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RESUMO

A odontologia executada no ultimo século revelou-se contraditéria: de um lado uma
odontologia tecnicamente desenvolvida, com novos equipamentos e procedimentos
mais aprimorados e do outro uma pratica restritiva, com alcance social minimo, o
que evidencia o enfoque curativo e de alta complexidade desse modelo assistencial.
A incorporacdo da Odontologia a Estratégia Saude da Familia (ESF) tem sido vista
como promessa de rompimento com esse modelo, possibilitando que as acdes de
saude bucal expressem os principios e diretrizes do SUS e tendo como objetivo
ampliar o acesso da populagdao as agoes, incluindo-as no conjunto de atividades
desenvolvidas pela saude da familia. A incorporagao das equipes de saude bucal
na ESF tem ocorrido de modo crescente por todo pais. O objetivo deste trabalho foi
discutir o processo de implantagdo da saude bucal nas estratégias saude da familia
de cidades pertencentes a microrregiao de Manhuacu, descrevendo o processo de
inclusao da atencao a saude bucal na ESF dessas cidades e comparando o modelo
de saude bucal implantado com o modelo preconizado pela ESF. Foram aplicados
questionarios aos dentistas, auxiliares e gestores, além de andlise de dados
secundarios dos obtidos através do Sistema de Informacbées de Saude. Dentre os
resultados destaca-se: a possibilidade de mudanca do modelo tecno-assistencial em
saude bucal de acordo com os principios do SUS, sendo este o motivo mais
mencionado pelos gestores (57,14%) para a implantacdo da Saude Bucal na ESF,
seguido de incentivo financeiro do Ministério da Saude (35,71%) e possibilidade de
ampliacdo da oferta de recursos humanos capacitados para a populacéo (7,14%).
Quando questionados a respeito das motivacdes para ingresso na ESB, os dentistas
e o0s auxiliares também consideraram a possibilidade de mudanca na pratica
assistencial (58,50% dos dentistas e 58,10% dos auxiliares). Apesar de o principal
motivo para a incorporacdo da Saude Bucal, segundo os gestores, ser a
possibilidade de mudar o modelo de praticas atendendo aos principios do SUS, apés
serem questionados a respeito da importancia do incentivo financeiro federal, a
grande maioria (85,71%) considerou tal incentivo muito importante. 90,20% dos
dentistas e 86,00% dos auxiliares consideraram que o acesso da populacdo aos
servicos de Saude Bucal foi modificado apés a inclusao da mesma na ESF, apesar
de esse acesso restringir-se na maioria das vezes a Atencdo Bésica, ndo havendo



referenciamento para a atencao de média e alta complexidade. Por fim, procuramos
saber a opinidao dos gestores, dentistas e auxiliares a respeito de possiveis avangos
promovidos pela ESF. A totalidade dos gestores afirmou que ocorreram avancos no
modelo de atencdo em saude bucal apés o a incorporacao da ESB na ESF. Os CDs
e 0s ASB, porém nao sdo unanimes quanto a esses avangos. O maior acesso € a
introducdo das atividades preventivas foram os motivos mais citados com relacéo a
tais avancos. Segundo os entrevistados, a populacao também esta mais consciente
da importancia da saude bucal. Diante do exposto, a maior conclusao do estudo é
que nao adianta simplesmente incluir a saude bucal na ESF esperando que
alcangcemos avancos no modelo de atencdo. A mudancga na pratica sé ira ocorrer
mediante os esforcos de todos os atores envolvidos.

Palavra-chave: Odontologia. Saude da familia. Saude bucal.



ABSTRACT

Dentistry performed in the last century has proved to be contradictory: on one hand a
dental technically developed, with new equipment and procedures more refined and
the other a restrictive practice, with a social minimum, which demonstrates the
approach to dressing and high complexity of this model care. The incorporation of
Dentistry of the Family Health Strategy (ESF) has been seen as a promise to break
with this model, enabling oral health activities express the principles and guidelines
of SUS and having the objective of expanding people's access to stocks, including
them on the set of activities developed by the family health. The objective was to
discuss the process of implementation of oral health in the family health strategies in
cities within the micro-Manhuacu, describing the process of including oral health care
in the ESF of these cities and comparing the oral health care model implemented
with the model recommended by the ESF. Questionnaires were given to dentists,
assistants and managers, as well as analysis of secondary data obtained from the
Information System Health Among the results stand out: the possibility of changing
the model techno-oral health care according to the principles of the SUS was the
reason considered by most managers (57.14%) for the implementation of Oral Health
in the ESF followed by financial incentive from the Ministry of Health for the Oral
Health Team (35.71%) and the possibility of increasing the supply of qualified human
resources for the population (7.14%). When asked about their motivations for
entering the ESB, dentists and staff also considered the possibility of change in
healthcare practice (58.50% of dentists and 58.10 % of staff). Although the main
reason for the incorporation of oral health, according to the managers, be able to
change the model of practice taking into account the principles of the SUS, after
being asked about the importance of federal financial incentives, the vast majority
(85.71 %) considered it very important incentive. 90.20% of dentists and 86.00% of
staff felt that the population's access to oral health services was modified after its
inclusion in the ESF, although such access be restricted mostly to primary care, not
no references to the attention of middle and high complexity. Finally, we know the
views of managers, practitioners and officials on possible advances promoted by the
ESF. All of the managers said that there have been advances in the model of oral
health care after the the incorporation of ESB in the ESF.. Dentists and dental



assistent (ASB), but are not unanimous on these advances. Improved access and
the introduction of preventive activities were the most cited in relation to such
developments. According to respondents, the population is also more aware of the
importance of oral health. In this light, the greater conclusion of the study is that it is
useless simply include oral health in the ESF hope we will achieve progress in the
care model The change in practice will only occur through the efforts of all actors
involved.

Keywords: Dentistry. Family health. Oral health.
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1 INTRODUGCAO

Antes de tratarmos da insercdo da odontologia no contexto da Equipe de
Saude da Familia (ESF) e o papel que a saude bucal representa precisamos discutir
as bases nas quais foram fundamentadas a odontologia no Brasil e as raizes que
geraram os modelos de atencdo em saude bucal adotados pelo sistema publico de
saude brasileiro.

Historicamente, os servigcos de saude bucal no Brasil caracterizavam-se por
acOes de baixa complexidade, na sua maioria curativas e mutiladoras, com acesso
restrito e prioridade para escolares. Os adultos e os idosos tinham acesso apenas a
servicos de urgéncia, geralmente mutiladores, caracterizando a odontologia como
uma area de extrema exclusao social. Nado havia no pais uma politica nacional para
o setor (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

Culturalmente e socialmente partimos do principio orientador que a pratica
odontolégica no Brasil foi construida segundo os moldes do modelo flexneriano ou
medicina cientifica, caracterizando-se como uma pratica biologicista, especializada,
curativa e individualista.

Sabe-se que a odontologia advém da area de conhecimento do campo das
ciéncias médicas e, por conseguinte, tem seu marco conceitual e seu alicerce na
medicina cientifica. O seu paradigma comeca quando se institucionaliza o Relatério
Flexner que pretendeu a reformulagédo do ensino médico no século 20 na Faculdade
de Medicina de Johns Hopkins, e publicado em 1910, conjuntamente com a
Fundacao Carneger dos Estados Unidos (MENDES, 1985). Sao citacdes tratadas no
Relatério Flexner: 1) definicdo de padrdes de entrada e ampliagédo, para quatro anos,
da duracgéo dos cursos; 2) introducao ao ensino laboratorial; 3) estimulo a docéncia
em tempo integral; 4) expansdao do ensino clinico, especialmente hospitalar; 5)
vinculacao das escolas médicas as universidades; 6) énfase na pesquisa bioldgica
como forma de superar a era empirica do ensino médico; 7) estimulo a
especializacdo médica; 8) vinculacdo da pesquisa ao ensino; e 9) controle do
exercicio profissional pela profissao organizada.

Durante a década de 40, houve uma grande reforma curricular das
faculdades de medicina no Brasil, com o intuito de enquadrar o novo curriculo nos

pressupostos do modelo flexneriano. Diante desse contexto, surge o modelo de
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pratica odontolégica conhecida como odontologia cientifica ou flexneriana
(MENDES, 1985). Esse modelo expressa um conjunto que envolve 0 mecanicismo,
biologicismo, individualismo, especialismo, especializacdo, exclusdo de praticas
alternativas, tecnicista do ato odontoldgico, com énfase na odontologia curativa e de
gestéao tecnocratica.

A pratica odontolégica €, portanto, baseada nesse modelo, embora
demonstre ser ineficaz, na medida em que nao responde, em niveis significativos,
aos problemas de saude bucal da populagéo, e ineficiente, uma vez que é de alto
custo e baixissimo rendimento, apesar de apresentar um grande desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico, experimentado pela odontologia brasileira (PEREIRA, D. Q.;
PEREIRA, J. C. M.; ASSIS, 2003).

A odontologia executada no ultimo século revelou-se contraditéria: de um
lado uma odontologia tecnicamente desenvolvida, com novos equipamentos e
procedimentos mais aprimorados e do outro uma pratica com alcance social minimo,
0 que evidencia o enfoque curativo e de alta complexidade desse modelo
assistencial.

Dai a importancia da insercdo da odontologia no Sistema Unico de Saude
(SUS), como transformacao de uma pratica, que leva novos conceitos, conteudos e
formas de organizacédo, buscando a melhoria das condicbes de saude bucal da
populacao e criando novos vinculos entre os sujeitos histéricos que entram como
atores sociais no SUS (trabalhadores de saude, gestores, académicos e a
populacéo, todos em igualdade de condi¢cdes para, de uma maneira mais radical e
mais organica, intervir na solugdo das necessidades da sociedade total, isto €, a
construcdo de uma satde bucal coletiva) (CORDON, 1997).

Contudo, ao se analisar a politica de saude no Brasil nos anos 90, a
complexidade do desafio representado pela implementagdo do SUS deve ser
considerada. A necessidade de concretizacdo da agenda progressista construida
pelo movimento sanitario dos anos 80 e o rompimento com o modelo distorcido
sobre o0 qual o sistema de saude brasileiro foi estruturado ao longo de varias
décadas, em uma conjuntura politico-econémica internacional e nacional bastante
desfavoravel a consolidagdo de politicas sociais abrangentes e redistributivas,
indicam o grau dessa complexidade (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Algumas variaveis estruturais impdem enormes desafios a consolidacdo do

SUS e muitas vezes obscurecem os avancos alcancados pela reforma sanitaria
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brasileira: a marcante desigualdade social no pais, as caracteristicas do federalismo
brasileiro e a persisténcia de tracos do modelo médico - assistencial privatista sobre
o qual o sistema de saude foi construido (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).
Todavia, pode-se considerar que ha certo consenso sobre 0S progressos que
aconteceram na area da descentralizacdo. Os anos 90 testemunharam a transicao
de um sistema centralizado ao extremo do ponto de vista politico, administrativo e
financeiro para uma nova situacdo em que milhares de gestores estaduais e,
principalmente, municipais passaram a se tornar atores fundamentais no campo da
saude.

O SUS criou, na esfera juridica, oportunidades para que 0s municipios
organizassem as acbes em saude, fazendo surgir propostas de mudancas que
pudessem, na pratica, romper com o modelo tradicional de assisténcia. Muitas
propostas e programas surgiram na tentativa de operacionalizar seus principios
doutrinarios e organizativos nos modelos de atencdo a saude. Segundo Chaves e
Vieira da Silva (2007), a possibilidade de executar uma politica de saude dentro dos
preceitos da integralidade e da equidade e a chance de finalmente universalizar o
acesso em saude tem demonstrado as limitagdes de um modelo de atencdo a saude
bucal excludente, voltado para as ac¢des de carater eminentemente curativo e sem
participacao popular nas arenas decisoérias.

Nesse contexto, surge na década de 1990 o Programa Saude da Familia
(PSF), atualmente Estratégia Saude da Familia (ESF), a qual tem se tornado a
principal estratégia alavancadora de mudancas para os modelos de atencao a saude
nos ultimos anos. Acredita-se que, por se tratar de uma estratégia para a
reorganizacdo da Atencdo Basica que busca a vigilancia a saude por meio de um
conjunto de agdes individuais e coletivas voltadas para a promocao, prevencao e
tratamento dos agravos a saude, a ESF possa reorganizar as acées em saude nos
municipios, produzindo mudangas no processo de trabalho — introduzindo vinculo,
responsabilizacdo e humanizacdo no atendimento, possibilitando o trabalho em
equipe — e resultados com impacto epidemiolégico (SOUZA, 2005).

Entendendo o papel que a saude bucal representa para a saude geral do
individuo e a importédncia do seu desenvolvimento no sistema publico de saude, a
inclusao da Odontologia na ESF tem sido vista como uma possibilidade de romper
com os modelos de atencao a saude bucal ineficientes e excludentes, baseados no
curativismo e biologicismo. Isso porque a ESF tenta modificar a I6gica programatica



17

dos modelos de atencao antes adotados pela odontologia publica, visto que, articula
as propostas da vigilancia a saude (territério, riscos, problemas ou danos e agdes),
baseando-se na integralidade, procurando organizar a atencado através da busca
ativa de familias e promovendo mudancgas no processo de trabalho.

Diante de tantas possibilidades e de promessas para a mudancga do modelo
de atenc&o a saude bucal a partir de sua inclusdo na ESF, é importante questionar
se realmente esta havendo alguma mudanca no modelo das praticas no nivel local,
na ponta do sistema. Sera que sua incorporacao na ESF tem tido forca para mudar o
modelo de praticas em saude bucal? Ou serd que outras questbes, relativas as
politicas publicas mais amplas, sdo mais importantes para a mudanga do modelo?
Essas foram as questdes que motivaram e que levaram a conduzir este estudo.
Além disso, as particularidades relativas ao financiamento podem tornar a ESF uma
medida indutora determinada pelo Ministério da Saude e a traducao local pode ser
bem diferente de todas as expectativas. E necessario, portanto, ter um olhar critico
sobre essa expansao da odontologia na ESF.

A incorporacao das equipes de saude bucal na ESF tem ocorrido de modo
crescente por todo pais. Muitos sdo os motivos que tém sido apontados como
principais estimuladores dessa incorporagdo: os incentivos financeiros fornecidos
pelo Ministério da Saude; o fato dos gestores acreditarem que esse novo modelo de
atencao possa melhorar a saude bucal da populacdo; a constatacido de que a
Estratégia Saude da Familia tem se tornado, especialmente na saude bucal, a
principal (em alguns casos a unica) maneira de organizacdo dos recursos fisicos,
humanos, tecnolégicos para responder as necessidades da populacdo; a
possibilidade de reorganizar as acdes em saude bucal baseadas na promocao,
prevencao e recuperagao da saude.

O presente trabalho propds-se a discutir a inclusdo da saude bucal na ESF
das cidades pertencentes a Microrregiao de Manhuacu cuja realidade se assemelha
as outras cidades da Macrorregido da Zona da Mata do Estado de Minas Gerais;
pois com a crescente adogcdo da ESF por essas cidades, torna-se pertinente
quantificar quantas delas optaram por incluir a saude bucal na estratégia, o porqué
dessa inclusdo, como se deu esse processo, quais as facilidades e dificuldades

encontradas e se ja é possivel considerar alguns resultados encontrados
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Discutir o processo de implantacdo da saude bucal na estratégia saude da

familia de cidades pertencentes a microrregiao de Manhuacu - MG.

2.2 Objetivos especificos

e Descrever o processo de inclusdo da atencdo a saude bucal na ESF
dessas cidades;
e Verificar a adequacao do modelo de atengcdo a saude bucal implantado

com o modelo preconizado pela ESF.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Para falarmos da incorporacdo da Saude Bucal na Estratégia Saude da
Familia, fez-se necessario uma apresentacédo do arcaboucgo que delineou o sistema

de saude brasileiro e a sua relacao com a saude bucal.

3.1 Breve contextualizacao a respeito das premissas do sistema de saulde

brasileiro

Uma divisdo marcou a evolucdo do sistema de saude brasileiro no decorrer
do século XX: a separacao entre a denominada saude publica e a chamada saude
previdenciaria. A primeira esteve sob comando dos 6rgdaos aos quais incumbia
controlar endemias e epidemias, implementar as acdes de vacinacao e de educacao
sanitaria e outras consideradas de interesse coletivo. Neste ambito se incluia o
SESP - Servico Especial de Saude Publica (MELLO, 1977). Ja a saude
previdenciaria vinculada as Caixas e Institutos de Aposentadoria e Pensdes, era por
sua vez encarregada de prestar assisténcia aos trabalhadores e seus dependentes,
desde que vinculados ao mercado formal de emprego, ou seja, aos portadores de
carteira de trabalho (POSSAS, 1981). Neste ambito ganhou destaque o INAMPS, o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social.

O enfrentamento dessa divisdo é retomado com a emergéncia, nos anos
1970, de um movimento conhecido como Reforma Sanitaria gestado nas lutas
populares contra a ditadura militar, em governos municipais populares (Montes
Claros, por exemplo) e, sobretudo, nas mobilizagcbes populares em torno da
campanha das “Diretas Ja” (1984), reivindicando eleicoes diretas para a Presidéncia
da republica (ESCOREL, 1998).

A campanha das “Diretas Ja” fortaleceu, impulsionou e conferiu maior vigor
politico a Reforma Sanitaria, que buscava a instauracdo no Brasil de um sistema
nacional de saude unificado, de acesso universal, reconhecendo a saude como um
direito social, e pondo fim a dicotomizagdo saude publica — saude previdenciaria
(NARVAI, 2003). Cabe sublinhar que o movimento de Reforma Sanitéria se articulou
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no periodo mais duro da ditadura militar, na primeira metade dos anos 1970, quando
estava em curso um processo de crescente privatizacdo das acdes e servicos de
saude, impulsionado fortemente no &ambito previdenciario (MELLO, 1981;
LANDMANN, 1983).

A partir de nucleos de oposicao politica ao regime militar com atuacao no
setor saude, o movimento de Reforma Sanitaria conseguiu articular diferentes
segmentos sociais em torno de um conjunto de proposicoes sintetizadas na
consigna pela democratizacdo da saude e da sociedade e se expressava
setorialmente defendendo varias propostas nas quais se destacavam: a unificacao
do sistema; a descentralizacdo das acées de modo a que 0s municipios pudessem
tomar decisées em nivel local; a universalizagao do acesso (eliminagdo da exigéncia
da carteira de trabalho para ingresso aos ambulatérios, hospitais, laboratérios e
medicamentos); e, por fim, que tudo isso se fizesse sob controle popular (NARVAI,
FRAZAO, 2008).

Esse conjunto de proposicoes teve na 82 Conferéncia Nacional de Saude
(CNS), realizada em Brasilia em margco de 1986, um momento privilegiado de
discussdes e pactuacdo politica (PIRES FILHO, 1987). Foi de tal ordem essa
pactuacao politica que as principais deliberagdes da 82 CNS tiveram acolhida
favoravel entre os parlamentares eleitos para a Assembleia Nacional Constituinte de
modo que, quando esses constituintes promulgaram, em 1988, a Constituicao da
Republica Federativa do Brasil, ali estavam as principais deliberacbes da 82. CNS
consagradas na Carta Magna. Em sintese referiam-se a: (a) saude como um direito
de todos e um dever do Estado (art.196); (b) criacdo de um sistema unico de saude
— SUS (art. 198); (c) gestao descentralizada do SUS, com comando Unico em cada
esfera de governo (art. 198); (d) integralidade das agdes de saude, com prioridade
para as medidas preventivas (art. 198), (e) participacdo da comunidade nas decisdes
relativas a saude (art. 198). Posteriormente, em 1990, as leis federais n. 8.080 de 19
de setembro de 1990 (BRASIL, 1990a) e n. 8.142 de 28 de dezembro de 1990
(BRASIL, 1990b) viriam a regulamentar esses preceitos constitucionais e
estabelecer novas bases legais para o desenvolvimento do sistema de saude
brasileiro. Desde entdo, a luta para que a saude seja efetivamente um “direito de
todos e dever do Estado”, conforme se conseguiu inscrever na Carta Magna
(BRASIL, 2009a, art. 196), mobiliza diariamente centenas de milhares de
trabalhadores e militantes sociais em todo o pais (NARVAI; FRAZAO, 2008).
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3.2 A Estratégia Saude da Familia no Brasil

A Estratégia Saude da Familia foi originalmente pensada no Brasil como
integrante da politica publica de saude para reorganizar a atengdo primaria, no
sentido de concretizar os principios do Sistema Unico de Saude (SUS):
universalidade no acesso aos servigcos, integralidade nas praticas de atendimento e
equidade na distribuicdo dos recursos, com controle social. Segundo Franco e Merhy
(1999) objetivo da estratégia é:

[...] a reorganizacao da pratica assistencial em novas bases e critérios, em
substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura das
doengas e no hospital. A atengado esta centrada na familia, entendida e
percebida a partir de seu ambiente fisico e social, o que vem possibilitando
as equipes da familia uma compreensdo ampliada do processo
salde/doenca e da necessidade de intervengdes que vao além de praticas
curativas [...] (FRANCO; MERHY, 1999, p.1).

A estratégia baseia-se em trés premissas: 1) na equipe multiprofissional; 2)
na territorialidade pela qual a equipe tem uma populagdo adscrita sob sua
responsabilidade; 3) no controle social da comunidade atendida, inclusive mediante
a presenca de agentes comunitarios originarios do local, constituindo a equipe
sempre que possivel. Além disto, e com base em atributos essenciais da atencao
primaria, a estratégia deve orientar-se por principios como: a) a qualidade do
primeiro contato, frente a uma populacdo especifica que recebera cuidados
centrados na pessoa; b) a longitudinalidade do cuidado desta populagdo; c) a
integralidade do cuidado; d) a forte coordenacao entre os varios pontos de atencao,
intra ou extra-setorialmente, tendo a equipe de saude da familia como referéncia
primeira e primaria; e) a competéncia cultural, com forte énfase nas caracteristicas
familiares e comunitarias (STARFIELD, 2001).

