Universidade Federal de Minas Gerais

Curso de Especializacdo em Atencao Basica em Salude  da Familia

JOAO WEBER RODRIGUES DE ANDRADE

AI?EQUA(;AO DO TRABALHO DO
CIRURGIAO-DENTISTA FRENTE AS DIRETRIZES
DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

TEOFILO OTONI /MINAS GERAIS
2010



JOAO WEBER RODRIGUES DE ANDRADE

AI?EQUA(;AO DO TRABALHO DO
CIRURGIAO-DENTISTA FRENTE AS DIRETRIZES
DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao
Curso de Especializagcdo em Atencdo Basica em
Saude da Familia, Projeto Agora, Universidade
Federal de Minas Gerais, para obtencdo do
Certificado de Especialista.

Orientadora: Professora Efigénia Ferreira e
Ferreira

TEOFILO OTONI/MINAS GERAIS
2010



DEDICATORIA:

Dedico este trabalho ao Senhor Deus, Criador e Sustentador
deste universo, para quem s&o todas as coisas. A minha
amada esposa, cujo respeito e dedicacdo a mim dispensados
me incentivam a lutar pelos meus ideais. A tutora Sibele
Guimaraes de Barros, cujo comprometimento com o ensino e
prontiddo em ajudar serviu-me de referéncia de profissional
apaixonada pelo que faz. A professora Efigénia Ferreira pela

orientacao.



“O correr da vida embrulha tudo.
A vida é assim: esquenta e esfria, aperta e dai afrouxa, sossega e depois desinquieta.

O que ela quer da gente é coragem.”

Guimaraes Rosa



Resumo

Este trabalho relata a trajetéria do autor durante o Curso de especializagdo em
Saude da Familia e analisa a evolugdo da adequacgédo do trabalho do Cirurgido-

dentista frente as diretrizes da Estratégia de Saude da Familia.
Palavras Chave: Estratégia de Saude da Familia, Atencdo Primaria a Saude,
Cirurgido-dentista.

Abstract
This paper describes the trajectory of the author during the Specialization Course in
Family Health and analyses the evolution of the appropriateness of the work of Dentists

face the guidelines of the Health Strategy of the Family.

Keywords: Strategy Family Health, Primary Health Care, Dentist.
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1 INTRODUCAO

O presente estudo traz uma abordagem tedrica acerca da adequacédo do
trabalho do Cirurgido-dentista frente as diretrizes da Estratégia de Saude da
Familia (ESF).

O seu objetivo foi analisar se o processo de trabalho dos Cirurgides-
dentistas participantes da ESF esta coerente com 0s principios preconizados
por esta politica de saude publica responsavel pela reorganizagdo da atencéo
primaria a saude no pais.

A incluséo de profissionais da saude bucal na ESF, iniciada efetivamente
em 2001, caracterizou-se por uma ampliagdo no atendimento em saude bucal
em todas as regibes do pais e estabeleceu-se como uma estratégia de
reorganizacdo da Atencdo Basica a Saude ou Atencao Primaria a Saude. Por
focar a familia como seu principal eixo de trabalho, busca-se através desta
estratégia consolidar um novo modelo de atendimento, rompendo com o0s
modelos vigentes que se caracterizam como curativo-mutilador, e que privilegia
apenas a promocao da saude bucal da populacdo infantil escolar. O seu
objetivo principal é diminuir os indices epidemiologicos de saude bucal e
ampliar o acesso da populacéo brasileira as acdes de saude bucal. Entretanto,
0 que tem sido visto na pratica, é a dificuldade da equipe de saude bucal em
cumprir os preceitos da ESF.

Este trabalho pretende levantar e discutir estas dificuldades e apontar os
atributos necessarios ao Cirurgido-dentista para se enquadrar neste novo perfil
de profissional exigido por esta politica publica de saude.

Foi realizada uma discusséo tedrica sobre o papel da Estratégia de
Saude da Familia na organizacdo da Atencao Primaria a Saude no Brasil e a
insercao do Cirurgido-dentista na Estratégia de Saude da Familia (ESF).

A cobertura das equipes de ESF/SB foi analisada no municipio de Poté,
Minas Gerais e uma analise qualitativa da Atencdo Priméaria a Saude/Saude
Bucal foi feita em nivel municipal por meio do preenchimento de matrizes de
verificacdo dos principios da Atencdo Primaria a Saude (Primeiro Contato,
Longitudinalidade, Integralidade, Coordenacdo, Centralizacdo na Familia e
Orientagcdo Comunitéria), pelos Cirurgides-dentistas membros das equipes de



saude bucal da Estratégia de Saude da Familia (Ver apéndice). Estas matrizes
foram elaboradas contendo itens de verificagdo que séo frases afirmativas
relacionadas aos principios da APS analisados, discutidos e apresentados a
partir do referencial tedrico adotado.

Foi feita, ainda, a consolidacdo dos dados coletados mediante o
preenchimento das matrizes que serviram de instrumento para analisar a

Atencdo a Saude Bucal no municipio de Poté, segundo os principios da APS.



2 Justificativa

A dificuldade dos profissionais de saude bucal em adequarem seu
processo de trabalho as diretrizes preconizadas pelo Ministério da Saude
podera perpetuar o modelo tradicional da atencdo a saude bucal no Brasil, que
tinha foco em acdes curativas e, que, por isso mesmo, era ineficaz, ineficiente,
com baixa resolutividade, desumano e mutilador. A reorientacdo do modelo
assistencial a partir da atencédo primaria, tendo como base a Estratégia de
Saude da Familia aponta para a construgdo de um novo perfil de profissional
cujo processo de trabalho esteja em conformidade com os principios do
Sistema Unico de Satde. Este modo de operar os servigos de salde visando a
producdo do cuidado requer mudancas de comportamento de todos os atores

envolvidos: profissionais, usuarios e gestores.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Contribuir na efetivacao da politica de saude bucal no municipio.

3.2 ESPECIFICOS

» Identificar as dificuldades dos profissionais da equipe de saude bucal na
efetivacdo das diretrizes da estratégia de saude da familia;

» Identificar os itens criticos dos principios da Atencdo Primaria a Saude
na Estratégia Saude da Familia/Saude Bucal no municipio de Poté,
Minas Gerais

* Sensibilizar os profissionais da equipe de saude bucal sobre as
mudangas de comportamento requeridas pelo processo de trabalho

proposto pela Estratégia de Saude da Familia.
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4 CAMPO DA PESQUISA

A pesquisa € realizada na area de abrangéncia da Estratégia de Saude
da Familia no municipio de Poté, Minas Gerais. Este municipio situa-se na
Macrorregido Nordeste de Minas Gerais, esta vinculado a Geréncia Regional
de Saude com sede em Tedfilo Otoni, exerce a gestdo Plena de Atencdo
Bésica e possui uma populacédo de 15237 habitantes (IBGE, 2009). Segundo o
Atlas de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2000), 55,49% da populacao de
Poté vivia na zona urbana e o restante na zona urbana no ano 2000.

O municipio conta com o programa de saude bucal desde 1994,
atendendo grupos populacionais previamente identificados ( 0 a 14 anos,
adolescentes, gestantes e adultos). Diante da necessidade de melhorar o
atendimento da populacdo foi criada no ano 2004 a primeira equipe de
PSF/Saude Bucal e no ano 2006 mais duas equipes. Atualmente o municipio
conta com quatro equipes de saude bucal no Programa Saude da Familia que
trabalham com adscricdo da populacdo mas que nédo realizam programacao
local com atividade coletivas e nem estratificacdo de risco. O fluxo do
atendimento obedece ao agendamento das consultas pelos Agentes
Comunitarios de Saude. Além destas equipes, 0s servicos de saude bucal
contam com mais 2 dentistas que atendem na Policlinica Municipal, numa
jornada de 20 horas semanais, nos moldes do modelo tradicional, cujas acoes
desenvolvidas sao predominantemente de carater curativo. Ha 4 Técnicos de
Saude Bucal (TSB) e 4 Auxiliares de Saude Bucal (ASB).
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5 METODOLOGIA

Este estudo constitui-se de uma pesquisa quantitativa, de natureza
descritiva e exploratoria. A unidade geogréfica de investigacdo foi o municipio
de Poté, Minas Gerais, no ano de 2010.

