunitarios de saude.
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12.A odontologia precisa mudar e nfo melhorar! Precisamos realizar
uma reodontologia, uma nova pratica odontologica, brasileira ¢
mundial que configure-se por preocupagdes totais com o individuo e

com a comunidade.

Diante das conclusdes emitidas estamos propomos uma
nova perspectiva e um novo enfoque para o estabelecimento de
assisténcia odontologica publica, fundamentado na prevengdo da carie

€ que conte com a participagio de pessoal auxiliar (Anexo II).
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ANEXO I
QUESTIONARIO
1. Informagdes Gerais
1.1. Instituigéo:
1.2. Cidade: Estado:
1.3. Zona Urbana ( } Zona Rural ()

1.4, Data:
1.5. Nome do Entrevistado:

2. Dados do Servigo:

2.1. Enderego:

2.2. Numero de C.D. no servigo:

2.3. Numero de ACD. no servigo:

2.4. Numero de THD no servigo

2.5. Filosofia de tratamento predominante:
2.5.1. Preventiva
2.5.2. Curativa

2.5.3. Ambas
2.6. Caracteristicas socio-econdmicas da Instituigio:
2.6.1. Particular (
2.6.2. Filantropica: O
2.6.3. Municipal: )
2.6.4. Estadual )
2.6.5. Federal )
2.6.6. Conveniada: ()
2.6.7. Outra Caracteristica: () Especificar:

2.7. Estatistica sobre o0 servigo:
2.7.1. H4 dados ()
2.7.2. Ndo ha dados ()

2.8. Extensdo dos servigos prestados
2.8.1. H4 usuarios especificos ()
2.8.2. Aberto a outros seguimentos da populagdo ()
2.8.3. QOutros tipos de usuarios ()
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2.9. Nivel de organizagdo do servigo
2.9.1. Ndo ha um programa definido de atendimento ( )
2.9.2. Ha um plano definido pela Coordenadoria ()
2.9.3. Cada C.D. responde pelo planejamento dos
Servigos ()

3. Sistemas de Trabalho:

3.1. Métodos preventivos utilizados:
3.1.1. Profilaxias periddicas: Sim { } Néo ( ) Eventuais( )
3.1.2. Fluoretagdo Tépica: Sim ( ) Ndo ( ) Eventuais( )
3.1.3. Selantes: Sim ( ) Ndo () Eventuais( )
3.1.4. Orientagdo dietético-nutricional: Sim { } Néo ()
Eventual ( )
3.1.5. Outros:

3.2. Métodos curativos utilizados:
3.2.1. Emergéncias: Sim { ) Ndo ( ) Eventuais ( )
3.2.2. Exodontias: Sim ( ) Ndo ( ) Eventuais ( )
3.2.3. Endodontias: Sim ( ) Ndo ( ) Eventuais { )
3.2.4. Restauragdes: Sim () Néo () Eventuais ()
3.2.5. Proteses: Sim ( ) Néo ( ) Eventuais ( )
3.2.6. Outros:

3.3, Métodos de abordagem para a educagdo odontoldgica
3.3.1. Palestras: Sim ( ) Néo ( ) Eventuais ( )
3.3.2. Cartazes: Sim ( ) Néo ( ) Eventuais ( )
3.3.3. Campanhas: Sim ( ) Nio { ) Eventuais ( )
3.3.4. Videos: Sim ( ) Néo ( ) Eventuais ( )
3.3.5. Diapositivos: Sim ( ) Nédo ( ) Eventuais ( )
3.3.6. Associages dos itens acima (especificar) ( )
3.3.7. Outros: {especificar)

4. Pessoal Auxiliar
4.1. O atendimento envolve a ajuda dircta de pesscal auxiliar?
4.1.1. Sim ( ) Nao ( } Eventual ()
4.1.2. Quantos sdo os auxiliares (ACD, THD, recepcionista,
faxineira, técnicos, etc.c { )
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4.2. Quais as fungdes de cada um?
4.2.1. ACD.(Especifique)
4.2.2. THD(
4.2.3. Recepcionista (Especifique)
4.2 4. Qutros

4.3. Tipo de formagdo do pessoal auxiliar
4.3.1. Com formacéo especifica ( )
4.3.2. Sem formagéo especifica ( )
4.3.3. Com formagdo especifica ¢ com curso oficial ()
4.3.4, Com formagfo especifica e sem curso oficial ( )
4.3.5. Local de formagio:

. Uniforme
5.1. Adogdo de uniforme pelos CDs.
5.1.1. Sim ( ) Ndo () Eventual ( )

5.2. Caracteristicas do uniforme dos CDs.
5.2.1. Branco/completo
5.2.2. Branco/parcial
5.2.3. Outra caracteristica: (especificar):

5.3. Adog¢do de uniforme pelas ACDs.
5.3.1. Sim ( ) Ndo { ) Eventual ()

5.4. Caracteristica do uniforme das ACDs.
5.4.1. Branco/completo
5.4.2. Branco/parcial
5.4.3. Outra caracteristica: (especificar):

. Reciclagem dos CDs, do Pessoal Auxiliar e do Pessoal de
Manutengio.
6.1. Reciclagem dos CDs.
6.1.1. Anual () Local:
6.1.2. Semestral () Local:
6.1.3. Eventual () Local:
6.1.4. Nao se faz ()
6.1.5. Outro () especifique:




6.2. O custo da reciclagem do CD recai sobre:
6.2.1. O proprio CD ()
6.2.2. A Instituigio ()
6.2.3. Ambos ()
6.2.4. Outros { ) (Especificar)

6.3. Reciclagem do pessoal Auxiliar
6.3.1. Anual () Local:
6.3.2. Semestral () Local:
6.3.3. Eventual () Local:
6.3.4. Ndo se faz ()
6.3.5. Outro () especifique:

6.4, O custo da reciclagem do pessoal auxiliar recai sobre:

6.2.1. Eles proprios ( )
6.2.2. A Instituigdo ()
6.2.3. Ambos ()
6.2.4. Outros () (Especificar)

6.5. Reciclagem de pessoal de manutengdo
6.5.1. Anual () Local:
6.5.2. Semestral () Local:
6.5.3. Eventual () Local:
6.54. Niosefaz ()
6.5.5. Outro () especifique:

6.6. O custo da reciclagem do pessoal de manutengéo recat sobre:

6.6.1. Eles proprios ()
6.6.2. A Instituigdo ()
6.6.3. Ambos ()
6.6.4. Outros () (Especificar)

7. Meios de prote¢do do pessoal envolvido no servigo
7.1. Meios de Protecdo
7.1.1. Luvas ()
7.1.2. Mascaras ()
7.1.3. Gorros ()
7.1.4.Oculos ()
7.1.5. Outros () Especificar:

7.1.6. Nédo ha protegao ()
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7.2. Produtos quimicos utilizado no servigo:
7.2.1. Sabdo comum ()
7.2.2. Sabdo medicinal ()
7.2.3. Germekill ()
7.2.4. Cidex O

0

7.2.5. Qutro Especificar:

7.3. Tipos de toalhas utilizados no servigo:
7.3.1. Papel ()
7.3.2. Pano ()

7.4. Meios de esterilizagio/desinfecgdo usados no servigo
7.4.1. Calor umido (ebulidor) { )
7.4.2. Calor seco (estufa) ()
7.4.3. Calor sob pressdo (autoclave) ()
7.4.4. solugbes quimicas ( ) Especificar:

7.4.5. Associagdes dos itens acima ()
Especificar;

7.4.6. Outros ()

8. Exame clinico e Ficha clinica
8.1. Instrumentais e produtos utilizados para o exame clinico:
8.1.1. Sondas {exploradores) ()

8.1.2. Espelhos ()
8.1.3. Sondas periodontais ()
8.1.4. Gaze/Algoddo )

8.1.5. Outros ( ) Especificar:

8.2. Tipo de fichamento clinico empregado:
8.2.1. Diario O
8.2.2. Semanal )
8.2.3. Mensal )
8.2.4. Nio ha fichamento ( )

8.3. Tipo de ficha clinica
8.3.1. Com odontograma () Quantos? ( )
8.3.2. Sem odontograma ()
8.3.3. Outro Tipo ( ) Especificar:
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8.4. Padronizacio da Notagdo Dentaria
8.4.1. Nominal ()
8.4.2. Binaria ()
8.4.3. Outro tipo ( ) Especificar:
8.4.4. Nio ha padronizagdo ()

9. Uso do fluoretos
9.1. Ha fldor nas aguas de abastecimento publico?
9.1.1. Sim ()
9.1.2. Ndo ()

9.2. Uso clinico de Fluoretos
9.2.1. Através de bochechos ()
9.2.2. Através de moldeiras ()
9.2.3. Através de cotonetes ()
9.2.4. Outro tipo ()
9.2.5. Nio se aplica )

10. Agendamento e Atendimento
10.1. Nimero de pacientes atendidos por periodo por cada CD.
10.1.1. Apenas um (1) paciente ()
10.1.2. Dois (2) pacientes O)
10.1.3. Trés (3) pacientes ()
10.1.4. Mais de trés (3) pacientes () Quantos? ( )
10.1.5. Procedimentos/hora (pardmetro) ()

10.2. Agendamento de pacientes
10.2.1. Nédo Ha ()
10.2.2. A cada 1/2 hora ()
10.2.3. A cada hora O
10.2.4. Sem preocupagio com o tempo de atendimento ( )
10.2.5. Por servigo executado ( )
10.2.6. Outra forma ( ) Especificar:

10.3. Tempo de atendimento por paciente.
10.3.1. Quinze minutos ()
10.3.2. Meia hora ()
10.3.3. Uma hora O)
10.3.4. Mais de uma hora { ) Quanto? ( )



11.