O éxito das acdes de uma equipe da ESF depende, em grande parte, das
suas interagcdes com a comunidade, o que implica ndo somente em boa assisténcia
clinica, mas também no uso apropriado de tecnologias relacionais. Os agentes
comunitarios exercem um papel fundamental nessas interagdes. Para organizar as
demandas de atendimento nos servicos e a oferta de cuidados promocionais,
educativos e preventivos, a equipe precisa articular-se com as redes de apoio social
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da comunidade e estar atenta as idiossincrasias e as representagdes culturais da
populacao adscrita (PATUSSI et al., 2008).

Segundo Viana e Dal Poz (1998), a ESF faz parte da fase de expansao
incremental do SUS. Os autores fazem referéncia a terminologia empregada por
France em 1997 para as reformas no setor saude, na qual podem se distinguir dois
tipos de reforma, a do tipo big bang, onde grandes transformacdes ocorrem em um
curto espaco de tempo, e a do tipo incremental, onde sédo realizados pequenos
ajustes sucessivos. Dessa maneira, a introducdo do SUS na Constituicao de 1988
(BRASIL, 2009a) pode ser considerada uma reforma do tipo big bang e o periodo
pds-1995 se configura como um processo de reforma incremental em que novas
propostas vém sendo colocadas para o modelo de prestacao de servigos.

A Saude da Familia, como estratégia prioritaria para a reorganizacao da
atencao basica no Brasil, reafirma os principios e valores da promoc¢édo da saude
quando propde a atuacao a partir de uma visdo ampla da saude da familia, no seu
territério de vida. Com base em uma ag¢dao multidisciplinar, a equipe de saude é
estimulada a reconhecer, por meio do vinculo e do fortalecimento da participacéao
social, as potencialidades locais e possibilidades de parcerias intersetoriais para
alcancar a integralidade da atengcdo. A articulacdo deve garantir o foco na
identificacdo de vulnerabilidades e criagdo de mecanismos que protejam a saude e
defendam a equidade e a participacao social (BRASIL, 2006a).

Para a ESF, a familia € a unidade social de intervencdo onde se coloca
grande énfase, sendo lécus importante onde o processo saude-doenca se
manifesta, e onde se encontra potencialmente parte de sua boa resolugéo. Por isso,
ela é a unidade primaria para a saude e para o cuidado de seus membros. O desafio
€ saber se a saude da familia é simplesmente a soma da salude ou doenca dos
individuos que a compdem, ou a familia é ela mesma, possuidora de uma situacao
diversa dos seus membros. Nesse sentido se poderia falar de familia saudavel ou
doente, mesmo quando nao haja correspondéncia direta com a situacdo de um de
seus membros. O critério é se ela tem uma estrutura e organizagdo para definir os
seus objetivos e prover os meios para o crescimento, desenvolvimento, saude e
bem-estar de seus membros. Isso depende da qualidade das relagdes afetivas ao
interno da familia e da qualidade das suas relagdes de insercao e de participacao na
comunidade (PATUSSI et al., 2008).
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Segundo Ayres (2004), a estratégia saude da familia da nova base para
articulacdes intersetoriais e promove a entrada de novos cenarios, sujeitos e
linguagens na cena da assisténcia; a sensibilidade para os aspectos sécio-culturais
do processo saude-doenga ganha novo impeto com a crescente énfase dada a
promoc¢do da saude; quadros como o da vulnerabilidade resgatam os aspectos
contextuais e institucionais como esfera de diagnéstico e intervencdo em saude,
chamando a interacdo entre diferentes disciplinas e areas de conhecimento; a
vigilancia da saude incorpora novos objetos e tecnologias e, especialmente, propicia
um intenso protagonismo comunitario na definicdo de finalidades e meios do
trabalho sanitario.

Nessa perspectiva, o envolvimento governamental em areas prioritarias
como educacdo, saneamento, alimentacdo, renda, moradia e seguranca, torna-se
fundamental para a constru¢do do novo processo assistencial, possibilitando a
adesao e mobilizacdo das forcas sociais e politicas em torno se suas diretrizes.
Configura também uma nova concepcao de trabalho, com capacidade de formar
vinculos e propor aliangas, permitindo maior diversidade das agbes e busca
permanente do fortalecimento sistema-usuario (BALDANI et al., 2005).

A estratégia saude da familia propde uma nova dinamica para a estruturacéao
dos servigcos de saude, promovendo uma relacao dos profissionais mais préximas do
seu objeto de trabalho, ou seja, mais proxima das pessoas, familias e comunidades,
assumindo o compromisso de prestar assisténcia integral e resolutiva a toda
populacdo, a qual tem seu acesso garantido através de uma equipe multiprofissional
e interdisciplinar que presta assisténcia de acordo com as reais necessidades dessa
populacao, identificando os fatores de risco aos quais ela esta exposta e neles
intervindo de forma apropriada (ROSA; LABATE, 2005).

3.3 Processos de trabalho em odontologia

O termo modelo assistencial ou modelo de assisténcia € amplamente
utiizado nos dias de hoje e é importante tratarmos da sua definicdo para
embasarmos o desenvolvimento desse estudo. Quando se pensa na assisténcia a

saude, vem de imediato a mente a aplicacao de tecnologias para o bem estar fisico
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e mental das pessoas. Em geral a formulacdo é simples: a ciéncia produz o
conhecimento sobre as doencgas, a tecnologia transforma esse conhecimento em
saberes e instrumentos para a intervencao, os profissionais de saude aplicam esses
saberes e instrumentos e produz-se a saude (AYRES, 2004).

Segundo Narvai (1992, p. 4), a palavra “assisténcia” remete a uma relativa
“limitacdo do objeto”, pois se refere exclusivamente ao “conjunto de procedimentos
clinico-cirurgicos dirigidos a consumidores individuais”. Narvai (1992) também faz
referéncia a palavra “atencao”, em oposicao a palavra “assisténcia”, sendo definida

como

[...] um conjunto de agbes que, incluindo a assisténcia odontolégica
individual, ndo se esgota nela, podendo acumular inclusive agdes externas
ao setor saude. Ja o termo modelo remete a maneira como é organizado o
servigo prestado ou como ele deve ser organizado [...] (NARVAI, 92. p.24).

Para Roncalli (2000), em algumas situacdes, a confusdo nos termos parece
existir porque os limites entre 0 que é assisténcia e o que € atencdo sao muito
ténues. Da mesma forma que esta explicitada em seu trabalho, consideraremos o
termo consagrado modelo assistencial sem uma maior preocupagdo com as
distincbes conceituais. O importante € notar que, diante da concepcado ampliada
descrita por Teixeira (2003), uma proposta de mudanga do modelo de atengédo deve
atuar sobre as trés dimensdes citadas acima, de forma sinérgica e complementar.
Contudo, mudangas parciais em uma das dimensdes podem facilitar transformacgdes
mais amplas (SOUZA, 2005).

Os primeiros modelos de atencao implementados na odontologia brasileira
deixaram tracos marcantes na pratica odontologica atual. Antes da Constituicao
Federal de 1988 e da criagdo do SUS, s6 tinham direito a assisténcia odontoldgica
publica os trabalhadores contribuintes ao INAMPS, a exemplo do que também
acontecia em outros setores da saude. No entanto, com o SUS, o acesso universal
da populacéo aos servigos de saude foi garantido legalmente e ndo mais se admite
exclusao de clientelas (NICKEL; LIMA; SILVA, 2008).

Percorrendo-se a trajetéria dos modelos de atencao em saude bucal
percebe-se que a légica de atendimento a livre demanda da esfera privada foi
transposta acriticamente para a esfera publica. No ambito da Odontologia, as acdes

de saude publica a partir da década de 1950, centraram-se em dois grandes eixos: a
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fluoretacdo das aguas de abastecimento publico, com um carater mais preventivo e
coletivo e o atendimento aos escolares, de carater mais curativo e individual. Esses
eixos influenciaram um dos principais modelos de assisténcia em Odontologia e que
deixou resquicios até os dias atuais: o Sistema Incremental (SOUZA, 2005).

O Sistema Incremental caracterizou-se por ser um sistema de atendimento
odontolégico aos escolares. Ele surgiu no inicio da década de 50 e perdurou como
sendo o modelo de assisténcia odontoldgica no Brasil por quatro décadas. Segundo
Pinto (2000), esse sistema é um método de trabalho que visa o completo
atendimento de uma populacédo dada, eliminando suas necessidades acumuladas e
posteriormente mantendo-a sob controle, segundo critérios de prioridades quanto a
idades e problemas. Para Zanetti e outros (1996) o Sistema Incremental era um
programa intensivo e curativo, amparado em pobre metodologia preventiva-
educativa, que tentou resolver em curto espaco de tempo problemas acumulados em
uma parcela populacional. Seus resultados sédo satisfatérios quanto aos tratamentos
completados em escolares, porém nao houve reducdo do indice de carie da
populacao brasileira, como pretendia seu objetivo inicial (CORREA, 1985).

Apesar de suas limitacbes, esse sistema possuia uma estrutura
organizacional muito forte com um sistema de atendimento bem normatizado
(atendimento por hemi-arcada, realizacdo de procedimentos basicos, como
restauracbes simples e exodontias, légica de atendimento por Tratamento
Completado), o que provavelmente justifica sua expansao para diversos municipios
de todo pais (SOUZA, 2005).

Contudo, pode-se dizer que o sistema incremental € ultrapassado para a
odontologia atual, ndo somente por causa da criagdo do Sistema Unico de Satide e
pela universalizacdo do atendimento, mas pela preocupacao atual com a promocéo
da saude e a prevencao da doenca, embora muitos municipios ainda insistam em
utiliza-lo como referéncia de assisténcia odontolégica (NICKEL; LIMA; SILVA, 2008;
ZANETTI, 2001).

O impacto de politicas sociais sobre a condicao de saude bucal tem sido
pauta de estudos recentes. Moysés e outros (2006) explicitam o impacto do
ambiente de vida sobre a condicdo de saude bucal de criancas, relacionando a
condicao de saude bucal com o ambiente fisico de moradia e o nivel de implantacao
de politicas publicas sociais e de coesao social na comunidade. Diferenciais intra-

urbanos na experiéncia de agravos demonstraram estar fortemente correlacionados
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com estes aspectos da vida coletiva. O ambiente da escola pode também ter
impacto importante na construcdo da saude. A implementacdo de acdes de
promoc¢ao de saude no ambiente escolar pode determinar maior vulnerabilidade de
grupos ao desenvolvimento de doencas e agravos de satde bucal (MOYSES et al.,
2003).

Segundo Corddn (1997), sendo os processos de saude/doenca bucal
problemas de carater essencialmente sdcio-politico, uma intervengcdo em saude
bucal coletiva deve iniciar-se em termos de politicas sociais. A abordagem da
promoc¢do da saude deve incluir o nivel macropolitico do espago — territorio, o
envolvimento intelectual no diagnéstico e planejamento das estratégias, para
resolver os principais problemas de saude (agricultura, educacgao, saude, cultura e
lazer, trabalho e emprego, transporte, habitacdo) — e o nivel micropolitico, o
planejamento intersetorial e interdisciplinar, com a equipe de saude, coordenando
seus esforcos no estudo e abordagem integral dos fatores de risco hum processo
participante de planejamento de estratégias e acdes de promocao da saude para o
espaco-territério, particularmente a saude bucal.

Com o surgimento da ESF, a odontologia se viu imersa num contexto de
mudanca de paradigmas, numa ética diferente de atencdo em saude que busca
olhar o paciente como um todo e ndo somente os seus problemas bucais. O sistema
de atendimento utilizado na ESF pelas equipes de saude bucal deve ser voltado a
promoc¢ao de saude, controle e tratamento das doencas bucais, sendo prioritaria a
eliminacdo da dor e da infeccdo. E recomendada a utilizagdo de recursos
epidemiologicos na identificacdo dos problemas da populagcdo adscrita para,
posteriormente, agir segundo critérios de risco (SOUZA et al., 2001).

A ampliacdo da atencao primaria em saude bucal no Brasil e sua (re)
valorizacdo através da incorporacdo de cirurgibes-dentistas as equipes da ESF
apontam para a necessidade de se investigar como se formulam e se implementam
as praticas de saude bucal em diferentes contextos organizacionais e politicos e em
que medida os agentes dessas praticas estabelecem suas acoes e as compreendem
(CHAVES; VIEIRA DA SILVA, 2007).

Antes da implantacao da ESF, a assisténcia odontolégica promovida pelos
sistemas publicos de saude no Brasil priorizava as acgdes curativas, restritas e
isoladas, em nivel ambulatorial e de livre demanda, realizada individualmente pelo

Cirurgiao-Dentista. A saude bucal publica ainda preservava grandes resquicios da
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assisténcia baseada no modelo incremental, que prestava servicos odontoldgicos
curativos somente aos escolares de 6 a 14 anos e que considerava acdes
preventivas de saude bucal somente a fluoretagcdo da agua de abastecimento e a
aplicacao topica de fluor (NICKEL; LIMA; SILVA, 2008).

A pratica odontolégica vem carregando uma enorme contradicdo, que €
retratada na evolugdo técnica da odontologia, com novos equipamentos,
medicamentos e procedimentos mais simplificados, porém com seu alcance social
minimo, o que torna cientificamente questionaveis as medidas de intervencao,
fazendo com que o modelo assistencial seja de alta complexidade e com énfase no
enfoque curativo (PEREIRA, D. Q.; PEREIRA, J. C. M.; ASSIS, 2003).

Portanto, a incorporacdo da Odontologia a ESF tem sido vista como
possibilidade de romper com os modelos de atencdo em saude bucal ultrapassados
e excludentes. Para Andrade e Ferreira (2006, p. 127):

[...] as acOes de saude bucal na ESF devem expressar os principios e
diretrizes do SUS e ter como objetivo ampliar o acesso da populagéo as
acoes de saude bucal, incluindo-as no conjunto de atividades desenvolvidas
pela ESF. Nessa perspectiva, além de resolver os problemas de saude-
doencga bucal instalados, a atengdo em Saude Bucal também deve interferir
diretamente nos seus fatores determinantes.

Trés grupos de fatores sdo determinantes do processo saude-doenca bucal
mediante o conhecimento da populacao do territério: os biolégicos, as condicdes de
vida e os estilos de vida. Os biolégicos referem-se as questées da placa bacteriana,
dos processos de (des) remineralizacao, da capacidade de recomposicédo do pH, da
presenca constante de fllor, do ciclo biolégico e da exposicao aos fatores de risco.
As condigOes de vida referem-se: ao saneamento basico, acesso a agua fluoretada,
acesso aos servicos de saude e educacédo, a organizacao destes servicos, ao poder
aquisitivo, ao tipo de moradia, as politicas publicas. Os estilos de vida referem-se: ao
autocuidado (escovacéo, fio dental e alimentacéo), aos aspectos culturais (valores e
conceitos), acesso e uso da informacéo, motivacao, auto-estima, as oportunidades
para fazer escolhas e a experiéncia anterior acumulada. Portanto, interferem nos
determinantes do processo saude-doenca bucais dimensdes de ordem coletiva e
individual, e atuando sobre esta diversidade € que devem se organizar as praticas
das equipes de Saude Bucal na Saude da Familia (SILVEIRA FILHO, 2008).
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Apesar do consciente campo de evidéncias sobre os determinantes sociais
da saude bucal, o modelo de atencao hegeménico, mesmo quando a abordagem é
centrada na familia, ainda prioriza acdes de natureza paliativa. Estas sdo centradas
em abordagens preventivas e educativas individualistas e descontextualizadas de
suas reais causas. A referéncia tedrica que suporta estas praticas segue o principio
de que a simples transmissdo/aquisicao de informacdes sobre fatores de risco a
salude e cuidados individuais sao suficientes para provocar mudancas de
comportamento. Entretanto, sabe-se que o0s comportamentos em saude estédo
intimamente ligados ao contexto de vida coletiva e sdo forjados na relacdo do
homem, em sociedade, com seu ambiente. Portanto, mudancas de comportamentos
estdo, na maioria das vezes, fora do alcance dos individuos. Sdo entao necessérias
acOes voltadas para os individuos, para os coletivos e para 0s ambientes,
favorecendo escolhas saudaveis (MOYSES; KUSMA, 2008).

Ha consenso que melhorias sustentaveis em saude bucal e o combate as
iniquidades exigem uma mudanca radical para promover saude, com atuagcao sobre
os determinantes da saude bucal. O foco central deve ser a criagdo de um ambiente
social que facilite e mantenha uma boa saude bucal (WATT, 2007), por meio da
integracdo da saude bucal a programas e acoes voltadas para a saude geral € 0
desenvolvimento social, dando suporte ao empoderamento comunitario
(MOURADIAN et al., 2007).

Prioridades devem ser apontadas para a ampliacdo de estruturas e
processos nao apenas no setor saude, mas em todos os setores envolvidos com
politicas publicas; o reforco de préaticas baseadas em evidéncia de efetividade; além
da construgdo de competéncias de trabalhadores em promocdo de saude
(INTERNATIONAL UNION FOR HEALTH PROMOTION AND EDUCATION;
CANADIAN CONSORTIUM FOR HEALTH PROMOQOTION, 2007).

A promocéao de saude bucal deve ser garantida por meio da implementacao
de multiplas estratégias em diferentes ambientes como domicilios, escolas, creches,
centros comunitarios, locais de trabalho. E importante direcionar agdes para
tomadores de decisao e lideres comunitarios (diretores de escolas, politicos locais,
representantes comunitarios), oportunizando o empoderamento coletivo e o0
fortalecimento de redes sociais que suportem a real participagcdo de todos na
construcao de estratégias de acao (WATT, 2007).
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Promover a saude bucal implica em recolocar a boca dentro do corpo, o
corpo dentro da pessoa, e a pessoa dentro de seu contexto de vida em sociedade.
Uma abordagem sobre fatores comuns de risco a doencas crbnicas como
obesidade, doencas cardiovasculares, carie dentaria e doenca periodontal, pode
favorecer a conexao entre a saude geral e bucal e propiciar a integralidade da
atencdo (MOYSES; KUSMA, 2008).

Com o advento do SUS, a busca por um modelo de atencao que incorpore e
reafirme na pratica os principios do SUS tem se tornado o principal desafio para a
saude bucal.

3.4 A saude bucal no cenario da Estratégia Saude da Familia

A questdo da saude das populagcbes passou por um processo de
alargamento no que diz respeito ndo apenas a busca por melhores resultados de
politicas especificas, mas também uma redefinicdo dos proprios termos do conceito,
especialmente se considerarmos seu imbricamento com a especificidade das
condicdes de vida das populagdes a que é dirigida (BONET; TAVARES, 2008).

A implementagao de programas de saude esta relacionada as condicoes do
Estado de mobilizar recursos técnicos, institucionais, financeiros e politicos que séao
exigidos para execucdo de suas decisdes. Para tal € necessario que 0s recursos
estejam disponiveis, se ndo, deve-se cria-los e, também levar em conta os recursos
decorrentes da competéncia técnica e exceléncia do quadro administrativo. Além
desses aspectos, € importante garantir as condicdes de sustentacdo politica das
decis6es. Nesse contexto, podemos dizer que a insercdo da saude bucal na
Estratégia da Saude da Familia ndo aconteceu por mecanismos diferentes.
Considera-se que a implementacdo possua um carater eminentemente politico e
que, desse modo, ela exige uma estratégia de manutencao de canais abertos tanto
com a sociedade quanto com o sistema representativo como, por exemplo, 0s
partidos politicos (DINIZ, 1997), além de se garantir o apoio a0 mesmo por parte dos
funcionarios de linha.

Narvai (1994) refere que as proposicoes de pratica odontolégica da saude
bucal coletiva opéem-se frontalmente a hegemonia da odontologia de mercado. A
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saude bucal coletiva tem procurado constituir-se em referéncia de uma praxis capaz
de recuperar para o trabalho em odontologia suas dimensdes politica, social,
comunitaria, preventiva e integral indispensaveis as praticas no campo da saude que
tenham como horizonte sociedades democraticas e solidarias, nas quais as
questdes de saude-doenga tenham, efetivamente, relevancia publica e assim sejam
consideradas pelo Estado e pelo conjunto da sociedade.

Para ampliar o acesso da populacao as acoes de Saude Bucal, incluindo-as
no conjunto de atividades desenvolvidas pela ESF, respeitando os seus principios
organizativos e operacionais, estimulando desta forma a reorganizacao das acdes
de Saude Bucal na atengdo bésica foi proposta a inclusdo das ESB (equipes de
saude bucal) na ESF, que se deu através da Portaria GM 1.444, de dezembro de
2000 (BRASIL, 2000a).

A Portaria n. 267 06 de mar¢co de 2001 (BRASIL, 2001a) regulamentou e
estabeleceu o Plano de Reorganizacdo das Ac¢des de Saude Bucal na Atencéo
Basica, descrevendo o elenco de procedimentos compreendidos na Atencao Basica
bem como os tipos: Modalidade | - composta por Cirurgiao Dentista (CD) e Auxiliar
de Consultério Dentario (ACD) — atual Auxiliar de Saude Bucal (ASB); Modalidade |l
(composta por CD, ACD e Técnico de Higiene Dentaria (THD) — atual Técnico de
Saude Bucal (TSB).

Segundo Calado (2002), havia relatos de 76 experiéncias de incorporacao
do cirurgido-dentista nas equipes de saude da familia pelo Brasil, antes da inclusao
oficial da saude bucal na ESF. Em fevereiro de 2002, num intervalo de apenas dois
anos apoés a divulgacado da Portaria de incentivos, segundo o Ministério da Saude
(BRASIL, 2004b), o numero de municipios com equipe de saude bucal aumentou
substancialmente para 1.526 em todo pais. De dezembro de 2002 até agosto de
2009, o numero de Equipes de Saude Bucal passou de 4.261 para 18.482 —
aumento de 334% (BRASIL, 2009b).

Conforme o que trata o texto de Souza e Roncalli (2007, p. 2728)

[...] caso o incentivo financeiro seja visto como “atraente” pelos prefeitos,
esse crescimento exponencial das equipes de saude bucal pelo Brasil sera
desorganizado, pautado no ensaismo programatico, constituindo um
crescimento ‘tumoral’ e ndo organico’ ao sistema.
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O maior e mais amplo levantamento epidemiolégico em saude bucal
realizado no pais concluido em 2003 apontou para uma realidade caédtica da
situacao de saude bucal brasileira (BRASIL, 2004a).