Os profissionais pesquisados foram os Cirurgides-dentistas que trabalham
nas equipes de saude bucal do Programa Saude da Familia deste municipio e
gue quiseram participar do estudo.

Foram utilizados dois instrumentos para a coleta de dados: um questionario,
com o objetivo de caracterizar o profissional, com relacdo ao tempo de atuacéo
na Estratégia Saude da Familia do municipio pesquisado e a cursos de
capacitacdo realizados para trabalhar no PSF; e seis matrizes que deveriam
ser preenchidas pelos proprios profissionais com itens de verificacdo da
qualidade da atencdo a saude bucal do municipio com base nos principios da

Atencédo Primaria a Saude.
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6 RESULTADOS

6.1 O PAPEL DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NA
ORGANIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

6.1.1 Atencdo Primaria a Saude: Aspectos conceituai s

Segundo Mendes (2009), a maior dificuldade para definir precisamente a
atencdo priméaria a saude € caracterizada pela ambiglidade do termo primario
que pode levar a alguns significados distintos: simples ou primitivo, ponto de
primeiro contacto, ponto de triagem, ponto principal de atencéo, etc. Levando
em consideracdo o cenario dos paises desenvolvidos que implantaram o0s
sistemas integrados de saude ou de redes de atencdo a saude, a atencao
priméria constitui - se como parte essencial desses sistemas ou redes, centro
de comunicacdo, ligando todos os niveis de atencédo a populagcédo, domicilios,
meédicos generalistas, especialistas e hospitais. A tendéncia observada de
composicdo das redes de atencdo a saude apresenta uma nova definicdo de
atencdo primaria & saude como a providéncia de servigos de salde acessiveis
e integrados, ofertados por clinicos que sao responsaveis por oferecer servicos
basicos essenciais a saude da populacédo, através de uma parceria com 0s
pacientes e, experimentando sua pratica no contexto das familias e da
comunidade. De acordo com Mendes (2009), esta definicdo inclui trés novas
dimensdes: o paciente e sua familia, a comunidade e a rede de atencdo a
saude.

Mendes (2002) argumenta que torna-se necessario definir o que seja
atencdo primaria em saude. Para este autor, pode-se identificar trés
interpretacdes principais: a atencdo primaria a saude como atengcao primaria
seletiva, atencdo primaria a saude como o nivel primario de sistemas de
servicos de saude e a atencdo primaria & saude como estratégia de
organizacédo do sistema de servi¢os de saude (MENDES, 1999).

Ainda segundo este mesmo autor, a Atencdo Primaria a Saude como
estratégia de OrganizacOes do Sistema de servicos de saude “é a mais correta

do ponto de vista técnico; € a mais ampla, podendo conter, dentro de sua
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significacdo estratégica, as duas outras concepc¢des mais restritas; e é
perfeitamente factivel e vidvel no estagio de desenvolvimento do Brasil”.

Para Starfield (2002), a atencdo primaria € o nivel de um sistema de
servico de saude que oferece a entrada no sistema para todas as novas
necessidades e problemas, fornece atencéo sobre a pessoa (ndo direcionada
para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atengcdo para todas as
condigbes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a
atencao fornecida em outro lugar ou por terceiros.

O Conselho Nacional de Secretéarios de Saude (CONASS) define atencéo

priméria a saude como sendo:

...um conjunto de intervencdes de salde no ambito individual e
coletivo que envolve: promocdo, prevencdo, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo. E desenvolvida por meio de exercicio
de praticas gerencias e sanitarias, democrdticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territorios (territorio-processo) bem delimitados,
das quais assumem responsabilidade. Utiliza tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver
os problemas de saude de maior frequéncia e relevancia das
populacbes. E o contato de preferéncia dos usuarios com o
sistema de salde. Orienta-se pelos principios da
universalidade, acessibilidade (ao sistema), continuidade,
integralidade, responsabilizagdo, humanizacdo, vinculo,
equidade e participacdo social. A Atencdo Priméria deve
considerar o sujeito em sua singularidade, complexidade,
integralidade e inser¢ao sdcio-cultural, e buscar a promocao de
sua saude, a prevencao e tratamento das doencas e a reducdo
dos danos ou sofrimentos que possam estar comprometendo
suas possibilidades de viver de modo saudavel (CONASS,
2004).

Mendonga et al (2008) resgatam um pouco da evolugdo da Atencao
Primaria & Satde no Brasil ao dizer que com a instituicio do Sistema Unico de
Saude (SUS) nos anos 90, o desafio era reformular as prioridades do Ministério
da Saude em relagcédo a organizacdo da Atencdo Primaria a Saude ou Atencéo
Basica a Saude, como também é denominada no pais. Passou-se, entdo, a
organiza-la com base na integracéo entre a unidade de saude e a comunidade
ou entre profissionais de saude e usuarios, dentro de dado territério, tendo por

referéncia o Programa Saude da Familia (PSF), criado em 1994,
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Segundo este mesmo autor, o PSF se constituiu num modelo de
organizacdo das acbes e servicos de saude, em que o nivel primério da
atencado se inseriu na atengdo béasica dentro do SUS. Desde a sua emergéncia
observam-se mudancas nas condicbes de sustentacdo financeira e politica,
indicando o planejamento de sua expansédo, induzido pela normatizacdo do
processo de descentralizacdo do sistema de saude. Hoje, em fase de
expansdo em todo territorio nacional, o Saude da Familia define-se por um
conjunto de acdes e servicos que vao aléem da assisténcia médica,
estruturando-se com base no reconhecimento das necessidades da populacéao,
apreendidas a partir do estabelecimento de um vinculo social entre populacéo
e profissionais, em contato permanente com o ambiente territorial. Assim,
atualizou-se a perspectiva da Atencdo Primaria a Saude dentro das politicas
publicas brasileiras, cujo objetivo é a protecdo social pela garantia da
universalidade e integralidade da ateng&o. Confirmou-se ainda a afirmativa de
que a Atencdo Primaria a Saude assume sentidos variados conforme o modo
como se estrutura nos diversos sistemas de saude (MENDONCA et al., 2008).

Segundo Viana & Dal Poz (1998) as repercussdes do PSF na atencao a
saude, na organizacdo do sistema e nas modalidades de alocacao de recursos
e remuneracdo das acles de saude fizeram com que o programa fosse
considerado um instrumento de reforma incremental da politica de saude.
Atualmente, o PSF é definido com Estratégia Saude da Familia (ESF), ao invés
de programa, visto que o0 termo programa aponta para uma atividade com
inicio, desenvolvimento e finalizagdo. O PSF é uma estratégia de
reorganizacdo da atencdo primaria e ndo prevé um tempo para finalizar esta

reorganizacgao.

