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PALU. Adriana Prestes do Nascimento. A insercdo da saude bucal no PSF,
perspectivas e desafios: a visdo de odontélogos do Parana. 2004. Dissertacao

(Mestrado em Saude Coletiva) — Universidade Estadual de Londrina.

RESUMO

O Programa Saude da Familia (PSF) surge como uma estratégia de reorientacao
das praticas sanitarias no Brasil. A inclusdo da saude bucal no PSF constituiu um
avanco na reorganizacao das acfes de saude bucal na atencao basica. Representou
a incorporacédo do conceito de saude bucal como um componente da saude em seu
sentido mais amplo. O presente estudo teve como objetivo central a analise da
inser¢cdo do odont6logo no PSF, no Parana. Trata-se de uma pesquisa social com
abordagem qualitativa. Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com
dezessete odontdlogos que atuam no PSF. No tratamento do material coletado foi
utiizado o programa N-Vivo e foi realizada analise de conteudo. Os resultados
obtidos demonstraram que esses profissionais se inseriram no PSF de maneira ndo
homogénea, com formacdo académica distanciada da atuacdo de acordo com 0s
principios do Sistema Unico de Sautde e de forma geral insuficiente para atuar neste
modelo, com necessidades de (re)capacitacdo, na perspectiva da educacao
permanente. Na sua atuacao cotidiana, estes profissionais cumprem as atribuicbes
preconizadas referentes as acdes clinicas, nem sempre sob um novo enfoque da
saude-doenca, encontram deficiéncia na assisténcia secundaria e ndo exercem
plenamente as acles coletivas. Foram evidenciadas diferencas na atuacdo em
equipe, e no estabelecimento de vinculos com a comunidade, sendo que estes eram
facilitados quando havia melhor dominio conceitual e compreensdo do modelo de
atencdo. Embora a maioria deles esteja consciente das mudancas em suas praticas,
ha dificuldades em lidar com tais mudancas. A precarizacdo da forma de contratacao
parece ter grande influéncia no envolvimento do profissional com o servigo,
principalmente em estratégias de longo prazo, a medida que explicitam duvidas
acerca do seu futuro e da prépria estratégia do saude da familia. Concluimos que a
inclusdo da saude bucal aponta para a mudanca das praticas na atencdo basica,
embora haja muitas deficiéncias. Os principais desafios evidenciados no trabalho,
tanto para a formulacdo de politicas como para a gestdo dos servicos, foram a
descontinuidade da atencdo em outros niveis de atencao, o distanciamento entre a
formacdo e o modelo de atencdo vigente e a precarizacdo das formas de
contratacdo. A educacdo permanente dos profissionais, bem como a insercao de
profissionais comprometidos com o0 processo, podem contribuir para a efetiva
reorientacdo das praticas, voltadas para a promoc¢do, prevencdo, tratamento e
reabilitacdo da saude bucal, de modo universal, equanime e integral.

PALAVRAS-CHAVE: Saude da familia, odontologia comunitaria, saude bucal,
recursos humanos em saude.
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ABSTRACT

The family health program (FHP) arose as a strategy of reorientation concerning
sanitary practices in Brazil. The inclusion of oral health in the FHP represented an
advancement in the reorganization of oral health actions within basic care and the
incorporation of the oral health concept as a health component in its broader
meaning. The main objective of the present study was to analyze the insertion of
dentistry in the FHP in Parana. The study was a social investigation with a qualitative
approach. Semi-structured interviews were held with 17 dentists working within the
FHP. The collected data were submitted to content analysis using the N-Vivo
program. The results demonstrated that these professionals were inserted in the FHP
in a non-homogenous manner, with their academic training being distant from their
actual activities according to the principles of the Unified Health System and, in
general, insufficient for them to perform in this model, requiring (re)qualification within
the perspective of permanent education. In their daily activities, these professionals
fulfilled their standard duties regarding clinical actions, not always using a new
health-disease approach, found deficits in secondary care and did not fully exert
collective actions. Differences were observed in the ability to perform team work and
in the establishment of links with the community, which were facilitated in the case of
better conceptual domination and understanding of the care model. Although most
professionals were aware of changes in their practices, they had difficulties in dealing
with these changes. The precarious types of work contracts seem to have a great
influence on the involvement of the professional in the service, especially in long-term
strategies, with doubts about the future of the professionals and of the family health
strategy itself. We conclude that inclusion of oral health indicates changes in basic
care practices, although many deficits continue to exist. The main challenges
observed in the present study in terms of both the formulation of policies and
management of the services were the discontinuous care at other care levels, the
distancing between the training of the professionals and the current care model and
the precarious forms of contracting. Permanent education of professionals as well as
the insertion of professionals with a commitment to the process might contribute to
effective practice reorientation directed at promotion, prevention, treatment and
rehabilitation of oral health in a universal, equanimous and integral manner.

KEYWORDS: Family health, community dentistry, oral health, human resources
health.
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1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE E A INSERCAO DA SAUDE BUCAL NO BRASIL

1.1 A Consolidagéao do SUS

O modelo de atencdo a saude no Brasil é resultado de um processo
histérico de lutas por um sistema de salde equanime, integral e resolutivo. As
manifestagcbes do movimento de Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), intensificadas
nas décadas de 70 e 80, e a conquista no plano juridico-institucional do Sistema
Unico de Saude (SUS) na Constituicdo de 1988 reestruturaram o sistema de salide
brasileiro e instituiram principios doutrinarios e organizativos que legitimaram o
conceito ampliado de saude e o principio do direito a saude (CARVALHO, MARTIN,

CORDONI Jr, 2001, p. 40).

A 8% Conferéncia Nacional de Salde foi o verdadeiro marco de
fundacgéo do Sistema Unico de Saude. Segundo Campos (2003, p.1), na abertura da

133 reunido ordinaria do Conselho Nacional de Salde (CNS):

Naquela ocasido, foi possivel potencializar, combinar, estimular o
movimento sanitario brasileiro nas suas diferentes vertentes: o0s
profissionais de saude, as experiéncias municipais dos anos 80 e 70 [...] a
experiéncia dos trabalhadores de saude, sindicatos, movimentos populares,
a experiéncia legislativa e politica [...] estabeleceu limites para permitir que
a Conferéncia negociasse com varios segmentos, para permitir que as
bases politicas, as diretrizes, os valores do que seria o Sistema Unico de
Saulde fosse aprovado de forma quase consensual naquela Conferéncia.

Os avancgos institucionais ndo alcancaram 0 mesmo Sucesso nas

acOes praticas. Campos apud Roncalli in Pereira (2003, p. 39) considerava que as
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caracteristicas como universalidade e integralidade eram mutiladas e preceitos,
como a equidade, se contrapunha a légica neoliberal no que diz respeito a acéo do

Estado e ao estabelecimento de politicas sociais.

Roncalli in Pereira (2003, p. 43) aponta que a definicdo desse
conflito depende da “correlacdo de forcas estabelecidas entre projetos de sociedade,
distintos, postos na arena de disputa politica”. Assim, o processo de consolidacao do
SUS vem se dando no dia-a-dia com a tentativa de implantar modelos assistenciais

mais equitativos, resolutivos e eficazes que reforcam o ideario do SUS na préatica.

Alguns modelos alternativos que antecedem ao SUS, como o SUDS
(Sistema Unificado e Descentralizado de Saude), trabalhavam a partir da idéia de
distritos sanitarios, que era uma proposta da Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) ao setor saude no sentido de proporcionar maior equidade, eficacia e
eficiéncia as suas acdes (RONCALLI in PEREIRA, 2003, p 43). Com a implantacdo
do SUS surgem outras estratégias que contribuem para a reorientacdo do modelo de

assisténcia a saude no Brasil.

1.2 A Reorientacdo do Modelo e a Estratégia de Saude da Familia

Apesar de todo avanco do sistema de saude brasileiro, de maneira

geral, ndo ocorreu uma mudanca significativa no modelo de atencdo a saude na
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maioria dos municipios do pais. Continuava organizado no modelo tradicional, com
acOes centradas na doenga e ndo na promoc¢ao e manutengdo da saude.

Como resposta a politica sanitaria, mesmo pressionado por um
cenario econbmico adverso, surgem outras estratégias ou propostas como tentativas
de implementar e fortalecer o SUS no ambito municipal. Destaque para o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), lancado em 1991, que introduziu uma
nova légica na prestagcdo de servicos, especialmente com relacdo a atencéo
primaria, resultando em importante reducdo dos indices de mortalidade infantil. A
partir dai, comecou-se enfocar a familia como unidade de acdo programéatica de
saude, e ndo apenas o individuo. Incorporam outros diferenciais, como a concepc¢éo
de integracdo com a comunidade e um enfoque menos reducionista sobre saude. Ao
mesmo tempo, 0 programa revelava que 0s agentes eram importantes elementos

para a organizacéo do servico basico.

O PACS introduziu os elementos centrais que comporiam o
Programa Saude da Familia (PSF). Este teve suas primeiras equipes formadas a
partir de 1994 (RONCALLI in PEREIRA, 2003) com uma proposta institucional que
objetiva reorientar o modelo assistencial por meio da atencdo basica, em
consonancia com o0s principios do SUS, imprimindo nova forma de atuacdo da
equipe de saude, com definicdo de uma area de atuacao e a criacdo de um vinculo e

responsabilidade para com as familias adscritas a esta area (SANTI, 2000).

Formulado nestas bases, o0 PSF se apresentou como uma estratégia

de reestruturacdo da atencao primaria, a partir de um conjunto de a¢des conjugadas
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com os principios de territorializacdo, intersetorialidade, descentralizacdo, co-
responsabilidade e priorizagdo de grupos populacionais com maior risco de adoecer

ou morrer (SANTI, 2000, p. 20).

No Parana, a estratégia do PSF foi assumida pelo Governo de
Estado em 1996, apOs encontros e discussfes entre as Universidades Estaduais e a
Federal, gestores estaduais por meio da Secretaria de Estado de Saude, Escola de
Saulde Publica do Estado e representantes dos municipios de Londrina e Curitiba

gue ja tinham implantado o PSF.

Em janeiro de 2004, existiam 19.182 equipes de Saude da Familia
em 4498 municipios brasileiros, com uma cobertura de 80,9% da populacdo. No
Estado do Parand, existiam 1168 equipes de PSF em 333 municipios, representando
uma cobertura de 83,5% dos municipios e de 39% da populacdo paranaense

(BRASIL, 2004).

1.2.1 Desafios para Consolidacédo do SUS

Segundo Arouca (2002), a Reforma Sanitaria que criou o SUS foi
feita, mas o seu nudcleo, desumanizado, medicalizado, esta errado. Ele aponta a
necessidade de mudanca fundamentada na promocédo de saude e ndo na doenca,

afirmando:



14

“O SUS tem que, em primeiro lugar, perguntar o que esta acontecendo no
cotidiano e na vida das pessoas e como eu posso interferir para torna-la
mais saudavel”.

A 122 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) realizada em Brasilia
objetivou propor diretrizes para efetivar a sautde como direito de todos e dever do
Estado, bem como para a consolidacdo do Sistema Unico de Salde
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2003). O tema central foi "Satde: um
direito de todos e dever do Estado - A Saude que temos, o SUS que queremos".
Dentre os dez eixos-tematicos debatidos, destaca-se o Direito a Saude. Um grande
namero de destaques e propostas foram feitos o que, segundo Luiz Marques
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2003), relator das discussdes, ainda

representa um sinal da enorme demanda pela organizacao da saude no Brasil.

“Apesar de serem sobre um eixo tematico de direito, elas estdo mais
traduzidas em ac¢bes para o gozo dos direitos. Porque do ponto de vista
formal os direitos ja estdo na lei, mas o0 gozo desses direitos depende de
politicas publicas para que se chegue a usufruir o que esta na lei. Entdo
esse enorme numero de destaques e propostas esta mostrando pra gente
claramente que apesar dos avangos que se conseguiram até agora na
organizagdo do sistema Unico de saude ainda hd um longo caminho a
percorrer. HA muita gente que ndo consegue chegar a ser atendida pelo

SuUs”.

Entre varios desafios colocados por Campos (2003, p. 3-4), que

deveriam ser considerados pela 12% Conferéncia Nacional de Salide, destacam-se:

Se nao articularmos em 60% ou 70% do territério brasileiro e das pessoas
brasileiras, das familias brasileiras, se ndo garantirmos 0 acesso a uma
atencdo basica, as equipes do Programa Saude da Familia e similares com
capacidade de atencao integral basica, com capacidade de fazer promocéo,
prevencdo, mas com resolutividade clinica, com capacidade de resolver
problemas crénicos, de trabalhar com idosos, de trabalhar com as gestantes
etc., ndo haverd recursos financeiros capazes de sustentar o modelo
tradicional. Se continuarmos centrando nossa atencédo individual em pronto-
socorro e hospitais e especialistas, ndo ha recursos, além da eficacia ficar
comprometida. E muito importante rediscutirmos a atencdo basica. A
experiéncia de reorganizacao da atencdo basica com a Saude da Familia
foi muito importante, mas na regido Sul, Sudeste e parte da regido Centro-
Oeste e nas capitais, ndés temos uma capacitacdo instalada, nos Centros de
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Saude, de profissionais de saude que trabalham de uma forma tradicional e
antiga, que tem alguma eficacia, mas tem muitos problemas, ndo cria
vinculos, ndo tem adscricdo de clientela, ndo trabalha em equipe
interdisciplinar, cada profissional trabalha de forma isolada... Mas essas
pessoas existem, esses recursos estdo ai [...]. A qualificacdo passa por isto.
N&do podemos sucatear pessoas, prédios, principalmente quem esta
trabalhando, ndo podemos garantir um futuro, um salario ou um pedaco de
atencdo basica e deixar o resto a mingua, deixar o resto se degradando...
tanto por razbes humanas, solidarias e éticas, como também por razdes
pragméaticas e administrativas.

No Seminario Internacional sobre Cuidados Basicos de Saude: 25

anos da Declaracdo de Alma-Ata, foram apresentadas varias experiéncias e

reflexbes sobre os avancos e as insuficiéncias da adogdo do conceito como

norteador dos processos de reforma do setor salde em varios paises, entre eles o

Brasil. Conforme consta no relatério (SEMINARIO, 2003, p. 2-3), entende-se:

“...salde ndo como um fim, mas como um meio para atingir o pleno
desenvolvimento humano, ndo devendo ser determinada por interesses
econdmicos e de consumo imediato, obrigando governos e profissionais de
salde a reverem o uso desenfreado de tecnologias sem uma avaliagao
precisa de seus beneficios para a saiude, num desperdicio de material e
desperdicio humano. [...] O debate reforcou a importancia da atencao
primaria como uma politica estruturante dos sistemas de salde, capaz de
articular um conjunto de politicas essenciais a saude e se aproximar das
realidades locais, numa compreensdao mais precisa de suas necessidades
[...]. Finalmente, a acdo intersetorial e a participacdo cidada reintroduzem
no debate contemporéneo uma discussédo ampliada sobre prote¢éo social e
desenvolvimento sustentavel [...] O Brasil adotou e aperfeicoou os principios
enunciados na Declaracdo de Alma-Ata, mas também enfrenta desafios a
efetiva implementacao de reforma, especialmente no que tange a garantia
do acesso a salde e toda a populacéo no territério nacional, a integralidade
das acdes e a resolutividade e a qualidade do atendimento”.

1.3 A Odontologia e a Saude Bucal no Brasil

historicamente,

A odontologia, seguindo o caminho das profissbes médicas,

constituiu suas praticas centradas na doenca, de forma

individualizada e tecnicista. Além disto, as politicas publicas nacionais de saude
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bucal tém ocorrido de modo retardatario, marginal as politicas maiores do campo da
saude (MARTINS FILHO, 2000). O processo de trabalho tornou-se mais complexo,
por vezes desnecessariamente fragmentado, desvinculando em demasia o
conhecimento e a pratica (MACHADO, 1997). O que resulta na insuficiéncia em suas
acOes. Segundo Narvai (1994), o setor privado da odontologia brasileira proporciona
atendimento frequente a somente 5% da populacéo devido aos aspectos curativistas
e do alto custo que tem caracterizado esta pratica. Para outros 15%, a frequéncia é
de modo irregular e, para o restante da populagdo, a odontologia oferece resposta
mutiladora, ou seja, a extracdo, que para as classes populares acaba por ser a
melhor saida para a solucao de seu problema — a dor. Esta afirmativa se confirma no
Relatério Final da | Conferéncia Nacional de Satde Bucal (CNSB) (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE BUCAL, 1986, p. 4), no tema que discursa sobre o

Diagndstico de Saude Bucal no Brasil, que diz:

A situacdo de saude bucal, da populagéo brasileira, € cadtica. O modelo de
pratica odontoldgica cobre as necessidades de somente 5% da populacgéo,
caracteriza-se por sua ineficacia e ineficiéncia, sendo ainda monopolizador,
de altos custos, de tecnologia densa, elitista, iatrogénico e mutilador.

Depois deste diagnodstico e das devidas recomendacdes de
mudancas, no Relatério Final da Il CNSB (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

BUCAL, 1993, p. 11), verifica-se que persevera:

.. @ monopolizagdo dos conhecimentos em saude pelos profissionais da
area, e dentre estes a formagdo de elites altamente especializadas,
descomprometidas com o processo de construgdo de uma pratica mais
adequada e socialmente justa.

A Federacao Interestadual dos Odontologistas juntamente com as
demais entidades nacionais CFO, ABO, FNO, academia e ABENO, realizaram a

pesquisa Perfil do Cirurgido Dentista Brasileiro (INBRAPE, 2002) com o intuito de
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delinear um diagnéstico para melhor definir a atuacdo junto a categoria, a populacao
e aos servicos publico e privado. Foram entrevistados 614 profissionais de
odontologia registrados no Conselho Federal de Odontologia (CFO), residentes nas
cinco regides do Brasil. Os resultados evidenciam as caracteristicas do modelo de
formacado e atuacdo discutidos ha muito tempo, persistindo o modelo de prética de
intervencao clinica e individual, com profissionais autbnomos: “é notoério que de cada

10 entrevistados, 9 estdo atuando como liberal/autbnomo”.