A implementacao da Politica Nacional de Saude Bucal em 2003, o Programa
Brasil Sorridente, significou marco, ao compreender um conjunto de acdes nos
ambitos individual e coletivo e abranger a promogédo da saude, a prevengado de
agravos, o0 diagnostico, o tratamento e a reabilitacido (COSTA; CHAGAS;
SILVESTRE, 2006).

Esse programa visa a melhoria da organizacdo do sistema de saude e
propde um modelo que se centre nas efetivas necessidades de saude da populacao,
procurando superar a desigualdade em saude, por meio da reorganizacao da pratica
assistencial e da qualificacao dos servicos oferecidos.

As principais linhas de acado do Brasil Sorridente sdo a reorganizacédo da
Atencdo Basica em saude bucal por meio da estratégia Saude da Familia, a
ampliacado e qualificacdo da Atencdo Especializada com a implantacao de Centros
de Especialidades Odontolégicas e dos Laboratérios Regionais de Préteses
Dentarias, e a viabilizacdo da adi¢do de fluor nas estacdes de tratamento de aguas
de abastecimento publico (BRASIL, 2006b).

Em 2004, o Ministério da Saude apresentou as Diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal para a organizacdo da atencdo a saude bucal no ambito
do SUS. Segundo Brasil (BRASIL, 2004) essas diretrizes constituem o

[...] eixo politico basico de proposicao para a reorientagdo das concepgoes e
praticas no campo da saude bucal, capazes de propiciar um novo processo
de trabalho tendo como meta a producao do cuidado. Desta forma, deve ser
compreendido como uma referéncia conceitual [...] (BRASIL, 2004a, p.2)

Posteriormente, por iniciativa da Secretaria Estadual de Saude de Minas
Gerais e Ministério da Saude, foram elaborados instrumentos técnicos para oferecer
subsidios ao desenvolvimento das atividades em saude bucal consoantes com o
novo modelo proposto (BRASIL, 2006c; MINAS GERAIS, 2006).

Desde o inicio da aprovacao da insercao da saude bucal na ESF, varios
estudos e trabalhos com abordagens distintas, tem sido realizados numa perspectiva
de relatar experiéncias municipais em varias regides do pais, descrever 0s

processos e apontar os nds criticos para o avango na construgdo desta nova
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proposta. (ANDRADE; FERREIRA, 2006; CERAVOLO, 2006; FARIAS; MOURA,
2003; LOURENCO, 2005; OLIVEIRA; SALIBA, 2005).

Farias e Moura (2003) realizaram um estudo no municipio de Iracema-
Ceara com o objetivo identificar os beneficios e obstaculos relacionados a
implementacéo de acdes de saude bucal do Programa Saude da Familia (PSF). Os
resultados demonstraram que a ESF traz beneficios significativos a saude bucal da
populacdo na medida em que a insercdo do Cirurgidao Dentista na equipe
proporciona maior abrangéncia das acdes voltadas para a promocao e prevencao,
atendimento aos grupos especificos, com enfoque de risco, e maior cobertura
populacional das acbes de saude bucal. Em relacdo aos obstaculos, citaram: maior
expectativa da populacdo voltada as praticas curativas; insuficiéncia de servigos
especializados, gerando excessiva demanda reprimida e a auséncia de técnico em
higiene dental na equipe de saude bucal.

Lourengo (2005) realizou um estudo em 292 municipios de Minas Gerais, e
buscou analisar o perfil de implantacdo e atuacao das ESB na ESF identificando
aspectos administrativos e operacionais destas equipes. Foram encaminhados dois
tipos de questionarios: um abordando aspectos administrativos e o segundo
abordando aspectos operacionais das ESB, sendo que 56,8% dos municipios (166)
retornaram os questionarios. Dentre os resultados obtidos 66,9% dos municipios
relataram formas de contratacdo instaveis e 82,5% dos dentistas recebiam salario
abaixo de R$ 2.200,00 para uma jornada de oito horas diarias de trabalho. Em
média, 79,6% das ESB relataram atender todas as faixas etarias e 48,9% dos CD
relataram néao ter participado de nenhum curso de capacitacdo para ESF; a maior
parte deles (76,2%) relatou haver integracdo entre os profissionais das ESB e
Equipes de Saude da Familia. No entanto, apenas 54% realizam reunides
frequentes e 69% nao utilizam prontudrios unicos. Nesse estudo, os pontos positivos
apontados foram o principio da universalidade, a jornada de trabalho de oito horas e
a ampliagdo quantitativa, possibilitando um maior acesso aos servigos de saude
bucal e, como pontos negativos, a falta de capacitacdo das ESB, a demanda
excessiva, a precarizacao do trabalho com baixos salarios e contratacées instaveis e
a falta de envolvimento entre ESB e Equipe de Saude da Familia.

Padilha e outros (2005) descreveram as caracteristicas do planejamento,
programacao e avaliacdo em Odontologia na ESF de 12 municipios no Estado da
Paraiba. Foram 74 entrevistados entre secretarios de saude, gerentes de ESF, CD,
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superintendentes e supervisores dos nucleos. Os resultados obtidos quanto ao
planejamento, descrevem situacoes distintas e paradoxais onde em alguns casos ha
auséncia de qualquer parametro, passando por acdes exclusivamente individuais e
curativas com regime de demanda espontanea e em outros existem propostas
consistentes, baseadas na estrutura da familia, no diagnostico epidemiolégico e no
risco social. Para a avaliagdo de desempenho foram encontradas propostas em
diferentes niveis baseadas na forma de atuacdo, na opinido do usuario, na
produtividade em termos de procedimentos curativos ou em indicadores pactuados
com o governo federal. Concluiu-se que as atividades de planejamento e
programacao adequadas ainda sao raras € 0 mesmo ocorre com as propostas de
avaliagdo, entretanto, foram encontradas propostas de trabalho consistentes, em
fase de implantagéo.

O estudo de natureza qualitativa realizado por Santos e Assis (2006) sobre a
pratica de saude bucal no PSF — atual ESF — de Alagoinhas/BA (2001-2004), teve o
objetivo de analisar os dispositivos que orientam a atencao integral a saude bucal:
vinculo, acolhimento, autonomia, responsabilizacdo e resolubilidade. Foram
realizadas entrevistas com trabalhadores, gestores e usuarios, observacdo da
pratica e fontes documentais. Os resultados revelaram que a pratica é organizada
através de acdes individuais e coletivas, construidas por uma demanda reprimida. O
atendimento é fragmentado com a valorizagdo excessiva da técnica e da
especialidade, de resolubilidade limitada. Enfim, a pratica da saude bucal é plena de
conflitos e contradicdes e se constitui em potencial ferramenta de mudanca nos
processos de trabalho, convivendo com o velho (fragmentacdo) e o novo
(integralidade), num processo inacabado, em construcao.

Araujo e Dimenstein (2006) desenvolveram uma pesquisa com objetivo de
analisar o perfil de atuacao dos CD inseridos na ESF de municipios do Rio Grande
do Norte, buscando conhecer e compreender a experiéncia de trabalho que
desenvolvem. Foram realizadas 21 entrevistas semi-estruturadas com os CD, com
perguntas abertas. Os principais resultados encontrados foram: predominancia do
sexo feminino; maioria dos entrevistados sem po6s-graduacgao, verificando-se, entre
seus portadores, a falta de relacdo entre o referido curso e a saude publica ou
coletiva; os CD tém perfil voltado para a atividade clinica. Concluiram que ha
necessidade de motiva-los a refletir e redirecionar as suas praticas, tendo como
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medida inicial o investimento e estimulo a educagcdo permanente e um
monitoramento e avaliacdo das ac¢des desenvolvidas.

Para Araujo e Dimenstein (2006) é inegavel a expansao das ESB no PSF
nos estados brasileiros, entretanto em alguns municipios ocorre de maneira
desorganizada, sem planejamento o que acarreta apenas um aumento nas horas de
atendimento e do niumero de pacientes atendidos e procedimentos realizados.

Vilarinho, Mendes e Prado Junior (2007), realizaram uma pesquisa para
avaliar o perfil dos 113 CD da ESF de Teresina (Pl) tendo um questionario como
instrumento de coleta. Dentre os resultados encontrados, tem-se: a maioria dos
profissionais sdo mulheres, escolheram trabalhar na estratégia devido a afinidade
com a saude publica e procuram inserir-se no novo modelo de atengao a saude,
possuem boa integracdo com a equipe, possuem capacitacdo na area de saude,
realizam visitas domiciliares, e procedimentos curativos s&o predominantes. O
trabalho é desenvolvido no sistema de expediente corrido, totalizando 35 horas
semanais. A existéncia de grande demanda reprimida e necessidade acumulada
dificultam a substituicdo total do modelo tradicional pelo atendimento centrado nos
principios doutrinarios e organizativos do SUS.

Com o objetivo de avaliar a insercao da odontologia no programa saude da
familia (PSF) do municipio de Pompeu-MG, pelo olhar do usuario, Andrade e
Ferreira (2006) entrevistaram um grupo de 120 usuérios de um PSF da cidade,
utiizando um questionario como instrumento de coleta de dados. As principais
queixas dos usuarios foram relacionadas a presteza no atendimento e a
resolutividade do servico. Como fatores positivos, elucidaram a presenca dos
agentes comunitarios de saude (ACS) e a proximidade da unidade de saude das
suas residéncias. Os fatores negativos observados na saude foram desigualdades
no acesso, auséncia de integralidade, insuficiéncia pessoal, insuficiéncia de recursos
financeiros.

Mesmo com a promessa de reorganizagdo das agdes na atencado basica
baseadas numa nova concepg¢dao do processo saude-doenca e mesmo com sua
rapida expansao por todo o pais, impulsionada pelo préprio Ministério da Saude,
isso nao acarreta, necessariamente, uma mudanca do modelo de atencdo em saude
bucal. Algumas caracteristicas inerentes a prépria profissdo conferem a saude bucal
particularidades que dificultam sua pratica no setor publico como, por exemplo, a
necessidade do uso de tecnologias duras na atencao basica (SOUZA, 2005).
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A mao de obra em odontologia para o trabalho no servigo publico também é
um né critico que deve ser desatado para a consolidagdo da Saude Bucal na ESF. A
integracao da equipe de saude bucal com a de saude da familia para a realizacao de
um trabalho em conjunto tem sido um dos maiores desafios. Moysés e Silveira Filho
(2002) acreditam que a inclusdao de equipes multiprofissionais no processo de
assisténcia ou do cuidado possibilita organizar o trabalho com niveis de
complementaridade e, ao mesmo tempo, de especificidade, ou seja, ha que se
complementarem os campos de saberes das profissdes sem excluir a especificidade
de cada uma.

Facé e outros (2005) realizaram um estudo quantitativo entre 18 CD
inseridos no PSF de 10 municipios da Microrregido Il do Estado do Ceara, que
objetivou analisar o perfil do CD na ESF, levando em consideragdao aspectos
importantes como o tipo de trabalho desenvolvido e a satisfacao dos profissionais
em fazé-lo, a motivacdo dos CD neste programa e a qualificagdo profissional.
Encontraram como resultados negativos os baixos salarios, condicées inadequadas
de trabalho e falta de vinculo empregaticio, determinando grande insatisfagdo. Os
pontos positivos incluiram a promocao de acdao multidisciplinar (trabalho em equipe)
e a delimitacdo da clientela, com consequente melhoria de seu acompanhamento.

Diante de todas as contradi¢des, possibilidades e limitagdes citadas acima,
ha uma certeza, a de que a ESF nao é uma proposta passageira. Apesar do debate
sobre a fragilidade da sua politica de financiamento (legalmente a ESF iniciou-se
como um programa), a sua implantacao por todo Brasil jA € um fato consolidado.
Além disso, a incorporacao da saude bucal também é um caminho sem volta. Cabe
agora, a cada municipio, aproveitar as oportunidades oferecidas pela ESF e oferecer
a sua populacdo um modelo de atencao a saude universal, integral e equanime
(SOUZA, 2005).

Nesse sentido, é necessaria a realizacdo de estudos que possam verificar e
discutir a realidade da saude bucal no ESF, identificando os problemas e apontando

solucdes.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de pesquisa

Para discutirmos o processo de inclusdo da saude bucal nas estratégias
saude da familia de cidades pertencentes a microrregiao de Manhuacu, utilizamos
como modelo de estudo o transversal descritivo com abordagem quantitativa.

O presente trabalho é considerado descritivo, uma vez que busca identificar
em primeiro momento quais as tendéncias seguidas pela microrregiao de saude de
Manhuacgu. A preocupacao nao esta em delimitar as causas ou as consequéncias
dos fenbmenos sociais, mas sim em descrever as caracteristicas desse fenébmeno;
nao esta simplesmente nos resultados, mas sim na anélise do processo.

As pesquisas descritivas tém como objetivo primordial a descricdo das
caracteristicas de determinado fendmeno, e uma de suas caracteristicas mais
significativas esta na utilizacdo de técnicas padronizadas de coleta de dados.“As
pesquisas descritivas sdo, juntamente com as exploratérias, as que habitualmente
realizam os pesquisadores sociais preocupados com a atuacao pratica” (GIL, 2006
p.44).

4.2 Cenario de estudo

Em Minas Gerais, as primeiras experiéncias de implantagcdo do PSF, atual
ESF, ocorreram em 1994. Ja no fim de 2008, o estado contava com 3.623 equipes
de ESF atuando em 831 municipios (97,3%) (MINAS GERAIS, 2008a).

Dentre os projetos prioritarios que tém sido implantados pela Secretaria de
Estado da Saude de Minas Gerais esta o da Saude em Casa, langado em abril de
2005, com o objetivo de ampliar e fortalecer a ESF, através de um investimento
financeiro ofertado aos municipios onde as equipes do programa atuam. Estes
recursos se destinam a qualificacdo de pessoal, obras em postos de saude, compra
de equipamentos e de material de consumo (MINAS GERAIS, 2007a).
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No ano de 2007, a Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais propés,
como estratégia de implantacdo do projeto estruturante Saude em Casa, a
implantagdo do Plano Diretor da Atencdo Primaria a Salde a ser elaborado numa
acao conjunta com o Ministério da Saude e Secretarias Municipais de Saude, com o
intuito de dar um choque de qualidade na atencédo primaria a saude em Minas
Gerais nos proximos anos (MINAS GERAIS, 2007a).

Outro projeto desenvolvido e que merece destaque é o Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR), elaborado no ano de 2000, e ajustado em 2003. Constitui-se
numa série de agdes que visam organizar e implementar o modelo de servigos
assistenciais, dentro dos principios preconizados pelo SUS: de regionalizacdo e
hierarquizacdo dos servigos de saude. Isso é feito tendo em vista a qualidade do
atendimento e ainda a melhor e mais adequada aplicacdo dos recursos financeiros
(MINAS GERAIS, 2008a).

Para realizar essa estruturacéo, o PDR dividiu o Estado de Minas Gerais em
13 macrorregides sanitarias e 75 microrregides sanitarias, e o objetivo (MINAS
GERAIS, 2008b, p. 5)

[...] € garantir o acesso dos cidadaos, em todos os niveis, a partir do
atendimento o mais préximo possivel de sua residéncia, conforme seja o
conjunto de agbes e servicos necessarios a solugao de seus problemas de
saude, em qualquer nivel de atengéo [...]

A Macrorregiao Leste do Sul (Ponte Nova), uma das 13 macrorregides de
Minas Gerais, possui 52 municipios e é subdivida por 03 microrregides sanitarias:
Manhuacu, Vicosa, e Ponte Nova. Nos 52 municipios desta macrorregiao estao
atuando 145 Equipes de Saude Bucal/ESF, conforme dados do Sistema de
Informacdo da Atencao Basica (SIAB) de setembro de 2009 (MINAS GERAIS,
2007D).

A cidade de Manhuacu, cenario do presente estudo, fica préxima a divisa de
Minas Gerais com o estado do Espirito Santo e a microrregido onde se localiza - e
que leva o0 mesmo nome da cidade — conta, ainda, com os municipios de Abre
Campo, Alto Caparad, Alto Jequitiba, Caputira, Chalé, Conceicdo de Ipanema,
Durandé, Ipanema, Lajinha, Luisburgo, Manhumirim, Martins Soares, Matipd, Mutum,
Pocrane, Reduto, Santa Margarida, Santana do Manhuacu, Sdo Jodo do Manhuagcu,

Sao José do Mantimento, Sericita, Simonésia e Taparuba (llustragédo 1).
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llustracao 1. Mapa da Microrregidao de Manhuacu
Fonte: Minas Gerais (2007)

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2001), a
microrregido de Manhuacu possui uma populagédo em torno de 271.000 habitantes,
uma area de cerca de 4.900 km? e é pertencente a mesorregiao da Zona da Mata. Ja
a cidade, que da o nome a micro, ocupa uma area de 627 km2, com uma populacao
estimada em 75.000 habitantes e esté localizada as margens da BR-262, que liga o
estado mineiro ao estado capixaba. E o maior municipio da microrregido, além de
ser polo-econdmico e de prestagédo de servicos.

A fim de contextualizar e reforcar a pertinéncia do presente trabalho,
faremos um pequeno resumo histérico da regiao baseado em dados fornecidos pela
Geréncia Regional de Saude de Manhumirim.

A ocupacédo e o povoamento da Zona da Mata, onde estd Manhuacu, tem

muita relagcdo com os povos indigenas, mas o desenvolvimento do café, sua
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principal riqueza, aconteceu com grande destaque durante o Ciclo do Ouro, no Brasil
Colénia. Enquanto as regides de Ouro Preto, Sdo Jodo Del Rei, Mariana e
Congonhas se baseavam na extragdo mineral, a Zona da Mata se dedicava aos
produtos agricolas, justamente para suprir a demanda dos mineradores. O nome do
municipio é originado da palavra indigena mayguacu, que significa rio grande, numa
designacao dos indios, os primeiros habitantes, ao rio local.

Os primeiros grupos de sertanistas que chegaram as partes dos rios Pomba,
Muriaé e Manhuacu tinham como objetivo a captura dos indios para trabalharem
como escravos nas fazendas da Capitania do Rio de Janeiro, além de buscas de
riqguezas minerais e medicinais (como a planta chamada poaia ou ipecacuanha) e,
posteriormente, com a intencdo de criar fazendas férteis na regido. No inicio do
século XIX, o comércio de poaia - erva da familia das rubiaceas que fornece a
emetina - se estabeleceu em Manhuacu, através de Domingos Fernandes Lana que,
junto com os indios, abriu caminhos para diferentes locais da area recebendo o titulo
de desbravador do Manhuacu. Alguns anos mais tarde, o Guarda-Mér Luis Nunes de
Carvalho e o Alferes José Rodrigues da Siqueira Bueno, vindos de Ponte Nova e
Abre Campo (Manhuacgu pertenceu a Ponte Nova até 1877), implantaram as
primeiras unidades de exploragdo agricola, usando da mao de obra indigena
(WIKIPEDIA, [S.d.]).

O declinio do ciclo do Ouro intensificou o processo de ocupacao da Zona da
Mata. Em 1830, a pecuéaria comecou a desdobrar-se para o interior do estado e o
café foi expandindo-se. A regido de Manhuacgu foi influenciada e, ja nesse periodo,
adotou o produto como sua principal cultura. A populagao deixou a regido aurifera e
foi para as lavouras de café. Entre 1822 e 1880, a regidao viu seu numero de
habitantes saltar de 20 para 430 mil pessoas. O café criou uma enorme
dependéncia, inclusive uma ligacdo maior com o Rio de Janeiro, ja que era o
caminho da exportacao, mas foi ele também que impulsionou o crescimento urbano
na segunda metade do século XIX. Nesse periodo foram elevados a municipio: Juiz
de Fora e Uba (1853), Muriaé (1855), Rio Pomba (1858), Mar de Espanha (1859),
Cataguases (1875), Manhuacu (1877) e Carangola (1878). Também é interessante
ressaltar que, entre 1860 e 1874, imigrantes alemaes, suicos e franceses, vindos da
Colénia de Nova Friburgo (RJ) e do Vale do Canad (ES) ocuparam a regiao
manhuaguense e ajudaram a compor esse cenario (WIKIPEDIA, [S.d.]).
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Em 1905, a producédo cafeeira da Zona da Mata era significativa, sendo
Muriaé o maior produtor, com 1,5 milhdes de arrobas. Contudo, o Rio de Janeiro
ainda era o maior produtor nacional, até que a hegemonia fluminense entrou em
decadéncia e foi superada por Sdo Paulo, que antes estava atras de Minas Gerais.
Entre os anos de 1880 e 1930, o café ganhou forca na regiao mineira e foi a partir
dai que se desenvolveu a producdo da regido de Manhuacu. O municipio foi
emancipado em 5 de novembro 1877 e s6 passou a condicao de cidade alguns anos
depois. Nesse periodo, perdeu uma area territorial que originou mais de 70
municipios da porcao leste do estado de Minas Gerais e que hoje, destes 70, 24
compdem a microrregido do nosso cenario de estudo (WIKIPEDIA, [S.d.]).

Na perspectiva da gestdo em saude, a microrregiao de Manhuacu esta
inserida na Geréncia Regional de Saude de Manhumirim responsavel por duas
microrregides distintas: a de Manhuacu com 24 cidades e que pertence a
Macrorregido Leste do Sul (Ponte Nova) e a de Carangola com 12 cidades e que
pertence a Macrorregidao de Juiz de Fora. A microrregido de Manhuacu, onde foi
executado o estudo, possui um Indice Médio de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDH-M)" no ano 2000 que varia de 0,662 a 0,776 (Tabela 1), com uma estrutura
etaria populacional predominante de adultos e taxas de mortalidade infantil que vem
decrescendo substancialmente desde o ano 2000 (llustracao 2).

' O IDH é um indicador usado para aferir o nivel de desenvolvimento humano dos paises a partir de
indicadores de educacao (alfabetizacdo e taxa de matricula), longevidade (esperanca de vida ao
nascer) e renda (PIB per capita). O IDH-M é utilizado no caso de municipios, aferindo o nivel de
desenvolvimento a partir das mesmas dimensodes - educagéao, longevidade e renda — porém utilizando
indicadores diferentes que sdo mais adequados para avaliar as condicbes de nucleos sociais
menores. O indice varia de 0 (nenhum desenvolvimento humano) a 1 (desenvolvimento humano total)
— (PNUD).
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Tabela 1. indice de Desenvolvimento Humano — Municipal, de 1991 e 2000.