186

10.4. Sexo predominante dos usuarios
10.4.1. Masculino ()
10.4.2. Feminino ()
10.4.3. Nao hadados ()

10.5. Idade predominante dos usudrios
10.5.1. Pré-escola: de 3-6 anos ( )

10.5.2. De 6 - 11 anos ()
10.53. De 11 - 16 anos O)
10.5.4. De 16 - 21 anos ()

10.5.5. Outra Faixa { ) Especificar:

Posigdes de trabalho
11.1. Posigdes predominantes de trabalho dos CDs.
11.1.1. Em pé 0

11.1.2. Sentado em 7 horas ()
11.1.3. Sentado em 9 horas ()
11.1.4. Sentado em 11 horas ()
11.1.5. Outra posigéo ( } Especificar:

11.2. Posigdes predominantes de trabalho dos ACDs.
11.2.1. Em pé 0
11.2.2. Sentadoem 1 hora ()
11.2.3. Sentado em 3 horas ()
11.2.4. Sentado em 5 horas ()
11.2.5. Outra posigdo ( ) Especificar:

11.3. Qual(is) a(s) dificuldade(s) em se adotar posig¢do ergondémica?
11.3.1. O tipo de cadeira odontolégica ()

11.3.2. A localizagdo do refletor ()
11.3.3. A localizagdo da unidade suctora ()
11.3.4. A localizagéo do equipo ()

11.3.5. Outra ( ) Especificar:

11.4. Ha CDs canhotos no servigo?
11.4.1. Sim ( ) Quantos? { )
11.4.2. Néo ()



11.5. Como esses canhotos trabalham? Descrever:
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11.6 Ha pessoal auxiliar canhoto?

11.7. Como esse pessoal conhoto trabalha? Descrever:

11.6.1. Sim () Quantos? { )
11.6.2. Nédo ()

12. Salarios ¢ sistema de contratagio

12.1.

12.2.

12.3.

124.

Caracteristicas dos salarios dos CDs.

12.1.1. Por incorporagio ( ) Quanto? (
12.1.2. Salario-base () Quanto? (
12.1.3. Por progressio () Quanto? (

12.1.4. Decénios ¢ quinquénios ( ) Quanto? (

i S

Caracteristica dos salarios dos ACDs.
12.2.1. Salario-base () Quanto? (

12.2.2. Por Progressdo () Quanto? (
12.2.3. Por incorporagdo { ) Quanto? (

g e ;

Remuneragédo do pessoal de manutengéo
12.3.1. Salario-base () Quanto? (

12.3.2. Por Progressiio () Quanto? (

12.3.3. Por incorporagao ( ) Quanto? (

et vt o

Qual o critério para a contratagdo do CD.
12.4.1. Concurso ()

12.4.2. Livre-escolha ( }

12.4.3. Outros ( ) Especificar:
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12.5. Qual o critério para a contratagio dos ACDs.
12.5.1. Concurso ()
12.5.2. Livre-escolha ()
12.5.3. Outros () Especificar:

12.6. Qual o critério para a contratagio do pessoal de manutengio:
12.6.1. Concurso ()
12.6.2. Livre-escolha ()
12.6.3. Outros { ) Especificar:

13. Equipamentos ¢ manutengio
13.1. Caracteristica dos equipamentos utilizados no servigo:
13.1.1, Totalmente fixo ()
13.1.2. Parcialmente fixo ()
13.1.3. Transportavel ()
13.1.4. Parcialmente fixo, transportavel ¢ modular ()
13.1.5. Totalmente motorizado ()
13.1.6. Parcialmente motorizado ( )
13.1.7. Outro tipo ( ) ESpecificar:

13.2. Pegas e acessdrios dos equipamentos
13.2.1. Mocho a) sim ( ) b) Ndo ( ) Quantos? ( )
13.2.2. Sucgdo a)Média poténcia { ) b)Alta poténcia ( )
13.2.3. Micromotor a} Sim b) Néo ( ) Quantos? ( )
13.2.4. Turbina de alta rotagdo a)Sim ( ) b)Nao{ ) Quantas? ( )
13.2.5. Outros acessoérios ( ) Especificar:

13.3. Manutengfo dos equipos:
13.3.1. Semanal ()
13.3.2. Mensal ()
13.3.3. Semestral ()
13.3.4. Eventual ()
13.3.5. nfio se faz ()

13.4. Encarregados da manutengdo
13.4.1. Pessoal proprio ()
13.4.2. Pessoal contratado ()



13.5. Opinido sobre o padric da manutengio

13.5.1. Mau ()
13.5.2. Aceitavel ()
13.5.3. Bom {)
13.5.4. Muito bom ( )
15.5.5. Otimo ()

13.6. Ha adaptagdo nos equipos convencionais?

13.6.1. Sim () Quais?
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13.6.2. Nao ()
13.6.3. Qual a razdo para a modifica¢do?

14. Divulgacdo dos servigos

141,

14.2.

Meios utilizados para a divulgagéo dos servigos
14.1.1. Radio ()
1412. TV O
14.1.3. Imprensa Escrita ()
14.1.4. Alto-Falante ()
14.1.5. Outro ( ) Especificar :

Prestagdo de contas dos servigos prestados:
14.2.1. Através de relatorios ()
14.2.2. Através de fichas ()
14.2.3. Outro tipo ( ) Especificar:

15. Necessidades basicas de tratamentos mais encontradas pelos
entrevistados

15.1.
15.2.
15.3.
15.4.
15.5.
15.6.
15.7.
15.8.
15.9.

Caéries (restauragio) (
Problemas Periodontais (
Maloclusdes

Problemas Endodonticos
Necessidades Exodobnticas
Necessidades Protéticas
Lesdes de mucosa dental
Problemas nas ATM
Lesdes nas Mucosas

)
)

)
)
)
)
)
)
O

o~ p— N g, P
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15.10. Prevengdo - selantes () Quais:
- evidenciadores ()
- orientagdo dietética ()
- técnicos de escovagdo ()
- profilaxias periodicas ()
- uso radical de fluoretos ( )} como:

Qual:

15.11. Outras ( ) Quais:
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ANEXO I

“MODELO PROPOSTO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA EM
SAUDE COLETIVA, FUNDAMENTADO NA PREVENCAO DA
CARIE E COM A PARTICIPACAO DE PESSOAL AUXILIAR”,

L. Imtrodugio
II. Delimitagdo dos 6rgdos de saide e suas fungdes
2.1. Politicas de satde
2.2. Planejamento
2.3. Estrutura dos servigos
2.4. Projetos basicos de um servigo de odontologia em saude

coletiva

III. Aspecto funcional e politico-administrativo de um suposto esquema

de assisténcia odontologica em saude coletiva.

IV. A prevencio da carie - sugestOes para servigos publicos

V. Etapas fundamentais de um esquema preventivo para a comunidade
5.1. Diagndstico da amostra populacional
5.1.1. Classificagdo geral do paciente
5.1.2. Exame do paciente
5.1.3. Estabelecimento do diagnéstico

5.1.4. Desenvolvimento do plano de tratamento (provisorio)
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5.1.5. Apresentagdo do caso e adogdo de um plano de
tratamento

5.1.6. Implementagao do planc de tratamento (execugio)

5.1.7. Monitorizagdo

5.1.8. Fichamento

V1. Consideragdes preventivas de interesse para o plano de tratamento

VII. Requisitos para a implantagdo de uma pratica odontologica
preventiva e coletiva
7.1. Adogdo de uma filosofia preventiva
7.2. Uso de pessoal auxiliar
7.3. Adaptagdo dos equipamentos odontoldgicos para a prevengdo

7.4. Convénio com Universidades - Faculdades da regido

VIIL. A prevengdo convivendo com a razdo

IX. Cuidados de emergéncia
9.1. Emergéncias com risco de vida
9.2. Emergéncias bucodentarias
9.3. Controle das condigdes de risco a sande sistémica
9.4. Controle das condigdes bucais ameagadoras

9.5. Controle temporario das situagdes estéticas e funcionais

X. Comentarios Finais
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I- INTRODUCAO

O direito 4 satde € um principio de indole politica que
significa a garantia dada as pessoas e por estas usufruidas, de lhes
serem assegurados os meios de preservarem € melhorarem a sua saide
e, conseqiientemente, de se libertarem da doenga por protegdo contra
os riscos do ambiente, prevengdo direta ou tratamento adequado.

No caso da carie, dizemos que ela € uma doenga social,
pois adquire significado relevante para a comunidade pelos prejuizos
que causa ou riscos que apresenta, resultantes das suas caracteristicas
de difusdo (incidéncia e prevaléncia), severidade, estabilidade (curto e
longo prazo), cronicidade ¢ ag¢do incapacitante. SHo, exemplos
classicos a tuberculose, as doengas cardiovasculares, as doengas
mentais € a carie dentaria.