Desse modo, encontramos no Brasil uma odontologia “tecnicamente
elogiavel, cientificamente discutivel e socialmente cadtica” (GARRAFA; MOYSES,
1996). Fato que gera a drastica situacdo demonstrada nos dados da Pesquisa
Nacional por Amostra Domiciliar da Fundacdo (PNAD) do IBGE, em 1998, revelando
gue cerca de 29,6 milhdes de brasileiros que nunca haviam consultado um dentista,
valor que equivale a 18,7% da populagcdo (MANFREDINI, 2003). Os numeros
revelam algumas das causas da ma colocac¢éo do Brasil, em termos de saude bucal,
de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) — 129° lugar, entre 186
paises (RADIS, 2001). Contraditoriamente, no Brasil, em 2003, existiam mais de 183
mil dentistas, para uma populacédo de 176.876.251 brasileiros (BRASIL, 2003a).
Apresentando a relacdo dentista por habitante melhor que a considerada étima pela
OMS (FREITAS, 2001), distribuidos desigualmente no territério nacional. No mesmo
ano havia 169 de faculdades de Odontologia formando continuamente profissionais

para atuarem nesse mercado de trabalho (BRASIL, 2003b).

Poucos estudos epidemioldgicos foram realizados para nortear a

instituicdo de politicas publicas de saude bucal. Com o intuito de alcancar dados que
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contribuissem para o incremento de acdes de planejamento e avaliagdo na area de
saude bucal coletiva e, ainda, para a consolidagcdo de um sistema nacional de
vigilancia epidemiolégica em saude bucal, foi realizado o Projeto SB BRASIL-

Condigbes de Saude Bucal da Populacédo Brasileira.

Este projeto constituiu um levantamento epidemioldgico, seguindo
uma base metodoldgica proposta pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), com
caracteristicas de um estudo multicéntrico, contemplando um maior namero de
problemas, de grupos etarios e de municipios participantes de amostra. Seus
resultados certamente desenham o cenario em que se encontra a saude bucal no
Brasil, bem como suas diferencas regionais, e sdo importantes na decisdo dos

rumos deste setor da saude.

No Parana, foram examinadas 6978 pessoas em 15 municipios e os
indicadores mostram que a carie dentaria esta relativamente controlada na infancia
(indice CPO-D igual a 2,63 aos 12 anos e 37% das criancas livres de carie)
superando o indicador da Organizacdo Mundial de Saude que é o CPO-D (12 anos)
igual a trés e apontando o elevado indice de edentulismo (auséncia total de dentes)
na populagdo idosa, necessitando de politicas publicas especificas (ENCONTRO
PARANAENSE DE ADMINISTRADORES E TECNICOS DO SERVICO PUBLICO

ODONTOLOGICO, 2003. p.3-4).

Muitos trabalhos publicados sobre a situagdo de saude bucal no
Brasil se referem ao modelo de préatica adotado como um dos principais fatores,

além de deficiéncias em termos de recursos humanos, politicas de atencédo e
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concepcdo de existéncia da profissio (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

BUCAL, 1986; 1993).

Estas referéncias reforcam a necessidade de mudancas. Neste
sentido tém ocorrido discussdes em varias partes do pais, voltadas tanto para a

mudanca da préatica como da formagé&o do dentista.

Iniciativas como a do Projeto UNI com a proposta de mudanca no
ensino das carreiras da saude e a Comisséao Interinstitucional Nacional de Avaliacao
do Ensino Médico — CINAEM. No cenério nacional, a criagdo do Programa de
Incentivo a Mudangas Curriculares dos Cursos de Medicina — PROMED, valorizando
0S cursos que realizam estas mudancas. O movimento da Rede UNIDA que agrega
pessoas, instituicbes e projetos, impulsionando mudangas na formacédo e
desenvolvimento dos profissionais de saude, num espaco de troca de experiéncia
entre universidade e servigos, instituicoes de ensino e pesquisa, Servicos e

comunidade (MELO, 2004, p. 22-23).

Destaque para a Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo, que
desencadeou os debates para a elaboracao e, atualmente, para a implementacao
das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos de Graduacdo. Estas
diretrizes constituem orientaces para a elaboracdo dos curriculos que devem ser
necessariamente adotadas por todas as instituicdes de ensino superior, tendo como
objeto:

Permitir que os curriculos propostos possam construir perfil académico e
profissional com competéncias, habilidades e conteldos, dentro de
perspectivas e abordagens contemporéneas de formagédo, pertinentes e
compativeis com referéncias nacionais e internacionais, capazes de atuar
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com qualidade, eficiéncia e resolutividade, no Sistema Unico de Saude
(SUS), considerando o processo da Reforma Sanitaria Brasileira.

As DCN de todas as profissfes de saude estabelecem competéncias

comuns a toda a area de saude, conforme seu objetivo:

Objetivo das Diretrizes Curriculares: levar os alunos dos cursos de
graduacdo em saude a aprender que engloba aprender a ser, aprender a
fazer, aprender a viver juntos e aprender a conhecer, garantindo a
capacitacdo de profissionais com autonomia e discernimento para
assegurar a integralidade da atencdo e a qualidade e humanizacdo do
atendimento prestado aos individuos, familias e comunidades.

Entendendo competéncia como:

Capacidade de articular e mobilizar condi¢fes intelectuais e emocionais em
termos de conhecimentos, habilidades, atitudes e praticas, necessarios para
o desempenho de uma determinada funcdo ou atividade, de maneira
eficiente, eficaz e criativa, conforme a natureza do trabalho. Capacidade
produtiva de um individuo que se define e mede em termos de desempenho
real e demonstrado em determinado contexto de trabalho e que resulta ndo
apenas da instrucdo, mas em grande medida, da experiéncia em situacdes
concretas de exercicio ocupacional. (OIT, 2002, p. 22).

Considerando este conceito, destaca-se a importancia das
habilidades, que sédo atributos relacionados com a percepg¢éo, coordena¢cdo motora,
destreza manual ou capacidade intelectual, essenciais ao desempenho de uma
tarefa ou de uma competéncia. Sdo adquiridas com a pratica diaria ou através de
treinamento intensivo e estdo estreitamente ligadas as aptidées (OIT, 2002, p.27).
Portanto, as competéncias e habilidades precisam ser construidas no periodo de

formacgao e continuamente aprimoradas durante a vida profissional.

As DCN representam um importante avanco na formacdo de
profissionais para atuarem no SUS. Entretanto, nos servicos instalados hé
profissionais que atuam em dissonancia com esta proposta, pois foram formados
com outras competéncias, mas podem e precisam ser treinados para que adquiram

habilidades que atendam as necessidades reais do servico e da populacgéo.
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Outros atores importantes no cenario da Odontologia no Brasil sao
os profissionais auxiliares. O surgimento das categorias auxiliares no setor saude
tem sido associado a racionalizacdo do trabalho, ao aumento da produtividade e da
qualidade no trabalho, ao desenvolvimento cientifico-tecnolégico e as mudangas nas
praticas e nos modelos de assisténcia. A incorporagdo destes profissionais permitiu
0 aumento da cobertura e a mudanca no quadro de recursos humanos dos servigos

de saude.

De acordo com Melchior (2002), a realizagéo de trabalhos em equipe
pressupde trabalhar com a nocdo de complementaridade e a interdependéncia dos
saberes e reorganizagdo do processo de trabalho. A acéo-reflexdo-acdo sobre as
atividades propostas em equipe deve ser um exercicio diario, tendo em conta ndo so
as questdes técnicas, mas, sobretudo as relacbes interpessoais. E fundamental ter
clareza do papel e responsabilidade de cada membro da equipe e dos objetivos e
resultados esperados. As atividades realizadas em equipe ndo descaracterizam a

formacéao individual ou minimizam as responsabilidades de cada membro.

Assim, o trabalho em equipe pressupde a manutencao da especificidade de
cada area profissional, preservando o aprimoramento das intervencdes
especializadas e o aumento de produtividade possibilitado pela divisdo do
trabalho. No entanto, as fronteiras serdo borradas, flexibilizando a diviséo
do trabalho, no sentido da constituicdo de a¢Bes comuns desenvolvidas
indistintamente por agentes de diversas areas (PEDUZZI & SCHRAIBER,
2000, apud MELCHIOR, 2002. p.9).

Na saude bucal, a inclusdo e expansao das categorias auxiliares se
deram de forma diferenciada, tanto pelas caracteristicas do trabalho quanto pelas
continuas resisténcias por parte dos dentistas. Estes se dividiam entre o grupo que via

no trabalho auxiliar em odontologia uma forma de assegurar cuidados profilaticos ao
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paciente e obter maior tempo para o trabalho restaurador e para outros procedimentos
mais complexos, para os quais haviam sido treinados. O segundo grupo posicionava-
se contra, com o0 argumento de que uma “subespecialista” pudesse se engajar na

pratica ilegal da odontologia.

No Brasil, a utilizag&o de auxiliares em saude bucal intensificou-se na
década de 70. O auxiliar de higiene dentaria foi incorporado a programas escolares da
Fundacdo SESP e da Secretaria de Saude de Minas Gerais, em 1952, com as func¢des
principais de aplicacdo topica de fluor e profilaxia dentéaria. Em 1959, o VII Congresso
Odontolégico Brasileiro recomendou a utilizacdo de pessoal auxiliar também na
assisténcia direta ao trabalho do dentista. Experiéncias como 0s programas de
formacao e incorporacao de auxiliares do Departamento de Odontologia da PUC/MG,
o Programa Integrado de Saude Escolar (PISE) do Distrito Federal, da década de 70,
assumiram o trabalho “simplificado” em odontologia, delegando fungcbes de maneira
ampla e propondo uma profunda reorganizacdo dos servicos de saude bucal

(Carvalho, 2000).

Atualmente sdo quatro as ocupagOes auxiliares em odontologia no
Brasil: técnico em protese dentaria, técnico em higiene dental, atendente de

consultorio dentério e auxiliar de prétese dentéria.

Narvai et al. (1990, p.65) em estudo sobre gquestdes relativas ao
técnico em higiene dental (THD) concluem que a utilizacdo desse tipo de pessoal

auxiliar “é imprescindivel a prestacdo e a extensdo dos servicos odontoldgicos,
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especialmente no setor publico, mas também no setor privado” e que contribuem

para o aumento da qualidade dos servigos prestados a populacao.

1.3.1. A Saude Bucal e a Saude da Familia

Desde 1999, as discussdes da Area Técnica de Saude Bucal do
Ministério da Saude propdem a inclusdo da saude bucal no Programa Saude da
Familia (PSF) e culminaram na elaboracdo do Plano de Reorganizacédo das Acdes
de Saude Bucal na Atencdo Béasica, com a regulamentacdo da insercdo da saude

bucal no PSF através da portaria n° 267, de 06/03/01 (ANEXO A).

A insercdo da saude bucal no PSF é a resposta mais legitima a
proposta de mudanca do modelo de saude, excludente e ineficaz que caracterizou a
Odontologia no campo das acdes publicas de saude. No novo modelo, apesar de
tantas insuficiéncias, a saude bucal tem buscado incorporar-se como parte
integrante e inseparavel da saude geral do individuo e assumindo o compromisso de
quitar uma divida social do Estado com o povo construida em anos de exclusao e

abandono (BRASIL, 1993).

S&o inegaveis, porém incipientes, os avancos alcancados com 0s
modelos de atencéo a saude bucal, ao longo da historia. Mostraram-se significativos
para se chegar a esta nova proposta, especialmente, por apontarem erros e acertos

neste percurso. No PSF, a saude bucal também apresenta desafios a serem
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superados, questdes referentes a implantagdo das equipes, ao financiamento, a
organizacdo dos servicos e, sobretudo, aos recursos humanos. Este ultimo pode ser
visto como um dos maiores desafios, pois 0 sucesso da estratégia saude da familia
€, antes de tudo, resultante de uma mudanca de atitude dos profissionais em saude

bucal coletiva que atuem na atencéo basica (SILVEIRA FILHO, 2002, p. 40).

O numero de equipes de saude bucal vem crescendo, em dezembro
de 2002 havia 4261 equipes, passando para 6170 equipes em dezembro de 2003,
um aumento de aproximadamente 44,8%. O Ministério da Saude tem como meta
para o fim de 2004 atingir 9 mil equipes, 12 mil ao fim de 2005 e 16 mil equipes até
dezembro de 2006. Medida que conta com incentivos financeiros que atingiram R$
84.500.000,00 em 2003, 49,4% a mais que no ano anterior (COORDENACAO, 2004,

p.14).

No Parana, em janeiro de 2004, existiam 1399 equipes de PSF e
511 equipes de saude bucal, localizadas em 218 municipios paranaenses (PARANA,

2004).

Como estratégia do PSF, na saude bucal, reorganizaram-se as
praticas assistenciais adotando novas bases e critérios. A proposta de mudanca do
objeto de atencéo e organizacgéo geral dos servigos, imprimindo uma nova dinamica
para a consolidacdo do SUS, buscou promover a universalizacdo do acesso, a
integralidade das agbes, a equidade, a descentralizagdo, a hierarquizagdo dos
servi¢os, tendo a saude bucal como componente da salde em seu sentido mais

amplo, enquanto qualidade de vida.
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A inscricdo da saude bucal no PSF com o redesenho do quadro de
suas praticas foi um avango importante, mas ainda incipiente diante dos desafios a
serem superados. Este processo precisa ser ampliado de forma que seja a base de
sustentacdo de uma efetiva substituicdo de praticas tradicionais por praticas que
contribuam para a reorganizagcédo do modelo de atengdo a saude, atendendo as reais
necessidades dos cidadaos. Esta reorganizagdo deve ser acompanhada de
adequada incorporagdo tecnoldgica, tanto no que se refere a infra-estrutura quanto
ao conhecimento (SOUZA, 2002). Para tanto, os profissionais que atuam no PSF
precisam estar dispostos e capacitados a lidar com estas inovacdes e a adapta-las
as diferencgas locais, para que possam, concretamente, reorientar seu processo de

trabalho e atingir niveis adequados de resolutividade.

Frente a situacdo apresentada, surgem 0s questionamentos que
orientam este estudo: Como se deu a inser¢do dos odontologos no PSF no Parana?

Como véem sua atuacao, suas praticas e as mudancas inseridos neste contexto?

Estas respostas foram buscadas com o intuito de construir, por meio
de uma analise qualitativa, o retrato atual da atuacé@o dos profissionais investigados
neste processo de insercdo da saude bucal e das mudancas produzidas e sentidas

com o PSF.

Com a hip6tese de que muitos odontdlogos, apesar de inseridos no
PSF, continuavam atuando no modelo biologicista, centrado na doenga, nao

bY

considerando os diferentes fatores ligados a promocdo de saude, atuando
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isoladamente e sentindo dificuldade de atuar num modelo de atencdo a saude no

gual nédo foram formados e pouco capacitados.

Problematizando as praticas, pretendeu-se ir além da identificacéo

dos obstaculos, buscando identificar iniciativas inovadoras que pudessem contribuir

para a construcdo das novas praticas em saude bucal, e desta forma, contribuir

também para a consolidacao dos principios do SUS.

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a insercdo do odontologo na equipe do Programa Saude da

Familia no Parana.
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2.2 Objetivos Especificos

= Verificar a formacdo e a capacitacdo do odontélogo para atuar no Programa

Saude da Familia;

= Identificar, das acdes atribuidas pelo Ministério da Saude aos odontdlogos, quais

as efetivamente realizadas;

» Caracterizar a atuacdo do odontdlogo e a sua relacdo com os demais membros
da equipe de saude;

= Descrever o processo de incorporacdo do odontdlogo no Programa Saude da

Familia, bem como suas acoes, sentimentos, responsabilidades.

3 MATERIAL E METODO

3.1 Construindo o Processo de Investigacao

Segundo MINAYO (1994); MINAYO & SANCHES (1993) a escolha

da metodologia deve ser baseada na natureza do problema a ser estudado.
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Investigar a insercdo do odont6logo no Programa Saude da Familia,
numa equipe multiprofissional, sob uma nova proposta de aten¢do a saude bucal,
implica em explorar o comportamento, as percepcdes, as perspectivas e 0s
processos dinamicos experimentados por este grupo (SOARES, 2003). Ao
mencionar o0 termo processo, reconhece-se que as realidades processuais séo
sempre inacabadas, fragmentarias e estdo sempre em andamento, em formacéo

(DEMO, 1981).

Buscando atingir os objetivos propostos, adotou-se para esta
investigacdo a abordagem qualitativa, visto que € mais capaz “de incorporar a
questao do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as relagdes, e

as estruturas sociais” (LEFEVRE, TEIXEIRA, 2002).

A técnica utilizada no trabalho de campo foi a entrevista, uma pratica
discursiva entendida como acao, interagdo situada e contextualizada, “por meio da qual
se produzem sentidos e se constroem versdes da realidade” (PINHEIRO, 1999).
Adotou-se como estratégia de captacdo de informacgfes qualitativas a histéria de vida
com a funcao de retratar as experiéncias vivenciadas pelos odontélogos entrevistados.
Em particular, a histéria de vida topica que enfatiza determinada etapa ou um

determinado setor da experiéncia em questao (MINAYO, 1997).

Segundo a forma em que se formula a pesquisa, foi empregada a

entrevista semi-estruturada, onde o profissional discorre sobre o tema proposto
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(WHO, 1994), tendo a liberdade de expressar suas opinides, idéias, sentimentos,

maneiras de atuar.

Na histéria de vida, embora a pesquisadora tenha elaborado o
roteiro tematico da entrevista, o entrevistado foi quem decidiu o que narrar, em

relacdo as questdes propostas.