6.1.2 Principios da Atencdo Primaria a Saude

Starfield (2002) afirma que sO havera atencdo primaria a saude de
qualidade quando os seis principios que seguem abaixo forem obedecidos e
respeitados:

. O primeiro contato: é 0 acesso ao uso dos servigos para hovo problema

para qual se procura atencao a saude;
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. Longitudinalidade: é o aporte regular e consistente de cuidados pela
equipe de saude, num ambiente humanizado e de relacdo muatua entre equipe
de saude, individuos e familias;

. Integralidade: é o conjunto de servigos que atendam os problemas mais
comuns da populacdo adstrita, no que se refere aos problemas bioldgicos,
psicoldgicos e sociais que causam a doenca;

. Coordenacao: capacidade de garantir a continuidade da atencédo da
atencao;

. Focalizacéo na familia: considerar a familia como o sujeito da atencao
e o conhecimento integral dos seus problemas de saude;

Orientagdo comunitaria: é o reconhecimento das necessidades
familiares em funcéo do contexto socio-econémico e cultural, na perspectiva da
saude coletiva.

A autora ainda afirma que a atencdo primaria € uma abordagem que
forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de
saude. Aborda os problemas mais comuns na comunidade, oferecendo
servicos de prevencao, cura e reabilitacdo para maximizar a saude e o bem-

estar.

6.2 A INSERCAO DO CIRURGIAO-DENTISTA NA ESTRATEGIA DE SAUDE
DA FAMILIA

Desde a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, ocorrido
no ano de 1988, registraram-se importantes avancgos no setor saude, sobretudo
no que se refere ao acesso e a melhoria da qualidade dos servi¢os prestados a
populacdo. Entretanto, a medida que o pais avanca na implementacdo deste
sistema (SUS), surgem novos desafios tanto para os formuladores de politicas
publicas de saude quanto para os profissionais que atuam nesta area.

Estes novos desafios do SUS relacionam-se com a ousada proposta de
garantir universalidade, integralidade e equidade, além da busca constante de
melhorar a organizacdo e qualidade da atencdo priméaria a salude e da gestao

do sistema de salde.
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Desta forma, vem sendo realizada, tanto no campo da teoria quanto da
pratica, uma permanente e abrangente revisdo da inser¢cdo da equipe de saude
bucal na estratégia Saude da Familia. Tem sido avaliada a eficacia e eficiéncia
da equipe de saude bucal no sentido de garantir um melhor atendimento as
necessidades atuais de saude da populacao.

O objetivo deste capitulo é realizar uma discussédo teérica sobre a
insercdo da Saude bucal na Estratégia de Saude da Familia, numa perspectiva
historica, a partir da qual seréo destacados os avancos registrados nesta area.

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi criado em 1994 pelo
Ministério da Saude e vem sendo implantado em todo o Brasil como importante
estratégia para consolidacido do Sistema Unico de Salde e reordenacéo do
modelo assistencial. Prioriza as acdes de promocéo, protecdo e recuperacao
da saude dos individuos e da familia de forma integral e continua (BRASIL.
Ministério da Saude, 2002).

Embora rotulado como programa, o PSF, por suas especificidades, foge
a concepcao usual dos demais programas concebidos pelo Ministério da
Saude, ja que ndo € uma intervencao vertical e paralela as atividades dos
servicos de saude. Pelo contrario, caracteriza-se como estratégia que
possibilita a integragdo e promove a organizacdo das atividades em um
territdrio definido com o propésito de enfrentar e resolver os problemas
identificados (MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude, 1997).

Para o Ministério da Saude, o PSF é uma estratégia que visa atender
individuo e a familia de forma integral e continua, desenvolvendo acdes de
promocao, protecao e recuperacdo da saude. Tem como objetivo reorganizar a
pratica assistencial, centrada no hospital, passando a enfocar a familia em seu
ambiente fisico e social (BRASIL. Ministério da Saude, 1997).

O PSF tem como objetivo geral: “contribuir para a reorientagdo do
modelo assistencial a partir da atencdo béasica, em conformidade com os
principios do SUS, imprimindo uma nova dinamica de atuacdo nas unidades
basicas de saude, com definicdo de responsabilidades entre os servicos de
saude e a populacdo” (BRASIL. Ministério da Saude, 1997).

As equipes de PSF, funcionando adequadamente, s&o capazes de
resolver 85% dos problemas de saude em sua comunidade, prestando

atendimento de bom nivel, prevenindo doencas, evitando internacdes
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desnecessarias e melhorando a qualidade de vida da populacdo (BRASIL.
Ministério da Saude, 2000).

Segundo Viana &, Dal Poz (1998), as repercussdes do PSF na atencéo
a saude, na organizacdo do sistema e nas modalidades de alocacdo de
recursos e remuneracdo das acbes de saude fizeram com que o programa
fosse considerado um instrumento de reforma incremental da politica de saude.

As mudancas operadas por meio do PSF podem ser observadas em
diferentes dimensdes, pois incidem tanto na conducéo da politica e prestacéo
de servicos nas diferentes esferas de governo, como nos padrdes de utilizacéo
dos servigos ambulatoriais e hospitalares pelo reordenamento da demanda nos
locais, onde se encontra implantado. Em decorréncia da priorizagado do PSF na
politica nacional, sdo criadas as condicGes para a adocdo de mecanismos de
inducdo mais eficazes para a sua expansdo, fundindo-o com o proprio
processo de descentralizagcdo do SUS (MACHADO, 2008).

Por sua vez, a inclusdo de profissionais da saude bucal no PSF se
iniciou efetivamente nos primeiros meses de 2001 e caracterizou-se por uma
ampliacdo no atendimento em saude bucal em todas as regides do pais. Por
focar a familia como seu principal eixo de trabalho, busca-se através desta
estratégia consolidar um novo modelo de atendimento, rompendo com o0s
modelos vigentes que ora se caracterizam como curativo-mutilador, ora
meramente de promocdo da saude bucal da populacdo infantil escolar. A
inclusdo de equipes de saude bucal no PSF surgiu como uma estratégia de
reorganizagdo da Atencdo Basica a Saude, objetivando diminuir os indices
epidemioldgicos de saude bucal e ampliar 0 acesso da populacéo brasileira as
acOes odontologicas (BRASIL. Ministério da Saude, 2002).

A publicacdo da Portaria Ministerial no 1.444, de 28 de dezembro de
2000, anunciou oficialmente a insercdo de “profissionais de saude bucal’ no
PSF. A insercdo da odontologia poderia, ocorrer sob duas modalidades, com
variacbes dos incentivos financeiros: a modalidade |, composta de um
cirurgido-dentista (CD) e um atendente de consultério dentario (ACD) e a
modalidade 2, de um CD, um ACD e um técnico em higiene dentéria (THD)
(BRASIL.Ministério da Saude, 2000). A regulamentacdo desta portaria se deu
por meio da portaria n°® 267, de 06 de Marco de 2001, com um plano de

reorganizacao das acdes de saude bucal na atencéo basica.
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Para Capistrano Filho (2000), “[...] a incorporacdo das a¢des de saude
bucal no PSF foi um passo importante no sentido da observancia de um dos
principios dos SUS — o da integralidade das a¢6es em saude [...]”

De acordo com Calado GS (2002), avancos importantes foram
conseguidos com a implantacdo da Equipe de Saude Bucal (ESF) no PSF tais
como: mudanca na prética assistencial, insercdo de outras categorias
profissionais, como Técnicos em Higiene Dentaria (THD) e Auxiliar de
Consultorio Dentario (ACD) na rede de servicos municipais e participacéo
conjunta de instituicdes de ensino superior no desenvolvimento das atividades.
Entretanto, muitos obstaculos ainda precisam ser superados, dentre eles, a
fragilidade dos servigos de referéncia e contra referéncia, escassos recursos
financeiros para implantacdo, execucdo e manutencdo do programa, perfil
inadequado dos profissionais e falta de sensibilidade do gestor para o tema.