A epidemiologia ¢ imprescindivel a todos quanto
desejem entender e inteirar-se dos problemas de saide publica. E o
estudo ordenado da origem, ocorréncia ¢ distribui¢do das enfermidades
nas comunidades, com a finalidade de apreciar sua freqliéncia ¢
descobrir as causas de sua propagagdo, ou esclarecer a existéncia ou
ndo de relagGes entre fatores suspeitos ¢ os estados morbidos que Ihes

podem estar ligados.
O Conselho Executivo da Assembléia Mundial de

Saude (da OMS)'®, ja em 1.973, num estudo aprofundado da situagdo
mundial da saude, concluiu que existiam, pelo menos, sete (7) razdes

basicas para as falhas dos servigos de saude. Eis as razdes:
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1. grande parte da populagdo mundial continuaram a ter acesso apenas
insuficiente aos servigos de sadde. Ndo havia, para alguns, mesmo

um acesso regular;

2.0s servigos eram, na maior parte dos casos, agdes

essencialmente curativas, limitadas e até iscladas;

3. as instalagdes para o exercicio das a¢bes de saude eram
altamente técnicos e centralizados nos grandes centros urbanos, sem
relagdo com as necessidades da populagdo nem com as realidades
locais, gerando altos custos para o atendimento de apenas poucas

PEssoas,

4. néo havia lagos com outros setores contribuintes para o bem-estar
humano e com outros recursos da comunidade eram quase

inexistentes ou mal estabelecidos;

5. ndo havia equilibrio desejado e justificado pelos conhecimentos

entre a promog¢do da saude, a prevengdo e o tratamento da doencga,

6. era ao nivel da comunidade, onde eles sdc mais necessarios €
também menos onerosos, que os servigos de satide faziam mais falta

ou tinham menos meios de agéo,
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7. havia dois problemas administrativos gerais: um fraco nivel de
eficacia em face das solicitagOes crescentes e a alta imprevista e

vertiginosa dos custos sem relagdo com os resultados obtidos;

E preciso estabelecer ¢ clucidar certos principios e
definigdes para que o leitor situe-se, corretamente, no contexto da
saiide coletiva. Um “sistema de cuidados de satide”, assim,
corresponde a um conjunto de regras orientadoras das atividades
desenvolvidas por servigos organizados pela comunidade, com a
finalidade de conseguir mais saide para as pessoas, dependendo em
grande parte dos sistemas politicos, sociais € econémicos dominantes,
em que se assenta a comunidade. A saude, fica claro, depende do
desenvolvimento social ¢ econémico e, a0 mesmo tempo, os favorece.

Apesar dos esforgos crescentes de pessoas interessadas
na melhoria real da saude do povo brasileiro € incerta qualquer
previsio de mudanga no sentido de uma organizagdo mais eficiente e
correta dos sistema de sadde do pais. Provavelmente, o Brasil
contihuara a seguir o exemplo dos outros paises com maior
desenvolvimento ¢ maior capacidade financeira para pagar cuidados de
satude a alto prego, concentrados ndic na luta contra a doenga, mas no
diagnéstico e no tratamento de cada pessoa que ndo se impediu que

adoecesse.
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II- DELIMITACAO DOS ORGAOS DE SAUDE E SUAS
FUNCOES.

2.1. Politica de Saude

E necessario ter-se, ¢ bem definida e objetiva, uma
politica de saude para cada localidade e até para cada comunidade de
uma mesma regido. Os interesses ¢ a realidade de cada setor de uma
comunidade variam com as caracteristicas dos componentes (idade,
sexo, escolanidade, acesso ao emprego, lazer, nutrigdo e informagdo).
A politica de satde ¢ um conjunto de op¢des fundamentais em que se
estabelece o carater da responsabilidade pela saude da populagdo, o
grau de universalidade (abrangéncia), da integralidade e equidade
{extensdo dos servigos), de gratuidade (total-parcial), de planifica¢do
(proposta de atividades , avaliagdo dos resultados) e modalidades de
trabalho a serem realizados pelos servigos de saude. E a politica de
saude parte integrante da politica geral do pais, portanto, deve procurar
que seja garantido a todos o direito a saude ¢ fomentando o dever de
cooperagdo entre os membros ativos da comunidade.

A saude deve ser protegida € promovida em niveis 0s
mais elevados possivels, para que se possa impulsionar o
desenvolvimento sécio-econdmico e o bem estar geral.

A politica de saude, de um modo geral, procura que os
servigos de saude sejam estruturados técnica, cientifica, administrativa
¢ socialmente, em nivel crescente de eficacia ¢ baseados nos

conhecimentos de saide, doenga e fatores de apoio ao planejamento
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especifico. Contudo, as perspectivas no sdo nem promissoras nem

inovadoras, por duas razées:

- as pessoas ndo sentem o dever de centribuir com intervengdes
permanentes para a resolu¢do dos problemas fundamentais de saade
que as afetam,;

- ¢ os sistemas de saide tém servigos que propendem muito mais para a
rotina e o burocratismo do que para a inovagdo ¢ o aumento da

eficacia.

2.2, Planejamento

Apesar de existit ou ndo um planejamento nacional de
saude bucal, devem ser criados 6rgdos regionais ¢ locais encarregados
deste mister. Devem ser estabelecidos os objetivos de agdo, a filosofia
basica do servigo e as avaliagOes dos resultados das atuag¢Ges. Tudo
isto em face das necessidades da populagéo local ou regional, de suas
caracteristicas infrinsecas ¢ do estudo dos problemas a serem

resolvidos.

2.3. Estrutura dos Servicos

A hierarquizagdo deve comegar em nivel local ou
regional ¢ ser encarregada de coordenar as atividades dos chamados
cuidados primarios de satide bucal na respectiva area administrativa.

Dependendo da capacidade e da magnitude
administrativa exigidas pelo servigo e regifio, a hierarquizagio sera
mais ou menos complexa, mas de um modo geral compreende:

a. Coordenadoria Geral
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b. Assessor (es) da Coordenadoria
¢. Pessoal de Atendimento Direto
¢.1. Cirurgides Dentistas (CD)
¢.2. Pessoal Auxiliar (ACD , THD)
d. Pessoal de Atendimento Indireto
d.1. Técnico em Protese Dentaria (TPD)
d.2. Técnicos de Instalagdo e Manutengéo dos Equipamentos
d.3. Técnicos Administrativos (contabilistas, economistas, adminis-
tradores, pesscal de marketing, etc.)
e. Outros
e.l. Faxineiros
e.2 Serventes
e.3. Fotografos

¢.4. Jornalistas, etc.

2.4. Projetos Basicos de um Servigo de Saude Bucal Piblica

2.4.1. Ao Estado compete ndo s6 definir a politica de saude e zelar
pela sua execugdo, como mobilizar os recursos técnicos, humanos e
financeiros necessdrios ¢ empenhar a populagdo no interesse pelos
servigos de saude, que sdo pertenga de todos, € na melhoria de seu
funcionamento. Convém assinalar que por Estado estamos inferindo
cada setor administrativo (federal, estadual, municipal, regional e
local), com suas caréncias e caracteristicas proprias. Os enfoques
basicos serdo amoldados & populagdo, idade, sexo, grau de instrugéio e
costumes de cada amostra da populagdo. Como ndo é possivel explanar

todos os enfoques possiveis, cremos que uma média entre as diferentes
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camadas sociais ¢ as diversas disparidades regionais ¢ mais que
conveniente ac se propor um modelo basico € geral de atendimento

odontolégico publico.

24.2. Os servicos odontologicos devem ser orientados em
prioridades locais, regionais e setoriais e oferecidos para toda a
comunidade (centros de satde, postos de saide, EMEI-EEPG e pronto-
socorro) e coordenados entre si por uma coesa e ativa equipe de
trabalho. Deve atuar junto a populagéo, considerando-a como um todo

de individuos, familias e comunidades.

2.4.3. A coleta das necessidades de satude bucal e dos meios para
satisfazé-las resultara , sempre, de um planejamento coletivo da equipe

de servigo que devera ser integrado e continuo.

2.4.4. Dentro de sua capacidade, o servigo devera ser aberto a
todos, promovendc as operagdes necessarias de informagfo e

atendimento a populagdo, além de formas e aperfeigoar continuamente

os seus profissionais.

2.4.5. Devera oferecer condi¢es adequadas de trabalho e garantir

a todos os seus membros um crescente progresso profissional.

246. A remuneracio dos profissionais devera ser por

responsabilidade de atividades (fungfio) € nfio por atos fractonados.
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2.4.7. A diregdo ¢ a responsabilidade do Servigo de Atendimento
Odontoldgico da regiio ou do setor administrativo recai sobre a
coordenadoria geral que tera sob sua supervisio geral as equipes de
trabalho direto e indireto e os respectivos locais de atuagéio (centros de

saude, EMEI EEPG, creches, P.S. etc.)

2.4.8. Todo servigo assistencial constituido devera dispor de
pessoal organizado em carreiras e de meios técnicos adequados e
dentro da capacidade financeira da regido, sendo ofertado pelas

necessidades de sande bucal da comunidade-alvo.

2.4.9. Os indices de prestacdo de servigos odontolégicos &
populagdo deverdo ser planejados em relagdo as atengdes de: dentista
de cuidados primarios de saide bucal/paciente; pacientes/unidades de

atendimento e nucleos de atendimento/ necessidades e caracteristicas

comunitarias.

2.4.10. A estrutura dos servigos deve reunir caracteristicas de

simplicidade, objetividade ¢ possibilidade de eficiéncia.

2.4.11. As tarefas e ou responsabilidades de cada membro da
equipe bucal deverdo ser definidas, claramente, e expostas a todos os
integrantes da equipe. Embora cada um tenha a sua fungéo e responda
por ela (supde-se) sera da aplicagdo concatenada e solidaria de todos

que a eficiéncia sera conseguida e a produtividade alcangada.
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2.4.12. Os servigos encarregados dos cuidados primarios de saude
em Odontologia, deverdo atuar em nivel local e ser de responsabilidade
de dentistas generalistas. Receberdo ajuda de pessoal auxiliar clinico
(ACD e THD) que deverdo exercer todos ou a maioria das fungdes
permitidas por lei. Com isto a eficiéncia e produtividade da assisténcia

serdo evidentes.

2.4.13. Ainda que haja nucleos individuais (EMEI, EEPG, PS, etc)
de documentagdo e informacdo, um sistema de saude complexo €
amplo necessitara de uma central de informatica que assegure ©
conhecimento real de todos os assuntos de saide-doenga da populagéo,
a partir dos dados basicos de saude de cada pessoa, recolhidos e
analisados ao nivel local ¢ condensados em pardmetros estatisticos.
Embora a justificativa desse empreendimento, na extensdo pretendida,
seja objetivo indispensavel para uns poucos responsaveis pela politica
de savide, sua implantag¢do vira a constituir parte essencial dos servigos
de saude publica. Sera um dos impulsionadores das atividades de satde

coletiva.