Utilizou-se um roteiro de entrevista (Apéndice 1) que serviu como
guia no sentido de garantir a presenca das questfes que a pesquisa coloca
(SCHRAIBER, 1999). Este roteiro possibilitou a pesquisadora redirecionar a
conversa, adaptando-se, de acordo com o andamento da entrevista, e facilitando a
sistematizacdo dos dados, pois as mesmas perguntas centrais foram feitas a cada

informante (TOBAR e YALOUR, 2002).

O recurso de registro de dados foi a gravacdo magnética das
entrevistas, com posterior transcricdo integral das mesmas com o0 emprego de
caderno de campo, onde foram anotadas as percepc¢des do pesquisador acerca da
investigacao em curso.

O tempo médio de duracdo das entrevistas foi de uma hora, sendo
que a entrevista mais curta teve duracdo de quarenta minutos e a mais longa de
duas horas e dez minutos. Houve um primeiro momento de conversa informal, para
fins de descontragcdo. Um segundo momento de esclarecimento quanto aos aspectos
éticos e a dindmica da entrevista. Um terceiro momento foi a histéria de vida topica
propriamente dita e, por fim, um momento de agradecimentos em que se abria

espaco para outras consideracdes e reflexdes por parte do entrevistado.
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3.2 Selecao dos Entrevistados

A selecéo dos entrevistados foi de forma intencional, fazendo uso de
informantes-chave ou “pessoas-fonte”. CHIZZOTTI (2000) denomina “pessoas-fonte”
aguelas que pela sua participacdo, ou pelo estudo, adquiriram competéncia
especificas sobre um determinado problema, e foram: instrutores dos polos regionais
e estadual de capacitacédo e educacado continuada em Saude da Familia do Parana e

coordenadores regionais e estadual de saude bucal.

A escolha dos sujeitos significativos se deu pela representatividade
positiva dos mesmos junto ao processo de implantacdo da saude bucal no PSF,
obedecendo os seguintes critérios, segundo (MELCHIOR, 2002, p.75; IVAMA, 1999,
p.329):

» Heterogeneidade: buscou-se representar as possiveis realidades do odontdlogo
no PSF, em relacdo ao sexo (homens e mulheres), ao tempo de formacao
(menos de 3 anos, de 3 a 13 anos e mais de 13 anos), a populacdo do
municipio (municipios com até 10.000 habitantes, com 10.001 a 50.000
habitantes e com 50.001 habitantes ou mais);

» Representatividade: tendo como base a busca por profissionais caracteristicos,
representativos dos odontélogos inseridos no PSF em consonancia com os

principios da estratégia;
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= Disponibilidade do entrevistado: verificando a disposi¢c&o e o interesse da pessoa
selecionada em colaborar com o entrevistador;

» Acessibilidade: verificada em fungdo do acesso ao municipio do entrevistado
(meio de transporte, adequacdo de horéario) e facilidade de contato (até 5
ligacOes telefbnicas);

= Saturacao e redundancia: como critério delimitador da sele¢do. Sendo encerradas
as atividades de campo quando verificada nos  discursos

saturacao/redundancia.

Foram selecionados vinte odontélogos inseridos no Programa Saude
da Familia, que segundo os informantes-chave estariam atuando em consonancia
com o0s principios da estratégia de Saude da Familia. Os mesmos foram
selecionados tendo como referéncia as faixas populacionais apresentadas no quadro

1:

GRUPO FAIXA POPULACIONAL NUMERO DE NUMERO DE ENTREVISTADOS
MUNICIPIOS
1 <10.000 6 6
2 10.001 A 50.000 4 4
3 > 50.001 3 7

Quadro 1: Numero de entrevistados em relagdo ao nUmero de municipios e as
faixas populacionais.

Houve um contato prévio com 0s possiveis entrevistados, explicando
0S objetivos da pesquisa, solicitando a colaboracdo dos mesmos e agendando as

entrevistas.

Participaram do estudo dezessete profissionais. Os entrevistados

apresentavam idade entre 27 e 50 anos, com uma média de 36. O tempo de formagéo
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e atuacdo profissional variou de 3 a 27 anos, tendo como média 12 anos. Foram
entrevistados 12 profissionais do sexo feminino e 5 do masculino. Trés profissionais
nao participaram por ndo cumprirem os critérios pré-estabelecidos, um ndo atuava mais
no PSF e os outros ndo estavam no local combinado para a entrevista, sem qualquer

aviso, configurando a ndo concordancia em participar do estudo.

Os profissionais entrevistados atuavam, no momento da pesquisa,
em 13 municipios das diferentes faixas populacionais ja mencionadas, pertencentes
a 9 regionais de saude do Estado do Parana. Foram analisados como um grande e
anico grupo porque suas falas ndo revelaram diferencas marcantes que

justificassem divisdo, segundo os critérios estabelecidos.

O quadro 2 proporciona melhor visualizagdo das caracteristicas dos

profissionais entrevistados:

FAIXA SEXO TEMPO DE FORMADO
POPULACIONAL (anos)
(habitantes) FEMININO MASCULINO -3 3al3 +13
< 10.000 2 4 2 1 3
10.001 a 50.000 4 0 1 1 2
> 50.001 6 1 0 2 5
NUMERO TOTAL DE
ENTREVISTADOS 12 5 3 4 10

Quadro 2: Caracterizacao dos profissionais entrevistados

3.3 Aspectos Eticos

Este trabalho obedeceu aos critérios definidos na Resolucdo 196/96,
do Conselho Nacional de Saude, que apresenta as diretrizes e normas

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. O mesmo foi
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submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual

de Londrina (ANEXO B).

Visando respeitar a autonomia dos entrevistados e evitar abuso ou
coacao, fez-se uso do Termo de Consentimento Informado (Apéndice 2) para que 0S
entrevistados optassem livremente em participar ou ndo da pesquisa. Havendo
concordancia, o Termo de Consentimento era assinado em duas vias, ficando uma

com o entrevistado e outra com a pesquisadora.

As entrevistas somente foram realizadas apo0s a apresentagéo, pela
pesquisadora, dos objetivos da pesquisa e das questbes referentes aos aspectos
éticos, com a garantia do anonimato. Foi explicado sobre a possivel necessidade de
edicdo das entrevistas, com o intuito de evitar os vicios de linguagem e as pausas

prolongadas.

Todos os encontros foram previamente agendados respeitando-se a
disponibilidade de cada um dos odontdlogos. Os locais e o0s horarios também foram
definidos por eles e acatados por esta pesquisadora, com a ressalva de que o local
deveria ser o mais reservado e tranquilo possiveis, a fim de se garantir privacidade e

boa qualidade na gravagao.

3.4 Andlise
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Dentre as diversas técnicas empregadas para as analises das
comunicacdes, que Bardin (1979) conceitua como andlise de contetdo, optou-se

neste estudo pela técnica da analise tematica.

Trivifos (1987) ressalta que ela se presta para o estudo das
motivagdes, atitudes, valores, crencas e para desvendar ideologias que a primeira
vista ndo se revelam claramente. Isto é, a analise temética consiste numa técnica
utilizada para descobrir os “ndcleos de sentido que contrapéem uma comunicagao
cuja presenca ou frequéncia signifiquem alguma coisa para o objetivo analitico
visado” (MINAYO, 2000). Permite que se selecione o tema, que é a “unidade de
significacdo” (BARDIN, 1979,p. 105), a respeito de determinado assunto, através de
uma palavra ou frase dita pelos entrevistados, de modo a produzir a idéia principal

sobre o assunto pesquisado.

Neste trabalho, a organizacdo e andlise das informacfes coletadas
foram realizadas num primeiro momento por meio da pré-andlise, seguido de uma
leitura exaustiva de cada uma das entrevistas e, posteriormente, do conjunto delas.
A pré-analise refere-se a técnica que se emprega para a reunido de informacoes
(BARDIN, 1979, p. 161). A leitura geral de Bardin denominada “flutuante” permitiu
gue a autora revisse seus objetivos, hipéteses e o conjunto de documentos que

seriam submetidos aos procedimentos analiticos.

O segundo momento caracterizou-se pela leitura longitudinal das
entrevistas, sendo estas editadas sem alterar a fala do entrevistado. A edicdo

7

ocorreu com o objetivo de excluir das falas expressdes como “né”, “é”, “entdo”,
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“assim”, quando estas nao faziam parte do discurso. Foram cortados também os
risos, as auséncias, os siléncios, porque ndo faziam parte do objeto de analise. As
palavras ndo compreendidas foram preenchidas com XXXX, respeitando-se a idéia
do locutor. Cidades ou nomes citados pelos entrevistados, na transcricdo das falas
para o corpo da dissertacao, foram representados com o sinal de asterisco, visando-

se nao identifica-los.

Em seguida, foi realizada a leitura transversal, delimitando as
unidades de analise por temas que foram orientados de acordo com 0s objetivos
estabelecidos na pesquisa e a guisa do referencial teérico. O agrupamento dos
fragmentos do texto, por temas, dentro das categorias de analise, foi realizado com
0 auxilio do programa computacional N-Vivo, utilizado para sistematizagdo dos
dados (FRASER, 2000). Todas as fases foram realizadas pela autora da pesquisa,

apenas a transcricao foi feita pela autora e por uma pessoa com experiéncia em

transcrigcao.

3.4.1 Categorias de Analise

A forma utilizada para classificar dados provenientes de questdes
abertas de pesquisa consiste “na leitura das respostas e na identificacdo de uma
palavra, um conceito, uma expressao que revele a esséncia do sentido da resposta,

0 que se chama categoria” (LEFEVRE, LEFEVRE; TEIXEIRA, 2000, p. 18).
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A categorizagdo ou operacdo de classificacdo de elementos
constitutivos de um conjunto é condi¢cdo necesséria para produzir conhecimento ou
entendimento, eliminando a variabilidade individual e fornecendo, por condensacéo,

uma representacao simplificada dos dados brutos (BARDIN, 1979).

Foram construidas as seguintes categorias para que se pudesse

trabalhar melhor com os dados colhidos:

¢ O odontélogo inserido no Programa Saude da Familia:
Esta foi uma categoria que refletiu o perfil de formacdo e capacitacdo, ou
treinamento especifico, pelos quais estes odontdlogos tenham vivenciado ou
anseiam vivenciar, e a forma de incorporacdo destes profissionais a esta nova
estratégia.

¢ Atividades realizadas pelos odontdlogos:
Considerou como atividades desempenhadas por estes profissionais aquelas
inerentes as acdes de dimensao coletiva, que envolvem outros sujeitos da equipe
de trabalho, e as acfes de dimensao clinica individual, intervindo em prevencéao,
delimitacdo de dano e reabilitacéo.

¢ As relacbes entre os atores neste “novo fazer” saude bucal:
Diante do modelo de atencéo proposto pelo SUS e reafirmado pelo PSF, trabalhar
em saude exige uma visdo ampliada do processo saude-doenca e formas
diferenciadas de atuacgao profissional. Atuar em uma equipe multiprofissional, que
agregue saberes e os apliquem harmonicamente ao trabalho é uma tarefa e um
desafio “novos” para muitos odontélogos. Esta categoria explora as relagbes entre

estes profissionais e os membros da equipe de salude bucal e os demais
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membros da equipe de PSF, indo além da apresentacdo de sua inscricao
conceitual, pela presenca do odontélogo, e atingindo sua inscricdo prética,
estabelecida por sua introducao real nas atividades do servi¢o, quando esta Ultima
existir.
¢ Os sentimentos e a visdo da profissdo no contexto do PSF:

Essa categoria expressa 0s sentimentos revelados em relacdo as mudancas,
acOes e perspectivas do profissional inserido no PSF acerca do futuro dele e da
estratégia. Este momento leva o odontélogo a reflexdo sobre as transformacdes
ou mudancas conquistadas e as que ainda se quer atingir no processo de

incorporacao da saude bucal no PSF e de consolidacdo do SUS.

4 O ODONTOLOGO NO PSF

4.1 O Perfil de Formacéo deste Profissional
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O primeiro curso de Odontologia no Brasil foi criado praticamente no
final do século XIX, em 1884 por decreto imperial foram instituidos oficialmente os
Cursos de Odontologia nas Faculdades de Medicina da Bahia e do Rio de Janeiro
(ROSENTHAL, 2001, p.44) e desde entdo, o ensino odontolégico foi influenciado
pelos diferentes momentos histéricos que a politica, a ciéncia, o mercado de trabalho
e a sociedade passaram. Ja em 1957, o presidente da Republica, Juscelino
Kubitschek, em seu discurso de paraninfo da 1% turma de formandos da Faculdade
de Diamantina, MG, refere-se ao ensino da Odontologia: “[...] ainda ndo corresponde
aos anseios gerais, e algo deve ser feito, com urgéncia, para melhora-lo”.

(ROSENTHAL, 2001).

Ingressando no século XXI, os anseios gerais ainda ndo foram
atendidos, embora muitas ac¢des tenham sido desenvolvidas com esse intuito.
InovagOes curriculares como as do Departamento de Odontologia da Universidade
Catdlica de Minas Gerais, nos anos 70, tinham como referencial basico o conceito de
integracdo, dando énfase ao ensino extramuro e a pesquisa social.
Simultaneamente, no Estado de S&o Paulo, a reforma curricular era discutida. Em
Bauru, enfatizava-se o papel da odontologia Preventiva, atuagdo comunitaria, ensino
clinico integrado e emprego de auxiliares. Entretanto, mesmo com a Resolucao n° 4,
de 03/09/82 do Conselho Federal de Educacé&o, que objetivava delinear o ensino da
Odontologia no Brasil, como o curriculo minimo, introduzindo matérias como das
areas de Psicologia, Antropologia, Sociologia e Metodologia Cientifica; segundo
Moraes & Pessoti (1983) “foram avancos na educa¢do odontolégica que pareciam

nao ser amplamente aceitos”.
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As discussOes se seguiram e, em 1996, a Lei de Diretrizes e Bases
da Educacéo Brasileira (Lei n°® 9.394, de 20/02/1996) extingue os Curriculos Minimos
e os substitui pelas “Diretrizes Curriculares”. A proposta de “Diretrizes Curriculares
de Odontologia” foi construida a partir da atuacéo do grupo de Estudos sobre Ensino
de Odontologia do Nupes/USP, Associacdo Brasileira de Ensino Odontoldgico
(ABENO), Comisséo de Odontologia do Exame Nacional de Cursos e pela Comissao
de Especialistas de Ensino de Odontologia do MEC, com manifestagcdes dos cursos

de odontologia do pais.

As “Diretrizes Curriculares de Odontologia” definem o objetivo do
curso de Odontologia e uma base curricular nacional comum. Caracterizam as
habilidades a serem desenvolvidas no curso nos niveis: de conhecimento e
compreensao, de habilidades e de atitudes, seguindo sugestdes da Organizacao
Mundial de Saude e do Grupo de Estudos sobre Ensino de Odontologia

(Nupes/USP).

Propdem como perfil do profissional a ser formado: “profissional
generalista, com sdlida formagéo técnico-cientifica, humanistica e ética, orientada
para a promocdo de saude, com énfase na prevencdo de doencas bucais
prevalentes”, formando profissionais que possam se adequar a realidade em que
atuardo, capacitados nas dimensdes profissionais e de cidadania. (ROSENTHAL,

2001). O desafio ao adotar competéncias profissionais como ponto de partida é:

“Desenvolver competéncias para o pleno exercicio de um oficio requer
interagir no ambito ou contexto em que se realiza esse oficio, aferindo a
progressiva qualificacdo do aprendiz para o desempenho do mesmo oficio.
E aqui residem dois fortes obstaculos & implementacdo das diretrizes
curriculares na forma almejada pela lei: a dicotomia entre teoria e pratica,
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ou entre ensino e servico e a dificuldade de avaliacdo de competéncias
profissionais para efeito de certificacéo educacional” (BRASIL, 1999, p.14).

Esta proposta surge como uma possibilidade de diminuir a distancia
existente entre a academia e 0s servigos, com a reorientacdo da préatica. No entanto,
0s profissionais que atuam nos servicos carregam a heranga, historicamente
construida, de wuma Odontologia individualizada, centrada na doenca,
tecnologicamente avancada, mas excludente e socialmente caotica (GARRAFA,

MOYSES, 1996, p.6).

Corddn (1996) considera que os profissionais em exercicio sdo uma
forca de trabalho formada alienada da realidade, num conceito particular de

sociedade de classes, para agir num mercado de trabalho de forma individual.

Valenca (1997, p. 17) exprime, a partir de suas experiéncias, 0
despreparo dos estudantes e dos recém-formados de compreender o seu papel

enquanto profissionais de salde, ndo apenas como técnicos.

Segundo Barros (apud Valenca, 1997, p. 23), esta pratica
odontologica desenvolveu-se no Brasil baseada na concepcao do profissional liberal.

Idéia que se confirma nos discursos:

[...] a faculdade na realidade ndo me ajudou a despertar isso ai [servigo
publico], até porque na faculdade eu s6 ia com o sonho que eu ia montar
um consultério e ganhar muito dinheiro (101).

[...] na faculdade a gente teve muita parte clinica (203).
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Uma formacgao voltada para um mercado de trabalho privado e com
atuacao na clinica, onde o interesse em ingressar no servico publico se d4 mais por

uma questao de mercado de trabalho:

[...] ndo tinha nenhum interesse com relacdo a saude publica, para mim era
um emprego como qualquer outro [...] a clinica me fisgou, uma clinica bem
realizada me fisgou, isto € um ponto de vista que até hoje eu penso. (401)

Na realidade ha o desejo de lucro de uma classe profissional,
fundamentalmente, liberal, entretanto grande parte da populacdo apresenta baixo
poder aquisitivo e ha um aumento significativo no nimero de pessoas que estao
passando a buscar 0s servicos publicos. Neste cenario, o profissional ndo é

preparado para o enfrentamento desta situacao:

[...] eu sai da faculdade pensando uma coisa e quando cheguei na realidade
era totalmente diferente. (202)

A atuacdo destes profissionais nos servicos de saude,
particularmente no PSF, constitui um dos desafios a consolidacdo de uma pratica
que avance para o controle dos processos de saude e doencga de forma integral com
novas praticas sanitarias (SILVEIRA, 2002).