Municipios pertencentes a Microrregiao de Manhuacu

: : IDHM, IDHM,
CODIGO MUNICIPIO 1991 2000
313940 | Manhuacu (MG) 0,669 0,776
310205 | Alto Caparaé (MG) 0,656 0,758
315350 | Alto Jequitiba (MG) 0,649 0,735
313950 | Manhumirim (MG) 0,664 0,732
313120 | Ipanema (MG) 0,615 0,724
311600 | Chalé (MG) 0,614 0,72
310030 | Abre Campo (MG) 0,627 0,719
315415 | Reduto (MG) 0,586 0,715
314400 | Mutum (MG) 0,585 0,712
314053 | Martins Soares (MG) 0,645 0,707
311740 | Conceigao de Ipanema (MG) 0,598 0,704
313867 | Luisburgo (MG) 0,576 0,701
316805 | Taparuba (MG) 0,568 0,7
316255 | Sao Joao do Manhuacu (MG) 0,586 0,698
315790 | Santa Margarida (MG) 0,603 0,696
313770 | Lajinha (MG) 0,623 0,694
311290 | Caputira (MG) 0,579 0,693
315190 | Pocrane (MG) 0,603 0,69
314090 | Matip6 (MG) 0,576 0,683
316360 | Sao José do Mantimento (MG) 0,58 0,683
316760 | Simonésia (MG) 0,577 0,679
312352 | Durandé (MG) 0,548 0,675
315890 | Santana do Manhuacu (MG) 0,58 0,669
316630 | Sericita (MG) 0,554 0,662

Fonte: Programa das Nac¢é6es Unidas para o Desenvolvimento (2000)
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Estrutura etaria populacional Microrregido, Estrutura etaria populacional Microrregido,
Manhuagu, Minas Gerais 1980 Manhuagu, Minas Gerais 2000
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llustracao 2. Piramides de Estrutura etaria populacional Microrregiao de Manhuacu 1980 —
2006
Fonte: Minas Gerais (200-)

No ambito da saude bucal, percebe-se que seu processo de inclusdao na
saude da familia das cidades da microrregiao vem acontecendo de forma mais lenta
e irregular, com um grande crescimento nos ultimos anos. Entretanto, até o presente
momento, nenhum estudo havia sido realizado na intencao de buscar caracteristicas
gue apontem se houve realmente uma mudang¢a do modelo assistencial em saude

bucal nas cidades que optaram por fazer essa inclusao.

4.3 Amostra

Dentre os 24 municipios pertencentes a microrregido de Manhuagu, foram
selecionados para participar do estudo aqueles que possuissem a saude bucal
incluida na ESF com no minimo dois anos de implantacdo em fevereiro de 2009, o
que totalizou 20 municipios. O periodo minimo de dois anos foi exigido por se
considerar que para a constatacao de alguma mudanca no modelo de atengao seja

necessario um tempo minimo de dois anos, visto que mudancas num modelo
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dependem, dentre outros fatores, do contexto politico, da organizacdo dos servicos,
de processos de capacitacao e do envolvimento da equipe.

Dos 20 municipios que fariam parte da amostra, 16 aceitaram fazer parte da
pesquisa, foram eles: Abre Campo, Caputira, Chalé, Conceicdo do Ipanema,
Durandé, Ipanema, Lajinha, Luisburgo, Manhumirim, Martins Soares, Matip6, Mutum,
Reduto, Santa Margarida, Sdo José do Mantimento e Simonésia. Dos 144
questionarios enviados aos ASBs, CDs e gestores de saude bucal dos 20
municipios, o numero de questionarios respondidos e devolvidos foi 105 (72,92%)
(Tabela 2).

Tabela 2. Numero de participantes da pesquisa por categoria e municipio.
Microrregiao de Manhuacu - 2009

AUXILIARES DE

MUNICIPIO GESTORES DENTISTAS SAUDE BUCAL

N

Abre Campo

Caputira

Chalé

Conceigao de Ipanema
Durandé

Ipanema

Lajinha

Luisburgo

Manhumirim

Martins Soares

Matipé

Mutum

Reduto

Santa Margarida

Sao José do Mantimento
Simonésia

Total participantes
Fonte: Dados da pesquisa.
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O més de fevereiro foi escolhido como ponto de corte por ser considerado,
durante a definicdo da metodologia, o provavel més anterior ao inicio da coleta de
dados.
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4.4 Sujeitos do estudo

Os sujeitos participantes da pesquisa foram os informantes-chaves do
servico de saude bucal: os membros ESB - Cirurgides-Dentistas e auxiliares de
consultério dentario e o responsavel pela coordenagdo da Saude Bucal
(Coordenador de Saude Bucal ou Secretario Municipal de Saude) em cada
municipio.

O estudo obteve um numero total de 105 participantes dentre gestores e
membros das equipes de saude bucal implantadas em cada municipio.

4.5 Estratégias de coleta de dados

Para a aplicacao do questionario, instrumento utilizado para coletar os dados
da pesquisa, foi requerido uma autorizacao para a execugao do presente trabalho
que foi concedida pelo Secretario Municipal de Sautde de cada cidade (APENDICE
A). Foram aplicados questionarios junto aos informantes-chaves (dentistas, gestores
e auxiliares), apresentados nos Apéndices B, C e D, respectivamente.

Seguimos a Resolugao 196, do Conselho Nacional de Saude, de 10 de
outubro de 1996, que determina as normas e diretrizes regulamentadoras de
pesquisa com Seres Humanos. Foram observadas suas determinacées e principios
éticos, sendo que o projeto de pesquisa foi encaminhado previamente para o Comité
de ética em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora, para apreciacao e
recebeu aprovacao conforme parecer consubstanciado n. 021/2009 (ANEXO A).
Apébs a aprovagédo pelo comité de ética da UFJF iniciamos a coleta de dados,
realizada no periodo de maio a agosto de 2009.

Apbs o esclarecimento dos informantes-chaves a respeito dos objetivos da
pesquisa, foi encaminhado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE E) ressaltando que aos participantes e aos colaboradores diretos ou
indiretos da pesquisa seria resguardado o direito de participar por sua livre e

espontdnea vontade, sem nenhum Onus para si ou para o seu ambiente de trabalho.
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Um estudo piloto foi realizado no municipio de Alto Jequitiba, que também &
pertencente a microrregiao de Manhuacu, mas nao participou da amostra, por ndo
possuir dois anos de inclusao da saude bucal na ESF. Esse estudo foi realizado dois
meses antes do inicio da coleta dos dados. Nao foi constatada a necessidade de
fazer modificagdes no instrumento. Dados secundarios dos municipios, relativos a
Saude Bucal, foram obtidos através do Sistema de Informacdo de Saude do
Ministério da Saude. Os indicadores utilizados foram os disponiveis no Pacto da
Atencao Béasica 2006 e 2007.

4.6 Estratégias de analise de dados

Os dados levantados foram armazenados em um banco de dados
informatizado criado através do programa Statistical Package For Social Sciences -
SPSS 13.0 com a ajuda do Laboratério de Estatistica da Universidade Federal de
Juiz de Fora — LESS, e analisados por meio de tratamento estatistico, com nameros
relativos e absolutos, e, apresentados, sob a forma de tabelas e graficos. Os dados
secundarios obtidos através do Sistema de Informacgdes de Saude foram analisados
através de frequéncias absolutas e percentuais.

A andlise e discussao dos dados consistiram em uma apresentacao objetiva
dos dados levantados pela pesquisa com analise quantitativa e qualitativa.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Neste capitulo apresentamos e discutimos os dados obtidos em consonancia
com os objetivos do trabalho, na seguinte ordem de apresentacdo: em um primeiro
momento fizemos uma caracterizacdo dos auxiliares, dentistas, gestores e da

implantacéao da Equipe de Saude Bucal nos municipios.

5.1 Resultados dos questionarios

5.1.1 Caracterizacdo dos auxiliares, dentistas, gestores e da implantacdo da Equipe

Saude Bucal nos municipios

Em relacdo ao tempo de inclusdo da saude bucal na ESF nos municipios
estudados, este foi de quatro a oito anos até o momento da pesquisa. A totalidade
dos municipios implantou a Equipe de Saude Bucal apés a Portaria 1.444 de 28 de
dezembro de 2000 (BRASIL, 2000a) que estabelece os incentivos federais, o que
vem corroborar conforme ja demonstrado no referencial teérico a importancia dos
incentivos federais na viabilizacao da implantacdo da ESB. O tempo de implantagéo
das primeiras Equipes de Saude da Familia (ESF) variou de quatro a 12 anos
(Tabela 3). Entretanto, segundo resposta de um gestor de um dos municipios da
amostra, a ESF foi implantada na sua cidade ha 17 anos, apesar do inicio da
implementagdo da Estratégia Saude da Familia no Estado de Minas Gerais ter
ocorrido a partir do ano de 1994. Em 62,50% dos municipios a relacdo Equipe de
Saude da Familia/Equipe de Saude Bucal esta em 1:1, ou seja, para cada Equipe de
Saude da Familia implantada existe também uma Equipe de Saude Bucal.
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Tabela 3. Tempo de implantacao da ESF e tempo de inclusao da saude bucal na
ESF por municipio (em anos), segundo os gestores. Microrregiao de Manhuacu
- 2009

TEMPO DE IMPLANTAGCAO TEMPO DE INCLUSAO DA

MUNICIPIOS DA ESF NO MUNICIPIO SAUDE BUCAL NA ESF
(EM ANOS) (EM ANOS)
Abre Campo 4 4
Caputira 8 8
Chalé 6 6
Conceicao de Ipanema 12 12
Durandé 8 4
Lajinha 17 6
Luisburgo 6 6
Manhumirim 12 4
Martins Soares N&o respondeu 3
Matip6 8 8
Mutum 8 3
Reduto 4 4
Sao José do Mantimento 8 4
Simonésia 5 5

Fonte: Dados da pesquisa

Sabe-se que, em 2001, o Ministério da Saude definiu que cada Equipe de
Saude Bucal devera atender, em média, 6.900 habitantes. Isto significa uma ESB
para cada duas ESF, exceto em municipios com 6.900 habitantes, onde a relacao
pode ser de 1:1 (BRASIL, 2001b). Entretanto, a portaria GM 673 de 3 de junho de
2003 (BRASIL, 2003) estabelece que poderdao ser implantadas nos municipios
quantas equipes de saude bucal forem necessarias, a critério do gestor municipal,
desde de que nao ultrapassem o numero existente de equipes de saude da familia,
e considerem a l6gica de organizacao da atencao basica. A partir dai considerou-se
a implantagédo de uma ESB para cada 3450 habitantes, numa relagdo de uma ESB
para uma ESF.

Com relacao aos 48 auxiliares de saude bucal que participaram do estudo,
29 (60,42%) deles possuem curso para auxiliar de saude bucal e 28 (58,33%) deles
ja trabalhavam no servico de saude bucal do municipio antes de sua insercdo na
ESB. Podemos constatar que 19 (39,58%) dos auxiliares exercem a fungéo de ASB,
mas nao receberam nenhum treinamento especifico para isso, exercendo a fungéo

seguindo somente instrucdes e orientacbes do dentista da propria equipe. Essa
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realidade aponta para a precarizacdo das relacées de trabalho, evidenciada pela
falta de capacitacéao técnica formal e regulamentada para a funcao de ASB e pelas
formas informais de vinculacdo e de contratagdo dos profissionais, quando se
observa que 25 (52,08%) dos auxiliares possui uma relacdo com o municipio firmada
através de contratos temporarios o que possibilita instabilidade no emprego. Além
disso, a forma de contratacado de 18 (37,50%) auxiliares foi através de indicacao, ou
seja, ndo houve forma alguma de selecao para esses profissionais, fato que pode
levar a praticas clientelistas.

Os 14 (29,17%) auxiliares estatutarios, que possuem um vinculo estavel sao
profissionais que ja faziam parte do servico e que foram remanejados para as ESB.
As formas de vinculo e as formas de incorporacao dos auxiliares estao explicitadas
nos Graficos 1 e 2.

Nao respondeu 4 (8,33%)

Nao sabe 3 (6,25%)
Seletista _J 1(2,08%)

Contrato temporario 25 (52,08%)

Contrato informal _11 (2,08%)

Estatutario 14 (29,17%)

T I I I I 1

0 5 10 15 20 25 30
n

Grafico 1. Numero absoluto e % das Equipes de Saude Bucal em relacao ao vinculo
contratual do ASB. Microrregiao de Manhuacu — 2009
Fonte: Dados da pesquisa
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2 Indicacao
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indicacao

.. Remanejamento por
selecao

- Nao respondeu

37,50%

Grafico 2. Proporcao das Equipes de Saude Bucal em relacio a modalidade de
incorporacido do ASB na Equipe de Saude Bucal. Microrregiao de Manhuacu - 2009
Fonte: Dados da pesquisa

Com relagdo aos 43 cirurgides-dentistas que participaram do estudo, 12
(27,91%) deles ja trabalhavam no servi¢o de saude bucal do municipio antes de sua
insercao na ESB. Interessante apontar para a precarizacao das relacoes de trabalho
que ocorre ainda em maior grau em relacdo aos dentistas se comparados aos
auxiliares, evidenciada pelas formas informais de vinculagdo e de contratacdo dos
profissionais, quando se observa que 29 (67,44%) dentistas possuem uma relagao
com o municipio firmada através de contratos temporarios o que possibilita
instabilidade no emprego. Além disso, a forma de contratacdo de 28 (58,30%)
dentistas foi através de indicacao, ou seja, ndo houve forma alguma de selegcéo para
grande parte desses profissionais, fato que pode levar a praticas clientelistas ainda
em maior intensidade. As formas de vinculo e as formas de incorporacdo dos

dentistas estao explicitadas nos Graficos 3 e 4.
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Contrato temporario 29 (67,44%)
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Grafico 3. Numero absoluto e % das Equipes de Saude Bucal em relacao ao vinculo
contratual do CD. Microrregiao de Manhuacu — 2009
Fonte: Dados da pesquisa
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Grafico 4. Proporcao das Equipes de Saude Bucal em relacio a modalidade de
incorporacao do CD na Equipe de Saude Bucal. Microrregiao de Manhuacgu — 2009]
Fonte: Dados da pesquisa

11,63%

Ainda nessa discussao, Carvalho e Girardi (2002) também verificaram em
uma pesquisa de ambito nacional, que as contratagdes sdo realizadas na maior

parte dos municipios via prefeituras municipais, sendo a principal forma de contratar
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os profissionais da ESF e ESB através de contratos temporarios ou prestacdo de
servicos, o que enfraquece o vinculo do profissional. Na metade dos municipios a
forma de contratacdo precaria se estende a outros setores da prefeitura além do
setor saude.

O profissional que compde a ESF deve conhecer a comunidade com a qual
esta trabalhando, suas necessidades, vulnerabilidades, a fim de reforgar o vinculo,
criando possibilidades para poder atuar na promocao e prevencao da saude. Esse
vinculo fundamental nao é possivel quando ndo ha a permanéncia do profissional no
Servigo.

A flexibilizacao foi o primeiro motivo considerado pelos municipios para a
adocao de formas precarias de contratacdo de profissionais. Tal flexibilizacao
considerada por Viana e Dal Poz (1998, p.229) como “elementos de reforgco ao
processo de mudanga”, infelizmente na pratica, tem sido traduzida em instabilidade
no emprego e em praticas clientelistas, especialmente nos municipios de menor
porte com até 100 mil habitantes (CARVALHO; GIRARDI, 2002).

Contradicoes sao observadas ao confrontarmos dados a respeito da jornada
de trabalho contratada e da jornada de trabalho cumprida em rela¢do ao profissional
cirurgiao dentista. Observa-se que 37 (86,05%) dentistas possuem contrato de 40
horas semanais de trabalho, mas foram encontrados também contratos de 25, 20, 15
e 10 horas semanais, como pode ser visualizado na Tabela 4. Portanto, alguns
municipios estdo contratando profissionais para trabalhar na ESF sem seguir as
orientacdes do Ministério da Saude que preconiza a jornada semanal de trabalho de
40 horas. Some-se a isso, o fato de 17 (45,95%) dos 37 dentistas contratados para

40 horas nao cumprir tal carga horaria.
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Tabela 4. N° absoluto e % de dentistas referentes a jornada de trabalho
contratada (em horas semanais). Microrregiao de Manhuacu - 2009

Jornada de trabalho

N2 de dentistas %

contratada

40 horas semanais 37 86,05
25 horas semanais 1 2,33
20 horas semanais 1 2,33
15 horas semanais 1 2,33
10 horas semanais 1 2,33
N&o respondeu 2 4,65

Total de respostas 43 100,00
Fonte: Dados da pesquisa

Essa realidade ja ndo é encontrada quando se trata dos auxiliares de saude
bucal. Dos 38 (79,17%) auxiliares contratados para uma jornada de 40 horas
semanais, todos afirmam cumprir a carga horaria, fato esse que evidencia a
responsabilizacdo cada vez maior desse profissional no que se refere a saude bucal
de cada Unidade Bésica de Saude, pois é o auxiliar que fica a maior parte do tempo
na unidade e é ele que responde pela saude bucal na auséncia do cirurgiao dentista.
No que diz respeito ao local de moradia, dentre os 20 (54,05%) dentistas que
afirmam cumprir as 40 horas semanais, mais da metade mora no municipio no qual
esta trabalhando. Por outro lado, dentre os que ndo cumprem o horario, a grande
maioria Nndo mora no municipio.

Provavelmente, além da questdo da residéncia fixa no municipio, a questao
salarial pode estar interferindo no cumprimento da carga horaria o que, por sua vez,
interfere no estabelecimento de vinculo com a comunidade, no desenvolvimento de
atividades de promogéao, prevencao e reabilitacdo em saude. Analisando os dados
relativos a remuneracao dos dentistas constata-se que 5 (11,63%) deles recebem
menos de R$ 1.600,00, 13 (30,23%) recebem entre R$ 1.600,00 e R$ 1.800,00, 20
(46,51)% recebem entre R$ 1.801,00 e R$ 2.900,00, apenas 1 (2,33%) recebe
acima de R$ 2.900,00 e 4 (9,30%) dentistas nao responderam essa pergunta.

Carvalho e Girardi (2002) relatam em seu estudo que o PSF (ESF) paga a
médicos e enfermeiros salarios maiores que os valores de mercado em todo o Brasil.
Com relagdo aos dentistas, o salario € menor do que o valor de mercado em todas
as regides do pais, com excecao do Nordeste. Além disso, a média salarial € maior
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para 0s meédicos, ou seja, 0s médicos sao 0s que recebem os maiores salarios
dentre os profissionais da equipe.

E possivel perceber, portanto, através dos dados encontrados no nosso
estudo, que as relagdes de trabalho dos profissionais da ESF estdo precarizadas, o
que é evidenciado por alguns aspectos como, a forma de incorporacdo, muitas
vezes sem critérios ou concursos o que favorece as praticas clientelistas, as formas
de contratacdo informais e precarias provocando instabilidade no emprego, a
questao salarial, onde nao ha isonomia salarial e a remuneracao ainda baixa para os
dentistas, e a jornada de trabalho semanal de 40 horas, que por muitos fatores,
incluindo a residéncia fixa e os salarios, ndo tem sido cumprida. Esses fatores na
sua inter-relacdo, mesmo nao sendo determinantes no modo como se define a
assisténcia ao usuario do servigo, podem estar interferindo nessa questao.

Com relagédo a formacgédo dos dentistas percebe-se que a maioria deles - 32
(74,42%) - nao possuem pos-graduagao ou, se possuem especializacado, esta € em
areas diferentes da saude coletiva ou saude da familia, porém, 29 (67,44%) deles
participaram de capacitacoes apds o ingresso na ESB, principalmente a Capacitacao
em Saude Bucal para Odontélogos da Estratégia de Saude da Familia.

Ja em relacao aos auxiliares de saude bucal, como j& mencionamos acima,
dos 48 auxiliares que participaram do estudo 29 (60,42%) deles possuem curso para
auxiliar de saude bucal e 23 (47,92%) participaram de alguma capacitacdo ou
treinamento apds o ingresso na Estratégia Saude da Familia. Cabe ressaltar que os
recursos humanos constituem um dos pontos criticos para a implementagado da ESF
e para a mudanca do modelo de atengcédo. Nesse sentido, a formacéao profissional
pode contribuir diretamente para a maneira como se desenvolve a assisténcia. Dai a
importancia das capacitagdes continuas, tanto de nivel médio quanto de nivel
superior, e das reformas curriculares, seja em cursos para formagcédo de ASB ou na
graduacao e pds-graduacdes de dentistas.

Realizando-se uma caracterizacdo dos 14 gestores, observou-se que 4
(28,57%) deles possuem alguma formacao profissional de nivel superior, sendo dois
dentistas e um fisioterapeuta. Considerando-se o tempo que trabalha como gestor, o

mesmo variou de trés meses a 6 anos.
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5.1.2 Percepcdo dos gestores, dentistas e auxiliares sobre o0s motivos para
implantagéo da saude bucal na ESF

A possibilidade de mudanga do modelo tecno-assistencial em saude bucal
de acordo com os principios do SUS foi o motivo mais citado pelos gestores para a
implantacdo da Saude Bucal na ESF, seguido de incentivo financeiro do Ministério
da Saude para a ESB e possibilidade de ampliacao da oferta de recursos humanos
capacitados para a populacdo. Esta variavel foi questionada de duas formas.
Inicialmente o gestor respondia que fatores ele considerava como motivos para a
implantagdo da saude bucal. Em seguida, dentre os fatores relacionados, ele atribuiu
um valor de importancia, hierarquizando as respostas. Analisando o nivel de
importancia dado a tais motivos podemos perceber que a mudanca do modelo de
atencao em saude bucal corresponde a maior propor¢ao (57,10%) no primeiro nivel
hierarquico (o mais importante). E interessante também observar que a possibilidade
de criacdo de novos empregos além de ter sido pouco citada, possui maior
proporcéao ficando no quarto nivel de importancia (42,90%) (Grafico 5).