2.4.14. E importante o estudo das situag@es, ou seja, a obtengdo de
dados que permitam avaliar a importancia das agdes de satde e, se
possivel, as expliquem. Isto devera fazer parte da responsabilidade dos
modernos servigos de saude. O estudo dos problemas especificos de
saude deverdo fazer parte da rotina das atividades de uma politica de

satde, devendo concentrar-se em alvos bem definidos como: clinica,
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epidemiologia; ciéncias basicas, novos materiais e tecnologias e saude

pablica.

2.4.15. Num sistema de saide integral os programas de formacgdo
de todos os componentes humanos precisardo ser estabelecidos de
acordo com as necessidades criadas pelas medidas de protecdo e
promogido de saude, tipos e exigéncias de tratamentos da doenca
instalada, principios técnicos-administrativos de funcionamento de

servicos e da sua adaptagdo as exigéncias de novas condigdes que

possam surgir.
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Ill- ASPECTO FUNCIONAL E POLITICO-ADMINISTATIVO DE
UM SUPOSTO ESQUEMA GERAL DE ASSISTENCIA
ODONTOLOGICA PUBLICO.

Areas estruturais e
funcionais

Setores de intervencio e
agentes

Atividades e orgaos
executivos

1. Satide Pablica
(todos os niveis)

Familia &  comunidade
(materno infantil, escolar,
risco do ambiente, educac¢io
permanente, trabalho)
Dentistas sanitaristas
Autoridades de saude e
equipes de saide.

Contato permanente com
a populagiio ¢ o ambiente

{vigildncia, protegéo,
promogico da  sauade,
prevengio da doenga).

Centros de satde, postos
de saude.

EMEL, EEPG,
creches, etc,

PSM,

2, Cuidados Gerais na

Triagem especifica

Diagnostico ¢ tratamenio

Convénios com profissionais
especializados.

Doenga Carie Atendimento dos pacientes|  especifico geral.
nos micleos especificos de|e Tratamento em EMEIL
atendimento. EEPG ¢ creches
Dentistas generalistas. » Urgéncias e emergéncias
nos PSM (Pronto Socorro
Municipal)..
3.Cuidados Remeter a  consultérios |e Diagnostico e tratamentos
Especializados para a privados ou clinicas especificos e
Ciérie especializadas que especializados
mantenham convénios com o |« Consultores
sistema de saude. especializados que

mantenham convénio com
o sistema de saude.
Centros especializados de
atendimento (Hospital de
defeitos labio-palatais) de
Bauru p. ex.

Serventes,

4.Direcio, Orientacdo Coordenadoria Geral. ¢ Area administrativa

e Planejamento. Assessoria da]e Area administrativa.
Coordenadoria. s Arca burocratico-
Técnicos especializados em administrativa.
administraco e geréncia.

5. Execugiio. Equipes de profissionais de|e Dentistas ACD) ¢ THD.
saude.{CD,ACDe THD). o Auxiliares clinicos.
Pessoal awvxiliar  técnico|e Auxiliares técnicos
(encarregados da mnstalagio|e Encarregados da limpeza.
e manutengio dos
equipamentos).
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Fichas clinicas.

reciclagem.
Contratagdo de pessoal para
tal fungdo, que tenham
experiéncia € especializagdo
no assunto.

6. Documentagio e Para servigo clinico. .
Informatica » Recomendaches
¢ Cartdes de visita.
* qguestionarios
Para 0 servico | » Ficha de requisicio.
administrativo, » Estoques.
e Controle de
atendimento.etc.
7. Formacio de Convénios com|e Reciclagem.
pessoal. Universidades. Especializagéo.
Pessoal proprioc para tal|e Aperfeigoamento.

A informatizagdo dos servigos de salide € importante ¢

necessaria para que se disponha de meios indispensaveis aos

recolhimentos de dados e tratamento.
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IV- A PREVENCAO DA CARIE DENTARIA. SUGESTOES PARA
O SERVICO PUBLICO.

Com certeza, 0 mercado consumidor de produtos e
medidas preventivas vem aumentando a cada dia. Temos o fluor nas
aguas do abastecimento publico; o flior nos dentifricios, no sal de
cozinha, em solugdes para higiene bucal, e em comprimidos; materiais
restauradores fluorados; selantes oclusais; instrugdes higi€nicas bem
determinadas ¢ comprovadas;, escovas e fios-fitas dentais de boa
qualidade; profissdes complementares da Odontologia ja bem
estruturadas (ACD THD) e uma maior consciéncia pelos dentistas de
que a prevengdo ¢ prioritiria ¢ o Unico caminho para a erradicagéo
plena da carie e das doengas bucais em geral.

Contudo, ainda ndc conseguimos que a populagdo,
efetivamente, se beneficiasse desses melhoramentos.

A facilidade de acesso as informagdes, quanto a
empecilhos politico-burocratico impedem que tais beneficios sejam
usufruidos plenamente, pela comunidade, que também é verdade, ndo
se sente motivada a cooperar para a operacionaliza¢do desses servigos.
Expomos uma metodologia simples e objetiva para que a comunidade,
que demanda centros de saude, EMEIL, EEPG, PSM, creches ou outro
tipo de centro fornecedor de assisténcia odontologica em massa,
usufrua ¢ sinta os beneficios da verdadeira prevengiio que é aquela que
chega e ¢ utilizada pela maiona da populagdo. Ndo ¢ a prevengio
tedrica e a dos compéndios especializados que s6 servem para os

centros académicos, as conferéncias e os semindrios dos congressos
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nacionais e internacionais, mas a que pode ser feita, ¢ a melhor para

uma dada comunidade e que por ela é aceita e aperfeigoada.

V. ETAPAS FUNDAMENTAIS DE UM PROGRAMA
PREVENTIVO PARA A COMUNIDADE.

5.1. Diagnéstico da amostra populacional

O sucesso em Odontologia s6 sera alcangado se formos
capazes de desenvolver ¢ implementar o melhor plano de tratamento
possivel para cada um de nossos pacientes. Isto, contudo, nfio sera
conseguido se ndo executarmos, sistematicamente, um exame clinico
adequado e cientificamente 16gico.

Segundo Wood'>, em 1983, o plano de tratamento deve
ser dividido, convenientemente, em oito (8) passos:
. Classificagéo geral do paciente,
. Coleta de dados {(exame clinico do paciente),
. Analise ¢ sintese dos dados (diagnostico);
. Desenvolvimento do Plano de Tratamento (mais de um, as vezes);
. Apresentagdo do caso ¢ adogdo de um Plano de Tratamento;
. Implementagio das Etapas do Plano de Tratamento;

. Monitorizagédo - Contrele;

L0 ~J N B W N e

. Fichamento.
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5.1.1. Classificaciio geral do paciente

No caso de servigos publicos, o paciente ja é pré-
classificado.

O paciente pertence geralmente a uma instituigio de
ensino publico, portanto em idade escolar, quase sempre necessitando
de tratamento curativo convencional e com pouca ou nenhuma
educacdo odontologica, o que dificulta a incorporagdo de medidas
preventivas pela auséncia de motivagdo e cooperagdo deste tipo de
paciente. Este perfil foi o encontrado na maioria dos servigos puiblicos
de regides com densidade populacional alta, geralmente situadas nas
periferias das grandes cidades, com infra-estrutura deficientes, com
espaco fisico e equipamentos inadequados e com deficiéncia de
recursos humanos clinicos e técnico-administrativos. Se bem que os
servigos visitados, em sua maioria, fossem descritos como bons e
razoaveis, ndo da para esconder que, fora destes, ha uma quantidade
bem relevante de servigos carentes, deficitarios, infiteis ¢ quase sem
validade social alguma.

O paciente que serve-se desses servicos pode ser
categorizados numa das seguintes classificagdes, segundo o servigo
central de triagem que deve existir em todo e qualquer sistema de
atendimento publico, mas que, infelizmente ndo foi identificado em
alguns servigos:

- Paciente para servigos de emergéncia.
- Paciente novo, necessitando tratamento curativo-convencional.

- Paciente novo, necessitando apenas tratamento preventivo de

manutencdo.
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- Paciente de retorno peridédico (monitorizagéo).

Um paciente de monitorizagdo, obviamente, n#o
necessitara da retomada de uma historia clinica completa, pois a
mesma ji4 deve estar registrada em sua ficha e/ou devidamente
informatizada na central de documentag¢do e informatica do servigo
odontolégico local. Ndo ¢ o caso do paciente novo que deve ser
devidamente registrado e fichado clinicamente, segundo a sistematica

adotada pelo servigo publico odontolégico da comunidade.

5.1.2. Exame do paciente
Este ¢ um passo importante ¢ basico. Sem um exame

completo € consistente € quase impossivel diagnosticar € desenvolver
um adequado plano de tratamento. Esta, também, ¢ uma conduta
ordenada ¢ logica que deve ser adotada, integralmente, pelo sistema de
saude odontologico que pretende ser completo e coerente com 0s
anseios da comunidade. Uma seqiiéncia que pode ser adotada para o
exame clinico dos pacientes ¢ a seguinte:
a~- Exame pancrdmico e superficial da cavidade bucal.
b- Histdria do paciente.

b.1. Queixa principal.

b.2. Historia (evolucdo) da doenga queixada.

b.3. Histdéria médico-odontologica

b.3.1. revisdo dos sistemas

b.3.2. histéria social, ocupacional e familiar.

¢~ Avaliagido comportamental do paciente { atitudes ).
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d- Exame fisico.
d.1. Visdo geral do paciente (pelo examinador).
d.2. Exame fisico detalhado (face, pescogo, ATM)
d.3. Exame intra-oral
d.3.1. exame detalhado de todos os tecidos moles de cavidade
bucal, orofaringe e ossos maxilares.
d.3.2. exame detalhado do periodonto e dentigéo.

d.3.3. exame radiologico complementar.

e- Exames laboratoriais (no caso da carie)
e.1. Exame salivar (testes).

e.1.1. determinagdo da velocidade do fluo salivar.