O papel da Odontologia Preventiva em algumas instituicbes
contribuiu para o despertar de um olhar voltado para uma préatica mais ampliada, que

inclui a prevencao e promoc¢ao de saude:

[...] a gente atendia numa escola do Estado que fazia pesquisa de pH da
saliva das criancas, quer dizer, € uma coisa que estava mais voltada para a
prevencao e, para mim, foi uma coisa que me orientou, influenciou bastante
para seguir esse lado.(404).

A busca de um marco conceitual e a instituicdo de politicas

educacionais que contribuam para a formacdo do profissional de saude em



42

odontologia € um desafio que pode acarretar transformacdes na situacdo do setor de
recursos humanos para o SUS, nas suas praticas e, consequentemente, no
panorama de saude bucal da populacdo brasileira, ainda que seja um processo

complexo e de longo prazo.

4.1.1. Oportunidades e Necessidade de Capacitacédo para Atuagcao no PSF

A insuficiéncia dos processos de formacdo ha tempos tem sido
identificada e explicita-se de maneira mais radical com a implantacdo do Programa
Saude da Familia (PSF). A consolidacdo desta estratégia sempre esteve
condicionada, entre outros fatores, a existéncia de profissionais preparados para
atuar no novo modelo. Profissionais estes que geralmente ndo estao disponiveis no
mercado de trabalho, porque foram preparados para atuar no modelo tradicional,
centrado nas abordagens de doencas e riscos conhecidos de adoecimento (SOUZA,
GIL, CERVEIRA, TORRES, 2002) e iniciando o trabalho no PSF sem saber o qué e

como fazer:

Porém, comecando o PSF, volto a estaca zero, porque a gente comegou a
fazer um trabalho sem saber por onde comecar. (202)

7

O desafio € a adequacdo dos conteudos de formacdo as

necessidades reais:

Acho que ndo tem prética consistente se ndo tiver formagédo consistente por
tras, [...], acho que antes de tudo o profissional da salde da familia tem que
ser um técnico competente. [...] capacitar melhor esse profissional, para que
tenha uma visdo ampla de saude coletiva, como ele tem uma visdo ampla
de prétese, de cirurgia, de endodontia, porque € uma area do conhecimento
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como outra qualquer e o profissional entra em programa, como o Saude da
Familia, sem ter uma visdo adequada em nivel de saude coletiva [...] (401).

Como alternativa para o enfrentamento deste problema, em 1996, o
Ministério da Saude propds aos servicos e as instituicbes de ensino o
estabelecimento de parcerias para que 0 processo de capacitacdo destes
profissionais fosse concretizado. Foram criados os Pélos de Capacitacdo, Formacéao
e Educacdo Permanente para o Programa de Saude da Familia (SOUZA, et. al.

2002, p.21).

Trata-se de uma rede de cooperacao ensino-servico, voltado para
atender as demandas existentes de pessoal despreparado para a atuacao. Este
trabalho articulado entre servi¢co e universidade é um principio fundamental para a
construcdo de alternativas na formacdo e capacitagcdo dos profissionais, “uma vez
gue nenhum dos dois parceiros detém todas as ferramentas necessarias para inovar
a formacdo dos profissionais para novas praticas sanitarias” (FEUERWERKER,;
LIMA, in BRASIL, 2002, p. 173).

No Parana, o trabalho dos Pdlos é regionalizado, de forma que cada
Universidade, pela cooperacdo técnica, coordena as atividades de sua regido,
definidas em conjunto apdés reunides que discutem a metodologia e o valor financeiro
a serem empregados em cada atividade. Estas reunibes contribuem para a
redefinicdo de metas e atividades em funcao da dindmica de atuacdo e formacéo de

novas equipes (SANTI, 2000, p.29).

A capacitacdo e educacdo permanente sdo estratégias operacionais
para a adequacédo e desenvolvimento de habilidades dos profissionais, que também

motivam aqueles que se revestem dos objetivos da estratégia:
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[...] participar de uma proposta e acreditar, € um fator de grande motivacéo
e quando vocé se recicla, vocé estuda, vocé entende o universo que esta
inserido, vocé comeca a ser mais motivado com aquilo que faz (401).

[...] representou uma experiéncia nova, porque eu nédo tinha nenhuma
no¢édo da saude publica, PSF, tudo o que eu aprendi foi nesses cursos de
treinamento. (303).

Os programas de educacdo continuada por meio de cursos curtos
presenciais, educacdo a distancia ou modalidades associadas, cursos de
Especializacdo e Residéncia em Saude da Familia ou outras formas de capacitacao
sdo apontados como importantes mecanismos de motivacdo e reflexdo para os
profissionais. A troca de experiéncias em encontros entre os profissionais de saude
da familia € outro fator que gera estimulo, impulsionando a busca continua do

aprimoramento das acdes e servi¢os, criando novo animo e disposicao:

[...] essa troca te estimula a continuar, “nédo, eu ndo estou no caminho téo
errado”, mas ndo que tenha uma férmula, isso eu ainda ndo encontrei,
muito pouquinho, mas a troca de experiéncia, ver onde esta dando certo,
ver os erros, de repente o profissional traz uma experiéncia negativa, que te
serve de alerta, troca assim (301).

[...] eu acredito que abre bastante a cabeca da gente, porque com o passar
do tempo no trabalho, a gente acaba, é uma tendéncia, entrando no ritmo,
entdo a gente acaba nédo abrindo novas possibilidades, e eles [encontros de
capacitacdo] vao dando um cha de animo para a gente, as vezes voltar e
comecar com outro animo. (103)

Apesar dos esfor¢os despendidos pelos Pdlos nas ofertas de cursos,
constata-se que entrevistados referem necessidade de aprimoramento técnico-
cientifico de forma mais ampla e permanente, porque consideram esta oferta de
capacitacao insuficiente. H4 que se considerar a velocidade da expansdo das

equipes.

Acho que esses cursos sao bons, motivam um pouco, sé acho que deveria
ter mais (105).
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Acho que ainda tem que estar discutindo, principalmente com o pessoal que
estdo entrando (103).

Feuerwerker e Lima (2002, p. 174) afirmam que € preciso que 0s
polos deixem de trabalhar essencialmente para responder a demanda dos cursos
introdutorios, que leva as respostas insatisfatorias e, em alguns casos, a reproducao

de modelos tradicionais de formacéao.

Alguns entrevistados confirmam esta idéia quando explicitam que as
oportunidades de capacitacdo sao pontuais e ndo permitem uma reorientacdo da

pratica de forma efetiva:

[...] s6 que a minha grande critica € que realmente muitas das coisas
tedricas que a gente viu, ndo consegue aplicar. Isso frustra um pouco,
porque a gente comecga a fazer de acordo com a comunidade da gente,
comeca a elaborar um plano para aquela comunidade, s6 que nédo € uma
coisa padronizada, [...] de estar trabalhando com um projeto mesmo do
SUS, e ndo como uma coisa isolada (404).

Outra alternativa para os problemas apresentados foi o langamento
do PROESF - Projeto de Expansao e Consolidacdo do Saude da Familia, em 2000,
pelo Ministério da Saude com apoio do Banco Mundial — BIRD, voltado para a
organizacao e fortalecimento da Atencdo Basica a Saude no pais, tendo como um
dos componentes técnicos o desenvolvimento de recursos humanos, tanto para a
adequacao do perfil profissional, quanto para o desenvolvimento de iniciativa de

valorizacéo dos trabalhadores (LEAL, 2002, p. 45).

FORGIA (2002, p. 49) coloca que o PROESF assume o desafio de
incentivar o desenvolvimento de recursos humanos, elemento essencial para a

expansao e consolidacdo do PSF, inclusive contribuindo para a institucionalizacao
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da area de saude da familia nos curriculos de medicina e enfermagem. Portanto,
passar de uma formacdo feita muito mais nas aspira¢gbes individuais e nas
oportunidades institucionais para uma formacdo com verdadeira funcdo social pela

necessidade da populacéo.

4.2 Inserc¢do no Setor Publico de Saude e Forma de Incorporacéo a Estratégia

A inscricdo do odontdlogo nos servigos publicos de saude no Brasil,
segundo Frazéo, deu-se com as ac¢oes da Saude Bucal implementadas pelo Servico
Especial de Saude Publica no ambito do Poder Publico Federal no fim da década de
1940 (Frazdo in BOTAZZO & FREITAS, 1998, p. 162). Narvai afirma que “as
primeiras atividades odontolégicas desenvolvidas pelo setor estatal de saude no
Brasil, com base em programas, datam mais precisamente de 1952 (NARVAI, 1994,
p. 79). Apresentando um carater artesanal que durou até a década de 1960, a partir
de entdo, assumiu um carater cientifico absorvendo elementos “flexnerianos”

(FREITAS, 2001, p. 40).

Nesse periodo, as politicas sociais do Estado brasileiro buscavam
viabilizar a manutencéo e reproducao da forca de trabalho, em defesa dos interesses

do poder politico hegemonico da época (Frazéo, p. 160).

O regime autoritario, instaurado apos o golpe militar de 1964,

aumentou o poder do Estado nas frentes politicas e econdmicas. As politicas de
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saude apresentavam uma clara vinculacdo aos interesses do capital nacional e
internacional, privilegiando a compra de servicos. Na metade da década de 70 foi
criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS) do qual
fazia parte o Instituto Nacional de Assisténcia Médica de Previdéncia Social
(INAMPS), que manteve a estratégia de compra de servigos, fortalecendo a
capitalizacao do setor privado (RONCALLI, in PEREIRA, 2003, p. 32), inclusive de

servigos odontolégicos.

Essa politica de saude era associada a uma formacgéo vinculada a
componentes politicos, econdmicos e ideoldgicos, com base no profissional liberal e
nao nas necessidades imediatas emanadas da estrutura social (VALENCA, 1997, p.
14), e influenciou o perfil e os anseios do profissional odontélogo que se incorporou

ao sistema de saude, com atuacao voltada principalmente para o setor privado:

Quando estava saindo da Universidade ja montei um consultorio, como a
maioria dos profissionais da época, isso ha 20 anos atrds. Montei um
consultério junto com os colegas e fui também para a area privada, com
aquela visao bem tecnicista, mesmo, da profissdo, da época (402).

Muitos desses profissionais, atuando no setor privado,
credenciaram-se ou conveniaram-se ao setor publico num sistema de venda de

servico.

A precariedade do sistema de saude provocou uma crescente
insatisfacdo, intensificando os movimentos sociais que envolviam a sociedade, 0s
profissionais de saude, intelectuais e lideranca politica, conhecido como Movimento
pela Reforma Sanitéria. O marco foi a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986,

em Brasilia, que “criou a base para as propostas de estruturacdo do sistema de
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saude brasileiro” (RONCALLI in PEREIRA, 2003, p. 33). Muitas dessas propostas
foram acatadas pela Assembléia Constituinte e as diretrizes do SUS foram
incorporadas a nova Constituicdo de 1988. O Titulo VIl (Da Ordem Social), Capitulo
Il (Da Seguridade Social), Secdo Il (Da Saude), artigo 196 (BRASIL, 1988)

estabelece:

“A salde é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos
para sua promocao, protecdo e recuperagao”.

Embora as politicas publicas ja apontassem para um avangco na
assisténcia a saude, ndo foram implementadas de imediato. Permaneciam
dificuldades inerentes ao financiamento, a descentralizac&o e relacédo entre gestores,
a gestao e organizacdo do sistema, ao controle social, a atencdo ao usuario e aos
recursos humanos e seus desdobramentos.

A operacionalizacdo do SUS, de forma mais clara, foi sendo
gradativamente conquistada com as Normas Operacionais Basicas (NOB) e Projeto
de Emenda Constitucional (PEC). Esta foi mais importantes, pois detalhava a forma

de implantacéo e financiamento do sistema.

De qualquer maneira algumas dificuldades permaneciam, como a
atencado ao usuario. Esta vem sendo trabalhada sob novas bases com o Programa
Saude da Familia (PSF), que ao reafirmar e incorporar os principios do SUS propde

reorganizar a pratica assistencial substituindo o modelo tradicional de assisténcia.
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Em certa medida esta proposta muda o panorama do modelo
assistencial vigente, mas alguns atores se incorporaram a proposta sem conhecé-la

ou discuti-la:

Eu fui chamada, fui convidada para fazer parte do PSF. Quando eu fui
convidada eu ndo sabia exatamente o que era (302).

N&o me lembro bem direito como aconteceu, mas lembro que eu recebi um
convitinho para fazer um curso de capacitacdo, ndo sei se foi porque eu ja
estava fazendo a Clinica do Bebé ou o municipio fez o projetinho da clinica,
porque o pessoal ndo é muito interessado, prefeito, secretario de saude,
eles ndo sabem muito bem o que é PSF, nem a importancia do PSF, nada
disto (106).
Muitos profissionais se incorporaram ao PSF mediante um convite,
sem uma selecdo, conforme recomendado nas instrucfes para a implantacdo do

programa (Brasil, 2001c, p. 80).

[...] me convidaram para entrar no PSF, s6 que ndo ha nada assinado, foi
um contrato oral. Até ndo houve um teste, alguma coisa para escolher,
porque eles pegaram dentistas que ja estavam na areas que estavam
guerendo abrir o programa (203).

Outros ingressaram mediante uma selecao interna

[...] participei do concurso e entrei, fiz parte dessas cinco primeiras equipes
(402).

A forma de insercdo ao PSF é importante, visto que é um dos
elementos que caracteriza o conhecimento e o envolvimento do profissional com
esta nova proposta de atuacdo em saude. Quando odontologos séo inseridos sem 0
preparo adequado, sem terem participado das discussdes, que culminaram na
decisédo de adotar este novo modelo de atencdo a saude, eles iniciam o trabalho de
forma alienada e, até, descompromissada, podendo comprometer a obtencdo de

resultados positivos com a estratégia.
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Preocupacdo maior gira em torno daqueles que ja estavam no

servigo, foram incorporados ao PSF e continuaram atuando no modelo tradicional:

Na verdade a comunicacao foi assim: a Odontologia entrava no programa
saude da familia. E como estava passou, ninguém falou: vai ter que mudar
isso, mudar aquilo (105).

Ou com aqueles que se estabeleciam por contratos temporarios, o
que caracteriza relacdes de trabalho diferentes, colocando a perspectiva do futuro

profissional no PSF atrelada as mudancas politicas:

A perspectiva que a gente tem é esperar que o politico, a prefeita, ou se ela
gueira se reeleger e ela ganha e a gente continua; ou o politico que ela
apoiou, a gente tem essa possibilidade de continuar (101).

Um outro aspecto importante é a forma acritica como o PSF vem
sendo implantado em muitos municipios e a motivacdo desta incorporagdo. Onde o
mecanismo dos incentivos conduziu as formas de implantacdo, sem uma discussao

com a populagédo ou com os profissionais da saude.

N&o teve teste, eu fui convidado no municipio pelo Secretario de Saude.
Eles fizeram uma analise da verba e pediram para participar (102).

Aqui é complicado porque o consultério (particular) ndo lota de paciente o
dia todo, ndo tem condigdes, é mais no periodo da tarde, de manha ficava
ocioso. Entédo eu vim trabalhar, convidaram-me e eu vim (201).

Esta forma de implantacdo ainda é agravada pela atual crise no
mercado de trabalho e precarizacdo da organizacdo e formas de remuneracdo do

trabalho, que levam ao subemprego profissional (PINTO, 2000, p. 271).

A primeira coisa: vai ter que remunerar, porque sendo a gente vai passar
fome, ndo é€? Remuneragdo para os dentistas ficarem satisfeitos e nao
precisarem estar procurando uma outra coisa e largando o PSF. (201)
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Assim, o odontélogo busca outros vinculos empregaticios ou fontes
de renda e ndo a mudanca do modelo de atencdo a saude com vista a conquista de

melhores resultados no servico e nos indicadores de saude da populagéo.

Pelas falas percebe-se a insatisfacdo do odont6logo quanto a

questao salarial,as vezes até interferindo na pratica destes profissionais:

[...] eu gostaria de ter mais tempo, assim, no sentido de ter um incentivo
financeiro pra eu me dedicar s6 aquilo ali. Porque as vezes vocé é
blogueado financeiramente. (303)

[...] se eu estivesse trabalhando s6 pelo dinheiro eu ia estar mais
descontente, porque um dia inteiro de servigo, vocé ndo pode ter mais
nada, eu acho. Quem esta no PSF ndo consegue, fica bem puxado, entédo
eu acho que o salario tinha que ser melhor, para um profissional de nivel
superior, de dedicagdo exclusiva, tinha que ser melhor. (302)

5 ATIVIDADES REALIZADAS PELOS ODONTOLOGOS NO PSF

As conquistas no campo juridico-institucional legitimaram as lutas
pela construgdo do SUS. Entretanto, sdo as a¢des no campo pratico que refletem,

concretamente, a consolidagcdo do sistema de saude brasileiro.

As acdes desenvolvidas estdo atreladas ao modelo de atengéo
vigente, que pode ser entendido como “a forma como se concebem, organizam e
concretizam as acdes de saude, segundo um determinado contexto historico, em
determinado local e com determinado conceito de saude. Envolve as concepc¢des

dos sujeitos, as praticas de saude e as relacbes que se estabelecem nesse
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processo, particularmente as relacdes de poder entre os varios atores, a utilizagéo
de tecnologias e a gestdo do sistema e do processo de trabalho” (REDE UNIDA,

2002).