Incentivo financeiro
do Ministério da 5 1 5 3
Saude para ESB

Possibilidade de
mudar o modelo 8 5 1

istencial i Nivel 1

. Nivel 2
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criacdo de novos | 2 6 6 ]
Empregos . Nivel 4
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capacitados
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Grafico 5. Proporcao das respostas relativas aos motivos para implantacao da Saude
Bucal na ESF de acordo com o nivel de importancia estabelecido pelos gestores.
Microrregiao de Manhuacgu — 2009

Fonte: Dados da pesquisa
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O entendimento da Estratégia Saude da Familia pelo gestor parece exercer
grande influéncia na forma de concretizagdo da assisténcia e na maneira como a
implantacdo da Saude Bucal se desenvolve no municipio. Para a maioria dos
gestores deste estudo (57,10%), a implantagdo da Saude Bucal na ESF reflete a
concepcao de uma politica que se propde a reorientagdo do modelo de atencéo
seguindo os principios doutrinarios e organizativos do SUS.

Apesar de avancos politico-administrativos, reconhecem-se dificuldades
para adequar o modelo de atencao aos principios reformadores com maior equidade
no acesso e maior integralidade das praticas. As principais limitacbes para sua
operacionalizacdo seriam decorrentes da formacao inadequada dos profissionais,
namero insuficiente de médicos, falta de recursos financeiros e de entendimento por
parte dos gestores (CONILL, 2002).

Em nosso estudo, quando questionados a respeito de suas motivacdes para
ingresso na ESB, os dentistas e os auxiliares também citaram a possibilidade de
mudanca na pratica assistencial com 58,50% das respostas dos dentistas e 58,10%
das respostas dos auxiliares. Ao hierarquizarmos tais motivagdes, a partir dos niveis
de importancia estabelecidos pelos dentistas, a maior propor¢édo no primeiro nivel de
importancia também é a possibilidade de mudanca na pratica, porém a questao
salarial também é expressiva (Grafico 6).
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Grafico 6. Proporcao das respostas relativas aos motivos para implantacao da Saude
Bucal na ESF de acordo com o nivel de importancia considerado pelos CD.
Microrregiao de Manhuacu - 2009

Fonte: Dados da pesquisa

Apesar de o principal motivo para a incorporacdo da Saude Bucal, segundo
a opinido dos gestores, ser a possibilidade de mudar o modelo de praticas
atendendo aos principios do SUS, apés serem questionados a respeito da
importancia do incentivo financeiro federal, a grande maioria dos gestores - 12
(85,71%) - considerou tal incentivo muito necessario, principalmente pelo fato de ser
uma assisténcia onerosa e o municipio isoladamente nao ter condicées de arcar com
as despesas.

Na avaliagdo da implantacdo da ESF em dez grandes centros urbanos o
incentivo financeiro do Ministério da Saude também n&o foi mencionado como fator
decisivo para implantacédo, embora tenha influenciado na decisdo dos municipios em
aderirem a Estratégia. Objetivos de capitalizacao politica por parte do executivo local
com a expansao de cobertura de assisténcia a saude propiciada pela ESF, também
puderam ser observados, por vezes, com indicios de clientelismo (BRASIL, 2002).

Particularmente para a Saude Bucal, a questao financeira parece ter uma
maior influéncia na sua implantacdo e no desenvolvimento, principalmente, das
acoes de reabilitacdo, devido aos altos custos advindos da necessidade de compra
de materiais, instrumentais e equipamentos indispensaveis mesmo na Atencao

Basica, fato confirmado pelos gestores entrevistados. O que se justifica quando



57

percebe-se que a incorporacao expressiva da Saude Bucal na ESF sé se deu apds o
estabelecimento de incentivos financeiros federais para os municipios. Ao avaliar a
Saude Bucal apdés um ano de qualificacdo para incentivo federal, Zanetti (2002),
concluiu que os estados que possuiam mais de 70% dos seus municipios
qualificados para o recebimento de incentivos federais eram os que menos
participavam no PIB nacional, portanto, os estados mais pobres.

Analisando o PSF (ESF hoje) em alguns municipios, Viana e Dal Poz,
(1998), identificam trés modelos: regional, singular e principiante. O primeiro se
caracteriza pelo desenvolvimento regional do Programa, sendo fortemente
influenciado por uma politica estadual de apoio a mudanca nas praticas
assistenciais, o segundo desenvolve uma experiéncia singular, sem envolvimento de
outras esferas de governo e o terceiro se desenvolve de forma incipiente e incerta. O
que melhor da resultados € o regional, fortemente apoiado por politicas estaduais
sinérgicas. H4 aumento da producao, o tipo de gestdo nao parece interferir, mesmo
havendo problemas na composicao e manutencao das equipes. Seria interessante,
portanto, pensar na participacdo do estado nas politicas de financiamento para a
Atencédo Basica, dando mais autonomia ao mesmo. Pois como € o estado a esfera
que lida de maneira mais proxima com a gestdo municipal, isso permite que ele
realize um acompanhamento e avaliacbes sistematicas da implementagdo das

politicas na ponta do sistema.

5.1.3 O acesso da populacdo aos servicos de saude bucal

A territorializacdo e a adscricdo de clientela sdo principios basicos da ESF
importantes para um melhor planejamento estratégico das agdes a serem
desenvolvidas. Faz-se necessario entdo, conhecer a area e as micro-areas de
abrangéncia, reconhecendo as familias cadastradas, bem como as barreiras
geograficas que possam dificultar o acesso da populacdo a Unidade de Saude da
Familia (USF).

Mais de 95% das ESB trabalham com uma area definida, porém apenas
81,40% possuem o mapeamento da area. A forma de entrada na Unidade de Saude

da Familia para os servicos de saude bucal em mais de 90% dos municipios se da
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principalmente através do agendamento. Em 2,30% dos municipios a principal forma
de entrada ainda se da através da livre demanda, entretanto, essa forma de acesso
as acdes de saude bucal apareceu como segunda opcao, logo ap6s o0 agendamento,
em 79,10% dos municipios. A articulagao entre a “oferta organizada” e a “demanda
espontanea” (PAIM, 2003) ainda tem muito a melhorar entre os municipios da
microrregido de Manhuacgu. O agendamento descrito acima pode ser interpretado de
duas formas. Em algumas unidades os pacientes tém acesso aos servigos através
do agendamento feito pelo Agente Comunitario de Saude; em outras, 0
agendamento é feito pelo Auxiliar de Saude Bucal em um dia especifico na unidade
ou nas escolas.

A opcao: utilizacdo de dados epidemiolégicos de saude bucal coletados
junto a populacao de referéncia juntamente com a opcao: o ndo estabelecimento de
prioridades no tratamento, foram as mais citadas tanto pelos dentistas quanto pelos
auxiliares com relacdo a prioridade de tratamento na Unidade (as duas opc¢des
tiveram 31% das respostas no caso dos dentistas e 36,60 e 31,70% respectivamente
no caso dos auxiliares).

Com relacdo a Atencdo Secundaria e Terciaria em Saude Bucal, de acordo
com um gestor (7,14%) o sistema de Referéncia e Contra-Referéncia (SRCR) existe
no préprio municipio; sete (50,00%) afirmam que ha pactuagdo com outro municipio
para a realizagdo da referéncia e contra-referéncia em Saude Bucal e seis (42,86%)
afirmam que nao ha referenciamento dos pacientes. O gestor que afirma existir
referenciamento no préprio municipio, afirma também que o Sistema funciona
precariamente. Dos sete gestores que afirmam que ha pactuacdo com outro
municipio, cinco consideram que o referenciamento ndo funciona, ou funciona

precariamente (Grafico 7).
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Grafico 7. Avaliacdao da qualidade do Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia em
saude bucal segundo os gestores. Microrregiao de Manhuacu — 2009
Fonte: Dados da pesquisa

As principais dificuldades apontadas para que o SRCR néo funcione dizem
respeito a falta de recursos humanos capacitados para atividades de média
complexidade, ao numero limitado de vagas e a falta de centros de referéncia em
Saude Bucal na regiao.

Para os dentistas, por sua vez, a opiniao de que o SRCR nao é adequado é
quase unanime. Dentre os 39 dentistas que responderam essa pergunta, 28
(65,12%) afirmam que nao existe referenciamento dos pacientes e 4 (9,30%)
afirmam que o mesmo existe, porém nao funciona ou funciona de maneira irregular e
insatisfatéria. Apenas 7 (16,28%) consideraram adequado o SRCR existente
(Gréfico 8).
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Grafico 8. Avaliacao da qualidade do Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia em
saude bucal segundo os CDs. Microrregidao de Manhuacu — 2009
Fonte: Dados da pesquisa

Estes dados nos remetem ao fato de que o referenciamento para a Atengao
Secundaria e Terciaria no modelo de atencado desenvolvido pela Saude Bucal ainda
€ um no critico, que precisa ser analisado e discutido para que se possam ter
propostas de superacao. Considerando a importancia de oferecer a populagao todos
os niveis de complexidade do tratamento, incluidos no principio da integralidade da
atencado, observa-se que a maioria dos municipios ainda nao oferece o
referenciamento para as acoes de média e alta complexidade.

Segundo os gestores, as principais dificuldades para que isso aconteca se
encontram no fato de ndo haver numero suficiente de vagas disponiveis,
profissionais capacitados e centros de referéncia em Saude Bucal.

Na nossa andlise, a insuficiéncia do niumero de vagas esta diretamente
relacionada a auséncia de profissionais capacitados e centros de referéncia em
Saude Bucal. Com relagédo aos recursos humanos, talvez o problema seja o limitado
aparato no Servico Publico para absorver essa mao de obra especializada e o
direcionamento da formacéo profissional para o setor privado.

No que diz respeito a falta de centros de referéncia, a atual Politica Nacional
de Saude Bucal do Ministério da Saude, se propde a assegurar o atendimento aos

niveis secundarios e terciarios de Atencdo. Para isso, foram e estdo sendo
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construidos os Centros de Referéncia de Especialidades Odontologicas (CEQOS),
que segundo o Ministério da Saude, sdo unidades de referéncia para as equipes de
Saude Bucal da atencao basica e, sempre integrados ao processo de planejamento
loco-regional, ofertam, de acordo com a realidade epidemiol6gica de cada regido e
municipio, procedimentos clinicos odontolégicos complementares aos realizados na
atencao basica. Entre esses procedimentos incluem-se, tratamentos periodontais,
endodontias, dentistica de maior complexidade, préteses e procedimentos cirlrgicos
compativeis com esse nivel de atencao (BRASIL, 2004a). Atualmente, o estado de
Minas Gerais conta com 8 Centros de Referéncia de Especialidade Odontolégicas
em funcionamento (MINAS GERAIS, 2007b)

Para 90,20% dos dentistas e 86,00% dos auxiliares, o acesso da populacao
aos servicos de Saude Bucal foi modificado apds a inclusdo da mesma na ESF,
principalmente pela introducdo do agendamento, apesar de esse acesso restringir-
se na maioria das vezes a Atencdo Basica, ndo havendo referenciamento para a
atencdo de média e alta complexidade.

Além disso, foi possivel perceber que grande parte das respostas, tanto de
dentistas quanto de auxiliares, relacionadas a modificacdo do acesso refere-se ao
aumento do numero de profissionais de saude no municipio e a proximidade desses
da populagao, caracteristicas que expressam a expansao da ESF, bem como do
numero de ESB.

5.1.4 Organizacao do Trabalho

A mudanca do processo de trabalho parece ser um dos maiores desafios
para a Equipe de Saude da Familia e Equipe de Saude Bucal na ESF. Segundo
Franco e Merhy (2003)

[...] A Estratégia reconhece um dos pontos principais para a mudanca da
pratica assistencial, que é o processo de trabalho. O modo de assistir as
pessoas, a producdo do cuidado, que requer vinculo, divisdo de
responsabilidades e resolutividade, esta diretamente ligada a concepgao de
trabalho e a subjetividade de cada profissional e usuario. (FRANCO;
MERHY, 2003, p.3)
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A incorporacao da Equipe de Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia
tem sido alvo de muitas criticas, ndo pelo que se propde a fazer que é a mudanca da
pratica centrada no modelo individual e curativo para o modelo de vigilancia a saude,
mas sim pela forma como estas acées vém sendo implementadas e pelo rumo que
estas agdes vem tomando.

Partindo de uma andlise do préprio termo utilizado, Equipe de Saude Bucal
(ESB) para referir-se a saude bucal na ESF tem-se a impressao de que se trata de
uma equipe distinta da Equipe de Saude da Familia. Na verdade o dentista, o
auxiliar de saude bucal e o técnico de saude bucal ndo constituem uma equipe a
parte da ESF, mas sdo sim sdo componentes importantes dela.

Talvez esta separagdo das equipes seja reflexo da inclusdo tardia da
Odontologia na ESF e da separacao histérica entre Odontologia e Medicina
(incentivada pela prépria Odontologia) como se a boca nao fizesse parte do corpo,
falando-se da saude da boca como se esta nado fizesse parte da saude como um
todo. Na organizacao do trabalho em equipe isto também se verifica, porque apesar
de ter como um dos seus principios, o trabalho em equipe multiprofissional e de
propor praticas centradas no usuario na esfera da “producédo do cuidado”, ndo se
pode garantir que o atendimento na ESF rompa com o modelo médico-centrado
hegeménico. E isto € um ponto importante na medida em que producao de cuidado
requer a interacdo de saberes e fazeres dos profissionais da equipe (FRANCO;
MERHY, 2003).

Cabe neste momento, esclarecermos o que estamos considerando como
trabalho em equipe. O termo utilizado pela ESF para referir-se ao trabalho em
equipe como multiprofissional, provavelmente ndo é o mais adequado. Segundo
Almeida Filho (1997), no trabalho multidisciplinar o problema no campo da saude é
tratado sem que os profissionais estabelecam entre si efetivas relagcbées no campo
técnico ou cientifico, ou seja, cada um trabalha de maneira isolada, frequentemente
sem qualquer intercambio ou cooperagdo mutua e, na maioria das vezes, limitam-se
a fazer circular o minimo de informagbes entre eles como, por exemplo,
encaminhando pacientes.

A salude por sua vez, é um objeto complexo, que necessita de uma
abordagem que supere a organizacdo do trabalho baseada em disciplinas
autbnomas ou estanques. Para isto, o ideal seria um trabalho em equipe

transdisciplinar. A transdisciplinaridade € baseada em um sistema de varios niveis e
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com obijetivos diversificados e sua coordenacao é assegurada por referéncia a uma
finalidade comum, com tendéncia a horizontalizacao das relagdes de poder. Implica
a criacao de um campo novo que idealmente desenvolvera uma autonomia tedrica e
metodoldgica perante as disciplinas que o compéem (ALMEIDA FILHO, 1997). Em
nossa andlise, para alcancar a transdisciplinaridade no trabalho em equipe, 0s
profissionais precisariam superar inumeras barreiras, inclusive a do corporativismo.

Porém, existe outro nivel do trabalho em equipe que apesar de nao atingir a
transdisciplinaridade, supera a multidisciplinaridade, como a interdisciplinaridade.
Essa ultima implica uma axiomatica comum a um grupo de disciplinas conexas,
cujas relagdes sao definidas a partir de um nivel hierarquico superior ocupado por
uma delas, que atua como integradora € mediadora da circulagdo dos discursos
disciplinares e, principalmente, como coordenadora do campo disciplinar. Deve ser
entendida como estrutural, havendo reciprocidade, enriquecimento mutuo, com uma
tendéncia a uma horizontalizagéo das relagdes (ALMEIDA FILHO, 1997).

Vejamos agora, alguns resultados do nosso estudo com relacdo a esses
aspectos.

Com relagédo a realizagdo de reunides para avaliacdo e planejamento das
acoes da Equipe de Saude da Familia, a maioria dos dentistas — 36 (83,72%) -
afirma participar, sendo que 17 (39,53%) participam sempre e 19 (44,19%)
participam esporadicamente. Em 6 (13,95%) equipes néo séo realizadas reunides e
1 (2,33%) dentista afirma nunca participar das reuniées. Pode-se afirmar que o
resultado dos auxiliares retrata realidade semelhante, dos 43 que responderam essa
questado, 30 (62,50%) afirmam participar das reunides, sendo que 13 (27,08%)
participam sempre e 17 (35,42%) participam esporadicamente, 2 (4,17%) auxiliares
afirmam nunca participar e 11 (22,92%) ASB afirmam que ndo sao realizadas
reunides nas suas equipes (Tabela 5).
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Tabela 5. Frequéncia e % da participacado da ESB em reunidoes de
avaliacao/planejamento das ac6es com a ESF, segundo dentistas e auxiliares.

Microrregiao de Manhuacu - 2009

Participacdo da ESB em reunides Dentistas Auxiliares
com a ESF
n % n %

Participa sempre 17 39,53 13 27,08
Participa esporadicamente 19 4419 17 35,42
Nunca participa 1 2,33 2 4,17
N&o séo realizadas reunides 6 13,95 11 22,92
N&o respondeu 0 0,00 5 10,42
Total 43 100,00 48 100,00

Fonte: Dados da pesquisa

Quando se questiona a respeito do desenvolvimento de acgbes articuladas
entre a Equipe de Saude Bucal e a Equipe de Saude da Familia, 12 (29,27%)
dentistas afirmam sempre realiza-las, 24 (58,54%) afirmam realiza-las
esporadicamente e apenas cinco (12,20%) admitem que nao desenvolvem agdes em
conjunto com a Equipe de Saude da Familia. J& segundo os auxiliares, somente 29
(67,44%) afirmam que a ESB desenvolve agbes em conjunto com a ESF, 13
(30,23%) afirmam que as acdes sao realizadas sempre e 16 (37,21%) afirmam que
sao realizadas esporadicamente. 14 (32,56%) ASB afirmam que a ESB nunca
desenvolve acées em conjunto com a ESF. As acbes desenvolvidas em conjunto
(ESF e ESB), segundo os dentistas e auxiliares estao explicitadas a seguir (Gréaficos
9e10).
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Grafico 9. Proporcao das atividades desenvolvidas pela Equipe de Saude Bucal
juntamente com a Equipe de Saude da Familia segundo os CD. Microrregidao de
Manhuacu — 2009

Fonte: Dados da pesquisa
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Grafico 10. Proporcao das atividades desenvolvidas pela Equipe de Saude Bucal
juntamente com a Equipe de Saude da Familia segundo os ASB. Microrregiao de
Manhuacu — 2009

Fonte: Dados da pesquisa
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Ainda nessa discussao, 33 dentistas (76,74%) afirmaram que capacitam os
seus agentes comunitarios de saude e auxiliares de saude bucal principalmente para
acoes de educacao e prevencao em Saude Bucal. Entretanto, somente 31 (72,09%)
auxiliares afirmaram serem capacitados pelo dentista.

Apesar de nosso instrumento ndo conseguir captar 0S Mmicroprocessos
envolvidos no trabalho em equipe, nossos resultados apontam para um trabalho de
carater multidisciplinar.

Com relacdo as dificuldades encontradas no trabalho em equipe, a maioria
dos dentistas considera a falta de formagé&o para trabalhar em equipe como o grande
motivo que impede a integragcdo dos profissionais (50,00% das respostas).
Dificuldades de relacionamento (5,26%) e falta de estrutura fisica e de pessoal
(23,68%) também foram considerados. Porém, 4 (9,30%) dentistas consideram nao
haver dificuldades no trabalho em equipe. O interessante é que, confrontando-se
esse resultado com as afirmacgdes dos auxiliares, temos que o fator que mais
dificulta o trabalho em equipe entre a ESB e a ESF é a falta de entrosamento por
parte dos profissionais constituintes das equipes (39,47% das respostas). Todos os
auxiliares consideram haver dificuldades no trabalho em equipe.

Pelo que podemos perceber, parece que existe certa resisténcia por parte da
prépria equipe de saude bucal na execucao do trabalho em equipe com a ESF.
Resisténcia essa percebida com maior intensidade pelo olhar do ASB. Podemos
atribuir esse fato as caracteristicas inerentes a formacgao atual do cirurgido dentista,
que atribui valorizacdo extrema ao desenvolvimento de habilidades técnicas, em
detrimento das habilidades necessarias ao trabalho em equipe e com a coletividade.

A abordagem da ESF para o trabalho do cirurgido dentista vai muito além do
trabalho clinico, pois € uma légica de pensar na saude de forma integral e ampliada.
No entanto, a formagédo académica dos profissionais de saude bucal ndo contempla
ainda estas questdes, ou contempla-as apenas de forma pontual e isolada, o que
reflete na falta de preparo para o trabalho em equipe, para o olhar interdisciplinar e
para a vivéncia do paradigma de promocao de saude. Ha a necessidade de motivar
os profissionais para que reflitam e redirecionem suas praticas, tendo como medida
inicial o investimento e estimulo a educacao permanente e um monitoramento e
avaliacdo das agdes por eles desenvolvidas. A partir dos dados observados e tendo
por base o trabalho de Cericato, Garbin e Fernandes (2007), pode-se afirmar que a
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inser¢cdo da odontologia no PSF vem acontecendo como um direito, mas ndo de
fato.

Outro aspecto que se deve levar em consideracao é a interacao da equipe
com a comunidade adstrita. Pressupondo-se que as visitas domiciliares séo
realizadas constantemente pelos agentes comunitarios de saude, procurou-se
identificar se essas visitas também sao realizadas pelo dentista. Somente 17
(39,53%) dentistas afirmam realizar visitas domiciliares periédicas. A frequéncia das
visitas estd explicitada no Gréafico 11. Os auxiliares da saude bucal foram
questionados sobre a percepcao da existéncia de vinculo entre o profissional e a
comunidade assistida, no sentido de um sentimento de responsabilidade do
profissional com a comunidade, e a este respeito apenas 8 (19,00%) auxiliares

percebem a existéncia desse vinculo.