*, Material necessario:

Bureta, funil, pedago de goma-base de parafina € um
crondémetro.
*, Método:

O paciente masca um pedago de parafina até que ele
amolega. A primeira saliva é desprezada (deglutida). O crondmetro é
acionado no inicio da mastigagdo. A saliva é entdo produzida € colhida
em intervalos iguais (1 minuto, p.ex.), no funil que esta sobre a bureta.
Apbés 5 minutos cessa a mastigagdo e cospe-se a ultima saliva
estimulada. O tempo minimo de estimulagio é de 2 minutos ou 2ml de
saliva deve ser colhido. O volume da saliva é medido ¢ a velocidade de

secre¢io ¢ registrada em ml/min.
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*, Resultados:
- velocidade normal do fluxo em adultos = 1-2ml/min
- velocidade de fluxo diminuida = {),7 m/min

- xerostomia < 0,7 ml/min

e.2. Capacidade-tampio

A mesma amostra salivar colhida para se determinar a
velocidade do fluxo pode ser usada para a determinagio da capacidade
de tampdo.

* Material:

O mesmo do item anterior, A amostra deve ser colhida
cerca de 2 horas ap6s uma refei¢do, pois a capacidade tampio aumenta
apos a mesma. Papel indicador de pH.

* Método:

1 ml de saliva é adicionada a 3 ml de HCI a 0,005M
(0,005%) e uma gota de octanol (acaba com a espuma da saliva).
Agita-se a amostra ¢ retira-se a tampa do recipiente para aerar o
conjunto. Deixar a amostra repousar por 20 minutos e entdo, medir o
PH com papel indicador. O método descrito pode predizer quando a
saliva pode resistir a uma queda no pH.

* Resultados:
- abaixo de 6,0 a capacidade tamp#&o da saliva comeca a desaparecer.
- tamp&o normal - pH final entre 5¢ 7 .
- tampdo baixo - pH final <4.
- tampdo critico - pH final entre 4,5 ¢ 5,5.

Nota: existem no comércio estojos especiais com testes ja prontos.
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e.3. Exame micrologico (teste)
e.3.1.amostra salivar: (determinagio do nivel de infecgdo (%)
pelo S.mutans e pelo lactobacillus.
* Resultados:
- valor alto : >1000.000 S.mutans>100.000 lactobacillus

- valor baixo: <100.000 S.mutans<1.000 lactobacillus

f- Identificagéo dos grupos de risco a carie

E importante identificar as criangas e os adultos que no
compdem o contigente dos predisponentes a carie ou de alto e
moderado risco a carie, como denominador, antes que O mesmo
desenvolva um ntimero elevado das caries.

Esta selegdo prévia dos pactentes, antes de mais nada,
serve para dicar ou nfo as medidas preventivas especiais e/ou
tratamentos odontologicos convencionais. A experiéncia, a literatura e
os testes de atividades de caries mostrou que:

- grande nimero de lesGes de carie indicam que um individuo €
susceptivel & doenga.

- uma contagem elevada de S.mutans na saliva ou na placa mostra que
uma pessoa ¢ portadora de uma mtcrobiota bucal cariogénica.

- uma contagem elevada de lactobacillus mostra que a pessoa faz uma
dieta cariogénica.

Um paciente de risco é aquele com potencial elevado
para contrair uma doen¢a, devido a predisposigdes genéticas e/ou

ambientais.
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A avaliagdo do risco de carie influi na elaboragio do
plano de tratamento, selegdo dos materiais restauradores, periodicidade
das monitorizagdes e, principalmente na selecdo das medidas
preventivas. O exame clinico, os exames complementares € os testes
especificos sfo imprescindiveis para a determinagdo do nivel de risco
do paciente. Para uma determinagfio segura devemos analisar:

- condigdo bucal passada ¢ atual do paciente (exame clinico ¢
radiografico).

- prevaléncia de carie do individuo (CPO-S;ceo-s).

- incidéncia ou velocidade de carie do mdividuo.

- analise dietética (histdrico dietético do individuo).

- exames complementares (salivar ¢ microbiclégico).

- uso racional dos fluoretos por parte do paciente.

- idade, estado emocional.

]

gravidez, doengas sistémicas modificantes.

g. Testes especiais para complementagdo diagndstica..
g.1. testes de vitalidade pulpar
g.2. citologia esfoliativa
g.3. bidpsia
g.4. modelos articulados
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5.1.3. Estabelecimento do diagnéstico (analise e sintese
dos dados)

Todos os aspectos do caso que foram colhidos devem

ser analisados e criteriosamente ponderados. Em Odontologia o

diagnostico, geralmente nfo é dificil de se estabelecer, diferentemente

do que acontece em Medicina, por exemplo, que se confunde com

outras patologias.

5.1.4. Desenvolvimento do plano de tratamento (provisorio)

Os achados é que vao determinar o tratamento a ser instituido.
Convém salientar que o plano de tratamento devera ser
exposto € detalhado ao paciente e s6 depois de sua
aceitagdo é que, de fato, constituir-se-2 no plano de

tratamento propriamente dito (Wood'**, 1983)

5.1.5. Apresentagio do caso e adog¢io de um plano de
tratamento

Consiste na explicagdo de todos os passos detalhados
no plane provisorio de tratamento, para que o paciente, inteirando-se
de seu estado bucal, possa sentir-se motivado ¢ com disposigdo a
colaborar durante a implementagéo do tratamento.

Os aspectos detalhados, no caso de assisténcia piblica
$80:
- técnicos (tipos de restauragdes: preparo € material).
- progndsticos (resultados esperados pelo dentista e paciente) quanto

ao desfecho do tratamento.
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- comportamentais: assiduidade, higiene ¢ valorizag3o.

O profissional € o paciente juntamente com toda a
equipe odontologica a ser envolvida com aquele caso, adotam um plano
de tratamento, que passa a ser individualizado, isto é, de acordo com as

necessidades daquele paciente, naquele momento.

5.1.6. Implementagio do plano de tratamento
Paciente e equipe odontolégica comprometem-se¢ a
execugdo e seqiiéncia da terapéutica escolhida e envidam todos os

esforgcos, conhecimentos e recursos na sua realizago.

5.1.7. Monitorizacio

Uma filosofia de pratica centrada na prevengdo da carie
¢ que conta com a ajuda de pessoal auxiliar treinado e motivado, ndo
pode experimentar experiéncia educacional maior do que manter um
sistema regular de retomo do paciente. Em servigos publicos isto é
imperativo, pois a aferigio estatistica da eficiéncia operacional da
equipe odontologica, das técnicas empregadas, dos materais
restauradores utilizados, do comportamento profissional da equipe € do
incremento ou decremento das patologias bucais na comunidade, sé

pode ser feita pelo controle e anotagdo periédica dos dados

encontrados.

5.1.8. Fichamento

Um adequadoc e cuidadoso fichamento deve ser

adotado, principalmente em servigos publicos, onde os relatorios ¢ as
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costumeiras prestagdes de contas sdo exigidas. E também uma
exigéncia legal pois que os prestadores de servigos de saude estio,
cada vez mais, sendo intimados a explicar suas decisdes terapéuticas
junto as autoridades constituidas. Atualmente, com a introdugdo da
informatica nos servigos de saude publica, os dados sdo mais facil e
sigilosamente armazenados, podendo ser reunidos de modo ordenado e
rapido.
Um fichamento devera conter, entre outras coisas:

- Dados gerais do paciente;
- Fornecimento de consentimento de tratamento (assinado pelo

paciente ou responsavel);
- Avaliagdo médica (se necessaria);
- Historia clinica completa do paciente;
- Dados do exame clinico odontolégico;
- Odontograma ( pelo menos dois);
- Plano de tratamento adotado;
- Relatério de evolugdo do tratamento;
- Dados para se estabelecer a periodicidade de monitorizagio;

- Qutros dados de interesse para o dentista.

VI- CONSIDERACOES PREVENTIVAS DE INTERESSE PARA
O PLANO DE TRATAMENTO.

A prevengdo é um dos principals aspectos a se
considerar quando da elaboragdo de um plano de tratamento que se

ajuste as necessidades tanto individuais como coletivas.
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Ao plangjarmos o tratamento, a incorporagdo de

condi¢des preventivas, de forma a melhorar o prognéstico, representa a

melhor pratica odentoldgica. Ela toma lugar em trés niveis:

1. Prevengdo primaria: passos tomados para assegurar que a doenga
nfio se instale.

2. Prevengdo secundéria: detec¢do precoce da doenga em estigios
ainda incipiente (mancha branca p.ex.) com a interrupg¢do do seu
progresso pela execucdo de medidas simples (remineralizago,
p.ex.).

3. Prevengio terciaria: tratamento adequado e oportuno da doenga
instalada, de forma a minimizar ou eliminar seus efeitos destrutivos,
restaurar a fungdo e propiciar resisténcia aos ataques futuros da
doenga.

A céarie tem side uma das mais prevalentes doengas de

nossa civilizagdo nos ultimos 400 a 500 anos, segundo Katz et al

(1982).

* Prevencio Primaria: - protecdes especificas utilizadas em

Odontologia comunitaria.

A- Fator dente susceptivel

a. No planejamento de um tratamento em nivel comumitario, o
emprego da fluoretagdo das aguas de abastecimento publico ¢ uma
prevencdo primaria. E um meio seguro, eficiente e econdmico de se
fortalecer o dente susceptivel. Sua eficacia contra as caries é de 50-

60%, em média.
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b. Também pode-se usar comprimidos fluorados, como meio
alternativo quando o nfvel de flior nas aguas publicas nfo o teor
preconizado. O dentista deve levar em conta a idade do paciente, a
concentragéo 16nica do fliior no comprimido e o teor de flilor nas aguas

potaveis.