NARVAI (1994, p. 69) apresenta a conceituacdo de assisténcia
odontolégica como sendo “o conjunto de procedimentos clinico-cirdrgicos dirigidos a
consumidores individuais, doentes ou ndo”. Enquanto que atencdo a saude bucal
envolve “0 conjunto de acdes orientado a identificacdo, prevencdo e solucdo dos
principais problemas da populacdo afetada, a qual se produz como fruto da
participacdo consciente e organizada da comunidade e de sua cooperagdao com as

instituicbes de saude” (OPS, 1983, apud PINTO, V. G., 2000, p. 7).

Como mencionado anteriormente, o modelo de atencdo a saude,
proposto pelo SUS, esta fundamentado nos principios doutrinarios da
universalidade, integralidade e equidade e nos principios organizativos da
regionalizacdo e hierarquizacdo, descentralizacdo e comando Unico e participacado
popular (CUNHA & CUNHA in BRASIL, 2001, p.24). Contudo, na saude bucal as
praticas refletem o modelo tradicional hegeménico, centrado na assisténcia
odontologica. O qual é por exceléncia o espaco da clinica, com énfase na leséo, ou
doencga, e nas agodes curativas e de reabilitacdo, em detrimento das preventivas. Sob
este enfoque, o modelo de préatica odontologica de intervencéo clinica e individual
tem potencial reduzido para superar os principais agravos a saude bucal (SOUZA,

1996, p. 84).
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A insercdo da saude bucal no PSF pode ser considerada uma
importante estratégia na transformacdo do modelo de assistencial em termos
técnicos e politicos (TRADI, BASTOS, 1998, p. 429-435). Muda-se o objeto de acdo
e organizacao geral dos servigos, tendo como base um modelo de atencdo a saude
bucal, voltado para a protecéo e promocédo da saude dos individuos e da familia, de

forma integral e continua (BRASIL, 1994).

Nesta proposta, o Ministério da Saude apresenta como atribuicbes

fundamentais dos profissionais que compdem a equipe da Saude da Familia, o

planejamento de acdes, a¢Bes de promocdo e vigildncia a saude, o trabalho

interdisciplinar em equipe e a abordagem integral da familia. Detalha as atribuicfes

de cada membro, competindo, especialmente, ao odontélogo (ANEXO A):

- ‘“realizar levantamento epidemioldgico para tracar o perfil de saude bucal da
populacao adstrita;

- realizar os procedimentos clinicos definidos na Norma Operacional Basica do
Sistema Unico de Saude — NOB/SUS 96 — e na Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS);

- realizar o tratamento integral no ambito da atencdo basica para a populacdo
adstrita;

- encaminhar e orientar 0s usuarios que apresentarem problemas mais complexos
a outros niveis de assisténcia, assegurando seu acompanhamento;

- realizar atendimento de primeiros cuidados nas urgéncias;

- realizar pequenas cirurgias ambulatoriais;

- prescrever medicamentos e outras orientacdes na conformidade dos diagndsticos

efetuados;
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- emitir laudos, pareceres e atestados sobre assuntos de sua competéncia;

- executar as agles de assisténcia integral, aliando a atuacdo clinica a da saude
coletiva, assistindo as familias, individuos ou grupos especificos, de acordo com o
planejamento local;

- coordenar acles coletivas voltadas para a promocdo e prevencdo em saude
bucal;

- programar e supervisionar o fornecimento de insumos para as acdes coletivas;

- capacitar as equipes de saude da familia no que se refere as acdes educativas e
preventivas em saude bucal;

- supervisionar o trabalho desenvolvido pelo THD e o ACD".

Essas sdo as atribuicbes que configuram o modelo de atencéo a
saude bucal, incluindo, além da assisténcia, as medidas de prevencdo de doencas e
promocdo de saude. Este estudo revelou que essas atribuicbes ndo estdo sendo
desenvolvidas integralmente pelos profissionais entrevistados. As acOes de
dimensao clinica individual nem sempre sao realizadas sob um novo enfoque da
saude-doenca, algumas vezes com o olhar voltado apenas a doenca e ndo ao
individuo. Ha deficiéncia na assisténcia secundaria, a maioria carece de servicos
especializados, nédo garantindo a integralidade das acdes. As acgbes de dimenséo
coletiva ndo sédo exercidas plenamente, seja pela falta de recursos educativos, pela
alta demanda que exige atencdo clinica ou pelo despreparo dos profissionais em

atuarem neste novo modelo.

5.1 Acdes de Dimenséao Coletiva
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As acbes de dimensao coletiva correspondem ao conjunto de
atividades de prevencdo e promocdo de saude, sdo, portanto, “aquelas que
procuram antecipar-se a doengas ou outros agravos, intervindo nos individuos ou
grupos de risco, bem como aquelas que se realizam sobre o meio ambiente, sobre
as organizacbes e sobre as pessoas, de modo a promover as melhorias nas

condicOes de vida individual e coletiva” (RAMOS, M. L. R., 2002, p. 51).

De acordo com a OPAS/OMS (2004), a reorientacdo das préticas e
servicos de saude, com enfoque na promocdo da saude, implica o resgate da
perspectiva integral na abordagem da atencdo. Essa integralidade se reflete em

mudancas em diversos setores:

Gestéo intersetorial: promocdo da salde como uma estratégia mais ampla
de intervencdo para o enfrentamento dos problemas sociais que incidem
sobre a salde das populac@es e que desafiam os diferentes setores a uma
acdo compartilhada, visando a construcéo coletiva de uma nova forma de
compreender e abordar saude, tendo a qualidade e a melhoria das
condicdes de vida e saude da populacdo como seu eixo norteador.

Intersetorialidade: acdo que se materializa nas potencialidades do trabalho
no territério de atuacéo que guarda a possibilidade da definicdo conjunta do
problema de saude. Este processo, por sua vez, requer a identificagcdo e co-
responsabilizacdo dos parceiros, utlizando-se de instrumentais
epidemiolégicos e narrativos para construir com a comunidade o
diagnéstico de salde, base para a intervencao intersetorial local.

Autonomia: uma perspectiva de qualificagdo da atencdo que reconheca a
autonomia enquanto uma capacidade que se tem de governar a si proprio.
Esta autonomia se aplica ao individuo, a comunidade e a sociedade. Ela
implica reflexdo e tomada de deciséo. Ela se manifesta na forma como se
lida com necessidades e potencialidades, com as impressfes, sentidos e
significados que vao sendo dados ao mundo, de uma maneira mais geral, e
as condi¢cbes materiais que se dispde, de uma forma mais especifica.

Cura e cuidado: o cuidado implica na compreensdo do ser humano nos
seus direitos, na sua especificidade, na sua integralidade. Orientar-se pelo
cuidado é romper com a légica de formacdo excessivamente baseada na
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hegemonia biomédica, no autoritarismo das relacées, no poder construido a
partir de um saber que silencia outros e coisifica os sujeitos.

Mobilizacdo da comunidade: uma estratégia de promoc¢édo da saude que
vise a mobilizacdo e o incremento da acdo comunitaria precisa considerar
este imaginario e trabalhar as representacfes sociais sobre salde e doenca
da populacdo de forma a minimizar a distancia entre os saberes populares e
os cientificos, entre as concepc¢des leiga e técnica sobre salde.

Ela precisa partir da construcao de um projeto que se volta para a melhoria
das condi¢cdes materiais de vida e de salude das comunidades, que se
implementara cotidianamente, concretamente, na organizagdo e no
fortalecimento dos setores populares, governamentais e da sociedade civil e
no fortalecimento da relagéo participativa da comunidade com o servigo de
saude.

No caso especifico da saude bucal, inserida no PSF, houve avancos
no campo das acgOes coletivas, mas muitas delas ainda sem muita clareza na

mudanca do enfoque:

O PSF veio para a gente estar fazendo a parte preventiva, e a gente esta la
na casa, conversando com o paciente, ndo sé criangca, mas com o adulto
gue usa protese, que nao usa prétese, se ele tem escova, se ele faz a
higienizacdo correta e de estar orientando (101).

As atividades desenvolvidas nos domicilios valorizam este espaco
familiar, o qual reflete a complexa integracdo entre o individuo e seu meio social
imediato. Assim estabelece-se um vinculo de co-responsabilidade com os servigcos

para a obtencdo das melhorias sanitarias pretendidas. (ZANETTI, et al. 1996, p. 34):

Eu senti muita diferenca, vocé conhece o paciente e comeca a ter um
pouquinho daquele vinculo, que faz ele ter um pouco de responsabilidade
com a propria saude dele (404).

Outros espacos sociais continuaram a ser ocupados por acfes de
cunho preventivo e de promocdo de saude. Direcionados a grupos especificos

institucionalizados ou néo:

Séo feitas palestras, orientacGes aos pais, nas escolas [...] orientacfes para
professores e para coordenadores. E feito o trabalho dentro do posto com o
técnico em higiene dental mais em massa [...] pra aprender a escovar 0s
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dentes. [...] tudo que tem de movimento de populagdo dentro do bairro, a
gente procurou trabalhar: escolas, igrejas, associacao de bairro (303).

Alguns profissionais apontam dificuldades em desenvolver acdes
coletivas em fungdo dos recursos educativos disponiveis, da alta demanda clinica

acumulada e do apoio de outros sujeitos.

[...] esse material de preservacgdo € um kit que fica na regional, a gente tem
gue agendar um dia para ir |4 pegar o material, quer dizer. com o tempo
escasso que a gente tem, se deslocar até 14, pegar o material e tudo, quer
dizer fica inviavel, porque vocé tem que programar com muita antecedéncia
e perder um tempo enorme para fazer apenas uma atividade sd, entao teria
gue ter isso disponivel na unidade, para a gente poder estar programando
essas atividades melhor (404).

Material didatico, a gente ndo tem muita coisa. Pode-se dizer que na
realidade fica muito rastico, tudo que a gente faz é feito a mao mesmo,
algumas vezes eu levo para casa e fago alguma coisa no computador (301).
Os pacientes querem atendimento. A demanda é muito grande ainda, esta
acumulada. Entéo, as vezes, a gente ndo faz tanto a parte educativa, outras
coisas, porque a demanda esta muito grande e nao adianta s6 falar e nao
atender (302).

[...] talvez conseguir envolver mais os gestores, para promover [...] tentar
envolver mais pessoas para tentar levantar essa importadncia da salde
bucal dentro da comunidade (103).

O que eu vejo l& é que os agentes comunitarios ndo dao a devida
importancia a satde bucal. Ja passamos aqueles videos, agentes em acéo,
e tudo, e parece que elas ndo estdo a fim de mudar muito, aquilo que da
trabalho elas ndo estdo muito a fim (103).

As acles coletivas em saude bucal sdo desenvolvidas, na maioria
das vezes, pelos odontélogos e técnico em higiene dental. Um elemento importante,
de apoio direto na atuacdo no universo familiar, € o agente comunitario de saude
(ACS). Todavia, depoimentos apontam que este ainda n&o constitui uma forca
atuante nessa area, por ndo estarem motivados, pelo acumulo de atribuicdes e pelo
despreparo no que se refere ao conhecimento na area de saude bucal. Ha o desafio
de conseguir a participacdo deste ator, pois € o elemento central para fomentar

movimentos sociais por melhores condi¢des de vida (moradia, transporte, educacao,
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lazer, acesso a servicos de saude), pelo sentimento Unico de pertencer aquela

comunidade.

5.2 Acado de Dimenséao Clinica Individual

As acdes de dimensdo clinica individual correspondem as atividades
assistenciais clinico-cirdrgicas, centradas na lesdo ou doenca, com o fim de
promover a cura ou a reabilitacao.

Essas acOes fazem parte do rol de atribuicbes delegadas ao
odontdlogo inserido no PSF, de acordo com o Plano de Reorganizacdo das Acdes
de Saude Bucal na Atencdo Basica, constante do ANEXO I, que integra a portaria

no. 267, do Ministério da Saude, de 06 de marco de 2001 (ANEXO A).

Embora as acbes coletivas busquem a conscientizacdo e
responsabilizacdo do cidaddo em relacdo ao seu estado de saude e prevencéo de
doencas, ha necessidade de acdes clinicas individuais para atender as
necessidades ja instaladas. Dependendo do enfoque destas agfes, as mesmas

podem fortalecer e motivar a adocédo de medidas preventivas.

De maneira geral, os odontdlogos executavam o0s procedimentos
clinicos no ambito da atencdo basica, representados pela dentistica, periodontia e

cirurgia basicas e pelos procedimentos emergenciais:

E feito exame clinico, controle de placa, restauracées, quando inevitavel,
extracOes, raspagens periodontais, aplicacao terapéutica de fltor (103).
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Na parte do consultério, € o atendimento clinico basico a todas as faixas
(etarias) (302).

[...] eu faco toda aquela parte (clinico basico) e também faco o emergencial
(202).

Difere a organizacédo desta demanda. Algumas equipes trabalham

segundo o critério de vulnerabilidade e risco a que a populagéo esta exposta:

[...] um determinado grupo de pessoas ou um numero de pessoas, que tem
endereco, tipo nome, nome de rua, nimero da casa, que vocé sabe que vai estar
voltando sempre e que essa populacdo € de tua responsabilidade ou de tua
equipe. Mas dentro dessa questdo de adscricdo populacional e de
responsabilidade territorial e populacional da equipe, tem uma coisa muito
interessante, que acho que estamos trabalhando, que é a definicdo de risco, da
vulnerabilidade. Vocé levar métodos de prevencdo, de promocdo ou de
abordagem familiar, para determinadas Familias de maior risco, segundo critérios
de vulnerabilidade, de risco. Isso € uma coisa que a gente esta tentando trabalhar
aqui, de captacdo de familias mais vulneraveis, ou micro-comunidades ou micro-
areas homogéneas de risco, ou de micro-areas de vulnerabilidade, isso é uma
coisa interessante. (401)

Outras com grupos especificos institucionalizados ou néo:

[...] @ gente inclui o PSF no atendimento que ja estava sendo feito, ndo foi
gue mudou, a gente largou aquilo la e comecou o PSF. A gente incluiu, a
gente faz o atendimento nos adultos em dias marcados [...], 0 colégio ja era
feito s6 diminuimos o numero de dias para continuar o atendimento das
criancas. A partir do momento que termina o atendimento das criangas no
colégio, a gente faz os bebés. Ai a gente faz o atendimento das familias.
Essas familias a gente fez uma triagem, através dos agentes de saulde,
uma triagem das familias mais carentes, [...] conforme termina uma familia
entra outra (102).

No entanto, todos, exclusivamente ou ndo, atendem a demanda livre
ou espontanea que busca os servicos nas unidades de saude, configurando, muitas

vezes um servigo de pronto-atendimento:

[...] pelo menos 50% de nosso tempo ¢é dispensado para pronto-
atendimento [...] infelizmente a gente tem um servico que tem limitacdes
humanas, técnicas, principalmente em nivel de recursos fisicos e humanos,
gue a gente tem que eleger (a populacdo de risco para atendimento
programado) (401).
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A gente procura atender a demanda que esta batendo na porta, que esta
com dor [...] de manha faz o pronto-atendimento e a tarde, cada dia da
semana, tem um programa (404).

Muitos entrevistados atribuem a grande demanda e ao numero baixo
de profissionais em atuacao, as principais razdes para esta forma de organizagao do
atendimento. De acordo com as falas, dado o distanciamento existente entre as
atividades, h4 também dificuldade em compatibilizar as acbes de promocdo e
curativas, sem a mudanca da logica de organizacdo de atendimento da demanda

espontanea:

[...] o maior no critico é o da demanda reprimida (402).

[...] na nossa unidade a gente tentou fazer, tentou acabar com a demanda
livre, mas ndo foi possivel ainda. [...] eu me sinto muito impotente em
relagdo ao nimero de doenca, ainda é muito grande (301).

[...] 0 que deveria mudar é aumentar o nimero de dentistas e diminuir aquela
proporcdo paciente/dentista. [...] no nosso caso de cidade pequena, € um
dentista para 5.500 pessoas, a gente nunca vai conseguir dar conta (102).

A portaria GM/MS n° 1.444, de 28 de dezembro de 2000 estabelecia a
propor¢céo de uma equipe de saude bucal para cada duas equipes de saude da familia.
Considerando a necessidade de revisar as normas estabelecidas, o Ministério da

Saude apresentou a portaria n°® 673, de 03 de junho de 2003, estabelecendo:

“Poderao ser implantadas, nos Municipios, quantas equipes de salde bucal
forem necessarias, a critério do gestor municipal, desde que nao
ultrapassem o0 numero existente de equipes de salde da familia, e
considerem a logica de organizacdo da atencdo basica” (Brasil, 2003 —
Diario Oficial de 04 de junho de 2003 — Portaria n® 673 — artigo 1).

Esta medida flexibilizou a possibilidade de ampliacdo do nimero de
equipes de saude bucal, mas atrelou a decisao ao critério do gestor municipal, o qual
pode ou nao representar a necessidade existente. Muitas vezes, as motivacdes para

o estabelecimento do numero de equipes concentram-se no recurso financeiro



61

atribuido ao PSF, e secundariamente aos indicadores sociais e epidemioldgicos e a

possibilidade de mudancga de modelo assistencial.

7

Outra questdo relevante é a premissa de garantia da atencao
integral aos individuos e as familias. Embora prevista em lei e tenha sido ampliada a
cobertura da atencdo bésica, ha problemas com a referéncia e contra-referéncia, ja
que os servicos especializados ndo estdo disponiveis a demanda existente e nao

estdo integrados aos da atencédo basica:

Aqui a gente ndo tem para onde encaminhar, essa parte de endodontia,
protese. O que pode ser feito aqui (atencéo basica) é feito e o que ndo da
para ser feito, o paciente, no caso, tem que procurar particular (102).

E encaminhado assim “por boca” Olha, tem a UEL, a UNOPAR. N&o
adianta a gente encaminhar, é assim; se tem mais conhecido, se tem
alguma dentista mais antiga, entdo elas conhecem o pessoal e elas ligam
direto: “Ah! Por favor, vocé d4 uma olhadinha num paciente pra mim?” Ai
tudo bem, agora eu pedir oficialmente, ndo tem (203).