Segundo Reis e Hortale 2004, é necessario o redirecionamento do
processo de trabalho devido as novas competéncias exigidas do trabalhador de
saude, iniciando-se, entdo, a discussdo sobre a formacdo de recursos
humanos para o SUS, em particular o profissional que atua no PSF e o papel
que a supervisao deve assumir, a qual tem como objetivo geral dar suporte
técnico as equipes com a finalidade de garantir que a implantacdo e
manutencdo do programa se facam totalmente.

E certo que os servigcos de salde s&o importantes para a satde bucal da
coletividade. No entanto, a predominancia do enfoque assistencial deve ser
questionada. S&o necessarias mudangas nas formas tradicionais de avaliagéo
do trabalho desenvolvido pelo CD, que utilizam habitualmente indicadores
relacionados a aspectos curativos, redirecionando esfor¢os para a avaliacao de
atividades preventivas e promocionais (AERTS D et al., 2004).

No ano de 2004, o governo langou a atual Politica Nacional de Saude
Bucal — Brasil Sorridente, buscando ampliar e garantir a assisténcia
odontologica a populacéo, propondo a operacionalizacdo dos pressupostos do
Ministério da Saude, e oferecendo crescentes incentivos a implantacdo da
Saude Bucal nas Equipes de Saude da Familia (BRASIL. Ministério da Saude,
2005).

Nesse sentido, as acdes de saude bucal na estratégia da familia devem

expressar 0s principios e as diretrizes do SUS e ter como objetivo ampliar o
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acesso da populacdo as acdes de saude bucal, incluindo-as no conjunto de
atividades desenvolvidas pelo PSF (ANDRADE KLC; FERREIRA EF, 2006).

Assim, nesse momento histérico a inser¢cdo da saude bucal no PSF
passa a demandar uma reorganizacdo da pratica odontoldgica, pois o CD
necessita ser sujeito de um processo de qualificacdo profissional, visando
integrar uma equipe e desenvolver acdes programaticas inseridas nesta
estratégia de intervencdo populacional baseada no territério, com vistas a
efetivacdo do SUS (MATOS P.E.S. et al., 2004).

No entanto, conforme afirma Calado GS (2002), tornar a saude bucal
universal, resolutiva e integrada aos servigos € muito dificil, mesmo com essas
politicas de financiamento, uma vez que a mesma € caracterizada
historicamente como ineficaz, isolada, elitista, de alto custo e excludente. Tais
caracteristicas sao justificadas pela necessidade do uso de tecnologias
sofisticadas, necesséarias para sua pratica, mesmo na atencdo bésica.
Sabemos que, mesmo focalizando a prevencdo no primeiro momento, é
imprescindivel e essencial a oferta do tratamento curativo, paralelo ou
simultaneo ao trabalho educativo com a realizacdo de procedimentos basicos,
como exodontias e restauracdes, haja vista o volume de necessidades
odontoldgicas acumuladas ao longo do tempo.

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 que cerca de 29,6 milhdes de brasileiros que nunca haviam
consultado um dentista, valor que equivale a 18,7% da populacédo
(MANFREDINI, 2003). Os numeros revelam algumas das causas da ma
colocacgéo do Brasil, em termos de saude bucal, de acordo com a Organizacéo
Mundial de Saude (OMS) — 129° lugar, entre 186 paises (RADIS, 2001).
Contraditoriamente, no Brasil, em 2003, existiam mais de 183 mil dentistas,
para uma populacdo de 176.876.251 brasileiros (BRASIL, 2003a).
Apresentando a relacdo dentista por habitante melhor que a considerada 6tima
pela OMS (FREITAS, 2001), distribuidos desigualmente no territério nacional.

Segundo Alves, S.F.F. (2008), a atuacao do Cirurgido-Dentista (CD) no

servico publico de saude tem consistido tradicionalmente em somente proceder
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ao atendimento clinico da populacdo nos antigos Postos de Saude, hoje
denominados Unidades Basicas de Saude (UBS). Esta autora aponta isto como
sendo uma tradicdo, pois “desde os primordios da profissdo, o Cirurgido-
Dentista trabalha sozinho no ambiente restrito de seu consultorio. No entanto,
atualmente a exigéncia do trabalho em equipe tornou-se um desafio a ser
enfrentado por esse profissional”.

Ainda segundo a mesma autora, baseada num estudo que abordou a
Odontologia no contexto do Sistema Unico de Saude (SUS) na cidade de
Montes Claros, Minas Gerais, no que diz respeito ao local de atuacdo
profissional, constatou-se que a maioria dos Cirurgibes - dentistas (47,9%)
entrevistados trabalha no Programa Saude da Familia (PSF). Segundo ela, isso
demonstra que o SUS de Montes Claros estd em acordo com a nova politica
publica de saude, que vem incentivando a inser¢cdo da Odontologia no PSF,
compreendendo a importancia do trabalho multiprofissional como nova
estratégia de atuacdo no SUS.

No PSF, a saude bucal também apresenta desafios a serem superados,
questbes referentes a implantacdo das equipes, ao financiamento, a
organizacdo dos servigos 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 atencao basica (SILVEIRA
FILHO, 2002).

Segundo dados obtidos do CAPES-MEC e “Perfil atual e tendéncias do
Cirurgido-Dentista brasileiro, 2009.” (MS/FO-USP e OPAS) havia no pais até o
més de outubro de 2008, 219.575 Cirurgides-Dentistas. Ainda, segundo a
publicacao “Perfil Atual e Tendéncias do Cirurgido-dentista brasileiro”, 2/3 do
total de cirurgibes-dentistas no pais sdo autbnomos — cerca de 140.000
cirurgibes-dentistas, enquanto que emprego em Servicos Publicos de Saude
estao em expansao:

= equipes de Saude Bucal no PSF: em 2003, 6.170;

= em 2008, 18.482

= 1/3 do total de profissionais estdo cadastrados no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude com algum vinculo em

servico publico — cerca de 70.000.
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Outra informacdo importante acerca do perfil do CD brasileiro, que
reflete na absorcéo deste profissional na rede publica de saude é a de que a
proporcdo de populacdo por profissional esta entre as menores do mundo (1
cirurgido-dentista para cada 838 habitantes). Entretanto, existem disparidades
regionais enormes, onde essa relacdo é de 1 CD para 65.000 habitantes e
outros com menos de 1 cirurgido-dentista para 171.

Entre as 10 especialidades mais freqientes, o menor numero de
especialistas tem formacédo na area de Saude Coletiva, sendo apenas 1.430
profissionais registrados (Fonte: Perfil Atual e Tendéncias do Cirurgido-dentista
brasileiro”).

Moysés, S.J. 2008 aborda que, no caso brasileiro, nossa heranca
histérica de formacdo do campo odontolégico traz distintos problemas, que se
interligam e criam obstaculo a uma compreensao mais clara e pragmatica, ou
seja, uma compreensao historicamente coerente e contextualmente melhor
situada sobre a importancia de pensar/praticar a Odontologia sob dois aspectos
centrais. Primeiro, como uma éarea de atividade em Saude inexoravelmente
integrada a Politica Nacional de Saude, incluindo, aqui, a Politica Nacional de
Saude Bucal e a Politica Nacional de Promoc¢ao da Saude, ambas as politicas
no ambito do SUS. Segundo, sobre a importancia da Odontologia como
integrante de uma cadeia de producao social em Saude, seja como servi¢o que
demonstre resolutividade na assisténcia clinica (t4o necessaria a maioria dos
brasileiros), seja como parte de politicas intersetoriais sustentaveis, que
demonstrem efetiva atencdo em Saude Geral /Bucal, de natureza mais
abrangente e que podem impactar positivamente os principais indicadores
epidemioldgicos de Saude Bucal.