¢. Ha também a fluoretagdo topica como meio de tornar o dente
mais resistente ao ataque de carie.

A solugdo de fluoreto de sodio a 0,2% em pH neutro,
tem sido usada com sucesso, em servigos publicos, na forma de
bochechos semanais. Contudo, o aumento da freqiiéncia dos bochechos
com diminui¢do de concentragdo do ion fliior, parece ser mais efetiva,
embora seja pouco pratica em atendimento de massa. Tem-se também a
fluoretagéio com gel acidulado de flior-fosfato com uma concentragéio
de 1,23% de ifon fluoreto e que tem apresentado os melhores
resultados. Antes da fluoretagdo topica recomenda-se que Seja
realizada uma profilaxia para remog¢do de depdsitos superficiais no
esmalte.

Para esta modalidade de aplicagdo topica (gel
acidulado) um tratamento anual por 4 minutos é uma modalidade 6tima

e poderia ser introduzida em saude bucal coletiva.

d. A utilizagdo de dentifricios fluorados, que ¢ a modalidade mais
utilizada de flaor topico parece estar incorporada aos hébitos da
maioria da populagdo ¢ nfio necessita maiores atengdes nesta nossa

explanagéo.



218

e. O uso de selantes nas fossulas e fissuras constitui outro meio de
propiciar resisténcia dentdria as caries, principalmente nas faces
oclusais ¢ nos sulcos vestibular e lingual. Sua efetividade esta por volta
de 50-90%. Mesmo quando esses selantes nio ficam retidos, seu efeito

ainda parece persistir por algum tempo.

B. Fator placa bacteriana.

A placa ¢ tdo deletéria que, ao ligar-se ao dente, ¢
capaz de manter os produtos finais do metabolismo bacteriano em
contato intimo com o esmalte, possibilitando o inicic rapido da
desmineralizagdo. Ai, entdo, comega a carie que, se ndo abordada
convenientemente, e o0 mais logo possivel, trara todas aquelas seqiiclas
conhecidas ¢ nfo desejadas pelas autoridades de sattde bucal de todo o
mundo. O controle da placa bacteriana de modo eficiente e freqliente,
principalmente a noite, antes de ir para cama, ¢ de suma relevéncia
para aqueles que estejam dispostos a debelar a carie de suas vidas. Esta
nogdo deve ser dada aos pacientes e a toda a comunidade adstrita ao
servi¢o de saude bucal da regido.

As atividades desenvolvidas pela placa decorrem de seu
poder de aderéncia e estabilizago na superficie do dente.

Fla também facilita a colonizagio de outros
microorganismos que ndo os S.mutans, que sdo em nimero muito
elevado na placa. Esses microorganismos formam 4cidos,
particularmente, o latico e, em menor quantidade, os dcidos acético,

pirivico, propidnico, butirico e, provavelmente, o fumérico.
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As medidas preventivas primarias para a eliminagfo da
placa e da atividade bacteriana em seu interior, sdo estabelecidas para
prevenir sua formagdo e depois, se formada, sna remog¢io o mais
rapidamente possivel. Aqui entram as escovas e os fios-fitas dentais.
As solugdes evidenciadoras devem ser empregadas, particularmente,
nos servigos de carater publico, por suas conotagdes de impacto, de
motivacdo e educagdo nos membros da comunidade. A evidenciagdo
torna real aos pacientes algo que eles julgam ndo existir. Porque néo
véem, € que parece nao possuir, efeitos nocivos a cavidade bucal.

A higienizagdo bucal (escovagio, uso de fio-fita dental,;
bochechos anti-sépticos € outros acessorios) supervisionada € de
inestimavel valor e efeito nos programas de assisténcia odontologica a
comunidade, sendo sua implementagio realizada, cada vez mais, pelo
pessoal auxiliar clinico (ACD e THD). Um programa de higiene e
fisioterapia bucal devera ser instituido, paralelamente, mas com
interagdo ¢ dinamismo, em toda proposta de atendimento em
odontologia comunitdria. Também nogdes objetivas ¢ simples de auto-
cuidado. Foi estimado que estes cuidados de higiene bucal, levam em
média, cerca de 5 a 7 segundos para cada dente € 7 a 10 minutos para
toda a dentigio (Loesche®,1993). No caso da higienizagdo e
fisioterapia bucal o grande problema é a motivagdo. A experiéncia
clinica mostra que ¢ muito dificil alterar os habitos pessoais de um
individuo, a despeito de sua inteligéneia, educagdo, situagdo financeira
e do seu grau de escolaridade. Nesses casos, as instrugdes € as
recomendagdes da equipe de saide pouco ou quase nada podem fazer

para modificar a situagfo anterior do individuo e da populagio se néo



220

houver um forte apelo motivacional impulsionando as ag¢bes do
paciente ¢ da comunidade. Verifica-se que a motivagio ¢ muito dificil
de se manter, por um longo periodo, em odontologia. A situagdo, no
entanto, parece estar mudando com o advento da chamada Odontologia
Cosmética, tdo em voga nos dias de hoje.

No caso dos pré-escolares, escolares, adolescentes e
adultos jovens, o fator critico estd em saber o0s pais e professores estdo
dispostos a ajuda-los e a torna-los e capazes de manter uma educagio
bucal continua ¢ modificada para seus filhos ou alunos. A eficiéncia da
higienizagdo deve ser freqiientemente, testada e corrigida, se

necessario, e isto da muito trabalho!.

C. Fator carboidratos e dietas

A ingestdo de carboidratos deve ser restringida ao
minimo se almejamos a prevengio efetiva, da carie dentaria.

A chave para o controle dietético da carie estd na
limitagdo de carboidratos fermentaveis, especialmente a sacarose. Isto
pode ser consegudo pela restrigdo de aglcar durante e entre as
refeigdes ou pela substituigdo destes por adogantes sintéticos ou
alternativos, se bem que ha algumas obje¢Ges com relagdo a alguns
destes agiicares alternativos. A mudanga de habito aqui também € o
grande empecilho. Luta-se contra os pais, avos, tios, televisdo e
outdoors. A luta configura-se, no momento, desigual. O
desconhecimento de nogdes de nutrigio € outro problema enfrentado
pelos dentistas e pais. Por exemplo, poucos sabem, que uma pequena

barra de chocolate pode suprir sete colheres das de cha de agiicar,
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enquanto uma torta pode corresponder a 12 colheres das anteriores. Os
procedimentos preventivos devem satisfazer as necessidades da
comunidade, portanto, a abrangéncia dos métodos deve ser avaliada de
modo imparcial e com freqiiéncia. E ridiculo tentar manter um rigido
programa preventivo que afete, radicalmente o modo de vida de uma
comunidade. Sua tendéncia serd o fracasso e a curto prazo.

Outro problema ¢ a iatrogenia que ocorre cada vez
mais, na pratica odontologica. E um fator que facilita o surgimento da
caric e de outras doengas bucais. SAo os excessos de material nas
restauragGes, contatos abertos e/ou defeituosos, contornos

desfavoraveis, ¢ a falta de acabamento ¢ polimento nas restaurages.
* Prevencio Secundaria (diagnostico e tratamento precoces)

Com relagdo a carie dentaria, o pronto atendimento é
fundamental. Infelizmente, a carie inicial é de dificil detec¢do nas
superficies oclusal ¢ proximal, onde justamente ocorre maior
prevaléncia. O critério de “segurar o explorador”, atualmente, j& néo é
mais aceito e nem tido como acautelado para se configurar a existéncia
ou ndo de cdrie. O uso da sonda exploradora afilada deve ser
parcimonioso para ndo romper a estrutura superficial sadia e disseminar
placa infectada para o interior do corpo de lesdc (estagio
histopatologico da lesdo de cérie).

Nesta fase tem grande relevincia a associagdo do
exame clinico com radiografias de boa qualidade. As tomadas

radiograficas interproximais s3o as mais indicadas na detecgdo das
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caries e podem ser empregadas, sem maiores dificuldades, em servigos

de atendimento publicos.
* Prevenc¢io tercidria (limitagcio do dano e reabilitacio)

Aqui a terapéutica esta voltada para a limitagdo do dano
causado pela carie. Incluem aqui:
- capeamentos ¢ tratamentos expectantes;
- endodontias;
- exodontias

O objetivo é melhorar a capacidade funcional dos
individuos.

Nio vamos considerar nem tampouco tecer comentarios
com relagéo a reabilitagdo, que engloba tratamentos protéticos totais e
parciais, pois os mesmos ndo constam, de modo - rotineiro, nos
programas ¢ planejamentos assistenciais piblicos. E que este nivel de
prevengio apresenta abordagens terapéuticas que nio sdo cobertas pela

maioria dos programas de assisténcia odontolégica do pais.

VII- REQUISITOS PARA IMPLANTACAO DE UMA
PRATICA ODONTOLOGICA PREVENTIVA COLETIVA.
Deve-se ter os seguintes requisitos:
7.1. Adogio de uma filosofia preventiva, que se distingue por:
- considerar o paciente em sua totalidade;
- proposito de manter o paciente livre de doengas (cérie, no caso);

- impedir o avango da doenga ja existente, precocemente.
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- reabilitar o paciente, independentemente de qualquer nivel em
que esteja

- educd-lo e motiva-lo para a prevengéo.

7.2. Uso de pessoal auxiliar

Sem a participagdo efetiva de auxiliares motivados e
treinados ndc haveria enfoques preventivos em odontologta ou eles ndo
seriam tdo significativos como os sdo.

A prevengdo exige o concurso de varias pessoas
(CD+ACD+THD) pois atua em varios pontos da totalidade humana.
Isto requer a delegagéio de fungdes ¢ responsabilidades para nédo torna-
la dispendiosa, cansativa e lenta. Os passos sdo repetitivos, extensos e
de grande abrangéncia populacional, sendo que apenas o C.D. ndo
poderia dar conta de tudo.