Nao sao realizadas 17 (39,53%)
Somente quar)c!o ] 9 (20,93%)
necessario
Quatro vezes ao més § 7 (16,28%)
Duas a trés vezes 3 (6,98%
ao més
Uma vez ao més § 7 (16,28%)
T T T 1
0 5 10 15 20
n

Grafico 11. Frequéncia de realizacdo de visitas domiciliares pelos CDs. Microrregiao
de Manhuacu - 2009
Fonte: Dados da pesquisa

Ha que se considerar também que visitas domiciliares ndo constituem (ou
pelo menos ndo deveriam constituir) uma novidade da ESF. Nao se pode afirmar,

portanto, que o fato de o profissional (médico ou dentista) estar visitando familias
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implique necessariamente uma mudanca de praticas clinico-centradas. Além disso,
de nada adianta um profissional realizar essas visitas sem saber o que realmente ele
dever fazer no ambiente domiciliar (FRANCO; MERHY, 2003).

Em relacdo a realizacdo das visitas domiciliares acreditamos que estas
devem estar sendo um desafio para os dentistas, pois sua realizagdo pressupde a
utilizacdo de tecnologias que ndo sdo as habitualmente utilizadas, uma vez que os
dentistas de modo geral, até como decorréncia da formacdo académica, estdo
habituados a utilizar no seu dia a dia de tecnologias duras, visto que ndao ha como
desenvolver, por exemplo, um procedimento restaurador sem o0s equipamentos
necessarios. Assim acreditamos que este seria, entdo, um campo propicio para a
utilizacdo de estratégias como estabelecimento de vinculo, responsabilizacao e,
consequentemente, a producéo do cuidado.

Do total de 57 dentistas e gestores entrevistados, no que se refere ao
desenvolvimento de acbes intersetoriais, 43 (75,44%) afirmam realizar acdes
intersetoriais que integrem a Saude Bucal. Dentre elas as atividades mais citadas se
referem as acdes de educacado e prevencao em saude bucal desenvolvidas na
comunidade ou nas escolas. As categorias citadas encontram-se na Tabela 6.

Tabela 6. Acoes intersetoriais envolvendo a saude bucal segundo os gestores
e os dentistas. Microrregiao de Manhuacu - 2009

ACOES INTERSETORIAIS DESENVOLVIDAS n %

Parceria com a Secretaria de Educacgao para 12 30,0
desenvolvimento de educagéo e prevengao em saude
bucal nas escolas.

Acdes coletivas 12 30,0
Atividades preventivas na Unidade de Salde da Familia 6 15,0
Conferéncia em Saude Bucal 1 2,50
Nao desenvolve acdes intersetoriais 9 22,50
Total 40 100,00

Fonte: Dados da pesquisa

Cabe aqui uma discussao a respeito do que se entende por acao
intersetorial em saude. Silva (1998) coloca que todo esforco de desenvolvimento da
saude, com um enfoque mais amplo exige a associacdo de todas as forgcas sociais e

econbmicas com o propésito do bem-estar coletivo. A intersetorialidade materializa-
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se em atividades no nivel local, porém sua articulacao deve-se dar em todos os
niveis de governo.

A este respeito ainda um estudo realizado em Curitiba (TEIXEIRA et al,
2007) explorou as acdes intersetoriais desenvolvidas por equipes de saude bucal da
rede publica. Das 65 equipes pesquisadas, apenas 23% afirmaram realizar acoes
intersetorias, referindo-se, em sua maioria, a agdes de educacdo em saude bucal,
palestras educativas, levantamentos epidemiol6gicos, escovagcdo supervisionada,
aplicagéao tépica com fluor e bochechos fluoretados, realizadas em outros espagos
que nao a Unidade de Saude, prioritariamente em escolas, centros de educacéo
infantil e outras instituicdes de ensino. Empresas, entidades comunitarias, igrejas e a
Unidade de Saude também foram apontadas como l6cus para o desenvolvimento
destas acoes.

Praticas educativas e de prevencgado de doengas bucais em escolas tém sido
tradicionalmente desenvolvidas por equipes de saude bucal. Entretanto, muitas
destas iniciativas sao informais e ndo envolvem um trabalho prévio de planejamento
conjunto, caracterizando-se por agdes isoladas com efeitos positivos temporarios,
mas pouco impactantes em melhoria das condi¢cdes de saude bucal da populagéo.

As acdes qualificadas no estudo como intersetoriais referiam-se a agdes
com evidéncias de vinculo de co-responsabilidade entre os setores envolvidos.
Nesta perspectiva, foram citadas acdes de incentivo a alimentagdo saudavel,
atividades visando a educacao do cidadao para viver em sociedade e promover sua
autonomia, prevencao ao uso e abuso de substancias como alcool ou outras drogas,
reciclagem de lixo, cuidados com 0 meio ambiente e escolas promotoras de saude.

Parece haver uma falta de entendimento do real sentido da intersetorialidade
em saude por parte da maioria dos entrevistados. Ao se considerar 0
desenvolvimento de acdes educativas e preventivas em Saude Bucal nas escolas
em parceria com a Secretaria de Educacao deve-se questionar como essas agdes
estdo sendo desenvolvidas.

Sera que ha uma integracao saude-educacao no sentido de, por exemplo,
desenvolver um processo de capacitagdo continuada com os professores, a fim de
transforma-los em multiplicadores de saude? Sera que ha uma discussao entre
saude-educacao no sentido de planejar e integrar conteudos relativos a saude bucal
no plano de aula das escolas a fim de serem trabalhados periodicamente pelos

professores? Ou sera que tais atividades “educativas e preventivas em saude bucal’
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estdo sendo traduzidas em palestras aos alunos e professores, aliadas a eventuais
aplicagdes topicas de fluor? Nesse sentido, tais atividades ndo necessariamente
teriam que ser desenvolvidas nas escolas, poderiam ser realizadas na prépria
Unidade de Saude e, entdo, ndo seriam caracterizadas como acoes intersetoriais,
mas simplesmente estaria havendo uma transposicdo do local de trabalho do
dentista. As escolas estariam sendo reduzidas apenas ao aproveitamento de sua
estrutura fisica e dos alunos que estao contido nelas.

Diante do exposto, podemos fazer algumas consideragdes. A primeira, é que
muitos dentistas e gestores tém um entendimento equivocado sobre a acgao
intersetorial, resumindo o seu significado ao desenvolvimento de mutirbes ou
participacdo em conferéncias, ou ainda, a atividades preventivas na unidade. A
segunda é que, apesar de a maioria das acoes citadas se referir a uma parceria com
a Secretaria de Educacdo para a prevencdo e educacdo em saude bucal, a
efetivacao na pratica consiste em palestras e aplicacdes topicas de fluor, 0 que néo
necessariamente precisaria ser feito nas escolas, como discutimos acima. Por
ultimo, essa énfase nos escolares pode cair nas armadilhas da exclusao e ser, até
mesmo, interpretada como a permanéncia da Saude do Escolar, onde a escola era o

local da atencéo e o escolar o grupo alvo das a¢des da saude bucal.

5.1.5 Estratégias de Programacgao

O cumprimento dos principios do SUS, como a universalidade e equidade,
requer das ESB o conhecimento de sua realidade local, da sua comunidade adstrita.
Dai a necessidade de organizar as agdes a partir de estratégias de programacéao
que utilizem critérios para a priorizagdao da populacdo mais necessitada. Quando os
servicos conseguem se apropriar dessa tecnologia, e priorizarem de maneira
compartilhada com a comunidade suas prioridades, todos se beneficiam e pde-se
em pratica dois principios do SUS, o da equidade e o controle social (SILVEIRA
FILHO, 2002).

De acordo com 11 (78,57%) gestores, houve realizacdo de algum tipo de
diagnéstico epidemiolégico em saude bucal no municipio e, dentre os que
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realizaram, os instrumentos utilizados pela grande maioria foram os dados contidos
na ficha clinica do dentista.

Tao importante quanto a realizacao desses diagnosticos, é a utilizacao dos
mesmos pelos profissionais e a continuidade na sua realizagdo. Nesse sentido, foi
interessante observar que dos 43 dentistas da nossa amostra, apenas 27 (62,79%)
afirmaram utilizar os dados dos levantamentos epidemiol6gicos que possuiam.
Mesmo assim, os instrumentos citados pelos dentistas, na sua maioria, ndo foram os
mesmos considerados pelos gestores.

Portanto, podemos fazer algumas considerac¢des diante do que acabamos
de expor. Primeiro que ndo ha uma utilizacdo, na pratica, dos levantamentos
realizados por alguns municipios; segundo, que nao se tem interpretado bem o
significado de levantamento epidemiolégico, considerando como tais, algumas
técnicas como dados de fichas clinicas e levantamento de necessidades; e terceiro,
que a periodicidade na realizacdo desses diagnésticos epidemiolégicos ainda néo
existe nos municipios que os realizam.

Ha que se considerar também que o instrumental epidemiol6gico indica
problemas relevantes na populacao, porém, além de nao ser o Unico para orientar a
priorizagdo e a definicdo de acdes coletivas, € insuficiente para identificar e para
lidar com os problemas de saude que ocorrem nas pessoas, pela sua propria
identidade conceitual/epistemoldgica, que nado inclui a singularidade da natureza
humana do adoecer (CAMPOS, 1991 apud CAPOZZOLO, 2003).

Isto aponta para a alta complexidade da Atencdo Basica: implementar um
atendimento integral que responda as necessidades expressas de adoecimento,
contemplando seus aspectos fisicos, emocionais e sociais; atuar sobre riscos de
adoecimento, desenvolvendo acdes preventivas; integrar a assisténcia com a
promoc¢ao da saude - sdo processos bastante complexos, que envolvem dificuldades
na definicdo das necessidades de saude, nas acbes pertinentes ao atendimento
dessas necessidades e na articulacdo e integracao efetiva de acdes individuais e
coletivas (SCHRAIBER; MENDES-GONGCALVES, 1996 apud CAPOZZOLO, 2003).

De acordo com os gestores participantes, as principais a¢ées introduzidas
apods a incorporacao da saude bucal na ESF foram as acdes de carater preventivo e

educativo. Todas as acdes consideradas estdo descritas na Tabela 7.
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Tabela 7. Frequéncia absoluta das respostas referentes as acoes introduzidas
apés a incorporacao da saude bucal na ESF segundo os gestores.
Microrregiao de Manhuacu - 2009

ACOES INTRODUZIDAS N (%)
Atividades educativas e preventivas 10 40,0
Visitas domiciliares 1 4,0
Atividades curativas (restauragdes) 6 24,0
Atendimento aos escolares 4 16,0
Atendimento as gestantes e idosos 1 4,0
Atendimento grupos prioritarios 1 4,0
N&o sabe 2 8,0
Total 25 100,0

Fonte: Dados da pesquisa

Os procedimentos realizados individualmente no consultorio citados pelos
dentistas foram as exodontias, a orientacdo de higiene oral, as restauracdes, os
procedimentos basicos de periodontia, a aplicacao tépica de fllor, a orientacdo da
dieta e a evidenciacao de placa, sendo os trés primeiros os mais citados.

A realizacdo de palestras foi a atividade coletiva mais considerada (74,40%)
seguida da escovagado supervisionada (16,30%) e da evidenciacdo de placa
bacteriana (7,10%) e os espacos mais considerados para o desenvolvimento dessas
acbOes foram as escolas, com 100% das respostas, seguido das creches e das
associagdes, com 62,80% e 27,90% de respostas respectivamente. Quanto a
populacdo que ndo se encontra nesses espacos institucionalizados grande parte nao
€ coberta por agdes coletivas.

Mais uma vez encontramos resquicios do Saude do Escolar, como
discutimos acima, quando observamos novamente a expressiva acao nas escolas
dirigidas a seus escolares. Mas também cabe aqui uma outra discussao. As acdes
coletivas descritas giram em torno das tradicionais palestras, das escovacgdes
supervisionadas, da evidenciacdo de placa bacteriana e das aplicacbes topicas de
flior que parecem ser incorporadas a pratica sem critérios e sem certeza de sua
eficacia. Alias, ultimamente, no contexto da medicina baseada em evidéncias, muitos
estudos tém tido como objetivo avaliar a real eficicia dessas agoes.

Chaves e Vieira da Silva (2002) realizaram uma revisao sistematica de

varios estudos experimentais que tinham como objetivo avaliar a efetividade de
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medidas preventivas no controle da carie dental. As praticas preventivas mais
avaliadas foram os dentifricios, os bochechos com flior e os selantes oclusais.
Chegaram a conclusao de que a educacao em saude bucal, como ferramenta basica
para qualquer acado preventiva especifica, estd sendo pouco considerada nos
estudos de intervencdo isolados. Além disso, constataram uma grande
heterogeneidade nos resultados encontrados, o que, pode ter sido consequéncia,
dentre outros fatores, de onde, de como e de quem implementa as medidas
preventivas, ou seja, estao diretamente ligados ao contexto histérico, cultural, social
e organizacional de onde as medidas sdo implementadas.

Dessa forma, mais importante do que desenvolver agdes coletivas de
prevencao e educacao em saude bucal é realiza-las racionalmente, com critérios e
avaliagbes para saber se realmente estdo sendo efetivas, e ndo simplesmente
instituir um “pacote preventivo” que tem sido implementado acriticamente pela
maioria das ESB.

Nao ha protocolo de atendimento para as acées de Saude Bucal em 80%
dos municipios. Dos 20% que afirmam ter desenvolvido um protocolo de
atendimento para a Equipe de Saude Bucal, apenas dois disponibilizaram tal
documento para possivel analise documental.

A avaliacdo das acdes em Saude Bucal é realizada por 10 (76,92%)
gestores, sendo que, destes, seis afirmam realiza-la sempre e quatro afirmam que
realizam avaliacbes esporadicamente. Dentre os que realizam avaliacdo, a grande
maioria relata utilizar a folha de producdo mensal como instrumento para essa
avaliacdo. Esse fato demonstra a fragilidade de como acdes realizadas pela ESB
estdo sendo avaliadas, ficando completamente a margem dessa avaliagdo quesitos
importantes tratados pela Estratégia Saude da familia.

Com relacédo aos dentistas, 17 (39,53%%) responderam realizar sempre a
avaliacao das acbes e 17 (39,53%) responderam avaliar as a¢cdes esporadicamente.
8 (18,60%) dentistas responderam nunca ter realizado avaliacdo e 1 (2,33%)
profissional ndo respondeu essa questdo. Dentre os que realizam avaliacdo, a
grande maioria também utiliza a folha de producdo mensal como instrumento de
avaliagéo.

Com relacdo aos dados apresentados, podemos fazer algumas
consideracgoes. Inicialmente fica claro que as fontes utilizadas para avaliagédo, tanto
pelos gestores, como pelos dentistas, parecem frageis e precérias. Utilizar a folha de
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produgdo mensal como instrumento ou mesmo as informagbes contidas no SIAB
(Sistema de Informacédo da Atencédo Basica), ndo significa dizer que esta havendo
uma avaliacdo mais criteriosa por parte dos municipios que o utilizam, até pelas
limitacbes postas pelos Sistemas de Informacdo, como os poucos indicadores
especificos para a saude bucal e a informagdo muitas vezes registradas de forma
incorreta pelos municipios. Aléem disso, ndo ha indicadores disponiveis para a saude
bucal no SIAB, com excecao dos procedimentos coletivos.

Conill (2002) chegou a conclusao em seu estudo que a geréncia, o controle
e o acompanhamento da ESF parecem ser ainda precarios, apesar da implantacéao
do SIAB ser vista por alguns com otimismo. Para outros, porém, a estratégia
expansionista apesar de positiva por difundir os principios da integralidade, quando
nao associada a um acompanhamento, traz alguns perigos para o desempenho da
estratégia.

Adiante, nos deteremos mais nessa questdo da avaliacdo dos servicos de
saude utilizando como ferramenta o Pacto da Atencdo Basica, visto que as
informagdes contidas nessas bases foram fontes de dados para o0 nosso estudo.

Por fim, procuramos saber a opinido dos gestores, dentistas e auxiliares a
respeito de possiveis avangos promovidos pela ESF. A totalidade dos gestores
afirmou que ocorreram avancos no modelo de atencao em saude bucal ap6s o a
incorporacdo da ESB na ESF. Os CD e os ASB, porém nao sao unanimes quanto a
esses avancos. O maior acesso e a introducao das atividades preventivas foram os
motivos mais citados com relacdo a tais avancos. Segundo os entrevistados, a
populacdo também esta mais consciente da importancia da saude bucal.

A participagcao com autodeterminacéo e co-responsabilidade da coletividade
na identificacdo, prevengao e solucdo dos problemas bucais introduz a diferenca
fundamental com qualquer outra intervencéo, desde que esta seja gerada na prépria
coletividade numa acéo dialdgica e de intercambio de saberes, com protagonistas
ativos no esforco comum de gerar e manter a saude de um determinado espaco
social-territério (CORDON, 1997).
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5.2 Os Sistemas de Informacao em Saude e sua aplicacao na saude bucal:
realidade da micro Manhuacu

As mudancas operadas na politica de saude no pais na ultima década, como
0S avangos na municipalizagdo, o estabelecimento de novas regras para o
financiamento das acdes e servicos e a formulacdo de mudancas no modelo de
atencao, principalmente ap6és a implantacdo da Estratégia Salude da Familia,
evidenciou a necessidade de serem estabelecidos processos sistematicos de
avaliacdo no Brasil. Além disso, ao incorporar a avaliagdo como rotina, ha o
desenvolvimento de uma nova cultura institucional, capaz de reconfigurar as
relacdes de trabalho em consondncia com as propostas atuais de modernizacéao
administrativa, estimulando a co-responsabilidade entre profissionais e gestores do
SUS (MEDINA; AQUINO; CARVALHO, 2000).

As principais estratégias colocadas em ambito nacional no que tange a
avaliacdo da Atencado Basica sdao o Pacto da Atencdo Basica, o Sistema de
Informacédo da Atencao Bésica (SIAB) e o Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA).
Ja tecemos algumas consideracdes sobre a utilizacdo dessas ferramentas para a
avaliacao das acgdes, especificamente relativas a saude bucal. Utilizaremos agora,
os dados dos municipios, fornecidos por essas bases, para complementar a
discussao, especialmente o Pacto da Atencao Basica, visto que o SIAB dispde de
poucos indicadores especificos a saude bucal e que as informagdes do SIA ja sao
utilizadas no calculo dos indicadores do Pacto. E importante, antes de inicia-la,
conceituar tais bases citadas para uma melhor compreensdo dos valores
encontrados.

O SIAB foi implantado em 1998 para o acompanhamento das acées e dos
resultados das atividades realizadas pelas equipes do Programa Saude da Familia.
Foi desenvolvido como instrumento gerencial dos Sistemas Locais de Saude e
incorporou  em sua formulacdo conceitos como territério, problemas e
responsabilidade sanitaria, que encontram-se completamente inseridos no contexto
de reorganizacao do SUS no pais. Por ser um sistema de informagéo territorializado,
permite a construcdo de indicadores populacionais referentes a areas de
abrangéncia bem delimitadas. Por meio do SIAB obtém-se informagdes sobre

cadastros de familias, condicbes de moradia e saneamento, situacao de saude,
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producédo e composicao das equipes de saude (BRASIL, 2008a; MEDINA; AQUINO;
CARVALHO, 2000).

O SIA é um sistema de informacdes que trabalha com dados de servicos
ambulatoriais, ou seja, aquelas atividades que nao sdo caracterizadas como
internacdo hospitalar. Oferece aos gestores estaduais e municipais de saude, em
conformidade com as normas do Ministério da Saude, instrumentos para
operacionalizacao das fungdes de cadastramento, controle orcamentario, controle e
célculo da producéao e para a geracao de informacdes necessarias ao Repasse do
Custeio Ambulatorial (RCA). Oferece também informacgdes para o gerenciamento de
capacidade instalada e produzida, bem como dos recursos financeiros orcados e
repassados aos prestadores de servicos. O SIA possui informacdes que extrapolam
a esfera financeira constituindo-se em importante instrumento para o planejamento,
o controle e a avaliagdo dos servigos de saude (BRASIL, 2008b).

O Pacto da Atencédo Basica, iniciado em 1999 e modificado em 20086,
constitui-se em um instrumento formal de negociacdo entre gestores das trés
instdncias de governo (municipal, estadual e federal) tomando como objeto de
negociacdo as metas a serem alcancadas em relacdo aos indicadores de saude
previamente acordados. Desde a sua implantagdo, o processo de pactuacao tem
sido aperfeicoado, tanto com relagdo a sua forma de conducdo, quanto aos
indicadores selecionados para avaliagdao (BRASIL, 2008c).

Especificamente para a saude bucal existem no Pacto quatro indicadores, os
quais sao, (24) cobertura de primeira consulta odontolégica programada, (25)
cobertura da acao coletiva escovacdao dental supervisionada, (26) média de
procedimentos odontolégicos basicos individuais, e (27) proporcao de procedimentos
odontolégicos especializados em relacdo as acdes odontoldgicas individuais?.
Consultamos, para todos 0os municipios da nossa amostra, esses quatro indicadores
em dois periodos (2006 e 2007), a fim de observar alguma tendéncia, como por
exemplo, um aumento das acdes coletivas ou ndo, do numero de primeiras
consultas de forma programada ou n&o. Todas as consultas encontram-se nos
Anexos B, C e D.

A opcgéo pelos indicadores do Pacto, como fonte de andlise para nosso

estudo, parte da necessidade de aprofundamentos na discussdo a respeito da

2 A forma de calculo desses indicadores se encontra no Anexo E.
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importancia que eles devem ter para o sistema, desde o registro diario da producéo
até o momento em que ele € utilizado como ferramenta para avaliacdo. Além disso,
seria interessante correlacionar estes indicadores com o0s resultados dos
questionarios.

Essa correlagédo se tornaria possivel pelo fato destes indicadores apontarem,
com certa limitagdo, para algumas dimensdes no modelo de atencdo por nds
analisadas. O indicador de primeira consulta odontolégica programada, por exemplo,
reflete 0 acesso da populagdo aos procedimentos odontolégicos individuais; as
acOes coletivas apontam para a abordagem coletiva do modelo, ou seja, quanto
maior este indicador maior o numero de ac¢des coletivas desenvolvidas, a média de
procedimentos basicos odontolégicos individuais reflete se a pratica clinica esta
incorporando os procedimentos odontolégicos da atencdo basica na atengdo em
saude bucal.