Ainda segundo este mesmo autor, podemos identificar, no minimo, os
seguintes problemas: a) de natureza ideoldgica (as crencas, os valores, as
opinides, enfim, o ideéario corporativo dos cirurgibes-dentistas, que se inicia na
graduacédo e se consolida no mundo do trabalho, de forma dominante com
énfase para as praticas privadas de mercado); b) de natureza socioldgica
(relacdes de producéo e reproducéo social que afetam o mundo do trabalho
odontoldgico, especialmente no que tange a regulagcdo econbmica, legal e
institucional com valoracdo excessiva para a esfera privada em detrimento da

esfera publica, no que tange ao exercicio profissional); ¢) de natureza politica
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(relacbes de poder entre sujeitos e disputas de projetos profissionais e, em
dltima instancia, de projetos societarios que condicionam os praticantes da
Odontologia a uma certa miopia em sua relacdo com a sociedade); e de
natureza cientifica e tecnoldgica (sobretudo, quando se trata de um mundo
profissional, cujo exercicio especializado atribui grande énfase as abordagens
biomédicas para o tratamento de doencas e ao uso intensivo de tecnologias de
alto custo que alimentam a industria de materiais e equipamentos
odontologicos). Aqui, seria necessaria uma adverténcia, interrogando o porqué
do descrédito com a esfera publica brasileira, ja que, de resto, parece que
outros paises, conjunturalmente mais desenvolvidos que 0 nNnosso em suas
politicas sociais, encontraram nao sO na esfera privada, mas também na esfera
publica, a resposta para suas questbes politicas e programaticas em Saude,
tais como Canadd, Inglaterra ou Australia. A rigor, somente 0 preconceito
descabido ou o dogmatismo intransigente conduziria ao raciocinio falso de que
a esfera privada seria sempre superior e a esfera publica inferior, quanto se
trata de assistir ou cuidar das pessoas com ac¢des em Saude. Contudo, no caso
brasileiro, ndo se pode ser ingénuo nesta questao. Dentro da complexidade de
uma sociedade como a brasileira, ndo parece provavel (ou viavel), no momento
atual e no futuro imediato, imaginar que iremos preparar nossos profissionais
para o mundo real do trabalho sem considerar diferentes cenéarios do chamado
"mercado de trabalho”. Isto inclui progressivamente o servico publico (com
suas contradi¢des, claro!), mas imp8e pensar outras contradigcdes encontraveis
também na esfera privada, tal como na Odontologia de Grupo (empresarial), na
relacdo com convénios e credenciamentos, na autogestdo de planos de
saude/planos odontolégicos e na clinica privada. Esta Ultima, cujo peso
profissional (e cultural) € muito grande para os profissionais e usuarios, traz a
contradicdo fundamental relativa ao acesso, pois uma parcela muito pequena
da nossa sociedade pode historicamente utilizar clinicas privadas.

Ainda que a clinica privada possa suprir as necessidades individuais
com relativa qualidade técnica e capacidade de resposta, hA um desafio em
termos de abrangéncia: existe um abismo entre esta pratica odontoldgica e a
perspectiva de universalizagdo da atencdo a Saude Bucal, com base nas
necessidades observadas na realidade brasileira e nas exigéncias de

integralidade e equidade, com participacdo social (MOYSES, S.J., 2008).
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Este mesmo autor ainda faz a seguinte consideracdo: “Embora tenham
ocorrido, em periodo recente, movimentos significativos para uma reflexdo
critica sobre as possibilidades de mudanca na formacéo profissional, em varias
areas da Saude, em relacdo a Odontologia ha a necessidade de um esforco
redobrado para que se possa integrar a Saude Bucal dentro do novo contexto
de acéo interdisciplinar e multiprofissional. A utilizagdo, com maior ou menor
grau de resolutividade, dos servigcos ofertados pelo SUS nos municipios
brasileiros €, hoje, a realidade objetiva para cerca de 140 milhdes de
brasileiros. A nova geracao de profissionais de Saude que estamos formando
nao deve ter o seu foco de atuagcdo apenas no atendimento individual, com
visdo clinica restrita a odontotécnica, mas sim deve ser preparada para as
necessidades das pessoas, das familias e da comunidade e para a mudanca
do paradigma de atencdo. Entender a Promocdo da Saude com enfoque
ampliado, parece ser o ponto de partida de todo o processo de reformulacdo da
pratica clinica, no nivel individual, e da intervencdo coletiva, nos espacos
comunitarios. Cabe aos servicos também ampliar este entendimento da
Promoc&o da Saude, estabelecendo-o como filosofia de trabalho” (MOYSES,
S.J., 2008).

Por exemplo, a inser¢cdo da Saude Bucal na Estratégia da Saude da
Familia, que se tornou objeto de tanta atencdo em periodo recente no Brasil,
deve ter como énfase um modelo de intervencédo focado na saude e nao na
doenca. O trabalho com familias traz potencialidades para uma maior
humanizagéo do cuidado, com vinculo e responsabilizacdo. Modificar a matriz
curricular e os projetos politico-assistenciais dos servicos, com a filosofia da
Promocao da Saude, podera conduzir docentes, discentes e trabalhadores da
equipe de saude a uma pratica comum, onde os problemas de formacéo, de
insercao na realidade, e de resolugéo de problemas que esta realidade teima
em apresentar, sejam mais bem equacionados (MOYSES, S.J., 2008).

Repensar a Promocdo da Saude, neste contexto, exige incrementar
atividades de base populacional, potencializar os fatores protetivos (positivos)
de Saude, com maior utilizacdo de pessoal auxiliar, controlar determinantes de
Saude e a distribuicdo iniqua dos riscos sociais e bioldgicos, bem como a
reducdo de danos que ja acometeram grupos especificos da populacao. Isto

implica em uma concepcado de clinica ampliada, mais resolutiva e com
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procedimentos menos invasivos. A discussdo destes aspectos deve nortear
qualquer movimento de mudanca, para que possamos transformar o
"modismo" da prevencdo e promocdo de Saude em uma préatica efetiva de
transformacao da realidade social, com base em evidéncias cientificas e uma
efetiva filosofia de promoc¢édo e manutencao da Saude, na busca da melhoria da
qualidade de vida para todos. Se reconhecermos que a pratica odontolégica
pode se realizar para além dos limites do consultério tradicional, teremos
condicbes de romper com a dicotomia preventivo-curativa, enviesada pela
valorizacdo precoce da microespecializagdo e com o relativo isolamento
profissional, que caracterizou o exercicio da Odontologia, pelo menos, nos
ultimos cem anos (MOYSES, S.J., 2008).