A prevengdo também depende do grau de educagdo
odontolégica dos pacientes. E preciso instruir a comunidade sobre
saude bucal, higiene e técnicas de auto-curdado e isto pode ser
delegado ao pessoal auxiliar.

O pessoal auxiliar possui uma comunicagdo mais
estreita com os clientes e, muitas vezes, provéem do seio desta mesma
comunidade.

A informalidade da-se mais facilmente entre pessoal
auxiliar-clientela que entre dentista-clientela, o que predispde um
entendimento mais rapido das instru¢des e com efeitos mais positivos
do tratamento preventivo. A linguagem do C.D. € mais técnica e pode

também mterferir na qualidade da informagao e na comunicagdoc como
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um todo. O pessoal auxiliar, desnecessario dizer, deve ser reciclado
pertodicamente, tanto em motiva¢do como em conhecimentos técnicos.
O ideal seria que tivéssemos condigdes de trabalhar,

mesmo nos servigos publicos, com recepcionistas, ACD e THD.

7.3. Adaptagio dos equipamentos odontoldgicos para a prevengio
Em servigos publicos, ndo raras vezes, temos que
adequar os equipamentos aos espagos fisicos disponiveis o que resulta
quase sempre em modificagdes dos equipamentos. Muitos servigos
resolveram com criatividade esses problemas, simplificando ¢
integrando os equipos odontologicos, no sentido de ganhar espago,
aumentar a produtividade, diminuir pessoal auxiliar ¢ restringir os
movimentos operatdrios. Existem nucleos de atendimento que possuem
salas operatorias, salas de higienizagdo, equipos modernos e bem
equipados, uma instrumentadora para cada C.D. e uma ACD para cada
equipo, isto além de THD atuando com fungdes expandidas. Como ndo
estamos requerendo situagbes ideais, mas funcionais e organicas, a
engenhosidade e boa vontade sdo os aliados indispensaveis. Néo
podemos nos esquecer dos equipamentos transportaveis que, por assim
dizer, revolucionavam alguns servigos (Sdo Carlos por ex.}. A equipe

toda ¢ transportavel ndo havendo nada fixo.

VIIL. A PREVENCAO CONVIVENDO COM A RAZAO

A aplicagdo bem sucedida de procedimentos
preventivos primarios para a carie pode, vez ou outra recorrer-se¢ da

odontologia operatéria como tratamento coadjuvante da carie. O que
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que sucede € gue esta € parte substancial da pratica odontoldgica,

sendo muitas vezes, a sua unica terapéutica. Esta disciplina ¢

responsavel pela reparagdo de todas as lesGes da coroa clinica dos

dentes, o despeito de suas causas.

Seu maior desafio é o tratamento bem sucedido da

carie, quer em fase incipiente ou ja cavitada, numa tentativa de

devolver a fungdo e a estética de modo o mais similar possivel. Tais

esforgos pertencem ao nivel terciario da odontologia preventiva e inclui

os seguintes procedimentos:

1.

Escavagdo maciga da cariec e selamento provisorio com material
selador cavitario (6xido de zinco e eugenol p.ex.) para o controle

rapido do processo de deteriorago.

. Extirpa¢do pulpar ¢ terapia endoddntica no caso de infec¢des agudas

e dor, assim como nos ¢asos cronicos.

. Capeamento pulpar com materiais adequados [Ca{OH)]2, p.ex) nos

casos de polpas expostas, mas assintomaticas.

. Colocagdo de cimento selador cavitario {(6xido de zinco e eugenol

por ex.) para os casos de sensibilidade sem exposigdo pulpar.

. No caso de cavidades profundas a remogéo total da carie pode ser

problematica e tornar-se iatrogénica, caso exponha-se a polpa. Neste
¢aso remove-se a carie em sua maior parte e sela-se a cavidade com
uma substéincia seladora (ZOE ou cimentos ionoméricos, p.€x.)

Apds um periodo varidvel de 3-6 meses o resto da carie

pode ser removido € a restauragic permanente é realizada. Muitas

vezes, dependendo do estado clinico e radiografico, uma cavidade pode

e deve ser restaurada em carater permanente, na mesma sessdo clinica.
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6. Aplicagio de medidas de controle da carie.
- fluoretagéio topica;
- aplicagdo de selantes

- profilaxias periddicas com polimento coronario, etc.

7. Colocagdo de restauragSes permanentes, dentro dos limites

permitidos e preconizados pela dentistica restauradora.

[X. CUIDADOS DE EMERGENCIA

Esses cuidados primdrios sfo oferecidos em unidades
de pronto-socorro (P.S.) e necessitam de uma equipe fixa que se reveza
nos atendimentos ¢ plantdes. Seu funcionamento ao publico €
ininterrupto.

Em termos de urgéncia, a emergéncia esta na situagdo
de prioridade sobre todos os outros cuidados. Devem ser, portanto,
completada dentro de 24 horas, a partir do momento que o paciente se
apresente ao servigo com um problema ameagador. Séo divididas em:
9.1. Emergéncia com risco de vida

9.1.1. angina de peito
9.1.2. enfarte do miocardio
9.1.3. anafilaxias
9.1.4. coma diabético
9.1.5. ataques epilépticos
Essas emergéncias, embora sejam de algada médica

pode ocorrer em consultorios, clinicas e servigos publicos
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odontologicos. Nos prontos-socorros, geralmente, ha um médico de

plantéo para tais situagdes.

9.2. Emergéncias orais
Sdo diagnosticadas e tratadas como infecgSes sérias,
dores severas, traumas faciais e lesdes das estrutyras vizinhas ao dente.
Exemplos:
9.2.1. Pulpectomia emergéncia.
9.2.2. Drenagem ¢ curetagem de abcessos.
9.2.3. Exodontia de dentes fraturados e com dor.
9.2.4. Cortes labiais, faciais e fraturas’ .
9.2.5. Lesbes perfurantes.
9.2.6. Dentes avulsionados por quedas ou brigas.
0.2.7. Colagem de fragmentos.
9.2.8. Feruliza¢Ges imediatas.
9.2.9, Tratamento de alveolites ¢ hemorragias pos-exoddonticas.
9.2.10. Tratamento de pericoronarite.
Os cuidados essenciais sdo definidos, ainda, como o
diagnéstico e o controle das condigdes ameagadoras 4 saude bucal e
sistémica, preocupagles estéticas maiores e limitagdes funcionais
relevantes, Requerem um tratamento prioritario dentro da seqiiéncia do
plano de tratamento. Em uma outra classificagdo, levando em

consideragdo suas ordens de prioridade temos:

9.3. Controle das condicdes de risco a saide sistémica

A maioria dos P.S. odontolégicos oferecem servios de traumatologia e cirurgia
bucomaxilefacial em suas programagfes.
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A primeira responsabilidade do clinico, apoés os
cuidados de emergéncia ¢ tomar medidas requeridas para diagnosticar
ou controlar problemas que pdem em risco a saide sistémica. Essas
condigdes sistémicas requerem agdo imediata porque podem ser
complicadas pelo tratamento da condig¢do oral (tensdes emocionais, em
vista de uma exodontia, pode precipitar uma complicagdo cardiaca numn
paciente hipertenso). Um diabetes pode complicar um tratamento

periodontal se ndo foi estabilizado, previamente.

9.4. Controle das condi¢des bucais ameacadoras
A seguir, damos exemplos de condi¢ghes orais que
apresentam riscos:
9.4.1. lesbes cariosas profundas e assintomaticas com tendéncia a
se aproximar da polpa.
9.4.2. dentes nio-vitais assintomaticos.
9.4.3. estomatites cronicas.
9.4.4. imagem radioliicida extensa ao redor de dentes, inclusos e/ou
impactados.
9.4.5. Imagens radiolicidas Osseas.

9.4.6. Neoplasias em geral.

9.5. Controle temporario das situacdes estéticas e funcionais

Os tipos de problemas que exigem tratamento
temporario ou minimizante sdc aqueles que causam, realmente uma
carga de aborrecimentos aos pacientes. Sao eles:

9.5.1. fratura de dente anterior superior.
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9.5.2. avulsdo acidental de dente anterior superior.
9.5.3. manchamento de dente anterior superior.
Quanto as condigdes funcionais que devem ter atengio
temporaria e imediata, estdo aquelas que ndo permitem uma fala

aceitavel e uma adequada mastigagdo.

X. MONITORIZACAO E PAPEL DA EDUCACAO NOS
SER VICOS PUBLICOS

A etapa de manutengdo ou monitorizagdo mumplica,
modemamente, num conceito de cuidado dispensado continuamente.
Isto subentende que o tratamento odontoldgico nunca é concluido e que
os pacientes ¢ a comunidade toda deve saber disso, 0 mais cedo
possivel, para evitar-se contratempos irreparaveis. Sugerimos que esta
idéia de tratamento continuado deva ser apresentada e explicada no
plano de tratamento. Com isto esperamos que os pactentes fiquem mais
receptivos ao programa de atengdo odontolégica continuada. E
importante salientar que a avaliagio da saude bucal necessita ser
monitorizada em bases individuais e conforme a categoria do paciente
em relagdo ao seu risco de carie.

Uma manutengao contera etapas como:

10.1. Exame clinico (complementac¢ao)
10.1.1. tecidos moles(gengivas, labios, bochechas, mucosas, tec.)
10.1.2. tecidos duros {(ossos, dentes)
10.1.3. ATM

10.1.4. avaliagdo periodontal (reavaliagéo)
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10.1.5. exame dentario.
10.1.5.1. reavaliagdo da categoria de risco a carie.
10.1.5.2. prevaléncia de carie {nove indice CPO-ceo)
10.1.5.3. nivel de higiene dentaria.
10.1.5.4. estado das restauragbes realizadas no ultimo

tratamento.