E a proporcédo de procedimentos odontolégicos especializados em relagao
as acdes odontoldgicas individuais, revela, por sua vez, a caracteristica do modelo
do ponto de vista da integralidade das acdes individuais, ou seja, quanto menor este
indicador, melhor para o municipio, que esta ofertando outras a¢des na Atencéo
Basica, que ndo somente procedimentos especializados.

Os resultados encontrados mostram que ndo ha uma tendéncia de aumento
ou diminuicao destes indicadores ao longo dos periodos estudados principalmente
quando se refere ao indicador de primeira consulta odontoldgica programatica. Este,
provavelmente, € um dos indicadores onde o dado é registrado na ponta do servico
de forma incorreta, pois 0 que acontece é que o profissional registra a 12 consulta
varias vezes durante o tratamento de um paciente, o que gera duvidas na
veracidade da informagéo, ndo se traduzindo em um real indicador de acesso. A
média do estado para este indicador em 2006 era de 13 primeiras consultas
programadas em 2007 era de 11,6. A grande maioria dos municipios participantes
do estudo encontra-se abaixo da média de Minas Gerais nos referidos anos
(BRASIL, 2008d).

Com relacao as acdes coletivas, também percebe-se uma grande variacao
dos dados. A média de Minas Gerais foi de 6,2 em 2006 e 6,3 em 2007 (BRASIL,
2008d). Percebe-se que a maioria dos municipios da amostra, em 2006 e 2007, esta
acima da média do estado, e apesar deste indicador apresentar-se de uma maneira

geral muito baixo, ao compararmos as médias de outros estados e regides, ele se
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comporta de maneira similar. Ha que se considerar também, a dificuldade que os
servicos tém de entender o que sao procedimentos coletivos, e mais ainda, de como
informa-los ao sistema.

O indicador da média de procedimentos odontolégicos basicos individuais
também apresentou-se de maneira muito varidvel. Apesar de teoricamente ser o
indicador, dentre os que ja citamos, menos susceptivel ao viés da informacdo. A
média do estado nao oscilou muito entre os dois anos, passando de 0,7 em 2006
para 0,72 em 2007 (BRASIL, 2008d). Percebe-se através desse indicador, que o
numero de procedimentos odontoldgicos basicos individuais executados ainda é
muito baixo se comparado estimativamente com a populagdo de cada municipio
durante o periodo referido. No ano de 2006, todas as cidades do estudo
apresentaram esse indicador abaixo da média do estado, e, no ano de 2007,
somente trés municipios mantiveram-se acima dessa média.

O outro indicador utilizado foi a proporcdo de procedimentos odontolégicos
especializados em relacao as acdes odontolégicas individuais. Como esse indicador
pode ser o considerado o que mais se difere daqueles que eram utilizados pelo
pacto antes da sua modificacdo em 2006, constatamos que somente 10 municipios
possuem os dados relativos a essa proporcdo em 2006 e apenas cinco em 2007.
Infelizmente, além também da grande variabilidade entre os nimeros encontrados, a
baixa alimentagdo do sistema nos impossibilita de fazer andlises conclusivas com
esse indicador.

E nitda a dificuldade de utilizagdo dos indicadores dos sistemas de
informacao para chegarmos a conclusdes mais precisas. Analisa-los isoladamente,
pode culminar em afirmag¢des que ndo condizem com a realidade. Por exemplo, a
diminuicdo do indicador de primeira consulta em um municipio pode significar duas
coisas: ou esta realmente havendo um menor acesso da populacao aos servigos, ou
a informacado pode estar sendo gerada da maneira correta, 0 que, por sua vez,
provoca uma melhora da base de dados.

Diante do exposto, decidimos ndo utilizar os indicadores do Pacto da
Atencdo Basica, como nos propusemos inicialmente. Achamos importante,
entretanto, expor nossa preocupacao com relacado as informacdes que estdo sendo
disponibilizadas pelas bases de dados citadas anteriormente. A nossa intengéo é de

promover um estimulo ao debate entre os atores sociais — gestores, profissionais,
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Ministério da Saude - no sentido de superar as deficiéncias e tornar mais confiavel
os dados dos Sistemas de Informacéo de Saude.



80

6 CONSIDERACOES FINAIS

A Estratégia Saude da Familia tornou-se, nos ultimos anos, a proposta mais
importante de mudanca do modelo de atencdo a saude no Brasil, tendo como
principal objetivo, reorganizar a pratica na Atencdo Basica, incorporando as
propostas da vigilancia a salude as quais, por sua vez, buscam contemplar o
principio da integralidade.

Para muitos, a ESF atua no sentido de viabilizar os principios do SUS, por
incorporar estratégias de identificacado de espacos ou grupos prioritarios, realizando
uma discriminacdo positiva, sem excluir a populagcdo como um todo. Possibilita
também, segundo esta corrente, uma reorganizacdo da Atengcdo Basica articulada
aos outros niveis de complexidade, bem como, uma mudangca no processo de
trabalho, baseado em relacbes com o servico mais flexiveis nas suas formas de
contratacdo, além do trabalho em equipe e da possibilidade de estabelecimento de
vinculo, responsabilizacdo e humanizacao na producao do cuidado. Consideram que
o financiamento atua como um incentivo a implantacdo da ESF nos municipios e,
consequentemente a mudanca das praticas.

Por outro lado, uma outra corrente acredita que a ESF é a traducdo de
politicas racionalizadoras e focais, estimuladas por instituicdes internacionais, a fim
de oferecer uma “cesta basica” a porcao da populacdo mais carente, caminhando,
dessa forma, na contramao da universalidade proposta pelo SUS, ndo conseguindo
articular a Atengao Basica com os outros niveis de complexidade. Consideram que o
financiamento do governo federal torna a sua implantacdo nos municipios uma
medida indutora, uma vez que desestimula outras propostas de mudangas que nao
possuem incentivo. Além disso, as rela¢gdes com o trabalho sdo consideradas, ndo
como flexiveis, mas sim como informais e precarias, o0 que tem provocado
instabilidade dos profissionais nas equipes de ESF, que por sua vez, nao favorece a
criacdo de vinculo e responsabilizacdo com a comunidade.

A despeito de tantas discussées, o fato é que a ESF se expandiu por todo o
pais, até mesmo nos municipios de maior porte, onde houve, no inicio, dificuldade
de implantagdo. Além disso, as discussées em torno da incorporacdo de outros

profissionais na equipe se intensificaram nos ultimos anos.
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A saude bucal, incorporada oficialmente na ESF somente em 2000, também
apresenta todos os conflitos citados acima, porém, com algumas particularidades.
Da mesma forma que a Estratégia, passa por um momento de grande expansido em
todo o pais, principalmente apds o estabelecimento de incentivos financeiros para a
sua incorporacdo. A prépria Politica Nacional de Saude Bucal, lancada em 2004,
promoveu um grande estimulo a reorganizacédo do modelo de atencao a saude bucal
através da ESF. Este contexto é que nos estimulou a realizar este estudo com o
objetivo de discutir o processo de implantacao da saude bucal na estratégia saude
da familia de cidades pertencentes a microrregido de Manhuagu.

Entretanto, é importante ressaltar que pelo fato de termos optado por um
estudo mais abrangente e horizontal, ndo tivemos como objetivo realizar uma
verticalizacdo em relacdo ao objeto estudado. Assim sendo, descrevemos o
processo de inclusdo da atengdo a saude bucal na ESF dessas cidades e
verificamos a adequacdo do modelo de saude bucal implantado com o modelo
preconizado pela ESF, fazendo uma triangulacdo entre as informacbes dos
instrumentos de coleta e os estudos de outros autores, o0 que permitiu a identificacao
de varios fatores que estao dificultando a implementagdo da saude bucal de acordo
com os principios do SUS e da ESF.

Como foi dito anteriormente, a politica de financiamento torna a ESF, de
certa forma, uma medida que induz a sua implantagdo nos municipios e muitas
vezes de forma incoerente, visto que muitos municipios tém negado suas
experiéncias bem sucedidas para implantar a estratégia, com vistas ao incentivo
financeiro que a mesma proporciona. No caso da saude bucal, essa questao parece
ser um ponto nevralgico, pois, se de um lado, o financiamento parece ser indutor,
por outro, se ele nao existisse, muitos municipios certamente nao estariam
implantando Equipes de Saude Bucal, devido ao seu alto custo.

Em nosso estudo isso € bem retratado quando os gestores afirmam que
apesar de o principal motivo para a incorporacdo da saude bucal na ESF ser a
possibilidade de mudanga no modelo assistencial, isto ndo teria sido possivel sem o
incentivo financeiro do governo.

A maioria dos dentistas e auxiliares em nosso trabalho apresentou relagdes
de trabalho com o servico precarias e informais, traduzindo-se em instabilidade, o
que nao contribui, associado a outros fatores, como, salario e residéncia fixa, a um

estabelecimento de vinculo do profissional com a comunidade. A forma de
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contratacdo foi realizada, na maioria dos casos, através de indicacdes, 0 que
favorece as praticas clientelistas. Constatamos também que essa expansao, nao
tem sido acompanhada de uma articulacao aos niveis de média e alta complexidade
e na maioria dos municipios nao ha estratégias de territorializacdo bem definidas.

Apesar de ndo conseguirmos tocar nos microprocessos da organizacao do
trabalho em equipe, nossos resultados apontam para uma dificuldade de atuacéo
que supere a multidisciplinaridade, ndo alcancando a interdisciplinaridade. Apesar
de grande parte dos municipios terem afirmado estarem adequados na realizacao de
reunibes e acbes em equipes, a descricdo dessas agdes expressam uma
justaposicao de saberes e praticas, ndao havendo uma maior inter-relacdo entre os
profissionais.

A intersetorialidade considerada pelos gestores, dentistas e auxiliares
resume-se, na maioria das vezes, ao desenvolvimento de acdes educativas e
preventivas em escolas, o que consideramos como resquicios do modelo anterior,
onde a escola era o locus das agdes e 0s escolares o grupo alvo delas.

As estratégias de programacao ainda ndo se apoderaram de instrumentos
de diagnostico epidemioldgico, nem da avaliacao do servico como rotina. Ha falhas
no registro dos dados nos Sistemas de Informagcdo e, na maioria dos municipios,
auséncia de documentos como relatérios das acdes desenvolvidas.

Diante do exposto, podemos constatar que os municipios pertencentes a
microrregiao de Manhuacgu ainda tém muitos desafios a enfrentar e muitas barreiras
a romper para que se possa considerar o modelo de atencdo a saude bucal
implementado na regido, ap6s o advento da Estratégia Saude da Familia,
condizente com as premissas e orientacdes preconizadas pela ESF.

Nao adianta simplesmente implantar a salde bucal na ESF para
alcancarmos avangos no modelo de atencéo. E preciso mais do que uma politica de
financiamento para que a salde bucal na ESF dé certo. E preciso a articulagdo de
todos os setores administrativos do municipio a fim de implementar politicas publicas
universais, equanimes e integrais em todos os servicos, ndo somente na salde. E
preciso ainda uma formacao dos profissionais para que eles consigam efetivar os
principios do SUS nas suas praticas cotidianas. E, por fim, € preciso que a propria
populacado, habituada a consumir procedimentos nos servicos de saude, esteja
amparada por politicas publicas saudaveis, para valorizar a promoc¢éao da saude. A
Estratégia possui uma filosofia a frente da nossa realidade. A mudanga na pratica sé
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ird ocorrer mediante os esforcos de todos os atores envolvidos e a certeza q fica é

de que ainda existe um caminho muito longo a ser trilhado.
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APENDICE A - MODELO DE AUTORIZACAO PARA APLICACAO DE
QUESTIONARIO

‘“Jf Universidade Federal de Juiz de Fora

lImo(a). Sr(a) Secretario(a) Municipal de Saude de

Eu, aluna do Curso de Mestrado em Saude Coletiva, ministrado pelo Nucleo de
Assessoria, Treinamento e Estudos em Saude da Universidade Federal de Juiz de
Fora - MG, venho por meio deste, requerer a V.S? permissao para a aplicacdao de um
questionario junto ao(s) Coordenador Municipal de Saude Bucal, Odontélogo(s) e
Auxiliar(es) de Saude Bucal inserido(s) na(s) Equipe(s) de ESF de seu municipio.
Este instrumento subsidiara elementos para a conclusao da dissertagéo de
mestrado intitulada: “A INCORPORACAO DA SAUDE BUCAL NA ESTRATEGIA
SAUDE DA IfAMiLIA: A EXPERIENCIA DE CIDADES PERTENCENTES A
MICRORREGIAO DE MANHUAGU - MG”, projeto de pesquisa apresentado ao
Comité de Etica em Pesquisa, da UFJF.
Desde ja, agradeco a atencao de V.S? a esta solicitacao, nos propondo a socializar
os resultados com esta instituicdo, disponibiliza-los para auxiliar na elaboracao e
implementacao do Plano de Regionalizacdo da Atengédo Primaria e a contribuir para
desenvolver estratégias de melhorias do servigo.

Atenciosamente,

Autorizo: Secretario Municipal de Saude

Juiz de Fora, 15 de maio de 2009.

Grazielle Christine Maciel Mattos
Aluna pés-graduacao UFJF
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APENDICE B — QUESTIONARIO APLICADO AOS CIRURGIOES-DENTISTAS

Questionario a ser aplicado ao Cirurgido-Dentista

& UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
; CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Ja 3 PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAD EM SALDE

COLETIVA — MESTRADO ACADEMICO

QUESTIONARIO - CIRURGIAC-DENTISTA

Municipio:

UF:
Data: ! !

1. Identificagéo e caracterizagao da Equipe de Saude Bucal (ESB) relativa ao
Cirurgido-Dentista (CD):

1.1 Formagao profissional:

a) Pos-graduacdo na drea de salde coletiva ou dreas afing:
[ | Especializacio

[ ] Meastrado
{ ) Qutros

{ ) Nao possui Pas-graduagdo na drea

b) Tempo de formado (em anos):

1.2 Relagéo dos Cirurgides-Dentistas com o servigo:

a) Ja trabalhava no servigo de sadde do municipio antes de sua insargao na Equipe de Sadde
Bucal?

R [ ) NAD

Caso afirmativo, ha guanto tempo trabalha no servigo de sailde do municipio?

b} Vinculo empregaticio na ESB:

{ )} Estatutaric { ) Contrato Informal [ ) Contrato Temporario
(. FGLT { )} Prestacdo de Servicos { ) Cargo Comissionado
{ ) Qutros:

¢) Modalidades de incorporagao na ESBE:

%,
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{ ) Concurso [ ) Indicagao ( ) Remanejamento do servico ( ) Remanejamento do servigo
atraveés de selegao () Outros:

d) Jornada de trabalho semanal contratada na ESB (em horas):

) Jornada de trabalho semanal cumprida na ESB (em horas):

1.3 Participacdo em capacitagbes e instituicdes:

a) Participacéo ativa (atualmente) em entidades/equipamentos sociais do municipio
{ } Conselho Municipal de Salde

{ ) Sindicato dos Trabalhadaores

( ) Associacao

( ) Nao participa

b) Participagio nas capacitacées e/ou treinamentos apés o ingresso no Programa Saude da
Familia (PSF)?

()8SIM () NAD

Caso afirmativo, qual o tipo de capacitacio?

{ ) Treinamento Introdutdrio

( ) Treinamento Introdutdrio Especifico para Satde Bucal

( ) Capacitagao em Saude Bucal para odontélogos da Estratégia de Salde da Familia

{ ) Outros

1.4 Salario
a) Salario dos Cirurgides-Dentistas na ESB (em Reais):

2. Acesso da populagio ao servigo de saide bucal

a) A ESB possui area de abrangéncia definida?
{ ) SIM { ) NAO

b) Possui o0 mapeamento dessa area (dreas ou micro-areas de risco)?
{ ) SIM { INAO

<) Com relagao ac Sistema de Referéncia/Contra-Referéncia em satide bucal:

( ) Existe no préprio municipio, porém funciona de forma irregular e insuficiente

() Existe no proprio municipio e funciona de maneira que todas as referéncias sao atendidas
() Nao existe no municipio, e quando o paciente & encaminhado para o municipio pactuado,
geralmente & atendido com agilidade e eficiéncia.

() Nao existe no municipio, e quando o paciente é encaminhado para o municipio pactuado,
nao ha garantia de atendimento.

( } Nao existe no municipio e nao ha pactuag&o em outro municipio.

d) Como a populagao da area de abrangéncia tem acesso &s agoes de salde bucal na
Unidade Basica de Salde? (hierarguizar)

{ ) Atraves do agendamento com ACS ou o0 ACD

( ) Através de fichas distribuidas no dia do atendimento (livre demanda)




( ) Através do acolhimento oferecido pela Unidade
( ) Outros

e) Critério utilizado para estabelecer prioridades de tratamento:

() Através de dados epidemiolégicos de salide bucal coletados junto a populagao de
referéncia

() Utilizagao do mapa da area de abrangéncia identificando as areas de maior risco

( ) Nao sao estabelecidas prioridades no tratamento

( ) Outros

f) O atendimento as urgéncias é realizado pela ESB na Unidade de Satde da Familia?
() Sempre ( ) Esporadicamente ( ) Nunca
Caso negativo, para onde o paciente é encaminhado?

g) Durante a espera o paciente participa de acbes preventivas e/ou educativas em satde
bucal?
() Sempre ( ) Esporadicamente ( ) Nunca

h) Na sua opinido, o PSF modificou o acesso aos servigos de saude bucal?
() SIM ( ) NAO
Porque?

3. Organizacio do Trabalho

a) Motivacéo para a sua insercao na ESB (hierarquizar):
( ) Possibilidade de mudangas na pratica assistencial

( ) Maior salario

( ) Mais prestigio junto aos outros profissionais de salde
( ) Falta de emprego

( ) Outros

) Dificuldades para realizar/desenvolver as atribuicoes da ESB (hierarquizar):
) Falta de material odontolégico de consumo

) Falta de instrumental ou equipamentos odontolégicos

) Falta de manutencao dos equipamentos no consultério

) Baixos salarios

) Falta de entrosamento com a Equipe de Satide da Familia (ESF)

)

b
(
(
(
(
(
( ) Outros

¢) A ESB participa de reunites de avaliagao/planejamento das acdes com a ESF?
() Sempre () Esporadicamente ( ) Nunca () Nao ha reunides de planejamento/avaliagao das
acoes
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d) A ESB desenvolve agbes em conjunto com a ESF?
( ) Sempre ( ) Esporadicamente ( ) Nunca

Caso afirmativo, que a¢bes sdo desenvolvidas?

e) A ESB desenvolve agdes intersetoriais para a promocao da satde bucal?
() Sempre ( ) Esporadicamente ( ) Nunca
Caso afirmativo, que agdes sao desenvolvidas?

f) Capacita a ESB (Atendente de Consultério Dentario — ACD - efou Agente Comunitério de
Salde - ACS) para a realizagao de agoes de promogao e prevengao em satde bucal?

( ) Sempre () Esporadicamente ( ) Nunca

Caso afirmativo, para quais agdes o ACD e/ou o ACS sdo capacitados?

g) Na sua opiniao, que fatores dificultam a realizacdo de um trabalho em equipe (ESB e
ESF)?

h) Com que freqliéncia as visitas domiciliares séo realizadas pelo Cirurgiao-Dentista?
( ) Menos de 1 vez por més ()1vezpormés ()2 a3vezes por més ()4 vezes
aomés () Somente quando necesséario () Nao sao realizadas visitas domiciliares

i) No momento da pratica clinica;

() Ha higiene bucal supervisionada e uso de métodos preventivos antes ou apds o0s
procedimentos

( ) Ha orientagao profissional sobre métodos preventivos no momento da consulta

( ) Ha pratica restauradora tradicional, sem observar aspectos relacionados ao risco e a
orientacao ao paciente
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i¥ Na relagao profissional/paciente:

{ ) Ha um respeito 4s necessidades do paciente, sendo que todos Que buscam o servigo de
saude bucal recebem algum tipo de atendimento

( ) Observa-se um vinculo entre o profissional & a comunidade assistida, no sentido de um
sentimento de maior responsabilidade sobre a mesma

4. Estratégias de Programacgioc
&) VMood utiliza dados epidemioldgicos para plansjamento e avaliagao das agdes de salde
bucal?

{ } Sempre ( ) Esporadicamente | )} Munca

Caso afirmativo, que tipo de dados epidemicldgicos vocé utiliza?

b} Que agdes individuais o CD desenvolve no consuldrio? (hierarguizar)

{ ) Exodontia [ ) Restauragoes simples [ ) Procedimentos basicos de periodontia {)
Orientagéo de Higiens Oral { } Orientag&o da Dista { ) Evidenciacio de Placa
Bacteriana ( )Aplicagao tapica de fllor Qutros

c) Que agbes coletivas a ESB desenvolve? (hierarquizar)

{ ) Palestras sobre saide bucal { ) Aplicagdo topica de flaar [
Evidenciagio de placa bacteriana { ) Escovacao supervisionada [ ] Trabalhos
ludicos com as criangas { i

Cutros

d} Em que local elas sao realizadas?
{ ) Escolas ([ ) Creches [ ) Associagdes | ) Conselhos comunitarios

€) Quanto & populagio que nAoc se enconlra Nesses espagos institucionalizados citados
anteriormente, como sao coberas pelas medidas coletivas?

1) E realizada avaliacao para saber se as metas em sadde bucal estio sendo atingidas?
{ } Sempre ( ) Esporadicamente ({ ) Nunca
Caso afirmativo, qual(is) instrumento(s) utilizado(s) para avaliacsa?

g) Ma sua opini&o o PSF introduziu avangos na assisténcia & sadde bucal no seu municipiao?
{)SIM [ ) NAD
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APENDICE C — QUESTIONARIO APLICADO AOS GESTORES

Questionario a ser aplicado ao gestor

2 UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
]"f CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SalDE
COLETIVA — MESTRADD ACADEMICD

QUESTIONARIO — COORDENADOR DE SAUDE BUCAL; GESTOR MUNICIPAL DE

SAUDE

Municipio:
UF:
Data: ! !