Segundo, ainda, este mesmo autor, poderiamos listar alguns atributos
requeridos deste cirurgido-dentista, para a atuacdo clinica ampliada e a
intervencgédo familiar e comunitaria, com énfase na Promocéo da Saude:

» Capacidade de entender os determinantes sdcio-ambientais
do processo saude-doenca e das inigliidades em saude
bucal, bem como de fatores de risco em geral, incluindo os
biolégicos;

= Apreensao do ciclo de vida, o qual é constituido por uma série
de eventos previsiveis que ocorrem no desenvolvimento da
vida pessoal e familiar;

» Preparacdo para a pratica profissional que ultrapassa o
campo clinico, incluindo as ciéncias humanas, sociais e
comportamentais;

» Formacao generalista para compreender e atuar na relacao
entre as doencgas bucais e doencgas sistémicas;

* Motivagdo para estudos permanentes e busca de novas
evidéncias cientificas que refletem a importancia da
bucalidade no corpo biologico, psiquico e afetivo;

» Capacidade de construcdo de um processo de raciocinio para
a intervencao clinica ampliada, com base em técnicas menos
invasivas, menos centradas em tecnologias "duras",
aproveitando a evolucdo dos biomateriais dentarios e

lancando mao de terapias alternativas, sempre reconhecendo
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que o dono do corpo deve participar da decisdo do
tratamento;

Atuacdo de forma interativa, ndo so interdisciplinarmente, mas
também multi-profissionalmente, entendendo que a saude
bucal ndo pode ser dissociada da saude geral;

Intervengéo de modo respeitoso, com forte fundamentagéo
ética, sobre a dindmica da vida e da comunidade, ja que
como profissional de saude, o cirurgido-dentista pode ter
influéncia decisiva sobre as pessoas, devendo atuar como um
transformador social em sua comunidade de atuagéo;
Atuacédo consciente sobre a familia, pois a insercdo da saude
bucal na Estratégia da Saude da Familia permitiu a
reorientacdo da atencéo basica, melhorando a resolutividade,
tendo a familia como a base do atendimento individual e
coletivo;

Competéncia para fazer diagnostico integral, fazendo da
consulta inicial um momento de rara oportunidade para
conhecer a pessoa, bem como a competéncia para fazer
diagndstico epidemioldgico;

Realizacdo de diagnostico que leve a promocao e
manutencdo da saude, compreendendo que isto nao €
apenas a contagem de lesGes e a reposicao de pecas
perdidas, exigindo amplo conhecimento cientifico, capacidade
de observacéo e estratégia/manejo de situacdes variadas;
Consecucéao de planos terapéuticos adequados e necessarios
a cada caso em particular, trabalhando dentro de principios
éticos/bioéticos;

Utilizacdo de abordagens em que a ética humanista seja a
base da atuacéao profissional, ja que a relacao dialética que se
estabelece influencia a qualidade em saude;

Compreensdo de que o desenvolvimento pleno de um
conceito estético (para além das questbes funcionais e/ou
morfologicas) deve representar, também, a renuncia definitiva

em executar distorcidamente qualquer intervencdo de custo-
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beneficio questionavel, quando a mesma ndo tem
efetividade/eficacia comprovada para a melhoria da saude
humana (MOYSES S.J., 2008).

O grande desafio, portanto, estd em superar um modelo centrado no
diagnoéstico de doencas e orientado para o tratamento invasivo, com tecnologia
de alto custo, para outro, centrado no diagnostico integral, na Promocédo da
Saude, na prevencdo de doengas e no cuidado vigilante das pessoas da
comunidade onde o cirurgido-dentista esta inserido. Os movimentos mundiais
em prol das mudancas nos projetos educacionais e a valorizacdo recente da
Promocgdo da Saude podem oferecer um bom roteiro para esta agenda de
mudancas. A reorientacdo dos servicos € um fendbmeno observavel em varias
partes do mundo, ja que acompanha a dinamica mundial de reestruturacdo de
Sistemas Nacionais de Saude; espera-se que esta idéia-forca, ja presente no
Brasil p0s-1988, seja capaz de influenciar definitivamente o planejamento
politico-pedagogico das instituicbes de ensino e a organizacdo e gestdo dos
servicos de saude bucal, repercutindo favoravelmente para a sociedade e para
os profissionais da Odontologia (MOYSES, S.J., 2008).

Segundo Feuerwerker L, Almeida M. 2004, no Brasil, a formagéo
académica na &rea da saude, de modo geral, tem sido incapaz de conceber
profissionais que atendam eficazmente as necessidades da coletividade. O
foco do processo educativo, na maioria das vezes, € direcionado para 0s
aspectos técnicos e biolégicos com énfase ao atendimento individual em
detrimento de uma abordagem mais ampla que inclua dimensbes sécio-
educativas.

Conforme Morita MC; Kriger L., 2004, o aprendizado e
concomitantemente a formagcdo acontecem de forma fragmentada, em
disciplinas isoladas e inexoravelmente esse quadro induz a capacitagédo técnica
e especializada, distante das reais demandas da sociedade.

Neste cenario, esforcos tém sido direcionados para mudancas
curriculares nos cursos de graduacdo na area da saude. O principal objetivo
dessas mudancas tem sido propiciar efetiva integragdo ensino-servico numa
perspectiva de alterar o perfil do futuro profissional ajustando-o as
necessidades socio-sanitarias da populacédo. (MORITA MC; KRIGER L. 2004;
BRASIL. Ministério da Saude).
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Sob essa visdo ha intencdo de reverter o modelo majoritariamente
vigente que evidencia tendéncia a especializa¢do do trabalho e das profissdes.
(CARVALHO CL; LOPES AMF, 2001).

Na Odontologia, a partir das mudancas iniciadas na década de 1990 e
referendadas pelas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), verificam-se
avangos nos curriculos e projetos politico-pedagdgicos de algumas instituicdes
de educacgéo superior. Observam-se alteracdes do modelo de acao curativa
para formacdo de profissionais voltados para saude coletiva. Ha o
reconhecimento, ainda ndo preponderante, da importancia de se analisar as
condi¢cdes materiais do cotidiano da populacdo e de que um sistema de saude
efetivo ndo pode se limitar apenas ao tratamento das alteragbes verificadas
(PELISSARI LD et al., 2005).

Assim, torna-se comportamento necessario ao trabalho dos profissionais
de saude advogar politicamente solugbes sociais, como cidad&os.( MOYSES
SJ. In: Kriger L. 1997). Desde 2002, encontram-se em vigéncia as Diretrizes
Curriculares Nacionais dos cursos de graduacdo em odontologia e estas
devem fundamentar o planejamento dos cursos de graduacéo (Brasil. Conselho
Nacional de Educacéo.Resolucdo CNE/CES 3/2002. 2002). As DCN sinalizam
para mudangas paradigméticas na formacdo de um profissional critico, com
sélida formacdo técnico-cientifica, humanistica e ética. Dentro dessas
mudancas, percebe-se uma transicdo do modelo de atuacéo profissional do
Cirurgido dentista, resultante do processo evolutivo da profissdo. (AQUILANE
AG; TOMITA NE, 2005).

Desde a fase meramente artesanal e pré-cientifica até os dias atuais,
em que se observa forte aporte tecnologico e cientifico, o exercicio da profisséo
odontoldgica se estabeleceu na sociedade, apesar da alta competitividade e
saturacdo do mercado de trabalho (BASTOS JRM et al., 2003).

Nos dltimos anos, entretanto, verificam-se maiores opcoes
mercadoldgicas pela valorizagcdo da odontologia como pratica social (MORITA
MC; KRIGER L., 2004; PELISSARI et al., 2005).

Santos AM 2006 et al evidenciam que dentro das universidades ha uma
explicita tendéncia a especializacdo precoce, em que o estudante inicia a
graduacéo e, nos primeiros semestres, antes mesmo de cursar determinados

conteudos, ja afirma qual especialidade deseja dominar.
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Segundo o Conselho Nacional de Educacdo, na odontologia, a
adequacdo da atuacdo profissional a realidade local e regional constitui-se
numa orientacao para formacgéo de recursos humanos com vistas a melhora da
saude bucal da populacdo. Além disso, competéncias e habilidades devem ser
adquiridas pelo futuro profissional para o enfrentamento do mercado de
trabalho e das condi¢cdes do exercicio profissional, tendo como foco a prética
profissional generalista. (BRASIL. Conselho Nacional de Educacgao, 2002;
QUELUZ DP, 2003). Também, com a consolidacdo do SUS, houve
necessidade de maior politizacdo das acOes de saude bucal (SANTOS AM et.
al, 2006).