10.1.5.5. alterados bucais gerais.
10.1.5.6. estado da oclusdo(verificar possiveis alteragdes)
10.1.5.7. alinhamento dentario.
10.1.5.8. migragdes e/ou giroversdes dentarias.
10.1.5.9. abrasdes e erosdes.

10.1.5.10. manchamentos ou descoloragdes (causas).

10.2, Avaliagdo higiénica.

10.3. Avaliagdo dietética.

10.4. Avaliagdo dos trabalhos efetuados.
10.5. Avaliacdo radiografica.

Quanto 2 educag¢fo odontolégica continua, item de
fortalecimento dos programas instituidos, podemos assinalar que a

mesma faz-se em trés etapas:
1. educagao e motivagdo direta (face-a-face com o paciente)

- esta a cargo do C.D., ACD, THD, mas que deve ser delegada,

sempre que possivel,
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2. Educagdo e motivagdo indireta.

- faz-se sem a participagfo do pesscal de atendimento, geralmente, por
meios audiovisuais. Mais que educacdo ¢ uma instrugdo. Pois seu
objetive principal é prover informagdo. Deve ser oferecida sempre
depois de um programa educacional direto.

Empregam-se neste tipo de comunicagdo, os seguintes
recursos:

- diapositivos.

- cartazes, fotografias e macromodelos.

- transparéncias ¢ filmes.

- cassetes ¢ videocassetes.

- evidenciagio da placa bacteriana.

- faixas, exposigdes e cutdoors.

3. Educagfio ¢ motivagédo a distancia.

Neste caso usam-se os correios(mala direta) para a
transmissdo de instrugdes aos pacientes e também os jornais ¢ revistas.
Geralmente a comunidade possui seu periédico proprio o que deve
receber, entdo, noticias, instrugdes, avisos e comentarios sobre saude
bucal. O telefone também pode e é utilizado como meio de transmitir

recomenda¢des educacionais € motivacionais aos pacientes.

4. Educagéio e motivagio para a saiude bucal da comunidade.
Nesta missdo devem reunir esfor¢os ndo sO oS
responsaveis pelos servigos publicos como também as associagfes de

classe, os orgios beneficentes e os clubes de servigo da comunidade.
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O principal objetive de qualquer programa de saide
bucal comunitirio é o de garantir que a agua de abastecimento local
tenha uma quantidade 6tima de fliior. Depois, que as criangas em idade
pré-escolar € escolar recebam, pelo menos anualmente, os beneficios
incontestes da fluoretagfo topica. Esses tratamentos deveriam atingir a
maioria da comunidade. Individuos egressos da comunidade local
deveriam também participar como membros efetivos ¢ colaboradoras
dos programas e campanhas de educagdo-motivagdo em Odontologia.
O ideal seria que cada membro fosse em verdadeiro agente de saude
bucal em sua comunidade.

Nada de ser um mero espectador da situagfdo, mas uma
peca ativa, participante e responsdvel pelo nivel de saude bucal do
grupo social onde vive. Todos somos responsdveis, por nés mesmos ¢

por nossos irméos sociais. A idéia esta langada.

X. COMENTARIOS FINALIS.

Os programas de saude bucal piblicos devem
caracterizar-s¢ de um modo geral, por sua clareza, objetividade,
abrangéncia, organizagio e operacionalidade. A meta é o cidaddo e o
cidaddo com saude total, integral. As dificuldades sdio muitas , mas
pelo que vimos, existem servigos mantendo programas dispendiosos,
sofisticados até, mas sem atingir os anseios da comunidade. O que se
precisa € uma meta bem delimitada e definida, ¢ um diagndstico
honesto ¢ limpido da satde bucal coletiva e vontade politica para o

empreendimento requerido.
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Temos profissionais capacitados, pessoal auxiliar
treinado e motivado; conhecimentos técnico-cientificos comprovados
sobre a eficicia das medidas preventivas; conhecimentos técnico-
cientificos comprovados de que a carie é uma doenga prevenivel e

tratavel ¢ uma comunidade avida por tudo isso.

O Brasil espera pela decisio de cada um de nés para
sair da desonrosa posi¢do que ocupa como um dos paises menos
eficientes e sérios em tratar os problemas bucais de sua gente. Que

nossa vergonha ndo se torne maior do que a imensiddo de nosso

territorio.
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RESUMO

A saude bucal da populagéo brasileira exige uma nova
reflexdio e uma reorientagfio preventiva para que a prevaléncia de carie
decline para indices condizentes com os esperados pela O.M.S.

Varias tentativas para solucionar esta condigdo
premente sdo abordadas, rotineiramente, por todos os segmentos da
sociedade brasileira, com o objetivo de repartir responsabilidades e
éxitos.

A cérie, no entanto, continua sua escalada implacavel,
embora os profissionais existentes sejam capazes, 0S equipamentos €
os materiais utilizados sejam eficientes ¢ adequados. Os pacientes ja
possuem wma relativa educagio odontologica que os habilitam a agGes
de auto-cuidado domiciliar e, contudo, ainda sofremos as mutilagdes
causadas por esta doenga obstinada.

As medidas propostas no combate as céries, apesar das
dificuldades sécio-econdmicas da comunidade e das disparidades

regionais, tém produzido efeitos positivos em alguns locais. Sédo



comunidades integradas, participantes ¢ motivadas que parecem estar
fazendo a diferenga nesta luta.

Esses nucleos assistenciais, tidos como exemplares por
sua racionalidade e produtividade , foram visitados e observados neste
trabalho ¢ deles subsidios importantes para futuros empreendimentos
neste setor.

Embora tenha-se encontrado alguns servigos mal-
gstruturados, com coordenagdo omissa ¢ produzindo aquém doas
expectativas, ndo se pode assinalar que houve negligéncia por parte de
seus funcionarios ¢ indiferenca expressa dos responsaveis pela
idealizagdo e planejamento dos mesmos. Contudo, fica claro que onde
tem-se pessoal treinado e motivado para as tarefas indicadas, obtém-se
produtos e bens de qualidade.

Tais bens e servigos consumidos geram uma satisfagéo
patente na comunidade, alterando o nivel de saide da coletividade
alvo.

Pela revisdo bibliografica evidenciou-se que ha uma
dessemelhanga na qualidade dos servigos ofertados entre as regides
deste pais e uma politica de saude que ainda, nfo conseguiu solucionar,
a contento, os problemas de satide bucal da nagéo brasileira.

Assim sendo, langamos algumas idéias ¢ propostas
auxiliares que talvez possam propor um novo modelo conceitual de
assisténcia odontolégica publica.

A proposta sugerida fundamentou-se em pesquisa feita
através de um questionario especifico que aplicou-se em alguns centros

de atendimento odontoldgico, ouvindo-se seus integrantes.



Os dados obtidos foram analisados, interpretados e apos
metodica ponderagdo, inferiu-se¢ uma série de caréncias e distorgdes
que podem ser alteradas ¢, algumas, até aproveitadas se remodeladas
conforme a regido ¢ disponibilidade dos recursos.

Concluiu-se também que existem servigos exemplares,
eficientes e obstinados em oferecer um padrio de alto nivel em saude
odontologica para a comunidade. Mesmo assim, a procura incessante
por melhoria ¢ qualidade final dos bens oferecidos continua.

A carie ainda resiste e as propostas em debela-la
fervilham em todos os centros interessados na promog¢do de santde

bucal. E preciso agfio e muita razo nesta tarefa.
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SUMMARY

The bucal health of the Brazilian population asks for a
rethink and a preventive recrientation to cause the caries rates to
decline to the ones acceptable by he World Health Organization
(W.H.0.).

Many attempts to work over this pressing conditon are
discussed, recurrently, by all the categories of the society, with the will
of sharing responsabilities and results.

The caries, athough, keeps its unappeasable
ascendance, as even the existing professionals are capable and the
equipment and technology being used are efficient and adequate. The
out patients already have a pertinent odontological education, which
allows them to act in their domicile self-care andd, howver, we still
suffer with mutilations caused by this obstinate disease.

The action suggested for the fight against caries, in spite
of the social and economic difficulties of the contrast amongst regions,
have been producing positive effects in some places. These are
motivated and partaking integrated community, which seen to be the

highight on this strie.



These assistential centres, taken as examples, for their
coherence of production, have been visited and observed and, from
them, important grant for future projects in this field were obtained.

Al though badly-structured services have been found,
with omithing coordination and producing below expectations, no
neglects can be pointed out, neither caused by officals, non by the ones
responsible for the acomplishment and planning of these. Never theless
it is clear that where there is a motivated and trained staff for the
indicated tasks, products and possessions of quality are acquired.
These, when consusmed, originate satisfaction which will become a
pattern to the community changing the level of the target-
commonwealth’s health.

By the bibliographic analysis, it was possible to show
that there is a contrast on the quality of the offered services beteen the
regions of this country and there is also a health police that, still, has
not managed to solve to contentment, the problems concerning the
bucal health of the Brazilian Nation.

On that account, auxiliary proposals and ideas were
suggested, which night indicate a new pattern on public odontological
assistance.

The suggested proposal was based on a research made
through an especific questionaire, applied to some centres of

odontological assistance.
The obtained data were analysed, interpreted and, after

metialous ponderation and rethinking, a considerable sum of lackes and



distortons that could be changed have been found. Some of them can
even be rethought, according to the region and availability of sources.
It’s also concluded that there are services taken and
considered as examples, efficients and willing to offer high-level
services in odontological health to the community. Indeed, the nonstop
strining to improvement and final quality of the offered goods goes on.
The caries still resists and the proposals on
extinguishing it has been thought over in all centres interested in the
promotion of bucal health. Action and plenty of racional wills are

required for this task.
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