1. Caracterizagdo do gestor e da implantagio da saide bucal no PSF:

a) Formagao Profissional:

b) Tempo gue trabalha no servigo como coordenador/gestar:

c) Tempo de implantagdo do Programa de Sadde na Familia (PSF) no municipio (em
anos):

d) Tempo de funcionamento da 1% Equipe de Salde Bucal {ESBE) implantada no PSF no
municipio (em anos):

&} Motivos para a implantagio da sadde bucal no PSF: (higrarguizar)

{ 1 Incentive financeiro do Ministério da Sadde para a ESB

{ ) Possibilidade de mudar o modelo assistencial em sadde bucal no municipio atendendo aos
principios do SUS

( ) Possibilidade de criagio de novos empregos para o Cirurgi&o-Dentista

i} Ampliagio da oferta de recursos humanos capacitados para a populagiao

{ )} Outros

f} Para a realizagao das agtes de sadde bucal o incentivo financeiro do Ministério da Sadde
pode ser considerado como:
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[ } Muito necessario [ ) Mecessario | )} Sem necessidade
FPorgue?

a) As instalagées da ESB:

[ ) A Unidade Bisica de Sadde (UBS) foi rearganizada fisicamente para instalar a ESBE

{ ) A UBS nao sofreu reformas na estrutura fisica, pois i@ havia instalagies fisicas para a ESB
antes de seu ingresso no PSF

{ ) Outros

2. Acesso da populagao aos servigos de salde bucal:

a) Quantidade de Equipes de Salde da Familia (ESF) implantadas no municipio até
2008:;

b) Quantidade de ESB implantadas no municipio até 2008:

<) Cobertura populacional das ESF em 2008:

d} Cobertura populacional das ESE em 200a8:

e] As instalagoes da ESB ficam préwimas &s resid@ncias da sua drea de abrangéncia?
{1SIMm { INAD { } Mao sabe { ) Algumas residéncias ficam muito distantes

fi Como a populacio da drea de abrang@ncia tem acesso as aghes de salde bucal na
Unidade Basica de Saude? (hierarguizar)

[ ) Através do agendamanto com ACS ou o ACD

{ ) Atraves de fichas distribuidas no dia do atendimento (livre demanda)

{ ) Atraves do acolhimento oferecido pela Unidade

{ ) Outros

gr Em caso de necessidade de tratamento na Atencdo Secundaria ou Tercigria (em saldde
bucal), o paciente & referenciado para uma Unidade de Sadde:-

{ ) Mo praprio municipio

{ ) Em outro municipio pactuado através da PPI

{ ) Nao existe o referenciamento no municipio

i ) Mao sabe

h} O Sistema de Referéncia Contra-Referéncia em sadde bucal funciona na seu municipio?

{ | Funciona adequadamente

{ ) Funciona precariamenta

{ ) Nao funciona

Que dificuldades vocé identifica para que o referenciamento e contra-referenciamento seja
realizado?
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b) J& realizou algum levantamento epidemiocldgico em sadde bucal?
[ ) SIm [ INAD
Caso afirmativo, que tipo de levantamento foi realizado?

<] Quais acdes am sadde bucal (promocionais, preventivas, curativas) foram introduzidas
apds a inclusao da sadde bucal no PSF?

d) Os dados do Siab sdo utllizados para o plansjamento, o monitoramanto e a avaliagio das
agdes de saldde bucal no &mbito do PSF?

[ 15IM Quais?
[ IMNAD

e E realizada avaliagéo para saber se as metas em salde bucal estio sendo atingidas?
{ ) Sempre |( )} Esporadicamente { ) Munca
Caso afirnative, qual{is) instrumenta(s) utilizado(s) para avaliagao?

fl Ma sua opiniao o PSF introduziu avangos na assisténcia 4 Saude Bucal no seu municipio?
[ E=11Y [ } NAO
Forgue
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APENDICE D — QUESTIONARIO APLICADO AOS AUXILIARES DE
CONSULTORIO DENTARIO

Questionario a ser aplicado ao Auxiliar de Consultério Dentério

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
1 CENTRO CE CIENGCIAS DA SalDE
’ r]l_ PROGRAMA DE POS-GRADUACAD EM SAUDE

COLETIVA — MESTRADD ACADEMICO

QUESTIONARIO — AUXILIAR DE SALUDE BUCAL

Municipio:

UF:
Data: ) )

1 Identificagdo e caracterizagio da Equipe de Satide Bucal {ESB) relativa ao
Auxiliar de Salide Bucal (ASB):

1.1 Formagao profissional:

a) Possui curso para auxiliar de consultério dentério:
{ ) Sim

[ ) Mao

b) Possui registro fornecido por entidade competente:
[} Sim
{ ) Mao

c] Se sim, tempo de registrado (em ancs):

1.2 Relagdo dos Auxiliares de Consultério Dentario com o servigo:

a} Ja trabalhava no servigo de sadde do municipio antes de sua inssrgao na Equipe de Sadde
Bucal?

{)5IM [ ) NAD

Caso afirmativo, hé quanto termpo trabalha no servigo de salde do municipio?

b) Vinculo empregaticio na ESB:

{ ) Estatutario { ) Contrato Informal [ )} Contrato Tempordrio
| S 5 Iy [ )} Prestagac de Servigos [ ) Cargo Comissionado
{ ] Outros:




¢} Modalidades de incorporagao na ESB:
{ ) Concurso () Indicagdo ( ) Remansjamento do servico | ) Remanejamento do servigo
atraves de selecao () Outros:

d} Jomada de trabalho semanal contratada na ESB (em horas):

) Jomada de trabalho semanal cumprida na ESB (em horas):

1.3 Participagio em capacitagdes e instituiges:

a) Participagdo ativa (atualments) em entidades/equipamentos soclais do municiplo
{ ] Conselho Municipal de Salde

{ ) Sindicato dos Trabalhadores

i ) Associacio

{ 1} Nao panicipa

b} Participagdo nas capacitagdes e/ou treinamentos apos o ingresso no Programa Sadde da
Familia (PSF}?

[18IM  { }NAD

Caso afirmative, qual o tipo de capacitagaa?

{ ) Treinamento Introdutdrio

( ) Treinamento Introdutério Especifico para Sadde Bucal

{ ) Capacitagio em Salde Bucal para auxiliares de consultdrio dentério da Estratégia de
Sadde da Familia

[ )} Outros

1.4 Salario
8) Qual o saldrio dos Auxiliares de Consultério Dentirio na ESB no municipie {em Reais);

2 Acesso da populagio ao servigo de salde bucal

a) Como a populagdo da drea de abrangéncia tem acesso as agbes de sadde bucal na
Unidade Basica de Salude? (hierarquizar)

{ ) Atraves do agendamento com ACS ou 0 ACD

{ ) Atraves de fichas distribuidas no dia do atendimento (livre demanda)

( } Através do acolhimento oferecido pela Unidade

( ) Outros

b) Critério utilizado para estabelecer pricridades de tratamento:

( | Atraves de dados epidemioldgicos de salde bucal coletados junto a populacéo de
referéncia

{ ) Utilizagao do mapa da drea de abrangéncia identificando as dreas de maior risco

{ ) Nao so estabelecidas pricridades no tratamento

[ ) Outros

c) O atendimento 4s urgéncias & realizado pela ESB na Unidade de Sadde da Familia?
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[ } Sempre [ ) Esporadicamente [ ) Munca
Caso negativo, para onde o paciente & encaminhado?

d} Durante a espera o paciente paricipa de agdes preventivas e/ou educativas em salde
bucal?
{ ) Sempre ( ) Esporadicamente { ) Nunca

&) Ma sua opinido, o PSF modificou o acesso aos servigos de sadde bucal?
i) SIM [ ) NAD
Porgua?

3 Organizagio do Trabalho

a) Qual foi a sua motivacac para a sua insercio na ESB {hierarguizar):
[} Possibilidade de mudancas na pratica assistencial

[} Maior salario

[ )} Mais prestigio junto aos outros profissionais de sadde

{ ) Falta de emprego

{ ) Qutros

| Quais &0 as dificuldades para realizar/desenvolver as atribuigdes da ESB (hierarquizar):
) Falta de material odontoldgico de consumao

} Falta de instrumental ou equipamentos odontoldgicos

} Falta de manutengéo dos eguipamentos no consultdrio

| Baixos salarios

| Falta de entrosamento com a Equipe de Sadde da Familia (ESF)

)

b
{
(
(
[
[
{ ) Outros

c} A ESB participa de reunides de avaliagio/planejaments das acées com a ESF?
() Sempre [ ) Esporadicamente () Munca { ) Mo ha reunites de planajamento/avaliacao das
acoes

d) A ESB desenvolve agbes em conjunto com a ESF?
[ } Sempre [ ) Esporadicamente | ) Munca

Caso afirmativo, que agies séo desenvolvidas?
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e) A ESB desenvolve agdes com outras areas como servigo de tratamento de dgua e esgoto,
educagao, cultura, etc; para a promocdo da saide bucal?

( ) Sempre ( ) Esporadicamente ( ) Munca

Caso afirmativo, que agdes sdo desenvolvidas?

f) O cirurgido dentista capacita a ESB (Atendente de Consultdrioc Dentério — ACD - efou
Agente Comunitario de Salde - ACS) para a realizacao de agdes de promocéo e prevencio
em salde bucal?

( ) Sempre ( ) Esporadicamente ( ) Nunca

Caso afirmativo, para quais acoes o ACD e/ou o0 ACS sdo capacitados?

g) Na sua opinido, que fatores dificultam a realizacao de um trabalho em equipe (ESBE e
ESF)?

h) No momento da préatica clinica:

() Ha higiene bucal supervisionada e uso de métodos preventivos antes ou apos os
procedimentos

{ ) Ha orientacdo profissional sobre métodos preventivos no momento da consulia

{ ) Ha prética restauradora tradicional, sem observar aspectos relacionados ao risco e a
orientac@o ao paciente

j) Na relacao profissional/paciente:

() Ha um respeito &s necessidades do paciente, sendo que todos que buscam o servigo de
salde bucal recebem algum tipo de atendimento

{ ) Observa-se um vinculo entre o profissional e a comunidade assistida, no sentido de um
sentimento de maior responsabilidade sobre a mesma

4 Estratégias de Programaciao

a) Que acdes coletivas a ESB desenvolve?

( ) Palestras sobre saide bucal | ) Aplicacao tépica de fltor

Evidenciagdo de placa bacteriana ( ) Escovagao supervisionada ( ) Trabalhos
lddicos com as criangas { 3

Qutros
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b) Em que local elas sao realizadas?
( ) Escolas ( ) Creches { ) Associagoes ( ) Conselhos comunitarios ()
Outros

c) Quanto & populagdo que ndo se encontra nesses espacos institucionalizados citados
anteriormente, como sao cobertas pelas medidas coletivas?

d) E realizada avaliacao para saber se as metas em salide bucal estdo sendo atingidas?
( } Sempre ( ) Esporadicamente ( ) Nunca
Caso afirmativo, qual(is) instrumento(s) utilizado(s) para avaliagédo?

e) Na sua opiniaa o PSF introduziu avangos na assisténcia a satde bucal no seu municipio?
()SIMm { ) NAO
Porque
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado(a) Sr.(a):

Vocé esta sendo convidado a participar, voluntariamente, de uma pesquisa sob o titulo provisério
de “A INCORPORAGAO DA SAUDE BUCAL NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA: A EXPERIENCIA
DE CIDADES PERTENCENTES A MICRORREGIAO DE MANHUACU - MG”, que esta sendo
desenvolvida pela estudante do Programa de Po6s-graduagcdo em Salde Coletiva, nivel de mestrado,
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora, Grazielle Christine Maciel
Mattos, a fim de obter o grau de Mestre em Saude Coletiva, que tem como orientadora a Prof.2 Dra.
Rosangela Maria Greco.

Esta pesquisa tem como objetivos: Discutir o processo de implantagdo da saude bucal nos
programas da saude da familia de cidades pertencentes a microrregiao de Manhuagu; Descrever o
processo de inclusdo da atencdo a saude bucal nos PSFs dessas cidades; Verificar a adequacgéo do
modelo de saude bucal implantado com o modelo preconizado pelo PSF.

Sua participacdo é livre e voluntaria, e para tanto vocé devera responder a algumas perguntas
gue constam no questionario. Vocé podera deixar de participar do estudo no momento em que
desejar e fazer todas as perguntas que julgar necessario. Informamos ainda, que de acordo com as
normas éticas de pesquisa, sera respeitado o sigilo absoluto quanto a identidade do participante e
quanto as informagdes fornecidas, e que a utilizagao dos resultados sera exclusivamente para fins
cientificos, sendo que por ocasiao da divulgacado destes, o participante recebera um pseudénimo.
Além disso, declaramos que o entrevistado tera acesso ao questiondrio para conferéncia e garantia
de que nada serd publicado sem a sua autorizagdo. Ressaltamos que sua participacdo nao inclui
nenhuma forma de pagamento, bem como sua desisténcia também nao implicara qualquer cobranga
monetaria. No entanto, caso seja comprovado dano em relagéo ao estudo, vocé sera indenizado.

Desde j& agradecemos sua importante colaboragdo e colocamo-nos a disposicao para
esclarecimentos que julgar necessario.

Autorizacao

Eu , portador do documento de
identidade no. , declaro que fui devidamente orientado(a)
quanto a finalidade e objetivo desta pesquisa, e concordo em participar da mesma como sujeito de
investigacao, uma vez que serdao mantidos o meu anonimato e que nao terei qualquer tipo e prejuizo
pessoal. Estou ciente que ndo havera nenhuma forma de pagamento ou indenizagdo por minha
participacdo, a ndo ser que ocorram danos decorrentes do estudo para minha pessoa. Tendo sido
minhas duvidas esclarecidas, autorizo por escrito a aplicagdo do questionario, bem como a utilizagao
dos dados para fins cientificos. O presente termo foi autorizado em duas vias, ficando uma com a
pesquisadora e outra comigo, enquanto sujeito da pesquisa.

Diante do exposto, asseguro que as informagdes que prestarei serdo baseadas na verdade, e
relevantes para o bom éxito da pesquisa.

Nome Assinatura participante Data

Nome Assinatura pesquisador Data

Endereco: Rua Bernardino de Lima, 532/203. Gutierrez-Belo Horizonte-MG.
CEP: 30430-090. Telefone: 31-33779563

Em caso de dlvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o:
CEP — Comité de Etica em Pesquisa/UFJF
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFJF

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JULZ DE FORA
PRO-RETTORLA D) JUTISA
COMIE DE ETTCA EM PR (ILRA - CEPUEIF
FEOI6000- JULZ DE FORA - MG — BRASIL.

Parecer n® 021/2009

Protocolo CEP-UFJF: 1666.010.2009 FR: 2292595 CAAE: 0010.0.180.000-08

Projeto de Pesquisa: A incorporacgio da sadde bucal no Programa Salde da Familia: a experiéncia de
cidades pertencentes a microreqifio de sadde de Manhuagu - MG

Area Tematica e Fase de Desenvolvimentoe GRUPO [II
Pesquisador Responsavel: Grazielle Christine Maciel Mattos

Pesquisadores Participantes: Rosangela Maria Greco
Instituicdo: Faculdade de Enfermagem - UFJF

Sumario/comentarios do protocolo:

- Justificativa: O Programa Saide da Familia (PSF) visa reorganizar as agies em sadde nos
municipios, produzinde mudancas no processo de trabalho — estimulando  vinculo,
responsabilizacio e humanizacio no atendimento, possibilitando o trabalho emn equipe - e
resultados com impacto epidemiolégico. Compreendendo que a satde bucal encontra-se inserida
Nesse processo, a sua inclus@o no PSF tem sido vista como possibilidade de rOmper com os
modelos assistenciais em saide bucal excludentes, baseados no curativismo, tecnicismo e
biologicismo. Diante da mudanga do modelo assistencial em saide bucal a partir de sua inclusdo no
PSF, & importante questionar se realmente esis havendo alguma mudanca no modelo das praticas
no nivel local, na ponta do sistema.

-  Objetivo: discutir o processo de implantagio do da saide bucal no programa da salGde da familia de
cidades pertencentes & microregido de Manhuacu. Verificar a adequacio do modelo com aquele
preconizado pelo PSF.

- Metodaologia: pesquisa exploratéria com abordagem quantitativa,

- Revis&o e referéncias bibliograficas sustentam o objetive do estudo,

- Caracteristicas da populagio a estudar: membros da equipe de salide bucal (dentistas e auxiliares)
€ 0 responsavel pela coondenacio da Salde Bucal ou secretario de saide.

- Orcamento detalhado esta presente.

- Instrumentos de coleta de dados estdo de acordo com os objetivos estabelecidos

- Cronograma esta presente — 01/2009 — 12/2009.

- Identificacdo dos riscos e desconforlos possiveis e de beneficios esperados estd presente.

- Temmo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE: estd em linguagem adequada, clara parae
compreens&o do sujeito. Esta presente a explicitaclo de riscos e desconforios esperados,
ressarcimento de despesas e indenizacio diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa,

- Qualificago do pesquisador & compativel com o projeto de pesquisa.

- Salientamos que o pesquisador deverd encaminhar a este comité o relatério final da pesquisa.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuicies definidas
na Res. CNS 196/86. manifesta-se pela aprovacdo do protocolo de pesquisa proposta.

Situacdo: Projeto Aprovado
Juiz de Fora, 16 de abril de 2009

’?'i 'I,;. {,ZJ |f|, waohich ff/.
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Profa. Dra. leda Maria A. Vargas Dias RECERBI
Coordenadora — CEP/UFJF
DATA: | /2009

ASS:
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ANEXO B - Valores do Pacto da Atencao Basica nos municipios da amostra.

Microrregiao de Manhuacu, 2006

12 CONSULTA ACAO COLETIVA MEDIA PROCED.
’ : ESCOV. DENTAL ODON. BAS.

MUNICIPIO °D°NT(%°G'CA SUPERV.* INDIVIDUAIS*

(%) (%)
Abre Campo 6,31 14,10 0,35
Caputira - - 0,02
Chalé 27,32 19,34 0,29
Conceigao de Ipanema 14,41 10,59 0,70
Durandé 10,15 15,83 0,89
Ipanema 0,54 - 0,18
Lajinha 5,59 5,79 0,38
Luisburgo 3,98 15,15 0,21
Manhumirim 5,85 20,96 0,59
Martins Soares 5,20 16,79 0,53
Matipd 3,35 - 0,16
Mutum 2,11 1,51 0,19
Reduto 0,99 6,70 0,21
Santa Margarida 13,50 9,52 0,67
Sao José do Mantimento 4,73 8,30 0,89
Simonésia 0,67 1,62 0,08

Fonte: Pacto da Atencéo Basica, 2006.
Legenda: * ACAO COLETIVA ESCOV. DENTAL SUPERV. = Agéo coletiva de escovacéo dental
MEDIA PROCED. ODON. BAS.
procedimentos odontoldgicos basicos individuais.

supervisionada;

*%

INDIVIDUAIS

= Média de
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ANEXO C - Valores do Pacto da Atencao Basica nos municipios da amostra.
Microrregiao de Manhuacu, 2007

ACAO COLETIVA MEDIA PROCED.

MUNICIPIO 12 CONSULTA ESCOV. DENTAL ODON. BAS.
ODONTOLOGICA SUPERV.* INDIVIDUAIS**
(%) (%)
Abre Campo 5,12 12,93 0,37
Caputira 5,05 - 0,19
Chalé 11,89 8,84 0,75
Conceigao de Ipanema 11,52 18,24 1,53
Durandé 8,03 13,88 0,93
Ipanema 6,29 16,87 1,23
Lajinha 7,03 9,79 0,69
Luisburgo 6,12 8,68 0,72
Manhumirim 8,42 14,64 0,79
Martins Soares 12,99 4,87 0,96
Matipd 7,80 - 0,52
Mutum 11,83 1,69 0,41
Reduto 1,89 4,00 0,28
Santa Margarida 10,35 3,18 0,60
Sao José do Mantimento 8,15 7,12 1,33
Simonésia 2,78 3,43 0,34

Fonte: Pacto da Atencéo Basica, 2006 — ano 2007

Legenda: * ACAO COLETIVA ESCOV. DENTAL SUPERV. = Acéo coletiva de escovacédo dental
supervisionada; ** MEDIA PROCED. ODON. BAS. INDIVIDUAIS = Média de
procedimentos odontoldgicos basicos individuais.



114

ANEXO D - Valores do indicador proporcao de procedimentos odontolégicos
especializados em relacao as acoes odontoldgicas individuais nos municipios
da amostra nos periodos de 2006 e 2007. Microrregiao de Manhuacu, 2009

MUNICIiPIO 2006 (%) 2007 (%)
Abre Campo - -
Caputira 46,37 -
Chalé 0,84 0,79
Conceicao de Ipanema - -
Durandé 1,99 -
Ipanema 17,77 0,02
Lajinha 1,68 -
Luisburgo 2,64 1,29
Manhumirim 4,35 3,12
Martins Soares 4,24 1,46
Matipé - -
Mutum - -
Reduto - -
Santa Margarida - -
Sao José do Mantimento 4,26 -
Simonésia 2,20 -

Fonte: Pacto da Atencao Basica 2006-2007
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ANEXO E - Descricao do calculo dos indicadores do Pacto da Atencao Basica

e do n? de Procedimentos por habitante/ano

Indicador

Calculo

Primeira consulta odontologica
programatica

Numerador: nimero total de primeiras consultas
odontoldgicas
Denominador: populacéo do referido ano

Acéo coletiva escovagéo dental
supervisionada

Numerador: média mensal da quantidade de
escovacoes dentais supervisionadas
Denominador: populacéo do referido ano

Média de procedimentos
odontoldgicos basicos
individuais

Numerador: namero de procedimentos
odontolégicos basicos individuais de 2000 a
2006 e de 2000 a 2007

Denominador: populacdo de 2000 a 2006 e de
2000 a 2007

Proporcao de procedimentos
odontol6gicos especializados em
relacao as acdes odontoldgicas
individuais

Numerador: namero de procedimentos
odontoldgicos especializados de 2000 a 2006 e
de 2000 a 2007

Denominador: numero de agdes odontolégicas
individuais de 2000 a 2006 e de 2000 a 2007

Fonte: Pacto da Atencao Basica 2006/2007