Tem-se verificado, em fungéo das DCN, diversas propostas inovadoras
nos cursos de graduacdo em odontologia por parte das instituicées, visando
formar um profissional sintonizado com as demandas sociais.
(FEUERWERKER L; ALMEIDA M., 2004; MORITA MC; KRIGER L., 2004;
FORESTI MCPP, 2001).
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6.3 ANALISE DA COBERTURA DAS EQUIPES DA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA/SAUDE BUCAL NO MUNICIPIO DE POTE, MINAS
GERAIS.

Para esta andlise, foi utilizada a seguinte formula:
Cobertura PSF/SB= Populacdo cadastrada nas equipes PSF/SB X 100

Populacao total

Parametro : equipe responséavel por, no méaximo, 4.000 habitantes, sendo a
meédia recomendada de 3.000 habitantes (Politica Nacional de Atencao Basica,
Ministério da Saude,2006).

COBERTURA DAS EQUIPES DE SAUDE BUCAL

COBERTURA PSF NO MUNICIPIO DE POTE, MINAS GERAIS
Cobertura PSF/SB= 15263 X100 =100,1%
15237(IBGE 2009)
Obs.: Populacéo cadastrada nas equipes de PSF/SB e m Poté: 15263
Fonte: Sistema de informacéo de Atencgédo Basica (SIA B)
Data: 29/01/2010

6.4 ANALISE QUALITATIVA DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE/SAU DE
BUCAL' (APS/SB) NO MUNICIPIO DE POTE, MINAS GERAIS, SEGUNDO OS
PRINCIPIOS DA APS.

Para esta andlise foi feito o preenchimento das matrizes 1 a 7 (Apendice 1)
pelos cirurgibes-dentistas, membros das equipes de PSF/Saude bucal. O
municipio conta com 4 equipes de saude da familia, todas com equipe de

saude bucal.

6.5 CONSOLIDACAO DOS DADOS COLETADOS MEDIANTE O
PREENCHIMENTO DAS MATRIZES PELOS CIRURGIOES-DENTISTAS
MEMBROS DAS EQUIPES DE SAUDE BUCAL DA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA (ESF) NO MUNICIPIO DE POTE, MINAS GERAIS.
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As matrizes foram preenchidas pelos 4 cirurgides-dentistas (Cd 1, Cd 2, Cd

3, Cd 4) que compdem as equipes de saude bucal da Estratégia de Saude da

Familia. Foram levantados os seguintes dados destes profissionais: tempo de

atuacao na ESF no municipio e formacao profissional na area da Estratégia da

Saude da Familia.

= Cd 1: com 2 anos e 5 meses de atuacao . Faz curso de especializacéo

em Atencdo Basica em Saude da Familia

= Cd 2: com 11 meses de atuacao. Nao possui formacao na area da ESF.

» Cd 3: com 7 meses de atuacdo. Nao possui formacao na area da ESF.

= Cd 4: com 5 meses de atuacao. Nao possui formacgéo na area da ESF.

Estas matrizes foram elaboradas contendo itens de verificagdo que sao

frases afirmativas relacionadas aos principios da APS analisados, discutidos e

apresentados a partir do referencial tedrico adotado. Apdés a reflexdo e

discusséo com a equipe sobre os itens de verificagédo, o profissional responde e

pontua segundo 0s seguintes critérios:

Se considerar que “atende com exceléncia” devera pontuar 4
pontos.

Se considerar que “atende” devera pontuar 3 pontos.

Se “atende parcialmente” devera pontuar 2 pontos.

Se “atende de forma incipiente” devera pontuar 1 ponto.

Se “ndo atende” devera pontuar 0.

Para cada item de verificagdo é feita uma justificativa. Apos a
pontuacao de todos os itens, o profissional soma todos os pontos
dados e estabelece o percentual alcancado em relacdo a

pontuacdo maxima estabelecida.

Seguindo estes critérios para o preenchimento das matrizes, o resultado da

analise feita

seguinte:

por cada cirurgido-dentista, segundo os principios da APS foi o

Tab. 1- A analise da APS segundo 0s seus principios realizada pelo Cd 1

] PONTUAGCAO | PONTUAGAO MEDIA
PRINCIPIOS MAXIMA ALCANGADA! % ALCANGADO? ALCANGADA3
1° Contato 40 20 50% 2,0
Longitudinalidade 28 18 64% 2,57
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Integralidade 20 05 25% 1,0
Coordenacéo 28 11 39% 1,57
Centralizacdo na Familia 28 18 64% 2,57
Orientacdo Comunitaria 24 10 42% 1,66
Total 168 82 49% 1,95

1 Pontuac&o alcancada: somatorio de todos os itens de verificacdo de cada principio da APS,

segundo os critérios previamente definidos.

29 alcancado: percentual alcancado em relagdo a pontuagcdo maxima

Exemplo: Pontuagdo méaxima para o principio Primeiro Contato= 40

Pontuacéo alcancada= 20

Percentual alcangado= 50%

3 Média alcancada: somat6rio da pontuacdo de todos os itens de verificacdo de cada principio

dividido pelo n°de itens

1° Exemplo: O principio Primeiro Contato possui 10 itens de verificacdo. Segundoo Cd 1, o
somatdrio da pontuacdo para estes itens foi igual a 20, que dividido pelo n° de itens de

verificagdo (10) é igual a 2. Portanto, a média alcancada para este principio foi 2.

2° Exemplo: para o calculo da média total, foi utilizado o seguinte raciocinio: n° total de pontos

alcancados em todos os principios dividido pelo n° total de itens verificados. Assim, no caso do

Cd 1, o somatorio dos pontos alcancados foi igual a 82 que dividido pelo n° total de itens (42) é

igual a 1,95.

Analise dos resultados:

1° Contato: com um percentual de 50% e escore médio de 2, o

municipio atende parcialmente ao principio.

Longitudinalidade: com um percentual de 64% e escore médio de

2,57, 0 municipio atende parcialmente a este principio.

Integralidade: o municipio atende a este principio de forma

incipiente, ao alcancar 25% e escore médio de 1.

Coordenacéo: com um percentual de 39% e escore médio de 1,57 o

municipio atende de forma incipiente a este principio.

Centralizagdo na Familia: com um percentual de 64% e escore

médio de 2,57, 0 municipio atende parcialmente a este principio.

Orientacdo comunitaria: o municipio atende de forma incipiente a

este principio com um percentual de 42% e escore médio de 1,6
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Num total de 82 pontos alcancados e escore médio geral de 1,95, a
Atencdo a Saude Bucal no municipio de Poté, segundo o Cd 1, atende

parcialmente as necessidades da sua populagéo.

Tab. 2- A analise da APS segundo 0s seus principios realizada pelo Cd 2

PRINGIPIOS PONTUACAO PONTUACAO | % MEDIA ALCANCADA3
MAXIMA ALCANCADA! | ALCANCADO?

1° Contato 40 15 37,5% 1,5
Longitudinalidade 28 10 35,7% 1,4
Integralidade 20 10 50,0% 2,0
Coordenacéao 28 12 42,8% 1,7
Centlrgllzagao na 28 19 67.8% 2,7
Familia

Orientac&o 24 08 33,3% 1.3
Comunitaria

Total 168 74 44% 1,7

Analise dos resultados:

1° Contato: com um percentual de 37,5% e escore médio de 1,5, 0
municipio atende de forma incipiente ao principio.
» Longitudinalidade: com um percentual de 35,7% e escore médio de
1,4, o municipio atende de forma incipiente a este principio.
» |ntegralidade: o municipio atende parcialmente a este principio, ao
alcancar um percentual de 50% e escore médio de 2.
= Coordenacdao: alcancando um percentual de 42,8% e escore médio
de 1,7, o municipio atende de forma incipiente a este principio.
» Centralizagdo na Familia: com um percentual de 67,8% e um escore
médio de 2,7, 0 municipio atende parcialmente a este principio.
» Orientagcdo comunitaria: o municipio atende de forma incipiente a
este principio com um percentual de 33,3% e um escore médio de
1,3.
Num total de 74 pontos alcancados e escore médio geral de 1,7, a
Atencdo a Saude Bucal no municipio de Poté, segundo o Cd 2, atende de

forma incipiente as necessidades da sua populacao.