A gente ndo tem o centro de especialidades pra poder mandar paciente,
entdo o paciente chega pra gente e vocé ndo consegue terminar o
tratamento porque, de repente, emperra na especialidade (302).

A gente encaminha, mas tem uma dificuldade enorme com essa parte mais
especializada mesmo (404).

Esta falha no sistema de referéncia e contra-referéncia muitas vezes
frustra e desmotiva o profissional comprometido, pois, com o vinculo estabelecido, a

recuperacao integral de paciente torna-se sua responsabilidade.

As vezes, eu fico constrangida, porque eu fiz todo o trabalho restaurador, fiz
as extracdes, fiz tudo e ele esta ali, sem os dentes anteriores e ndo vou
poder fazer nada por ele, isso me deixa pra baixo (202).

Outros elementos essenciais para o bom funcionamento dos
servicos de saude bucal, como a provisdo de medicamentos ou estrutura fisica, as

vezes sdo deficientes, impedindo ou dificultando a realizacdo das ac¢les clinicas.
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Ainda que haja um incentivo financeiro da esfera federal, o Estado e o municipio
devem entrar com sua contra-partida, e este recurso deve ser investido em saude
bucal. Este € um ponto importante de integracdo das acBes de gestdo e de

assisténcia individual.

A gente passa por dificuldade de material, hoje em dia, ndo sei 0 que esta
acontecendo, falta quase tudo, desde luva de procedimento, medicamentos, a
gente passa por alguns ciclos, no servico publico é assim (403).

[...] porque as vezes falta material e vou ficar um més ou dois olhando para
as paredes? [...] ndo é muito facil, € muita politica, o prefeito ndo é uma
pessoa sensivel para essas coisas (106).

Embora estas dificuldades sejam apontadas, tém ocorrido mudancgas
significativas com a insercdo da saude bucal no PSF. Nas ac¢fes clinicas individuais,

um destaque relevante foi a mudancga na forma de ver e abordar o paciente-cidadao.

Na proposicdo do modelo de Saude da Familia a dissociacdo entre
prevencgado e cura € um dos valores que esta sendo superado, o que representa um desafio
a area odontologica, sempre atrelada e pautada no desenvolvimento tecnoldgico
(SILVEIRA FILHO, 2002, p. 18). Rompe-se com a tendéncia de valorizacdo dos

procedimentos clinicos dissociados das a¢des de educacéo e vigilancia em saude bucal.

Valenca (1998, p. 20) aponta a pratica educativa dos odontdlogos
como um dos componentes basicos de salde que oportunizam o desenvolvimento
da consciéncia critica nas pessoas, capacitando-as para assumirem a solu¢do dos

seus problemas de saude.

(...) entdo essa visdo mais ampliada, com certeza, faz com que as pessoas
com as quais a gente trabalha também consigam ter uma mudanca de visao
dessa saude, como a questdo do auto cuidado [402].
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Esta mudanga, além de introduzir uma nova logica assistencial,
rompendo com a pratica histérica da odontologia, como se refere RONCALLI (2003),
esta promovendo uma mudanca qualitativa na abordagem das doencas bucais.
Certamente ndo sdao mudancas homogéneas, mas notadas nos discursos de

odontdlogos que participaram deste estudo.

6 OS ATORES E O NOVO “FAZER” SAUDE BUCAL

6.1 A Equipe de Saude Bucal

Observa-se que a utilizacdo de categorias ocupacionais auxiliares
em saude vem crescendo na maioria dos paises do mundo. Sheiham (2001, p. 7)
aponta a utilizacdo de pessoal auxiliar como estratégico na promoc¢do da saude

bucal.

E praticamente consenso que a utilizacdo de pessoal auxiliar em
odontologia promoveu mudancas na forma de organizacdo dos servigos e no modelo
assistencial, provocando o aumento da produtividade, da cobertura dos servigos,
elevando a qualidade do atendimento prestado e ampliando o carater social inerente

a Odontologia (Pinto, 2000).
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[...] eu acho fundamental, néo teria resolvido o programa se néo tivesse
uma equipe (de saude bucal), minha equipe para mim é tudo, trabalhamos
sem problema, se tiver problema sentamos e vamos resolver, mas aqui nés
gueremos o melhor, eu ndo fico sem a equipe por nada desse mundo, nao
sou nada sem a equipe (202).

A equipe de saude bucal no PSF é composta por odontélogo,
auxiliar de consultério dentario (modalidade [) e técnico em higiene dental

(modalidade 1) e cada modalidade apresenta incentivos financeiros diferenciados.

6.2 O Odontologo e a Equipe Multiprofissional de PSF

Consolidar a Saude da Familia como estratégia de mudanca
significa repensar praticas, valores e conhecimentos de todas as pessoas envolvidas
no processo de producao social da Saude. Também as acfes de saude bucal devem
ser organizadas para que passe a existir uma nova relacéo entre os profissionais da
equipe, visto que na odontologia predomina a cultura da especializacdo e do

trabalho individualizado do dentista (Brasil. 2001).

No comeco, eu notei que a salde bucal estava muito isolada, eu até
comentei quando eu vim nos cursos [...], falei: “*, veja, tanto a enfermeira e
o médico estdo sempre préximos dos agentes comunitarios, eu sempre cito
nas reunifes, que eu vejo na porta do posto que a gente ndo esta inserido,
ndo esta integrado”, e ela falou: “mas sera que ndo é culpa de vocés
mesmos?”, falei: “ndo sei, sei que a gente ndo consegue”. E depois dela ter
feito este questionamento, eu procurei querer saber dos problemas ali da
minha area, se eu podia ajudar, querer participar do grupo de gestantes,
essas coisas de dar palestras, a partir desse momento, eu vi que era mais a
gente mesmo que estava se isolando. Eles me receberam super bem, hoje
eu sinto um entrosamento bem legal. (204)

N&o sO por parte dos dentistas, mas dos demais profissionais, ha

dificuldades para atuar efetivamente “em equipe”.
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[...] tem equipes que estdo mais entrosadas, outras que ndo, porque muda
muito; esse més um médico novo, tem enfermeira que cai de “para-quedas”,
outra dentista. A minha j& tem um tempinho, agora que saiu uma
enfermeira, mas tem um tempinho que estamos indo junto (204).

Nem boa, nem ruim. Nés temos uma relacdo assim: de convivéncia, boa,
mas de trabalho, no meu posto, cada médico trabalha independente na sua
area de abrangéncia e eu mais independente ainda. Entdo, a convivéncia é
boa, mas o trabalho em equipe nédo existe, ligado a odontologia, ndo (303).

Nesta perspectiva a imersao do dentista e de seus assistentes numa
equipe multiprofissional deve extrapolar a “boa convivéncia”’ e atingir na pratica 0s

conceitos e principios do Saude da Familia:

Uma coisa que me agrada bastante também é que as equipes tanto médica,
de enfermagem e odontolégica sdo bastante integradas, se retnem
semanalmente, saem juntas para fazer os trabalhos da area, referendam
pacientes diariamente uma para a outra, discutem casos, aplicam
genograma em familias de forma conjunta (401).

Nesta dimensdo, como caracteristica do trabalho em equipe, ha a
elaboracdo conjunta da linguagem, dos objetivos e propostas, de um projeto
assistencial comum construidos por meio da intrincada relagdo entre execucgdo de

intervencgdes, técnicas e comunicacao dos profissionais (PEDUZZI, 2001).

Os profissionais que relataram esta integracéo e pratica, vincularam

esse comportamento ao processo da capacitagéo e educacao continuada:

A integracéo foi legal, mas melhorou depois que a gente fez o curso de
capacitacao. Médico, dentista, enfermeira e agentes foram todos. (201)

No entanto, muitos profissionais expdem a falta de integracdo com a
equipe como um todo e em suas particularidades com as figuras do médico e do
agente comunitario. Atribuem como razdo deste isolamento as dificuldades de
relacionamento, a alta rotatividade dos profissionais e a falta de entendimento do papel

que precisam exercer. Ha uma integracdo reduzida ao trabalho em equipe
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independente da dimensdo tecnoldgica e limitada as dimensdes interpessoais
(PEDUZZI, 2001). Além disso, ainda h& a reproducdo de acbes assistenciais sem

incorporacdo na pratica do conceito ampliado de saude.

[...] com todos os agentes, eles ndo entendem a importancia deles, entédo
ndo me véem como uma aliada, ndo consegui puxar eles para o meu lado,
guando lhes interessa, sim. O médico ndo é uma pessoa acessivel, é
aguele assim [...] ndo, nem um pouco [acessivel], ele atende os pacientes,
atende 30 pessoas em uma hora, imagine, acho que ele nem verifica a
pressao, ndo faz nada. Se eu pedir para ele ir na casa, ele até vai, mas nao
tenho essa liberdade (106).

Observa-se que a pratica em saude seguindo o modelo biomédico,
individualizado, hegeménico, em qualquer situacdo referente ao processo saude-
doenca nos planos individual e coletivo, além de ndo compartilhar entre os
profissionais outros valores que poderiam cunhar outros modelos, deixam de investir
na construcdo conjunta de outro projeto de atencdo a saude que abarque a
complexidade, e a multidimensionalidade das necessidades de saude. Portanto, as
intervencdes realizadas na area da saude foram capazes de modificar organizacdes
estatais e reorganizar pactos federativos e sociais, no entanto, ndo foram capazes de
alcancar, da mesma forma, todos os responsaveis pela execucéo dessas politicas — os

recursos humanos (PIERANTONI, 2001).
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7 AS MUDANCAS SENTIDAS NO CONTEXTO DO PSF

No cotidiano da vida profissional de cada odontdlogo, implicitamente,
h&d crencas e valores que norteiam sua pratica. Além disso, o0 novo modelo
pressupbe uma forma diferente de encarar o usuario e a comunidade, buscando
proporcionar uma atencao integral e humanizada. A humanizacdo do atendimento,
mais que a simples adscricdo a um servico ou a inscricdo formal ao programa,
significou o estabelecimento do vinculo pessoal e intransferivel dos servicos e

servidores com seus usuarios.

[...] por exemplo, quando eu atendo uma gestante, ndo é sé nela que eu vou
atuar, mas € de repente na prevencdo do bebé. Acho que vem dai uma
coisa pra gente construir, da importancia do clinico que néo esta la sé pra
fazer extragcdo, s6 para restaurar, € estar trabalhando num projeto de
acolhimento solidario, uma coisa que a gente teve nocado e que eu acredito
muito no perfil de cada profissional. Tem um monte de coisa que eu ndo
julgava importante, por exemplo, o cancer, saber detectar. As vezes tem
paciente que é hipertenso, que até entdo nem sabia que era hipertenso.
Alcoolatra, que percebe conversando. Porque no PSF vocé vai ter a
possibilidade de conversar um pouquinho mais, ndo € aquela correria e eu
digo que ndo tenho pressa, até porque eu ndo atendo mais que oito, € um
envolvimento, esse vinculo eu acho essencial para ter resultado (301).

Eu acho que mudou o jeito da gente ver como que a gente tem que atuar,
eu comecei a ver 0 paciente como um todo, mais envolvido na familia [...] a
gente via muita boca e agora vocé vé a pessoa que estad atras da boca,
acho que mudou muito (302).
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Ao conseguir ver o seu proximo de forma diferente, estes
profissionais vdo além da mudanca nas praticas. Mudar, porém, pressupfe expor
suas limitacOes, identificar insuficiéncias e buscar formas de superacao. Alguns

profissionais conseguem identificar suas falhas enquanto profissionais de saude.

E incrivel vocé ver que tem gente que ndo sabe o basico, também porque
ninguém nunca ensinou. A falha é nossa, enquanto dentista, porque
dentista... a gente ndo ensina, alids, ndo ensinava. (302)

No entanto, muitas vezes as limitagbes e insuficiéncias ndo se

restringem ao individuo, mas permeia o sujeito coletivo.

Segundo BOFF (1997 apud MATUCK, 2000, p. 59) a cabeca pensa
a partir de onde os pés pisam. Neste modelo de atenc&o os profissionais percebem
que o simples ensinar e aprender ndo desencadeiam, necessariamente, mudanca.
Entendem que é preciso conhecer o contexto familiar, social, cultural, econémico dos
individuos, pois eles interferem na apropriagcdo e aplicagdo do conhecimento em
novas praticas, portanto devem ser considerados tanto no plano de tratamento

quanto no trabalho de educacéao-prevencao.

Assim, relacionando o processo saude-doenca com a vida dos
individuos, os profissionais compreendem e interpretam as respostas as acfes de

saude propostas.

[...] entdo eu sempre digo que todos os profissionais deveriam passar por
uma visita de area, area de risco, conhecer de perto a realidade. Ver que
ndo é tdo simples vocé ensinar a criancada escovar os dentes e dizer que:
agora a responsabilidade é de vocés. A histéria € muito diferente, isso é
uma coisa que me marcou muito no PSF, conhecer uma realidade que eu
ndo conhecia, mesmo com os 17 anos de pratica. (301)
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Embora alguns profissionais relacionem qualidade do atendimento a
atencédo privada, esta aproximagéo revela que houve um rompimento da relacao
impessoal e anbnima entre o odontélogo e o paciente, gerando uma relagdo de

identificacdo mutua.

[...] criou mais vinculo, porque a gente ja trata a familia toda. Quando vocé
pega a familia ndo é o “fulano”, é o Diogo dos Santos que vem, é 0 Joao
dos Santos que vem, todo mundo da familia. Vocé néo atende s6 a crianca
e nao sabe quem é o pai, igual acontece no outro atendimento, no PSF,
nao, vocé atende e sabe da familia toda. (204)

Eu continuo falando a mesma coisa, esta integragcdo paciente-dentista, ele
passa a ter um dentista dele, como se estivesse indo a um consultério
particular. (201)

7.1 Sentimentos e Perspectivas

O vinculo com a familia pode gerar um impacto positivo e crescente
quanto a insercao da saude bucal no PSF e na propria continuidade deste frente a

opinido da comunidade e a politica estabelecida.

Eu acredito no PSF e acho que o dentista veio contribuir sim. Embora, as vezes,
eu ache que o PSF ndo se dé como se diz la em cima, agora, parece que esta
mudando, vamos ver, eu tenho esperanca. (203)

Eu enxergo no meu municipio que (o PSF) é uma coisa que, politicamente, ndo
vao querer eliminar, porque é uma coisa que a populacdo ndo vai ver com bons
olhos; tirar isso, esse beneficio que eles estao tendo agora. (103)

Ainda assim, por ser um programa e pelas diversas lacunas
existentes na operacionalizacdo de recursos humanos, gestdo e financiamento do

PSF muitos profissionais temem seu futuro. Temor que gera incertezas e angustia.

Sinto um pouquinho de angustia com relacdo ao futuro do PSF, no meu
municipio ainda nédo sinto tanta solidez [...] eu disse essa anguUstia em
relagcéo a troca de gestao [...] (301).
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Como eu nao tenho uma bola de cristal, fica dificil responder, mas nés
estamos com um ponto de interrogacdo na cabeca. A perspectiva que a
gente tem é esperar que o politico, a prefeita, ou se ela queira se reeleger e
ela ganha e a gente continua, ou o politico que ela apoiou [...].(101)

E uma preocupacdo, porque a gente ndo sabe até quando vai e vocé nio
se programa muito. Quando é uma coisa que vocé sabe que esta no cargo,
gue vocé tem a tua estabilidade, que vocé tem um concurso, entdo é
diferente.(302)

Ainda que existam incertezas, os profissionais véem a insercao da
saude bucal no PSF como uma valiosa conquista que tem importantes desafios a

serem superados:

E uma estratégia que tem tudo pra dar certo, se ndo for vista como modelo
de “galinha de ovos de ouro” para prefeito e secretario pegar mais dinheiro
do poder central e do Ministério. E também se houver investimento em
informacdo, capacitacdo, selecdo adequada de profissionais com 0 minimo
de perfil para trabalhar. Ndo é o profissional, aquele que nunca deu certo
em lugar nenhum, mas que é apadrinhado e vai arrumar mais uma fonte de
renda pra ele, que € a dobra do vinculo ou mais quatro horas no servigo pra
continuar ndo fazendo nada. Eu acho que as perspectivas sdo boas e o
governo estd ai pra provar que sdo boas. Agora, vai dos prefeitos e
secretarios de saude, em particular os municipais, em utilizar a estratégia
para o bem, para que ela seja realmente uma estratégia de mudanca (401).

Acreditar neste novo modelo de atencdo a saude € importante,
porém a operacionalizacdo e o sucesso da inclusdo da saude bucal no PSF estao
fortemente condicionados ao desempenho dos diferentes atores: gestores,

profissionais da saude, academia e comunidade.
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8 CONCLUSOES

A reestruturacdo da atencdo primaria, com o Programa Saude da

Familia (PSF), esta operando dentro do SUS uma mudanca no modelo assistencial.

Ao analisar a insercdo do odontdlogo no PSF, no Parana, esta
pesquisa revelou que a incorporacdo desses profissionais ndo foi homogénea.
Alguns ja atuavam no servi¢co publico e, mediante um convite ou selecéo interna,
ingressaram no PSF. Outros apenas por convite, precedido de entrevista e/ou
analise do curriculo profissional. Em nenhum caso houve concurso publico
especifico para contratacdo para o PSF e predominam as relacbes de trabalho

precarizadas.

Nogueira (2002, p. 24), avaliando as tendéncias e prioridades em
recursos humanos, aponta a tendéncia de adocédo de concursos publicos como a
principal via de expansao dos quadros de pessoal do SUS, mas com a continuidade
de vinculos indiretos terceirizados e os precarios/informais. Os municipios tém
autonomia para escolher a forma de contratacdo adequada a sua realidade. A

recomendacado € que sejam absorvidos 0s profissionais que ja estdo na rede, com
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vinculo institucional, e esgotando a possibilidade de aproveitamento desses

profissionais, faz-se entdo uma seleg¢ao externa, com nova contratagao.

As diferentes formas de contratacao revelam interferir na adesao, ou
ndo, a proposta de mudanca do modelo de atencdo a saude bucal. A temporalidade
dos contratos e a incerteza da continuidade do servico geram angustia e
desmotivacdo nos que se encontram nesta situacdo e podem ter impacto negativo
no planejamento e execuc¢des de estratégias e agdes mais de longo prazo.

Uma contradicdo € o profissional ser estimulado a ter um maior
vinculo com a comunidade, com 0s usuarios e ao deparar-se com um vinculo de
trabalho precarizado, acentua-se em certa medida, o seu distanciamento e até o
descompromisso com o servico. Embora isso ndo ocorra exclusivamente com os
odontblogos, foi bastante marcante nos discursos. Colocando-se na posi¢cdo do
trabalhador questiona-se como pode o profissional ter vinculo com o servi¢o, mas o

servico nao manter vinculo com o profissional?

Sob este enfoque, evidenciam o importante significado da
estabilidade e do vinculo estabelecidos entre os profissionais e a instituicdo para o
servico. O estabelecimento do vinculo com a instituicdo parece estar bastante

relacionado com 0 COmpromisso com 0 Servico.

O PSF foi concebido inexistindo profissionais com o perfil
necessario. Na verdade, o PSF veio fomentar um movimento ja existente de

necessidade de reforma do ensino na area da saude, com uma formagéo que atenda
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a realidade social e sanitaria do pais. Os odontbélogos entrevistados expressaram
sentir a insuficiéncia do processo de formacao académica pelo qual passaram, que
ndo respondeu as necessidades do setor saude, especialmente, para a atuacdo no
PSF. Esta insuficiéncia levou, no inicio, a acfes baseadas no empirismo, sem
embasamento tedrico e segurancga profissional. Relatam que tal situacdo foi sendo
remediada a partir da participagdo em cursos de capacitacao e educagéo continuada

€ mesmo com a prépria experiéncia.

Notadamente, tanto jovens profissionais recém-egressos das
Universidades, quanto aqueles com anos de pratica e experiéncia, revelaram sentir
necessidade de aprimoramento. Em questdes de gestdo e planejamento, de
aspectos de relacionamento interpessoal, de abordagens técnicas, baseados nos
principios do sistema e, portanto, com outro enfoque. Sinalizaram a importancia
destes cursos como encontros de aprimoramento, mas também como momentos
gue oportunizam a troca de experiéncias e a motivagcéo para o trabalho. Isso merece

atencao especial por parte dos formuladores de politicas.

A formagéo de novos profissionais interessados e preparados para
atuarem na atencdo basica com a mesma disposicdo que saem hoje das
Universidades para atuarem no setor privado, de alta tecnologia e especializacao,
representa um grande desafio e risco para a sustentabilidade deste modelo. H&
necessidade de que se reveja o enfoque do processo educativo, baseado nos
principios da educac¢do permanente, além do enfoque da formacdo. Ha demanda de

uma formacédo que os faga sentirem-se dignos e valorizados ao prestarem servigo de
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atencao béasica as pessoas, familias e comunidades, como expressam Souza, et.al,

2002 (in BRASIL, 2002, p. 155).

Outro desafio é a educacdo permanente da grande e crescente
demanda de profissionais que estdo atuando nos servigos, pelos Poélos de
Formacéo, Capacitacdo e Educacdo Permanente. Estes encontros ou cursos
precisam ser estruturados levando em conta as necessidades locais e suas
particularidades, para que os profissionais consigam aplicar o que “aprenderam” e
obtenham elementos para o enfrentamento dos problemas de suas realidades
concretas, idéia compartilhada por FEUERWERKER e LIMA (in BRASIL, 2002, p.
175). Para tanto, questiona-se qual a participacdo de odontélogos dos servicos, além

dos provindos da academia, nos Pélos?

A valorizacdo do profissional passa pela capacitacdo desenvolvendo
conhecimentos, habilidades e atitudes necessérias para a nova concepcdo de
trabalho, mas também pela remuneragéo, visto que os profissionais assumem novos
compromissos, num novo processo de trabalho que exige dedicagéo integral. Neste
aspecto o0s entrevistados expressaram insatisfacdo, especialmente quanto a
isonomia salarial e a necessidade de buscar outros vinculos de trabalho que

complementem sua renda.

A apreensdo dos conceitos e orientacfes, para as agdes em saude
no PSF, constitui elemento fundamental para a reestruturagdo do modelo. As a¢bes
de dimensé&o coletiva e individual devem atender as necessidades da populagéo e

estdo sendo desempenhadas de diferentes formas pelos odont6logos entrevistados.
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As acdes clinicas individuais cumprem o papel de atribuicdes
definidas nas Normas Operacionais do SUS. Entretanto, além das deficiéncias na
assisténcia secundéria, hd predominancia do carater mutilador, representado pelas
exodontias, e ndo se cumpre o principio da integralidade na assisténcia. Ha
necessidade de organizar uma atencdo basica onde o PSF constitua a porta de

entrada de um sistema de saude integrado com outros niveis de atencgéo.

A grande demanda, o “estoque de doenca”, € encarado como um
problema para a organizagdo do servi¢co, imprimindo em alguns casos um servico
caracterizado pelo pronto-atendimento e em outros uma organizagao planejada e
baseada em critérios de risco a partir da analise territorial ou por meio das patologias
de base. Neste caso, cumpre-se a proposta do PSF, realizando um planejamento
estratégico, e o principio da equidade (SILVEIRA FILHO, 2002, p. 39). A
preocupacgado gira em torno dos que desempenham apenas acbOes de pronto-
atendimento no PSF, muitas vezes por desconhecerem as ferramentas do
planejamento estratégico, de falta de dominio conceitual e ferramentas para a
realizagédo de agbes de promogao, entre outros fatores, o que reforga a necessidade

de capacitacdo e educacgao permanente dos profissionais.

Cabe ressaltar que, apesar das dificuldades, os entrevistados
evidenciaram um novo modo de ver e atuar clinicamente e incorporando, ainda que
de forma incipiente, acdes de protecdo e promoc¢édo da saude. Ndo mais centrados
na boca, no dente, na doenc¢a, mas no individuo que sente, que sofre, que tem uma

familia, que tem histéria, que esta inserido em sua comunidade, com suas
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especificidades culturais, sociais, financeiras. Esses odontélogos constituem o grupo
qgue vivenciaram um processo de capacitacdo e aceitaram o desafio de incorporar
novas praticas com o significado do PSF e de seus principios. Os que nao o fazem,
ndo participaram deste processo e ndo compartilham a proposta de mudanca e é
necessaria uma estratégia para atuar sobre estes profissionais.

As atividades de dimensé&o coletiva sdo representadas pelas acoes
de educacdo e prevencdo e constituem, para esses profissionais, o0 grande
diferencial de atuacdo no PSF. Nesta questéo, as dificuldades apontadas referem-se
a escassez de recursos educativos atrativos que estimulem os encontros, a falta de
envolvimento dos gestores na promocdo da saude bucal, & grande demanda que
exige maior tempo de dedicacdo as acdes clinicas e a deficiéncia na participacdo de
outros membros da equipe, destaque para 0s agentes comunitarios de saude, que
em alguns casos ndo se mostram sensibilizados para este trabalho e até mesmo por

suas proprias limitacdes.

Por outro lado, nas agdes coletivas passam a valorizar o espago
familiar, representando uma mudanca importante no objeto de atencdo e a
estabelecer o vinculo e a co-responsabilidade na obtencdo de melhorias na saude
da populagéo. Este vinculo representa mais do que conhecer os moradores da area,
mas a capacidade de identifica-los no contexto social em que vivem, conhecendo os

fatores que possam interferir na sua qualidade de vida.

Estas aproximacOes sao favorecidas pela integracdo e acao em
equipe. Os entrevistados explicitaram a valorizagdo do pessoal técnico e auxiliar que

compdem a equipe de saude bucal, havendo uma relacdo muito positiva entre eles,
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acarretando um aumento na produtividade e na qualidade dos servigos. Apontando a
deciséo acertada de agir em equipe, uma mudanca positiva onde os profissionais

compartilham saberes e constroem novas praticas.

Quanto a relacdo com os demais membros da equipe de PSF os
discursos revelam que nas equipes em que havia maior comprometimento com o
servico a integracdo era satisfatoria, mas naquelas em que n&o havia mudanca dos
paradigmas, a integracdo era minima ou ndo existia. Isto sinaliza um grande
problema, visto que, além de muitos profissionais ndao terem sido formados para
atuarem em equipes multiprofissionais, muitos deles ndo querem e nao séo
motivados para isto. Isto coloca em discusséo a questdo do perfil profissional para

atuar no servigo publico, em particular no PSF.

Os depoimentos revelam que nenhum entrevistado realizou a
capacitacdo da equipe, uma acado fundamental para que o0s outros profissionais
possam introduzir acbes de prevencdo e promoc¢do de saude bucal em suas
praticas, pois € necessario o dominio conceitual para a atuagdo. Cabe aqui a
reflexdo sobre o porqué dos odontdlogos ndo desenvolverem essas capacitagdes.

Sabem desta atribuicdo? Sentem dificuldade em capacitar? Sabem como fazé-lo?

Uma questdo marcante, revelada nas falas, € a busca de mudanca
nas praticas em saude bucal. Ficou clara a existéncia de conflitos entre aquilo que
se idealiza como atengdo em saude e o0 que se realiza como pratica assistencial
trazida historicamente. Sera que estes conflitos serdo resolvidos com a passagem

desse periodo de transicdo do modelo tradicional para o PSF? Sera que estas
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questdes nao estao mais ligadas ao perfil profissional e a um processo de educacéao

permanente?

Outro ponto é a visdo dos odontdlogos da necessidade em cumprir
os principios de universalidade, equidade e integralidade, tendo no PSF a grande
chance de consegui-lo, quando todos estdo envolvidos e comprometidos. Muitas
vezes, dadas as limitacdes dos profissionais e de organizagdo do proprio servico,
percebe-se que embora seja um ideal, predominam as acbes curativas,

fragmentadas e pouco resolutivas.

Percebe-se um esforco para que haja humanizacdo e atencéo
integral, e um maior acesso, ainda que nao universal. A insercdo do odont6logo em
equipes do PSF, no Parana, é visto como um avancgo rumo a constituicdo de novos
padrdes de acdo em saude bucal e tem proporcionado mudancas na atitude dos
profissionais envolvidos, imprimindo uma nova dindmica no processo de mudanca

de modelo, rumo a consolidagdo do SUS.

Acreditamos que essa nova pratica odontolégica é um desafio
cotidiano e que envolve ndo s6 o profissional como também a politica de saude e

outros segmentos da sociedade.

Embora este trabalho tenha buscado sinalizar a insercdo da saude
bucal no PSF, no Parana, os dados obtidos aqui ndo sdo permanentes e nao
esgotam as possibilidades de investigagdo. Visto que este € um processo e,

portanto, em continua construgao.
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Apéndice 1

ROTEIRO DE ENTREVISTA
[) Caracterizacao:
1- Cadigo
2- Data de nascimento
3- Sexo
4- Formacao
* instituicao
* ano de conclusao

[I) Questbes norteadoras:
1- Fale sobre a sua insercdo profissional no mercado de trabalho, incluindo a sua
incorporagdo ao servigo publico e a equipe de PSF.
(investigando forma de incorporacao a equipe e sua relacdo com esta, formas de
contratacao, motivos de interesse no servigo, motivacoes)
2- Fale sobre o significado do processo de formacédo e capacitacao pelos quais vocé
passou, em relacdo a sua atuagédo no PSF.
(investigando formacdo, capacitacdo e processo de educacdo continuada,
conhecimentos, habilidades, necessidades)
3- Fale como vocé vé a atuacdo do odontélogo no PSF e sobre seu trabalho.
(investigando perspectivas, aspectos referentes a atitudes, trabalho em
equipe,relacdo entre ele e outros profissionais da saude e a comunidade, recursos
utilizados, mudancas nas praticas. )
4- Gostaria de fazer mais algum comentario?



Apéndice 2

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Com a implantacédo da estratégia do Programa Salde da Familia (PSF) reorganizaram-se
as praticas assistenciais, adotando-se novas bases e critérios, por meio da mudanca do objeto de
atencéo e organizacdo geral dos servigos.

Neste contexto, a insercdo das equipes de saude bucal muda o modelo tradicional e
hegeménico de prestacdo de servico e imprime uma nova dindmica para a consolidacdo do SUS.

Esta pesquisa tem o objetivo de analisar neste processo o papel do odontélogo na equipe,
bem como suas atividades no Programa Salude da Familia. Tais informag8es servirdo para a
construcdo de um diagnostico da situacdo dos odontdlogos que atuam no PSF, retratando os
avancos e podendo nortear a¢gfes futuras que contemplem as necessidades que porventura sejam
identificadas.

Diante disto, gostariamos de convida-lo a participar desta pesquisa.

Vocé contribuira respondendo uma entrevista, possibilitando o pesquisador estar presente
por algum tempo em seu local de trabalho para observacdo e realizacdo de algumas fotos do
consultério para efeito de ilustracdo e contextualizacdo e autorizando a utilizacdo destes para a
elaboracdo da dissertacdo assim como sua posterior publicacdo na forma de livro e/ou artigos,
ficando no entanto, vedada a sua utilizagdo para outros fins E importante que vocé saiba que as
informacdes fornecidas serdo confidenciais. Seu nome, endereco, local de trabalho, ou qualquer
informacdo que possa lhe identificar, ndo aparecerdo em nenhum momento da pesquisa ou
publicagéo.

Se houver alguma duvida sobre esta pesquisa ou sobre sua participacao, sinta-se a vontade
para perguntar.

Caso queira participar e esta de acordo com estes termos, por favor consinta assinando
este termo.

data [/ [

assinatura

Os responsaveis pela pesquisa assinam o seguinte termo de compromisso com vocé.
Termo de Compromisso

Comprometemo-nos a conduzir todas as atividades desta pesquisa de acordo com 0s
termos do presente Consentimento Informado.

data_/ [
assinatura
data__ / [
assinatura
Caso necessite de esclarecimentos posteriores, por favor entre em contato.
Adriana Prestes do Nascimento Palu Adriana Mitsue lvama
e-mail: aapn@uol.com.br e-mail: ivama@bra.ops.oms.org

Telefone: (43) 42297310u 99733046
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ANEXO A

Portaria n.° 267/GM Em 06 de marco de 2001.

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribui¢cdes, considerando a
necessidade de:

e regulamentacédo da Portaria N.° 1.444/GM, de 28 de dezembro de 2000, que
criou o incentivo de salde bucal destinado ao financiamento de a¢fes e da insergdo de
profissionais desta area no Programa de Saude da Familia (PSF);

e ampliacdo do acesso da populacéo brasileira as acdes de promocéao e
recuperacado da salde bucal, bem como de prevencéo de doencas e agravos a ela
relacionados;

e melhoria dos indices epidemiolégicos de salde bucal da populagéo;

e inclusdo das a¢des de saude bucal na estratégia do Programa Saude da
Familia, como forma de reorganizacéo desta &rea no A&mbito da atencéo bésica, resolve:

Art. 1° Aprovar as normas e diretrizes de inclusao da saude bucal na estratégia do
Programa de Saude da Familia (PSF).

Paragrafo Unico. As normas e diretrizes de que tratam este Artigo integram o
Plano de Reorganizagéo das Ac¢des de Saude Bucal na Atengéo Basica, constante do
ANEXO I, que integra esta Portaria.

Art. 2° Explicitar, no ANEXO Il desta Portaria, o elenco de procedimentos no
ambito da saude bucal, compreendidos na atencédo bésica, estabelecidos por intermédio
da Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saide — NOB/SUS 96 — e na Norma
Operacional da Assisténcia a Salde (Noas).

Art. 3° Esta Portaria entrard em vigor na data de sua publicagéo.

JOSE SERRA

ANEXO |

PLANO DE REORGANIZAGCAO DAS AGOES DE SAUDE BUCAL NA ATENCAO

BASICA

A) INTRODUCAO

A universalizacdo do acesso, a integralidade da atencéo, a equidade, a
descentralizacdo da gestéo, a hierarquizacdo dos servicos e o controle social sdo
principios e diretrizes constitucionais e legais de funcionamento do Sistema Unico de
Saude — SUS — que, para o seu cumprimento, requerem a reordenacao das praticas
sanitarias e, por via de conseqiéncia, a transformagdo do modelo de atencgéo
prevalente.

O Programa de Saude da Familia — PSF — do Ministério da Sadde envolve um
conjunto de a¢Bes individuais e coletivas que tem se mostrado eficaz para a
reorganizagdo da atencao basica, o que possibilita, por conseguinte, o reordenamento

dos demais niveis de atencéo do sistema local de saude.



A necessidade de melhorar os indices epidemioldgicos de saude bucal e de
ampliar o acesso da populacao brasileira as acdes a ela relacionadas — quer em termos
de promocdéo, quer de protecdo e recuperacdo — impulsionou a deciséo de reorientar as
praticas de intervencdo neste contexto, valendo-se, para tanto, de sua inclusdo na

estratégia de saude da familia.

B) OBJETIVOS
O presente Plano tem por objetivos:

e melhorar as condi¢des de salde bucal da populacéo brasileira;

e orientar as praticas de aten¢do a saude bucal, consoante ao preconizado pelo
Programa Saude da Familia;

e assegurar o0 acesso progressivo de todas as familias residentes nas areas
cobertas pelas equipes de salde da familia as acbes de promogéo e de prevengédo, bem
como aquelas de carater curativo-restauradoras de saude bucal;

e capacitar, formar e educar permanentemente os profissionais de saude bucal
necessarios ao PSF, por intermédio da articulacao entre as instituicdes de ensino
superior e as de servi¢o do SUS.

¢ avaliar os padrdes de qualidade e o impacto das a¢cBes de saude bucal
desenvolvidas, de acordo com os principios do PSF.

C) BASES PARA REORIENTACAO DA ACOES DE SAUDE BUCAL

A inclusdo das ac¢des de salde bucal na estratégia de salde da familia devera
expressar os principios e diretrizes do SUS e apresentar as seguintes caracteristicas
operacionais:

I. carater substitutivo das praticas tradicionais exercidas nas unidades basicas de
saude;

Il. adscricdo da populacéo sob a responsabilidade da unidade basica de saude;

[ll. integralidade da assisténcia prestada a populagéo adscrita;

IV. articulagao da referéncia e contra-referéncia aos servicos de maior
complexidade do Sistema de Saude;

V. defini¢do da familia como nucleo central de abordagem;

VI. humanizacéo do atendimento;

VII. abordagem multiprofissional;

VIII. estimulo as a¢des de promocdo da saude, a articulacdo intersetorial, a
participacdo e ao controle social;

IX. educacdo permanente dos profissionais;

X. acompanhamento e avaliagdo permanente das a¢fes realizadas.

D) ESTRATEGIAS PARA INCORPORACAO DAS ACOES DE SAUDE BUCAL NO
PSF

1. Alinclusao dos profissionais de salde bucal nas equipes de saude da familia
dar-se- a por meio de duas modalidades:

1.1. modalidade I, que compreende um cirurgido dentista (CD) e um atendente de
consultério dentario (ACD); e

1.2. modalidade II, que compreende um CD, um ACD e um técnico em higiene
dental (THD).

2. A carga horéria de trabalho desses profissionais devera ser de 40 horas
semanais.

3. A relacdo de equipe de saude bucal — ESB — por equipe de salde da familia
basear-se-a nos seguintes parametros:

3.1. cada ESB devera atender, em média, 6.900 (seis mil e novecentos)
habitantes;

3.2. nos municipios com populacéo inferior a 6.900 (seis mil e novecentos)
habitantes, devera ser implantada uma ESB para uma ou duas equipes de salde da
familia implantadas ou em processo de implantagéo; e



3.3. nos municipios com populacdo superior a 6.900 (seis mil e novecentos)
habitantes, devera ser implantada uma ESB para cada duas equipes de saude da familia
implantadas ou em processo de implantacao.

4. a adequacao de espacos para a estruturacao dos servicos odontoldgicos levara
em conta as instalagfes ja existentes e as iniciativas locais de organizagéo dos servicos,
desde que atendam os critérios de referéncia territorial e a facilidade do acesso da
populacéo;

5. as equipes de saude da familia deverdo executar integralmente, no ambito da
atencdo basica, acdes de salde bucal em sua area adscrita e segundo os critérios de
territorializacao ja estipulados;

6. as acbes especializadas de salde bucal deveréo ser referenciadas no préprio
territério municipal ou no municipio sede, conforme o Plano Diretor de Regionalizacao —
PDR - do SUS;

7. os profissionais de salde bucal e demais membros das equipes de salde da
familia deverdo ter responsabilidade sanitaria em relacdo a populacéo adscrita,
desenvolvendo acfes de prevencdo de doencas e agravos e de promocéo e
recuperacdo da saude;

8. as acbes de promocédo e de prevengdo no ambito da salde bucal serao
planejadas e desenvolvidas de forma interdisciplinar;

9. o registro das atividades de salde bucal devera ser feito no Sistema de
Informacao da Atencéo Basica — Siab —, para fins de planejamento, monitoramento e
avaliacdo das equipes;

10. o processo de qualificagdo dos municipios ao incentivo financeiro para as
acles de saude bucal sera objeto de regulamentacao da Secretaria de Politicas de
Saude do Ministério da Saude.

E) ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE BUCAL

¢ ATRIBUICOES COMUNS AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE BUCAL NO PSF

I. Participar do processo de planejamento, acompanhamento e avaliagdo das
acoOes desenvolvidas no territério de abrangéncia das unidades basicas de salde da
familia.

. Identificar as necessidades e expectativas da populacdo em relacdo a saude
bucal.

[ll. Estimular e executar medidas de promoc¢édo da salde, atividades educativas e
preventivas em saude bucal.

IV. Executar ac6es basicas de vigilancia epidemiolégica em sua area de
abrangéncia.

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

VI. Sensibilizar as familias para a importancia da satde bucal na manutencéo da
saude.

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

VIIl. Desenvolver acdes intersetoriais para a promocgao da saude bucal.

¢ ATRIBUICOES ESPECIFICAS DO CIRURGIAO-DENTISTA (CD)

I. Realizar exame clinico com a finalidade de conhecer a realidade epidemiol6gica
de saude bucal da comunidade.

Il. Realizar os procedimentos clinicos definidos na Norma Operacional Basica do
Sistema Unico de Saide — NOB/SUS 96 — e na Norma Operacional da Assisténcia a
Saude (Noas).

Ill. Assegurar a integralidade do tratamento no a&mbito da atencao basica para a
populacdo adscrita.

IV. Encaminhar e orientar os usuérios, que apresentarem problemas mais
complexos, a outros niveis de especializacdo, assegurando o seu retorno e
acompanhamento, inclusive para fins de complementacédo do tratamento.

V. Realizar atendimentos de primeiros cuidados nas urgéncias.

VI. Realizar pequenas cirurgias ambulatoriais.



VII. Prescrever medicamentos e outras orientagdes na conformidade dos
diagnosticos efetuados.

VIII. Emitir laudos, pareceres e atestados sobre assuntos de sua competéncia.

IX. Executar as acdes de assisténcia integral, aliando a atuacao clinica a de salde
coletiva, assistindo as familias, individuos ou grupos especificos, de acordo com plano
de prioridades locais.

X. Coordenar acdes coletivas voltadas para a promogéao e prevencao em salde
bucal.

XI. Programar e supervisionar o fornecimento de insumos para as a¢oes coletivas.

XIl. Supervisionar o trabalho desenvolvido pelo THD e o ACD.

XIll. Capacitar as equipes de salde da familia no que se refere as acGes
educativas e preventivas em saude bucal.

XIV. Registrar na Ficha D — Salude Bucal, do Sistema de Informagédo da Atencao
Basica — Siab — todos os procedimentos realizados.

e ATRIBUICOES ESPECIFICAS DO TECNICO EM HIGIENE DENTAL (THD)

I. Realizar, sob a supervisdo do cirurgido dentista, procedimentos preventivos nos
usuarios para o atendimento clinico, como escovac¢ao supervisionada, evidenciagcao de
placa bacteriana, aplicacéo topica de fllor, selantes, raspagem, alisamento e polimento.

Il. Realizar procedimentos reversiveis em atividades restauradoras, sob
supervisao do cirurgido dentista.

[ll. Auxiliar o cirurgido dentista (trabalho a quatro maos).

IV. realizar procedimentos coletivos como escovacao supervisionada,
evidenciacéo de placa bacteriana e bochechos fluorados na Unidade Basica de Saude
da Familia e espacos sociais identificados;

V. Cuidar da manutenc¢éo e conservacao dos equipamentos odontoldgicos.

VI. Acompanhar e apoiar o desenvolvimento dos trabalhos da equipe de saude da
familia no tocante & saude bucal.

VII. Registrar na Ficha D — Salde Bucal, do Sistema de Informacao da Atencéo
Béasica — Siab — todos os procedimentos de sua competéncia realizados.

» ATRIBUICOES ESPECIFICAS DO ATENDENTE DE CONSULTORIO
DENTARIO (ACD)

I. Proceder a desinfecc¢do e esterilizacdo de materiais e instrumentos utilizados.

Il. Realizar procedimentos educativos e preventivos nos usuarios para o
atendimento clinico, como evidencia¢éo de placa bacteriana, orientagfes a escovacao
com o uso de fio dental sob acompanhamento do THD.

lll. Preparar o instrumental e materiais para uso (sugador, espelho, sonda e
demais materiais necessarios para o trabalho).

IV. Instrumentalizar o cirurgido dentista ou THD durante a realizagdo de
procedimentos clinicos.

V. Cuidar da manutencéo e conservacao dos equipamentos odontoldgicos;

VI. Agendar e orientar 0 paciente quanto ao retorno para manuten¢éo do
tratamento.

VII. Acompanhar e apoiar o desenvolvimento dos trabalhos da equipe de saude da
familia no tocante & saude bucal.

VIIl. Realizar procedimentos coletivos como escovacao supervisionada,
evidenciagéo de placa bacteriana e bochechos fluorados na Unidade Bésica de Saude
da Familia e espacos sociais identificados.

IX. Registrar no Siab os procedimentos de sua competéncia realizados.

¢ ATRIBUICOES ESPECIFICAS DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE (ACS)



I. Desenvolver acbes de promocao de salde bucal e de prevencéo das doencas
neste ambito mais prevalentes no seu territério de atuacao.

. Identificar espacos coletivos e grupos sociais para o desenvolvimento das
acOes educativas e preventivas em salde bucal.

[ll. Registrar no Siab os procedimentos de sua competéncia realizados.

F. RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS
¢ MINISTERIO DA SAUDE

I. Regulamentar e repassar os incentivos financeiros para os Fundos Municipais
ou Estaduais de Saude, segundo as modalidades de inclusao das ac8es de saude bucal
no PSF.

Il. Estabelecer normas e diretrizes para a reorganizacdo das a¢fes de saude
bucal na atencdo basica por intermédio da estratégia de saude da familia.

[ll. Prestar assessoria técnica aos estados e municipios relativa ao processo de
implantacdo e de gerenciamento da saude bucal no PSF.

IV. Estabelecer parceria com as Secretarias Estaduais de Salde com vistas ao
incremento dos processos de capacitacdo da equipe e de formacédo de pessoal auxiliar
em saude bucal.

V. Elaborar e editar material didatico para a capacitacao dos profissionais de
saude bucal e dos agentes comunitarios de salde.

VI. Tornar disponivel o Siab como instrumento para monitorar as acdes de saude
bucal desenvolvidas no PSF.

VII. Consolidar, analisar e divulgar os dados relacionados a saude bucal de
interesse nacional gerados pelo sistema de informacéao, divulgando resultados obtidos.

VIII. Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e
avaliacdo dos resultados e do impacto das acdes de salde bucal no PSF.

*SECRETARIAS ESTADUAIS DE SAUDE (SES)

|. Garantir a inclusdo das a¢bes de saude bucal no Plano Diretor de
Regionalizacdo — PDR — do SUS.

[I. Contribuir para a reorganiza¢do das a¢des de saude bucal na atencdo béasica
por intermédio da estratégia de saude da familia.

[ll. Prestar assessoria técnica aos municipios em todo o processo de implantagéo,
planejamento, monitoramento e gerenciamento das a¢fes de saude bucal no PSF.

IV. Viabilizar, em parceria com o Ministério da Salde, a capacitagdo técnica e a
educacao permanente especifica em saude da familia para os profissionais de salde
bucal, por intermédio dos Pdlos de Capacitacdo, Formacao e Educacdo Permanente e
ou de outras instituicdes de ensino, em articulagdo com as Secretarias Municipais de
Saude (SMS).

V. Viabilizar, em parceria com o Ministério da Saude, a formacéao de pessoal
auxiliar em saude bucal — THD e ACD - para atuar nas equipes de saude da familia, por
intermédio das Escolas Técnicas de Saude do SUS ou Centros Formadores de
Recursos Humanos e ou de outras instituicdes formadoras, em articulagdo com as SMS.

VI. Contribuir na producéo e disponibilidade de material didatico para capacitagédo
dos profissionais de saude bucal e dos agentes comunitarios de saude.

VII. Assessorar 0s municipios na implantacao do Siab.

VIIl. Consolidar e analisar os dados relativos a saude bucal de interesse estadual
e alimentar o banco de dados nacional.

IX. Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e
avaliacdo dos resultados e do impacto das a¢bes de saude bucal do PSF no ambito do
estado.

X. Promover intercdmbio de informagdes relacionadas as experiéncias em salde
bucal no PSF entre os municipios.

e SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE (SMS)

I. Definir a estratégia de inclusdo das a¢6es de saude bucal nos territdrios de
abrangéncia das equipes de salude da familia.



Il. Garantir a infra-estrutura e os equipamentos necessarios para a resolubilidade
das acoes de salde bucal no PSF.

[Il. Assegurar o vinculo dos profissionais de salde bucal nas equipes de salide da
familia, em regime de 40 horas semanais, por intermédio de contratacdo especifica e ou
adequacao dos profissionais ja existentes na rede de servigos de saude.

IV. Considerar o diagndstico epidemioldgico de saude bucal para a definicdo das
prioridades de intervengdo no ambito da atencéo basica e dos demais niveis de
complexidade do sistema.

V. Definir fluxo de referencia e contra-referéncia para servigcos de maior
complexidade ou de apoio diagnéstico, considerando o Plano Diretor de Regionalizacao
do SUS.

VI. Proporcionar, em parceria com a SES, a capacitacdo e a educacao
permanente dos profissionais de saude bucal das equipes por intermédio dos Pélos de
Formagéo, Capacitacdo e Educacéo Permanente, das Escolas Técnicas de Saude do
SUS ou Centros Formadores de Recursos Humanos e ou de outras instituicdes de
ensino.

VII. Proporcionar, em parceria com a SES, a formagéo de pessoal auxiliar — THD e
ACD —, por intermédio das Escolas Técnicas de Saude do SUS ou Centros Formadores
de Recursos Humanos e ou de outras instituicbes formadoras.

VIII. Tornar disponiveis materiais didaticos para capacitacdo dos profissionais de
saulde bucal e dos agentes comunitarios de saulde.

IX. Alimentar a base de dados do Siab, de acordo com as Portarias que o
regulamentam.

X. Utilizar os dados do Siab para o planejamento, 0 monitoramento e a avaliacao
das acdes de salde bucal no ambito do PSF.

G. FINANCIAMENTO DA SAUDE BUCAL NO PSF

A transferéncia de recursos federais aos estados e municipios, que compdem o
financiamento tripartite das acdes de salde bucal na atengdo basica, vem se
efetivandoé entéo, por meio do Piso de Atencgéo Basica. A inducéo do processo de
reorganizagdo das acdes de saude bucal no ambito da atencao basica — prestada por
intermédio do PSF — estara baseada no incentivo financeiro especifico criado para tal
(Portaria N.° 1444, de 28 de dezembro de 2000).

Os municipios que se qualificarem a essas a¢8es receberao incentivo financeiro
anual, por equipe implantada, transferido do Fundo Nacional de Saude para o Fundo
Municipal ou Estadual de Saude, em parcelas mensais, correspondendo a 1/12 (um
doze avos), de acordo com a modalidade de incluséo.

Sera transferido um incentivo adicional, em parcela Unica, para aquisicdo de
instrumental e equipamentos odontologicos. Para fins de orientacéo dessa aquisicéo, é
apresentada, a seguir, a relacdo minima de equipamentos odontologicos e
instrumentais. No caso da existéncia desses equipamentos no local destinado ao
atendimento, o incentivo adicional podera ser utilizado para complementa-los ou ainda
para a aquisicao de outros equipamentos e ou instrumentais de uso odontolégico que se
facam necessérios na atencéo bésica.

Equipamentos Odontolégicos

. Aparelho
Fotopolimerizador

Cadeira odontologica
Compressor

Equipo odontoldgico
Estufa ou autoclave
Mocho

Refletor

Unidade auxiliar



Instrumentais Odontolégicos

Alveol6tomo
Aplicador para cimento

(duplo)

e o T o6 o o o o o

Bandeja de aco
Brunidor

Cabo para bisturi
Cabo para espelho
Caixa inox com tampa
Condensador

ollemback

Cureta alveolar
Elevadores (alavancas)

para raiz

Esculpidor Hollemback
Espatula

Espelho odontolégico
Férceps infantis e

adultos

Lima 6ssea
Pinca Halstead

(mosquito) curva e reta

Pinca para algodéo
Porta agulha

Porta amalgama
Porta matriz
Seringa Carpule
Sindesmétomo
Sonda exploradora
Sonda periodontal

milimetrada

.
curva
.

Tesoura cirdrgica reta e

Tesoura iris
Tesoura standart

ANEXO lI

ELENCO DE PROCEDIMENTOS DE SAUDE BUCAL NA ATENGCAO BASICA
Os procedimentos odontolégicos, a seguir relacionados, referem-se aqueles

constantes da Norma Operacional Béasica do Sistema Unico de Satde — NOB/SUS 96 —
e da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (Noas).

Procedimentos Coletivos (PC)

Consulta odontoldgica — 1° consulta;

Aplicacao Terapéutica Intensiva com Fldor — por sessao;
Aplicacado de cariostéatico (por dente);

Aplicacao de selante (por dente);

Controle de placa bacteriana;

Escariacéo (por dente);

Raspagem, alisamento e polimento - RAP (por hemi-arcada);
Curetagem supra-gengival e polimento dentario (por hemi-arcada);
Selamento de cavidade com cimento provisoério (por dente);
Capeamento pulpar direto em dente permanente;

Pulpotomia em dente deciduo ou permanente e selamento provisorio;
Restauracédo a pino;

Restauragdo com amalgama de duas ou mais faces;

Restauragdo com amalgama de uma face;
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Restauragdo com composito de duas ou mais faces;
Restauragdo com composito de uma face;

Restauragdo com composito envolvendo angulo incisal;
Restauracdo com silicato de duas ou mais faces;
Restauragéo com silicato de uma face;

Restauragéo fotopolimerizavel de duas ou mais faces;
Restauracgéo fotopolimerizavel de uma face;

Restauracdo com ionémero de vidro de uma face;
Restaurag&o com ionémero de vidro de duas ou mais faces;
Exodontia de dente deciduo;

Exodontia de dente permanente;

Remocéo de resto radicular;

Tratamento de alveolite;

Tratamento de hemorragia ou pequenos procedimentos de urgéncia;
Ulotomia;

Ulectomia;

Glossorrafia;

Necropulpectomia em dente deciduo ou permanente;
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ANEXO B