Tab. 3- A analise da APS segundo 0s seus principios realizada pelo Cd 3
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PRINCIPIOS POI\')Z;?AQAAO AP\I?CI\,]ATNU(;':AA?ISA,S % ALCANGADO? MEDIA ALCANCADA
1° Contato 40 33 82,5% 3,3
Longitudinalidade 28 20 71,0% 2,8
Integralidade 20 15 75,0% 3,0
Coordenacao 28 14 50,0% 2,0
Cent'rgllzagao na 3 21 75.0% 3,0
Familia
Orientagao 24 12 50,0% 2,0
Comunitaria
Total 168 115 68,0% 2,7

Analise dos resultados:

Num total de 115 pontos alcangcados e escore meédio geral de 2,7, a

1° Contato: com um percentual de 82,5% e escore médio de 3,3, 0
municipio atende ao principio.

Longitudinalidade: com um percentual de 71,0% e escore médio de
2,8, 0 municipio atende parcialmente a este principio.

Integralidade: o municipio atende a este principio, ao alcancar um
percentual de 75% e escore médio de 3.

Coordenacéo: com um percentual de 50,0% e escore médio de 2,0,
0 municipio atende parcialmente a este principio.

Centralizagdo na Familia: com um percentual de 75% e escore
médio de 3,0, 0 municipio atende a este principio.

Orientacdo Comunitaria: o municipio atende parcialmente a este

principio com um percentual de 50,0% e escore medio de 2,0.

Atencdo a Saude Bucal no municipio de Poté, segundo o Cd 3, atende

parcialmente as necessidades da sua populacéo.

Tab. 4- A analise da APS segundo 0s seus principios

realizada pelo Cd 4

PRINCIPIOS TWAXIMA | ALCANGADA | "ALCANGADO! | CinCapa:
1° Contato 40 27 67,5% 2,7
Longitudinalidade 28 18 64,2% 2,5
Integralidade 20 13 65,0% 2,6
Coordenacdo 28 08 28,5% 1,1
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Centralizacdo na Familia 28 18 64,2% 2,5
Orientacdo Comunitéria 24 17 70,8% 2,8
Total 168 101 60,1% 2,4

Andalise dos resultados:

1° Contato: com um percentual de 67,5% e escore médio de 2,7, 0
municipio atende parcialmente ao principio.

Longitudinalidade: com um percentual de 64,2% e escore médio de
2,5, 0 municipio atende parcialmente a este principio.

Integralidade: o municipio atende parcialmente a este principio, ao
alcancar um percentual de 65% e escore médio de 2,6.
Coordenacédo: com um percentual de 28,5% e escore médio de 1,1,
0 municipio atende de forma incipiente a este principio.
Centralizacdo na Familia: com um percentual de 64,2% e escore
médio de 2,5, 0 municipio atende parcialmente a este principio.
Orientagcdo Comunitdria: 0 municipio atende parcialmente a este

principio com um percentual de 70,8% e escore medio de 2,8.

Num total de 101 pontos alcancados e escore médio geral de 2,4, a

Atencdo a Saude Bucal no municipio de Poté, segundo o Cd 4, atende

parcialmente as necessidades da sua populacédo. Considerando a situacédo da

APS de cada UAPS e de todo o municipio de Poté, foram identificados os itens

criticos, apontados pelos 4 cirurgides-dentistas, relativos a cada principio da

atencdo primaria, ou seja, 0s itens que deverdo ser priorizados para o0

enfrentamento, devido a gravidade, magnitude do problema e viabilidade do

enfrentamento.

6.6 LEVANTAMENTO DOS ITENS CONSIDERADOS CRITICOS EM CADA
PRINCIPIO DA APS.

6.6.1 Principio: Primeiro contato

Itens criticos:
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= A maioria da populacéo procura a UBS como porta de entrada dos
usuarios para o sistema de saude; entretanto, parte significativa ainda
procura o hospital.

= A UBS, por ter populacéo adscrita da zona rural, é de dificil acesso para
certas comunidades. Ha necessidade de nova territorializac&o.

» O horario de atendimento na UBS poderia ser estendido apés as 17:00
horas.

»= O processo de avaliacao inicial das necessidades dos usuarios que
acessam a UBS para a deteccéo dos casos de risco e priorizacdo do
atendimento nao foi implementado em todas as UBS.

= O critério utilizado para atendimento de urgéncia/emergéncia é a ordem
de chegada.

» QOcorre a captacdo precoce apenas de gestantes para atencéo
programada.

= A maior parte do atendimento é feita por demanda espontéanea.

» Nao séo realizadas acdes de acolhimento.

= Algumas UBS nao sdo bem centralizadas, dificultando o acesso para os

usuarios do territorio.

6.6.2 Principio: Longitudinalidade

Itens criticos:

= As UBS contam com protocolos clinicos para o atendimento, mas néo
sao utilizados rotineiramente por todos os profissionais.

= As UBS estdo estruturadas de forma parcial para atender os usuarios
em todos os ciclos de vida da familia: infancia, adolescéncia, vida adulta
e velhice.

= Nao existe vinculo entre a equipe da UBS e 0s usuarios e é grande a
rotatividade profissional.

6.6.3 Principio: Integralidade

Itens criticos:
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Os profissionais ndo seguem as diretrizes clinicas para a solicitacdo de
exames de apoio diagnostico

A UBS viabiliza com dificuldade aos usuérios consultas especializadas.
O tempo de espera é longo devido a grande demanda.

N&o ha protocolos para prescricdo de medicamentos.

Apenas em alguns casos os profissionais das UBS tém o retorno das
informacdes da consulta especializada de forma adequada, para
viabilizar a continuidade do cuidado ao usuario.

A equipe de saude bucal articula parcialmente com as equipes médica e
de enfermagem. Nao ha presenca do Cd em todos os grupos

(hipertensos, diabéticos, gestantes).

6.6.4 Principio: Coordenacéao

Itens criticos:

O prontuério na UBS nédo é preenchido pela equipe multiprofissional. O
prontuario de saude bucal € separado do médico e de enfermagem

O prontuério ndo é arquivado de forma adequada para garantir
seguranca e sigilo das informagdes nele contidas.

A Secretaria Municipal de Saude (SMS) ndo conta com comissao de
revisdo de prontuario.

A SMS nem sempre dispde de mecanismos para que as equipes de
saude realizem a programacao local adequada a populacao adscrita e
recursos disponiveis. As vezes falta transporte e material.

A SMS néo dispde de um mecanismo de contratualizacdo com as
equipes de saude da UBS, mediante metas pactuadas resultantes da

programacéao local.

6.6.5 Principio: Centralizacédo na familia

Itens criticos:

A equipe de saude néo realiza acdes de prevencédo da doenca carie.

Existem algumas acdes, incipientes, na clinica odontoldgica.
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» A equipe de saude bucal ainda nao realiza visitas domiciliares.

* A equipe de saude realiza a¢6es de educacdo em saude voltada apenas
para grupos de risco.

= As equipes dispbem de pouco material de educacdo em saude e,
embora o Ministério da Saude disponibilize algum material, ele ndo tem

sido utilizado para esta finalidade.

6.6.6 Principio: Orientacdo comunitaria

Itens criticos:
» A equipe de saude identifica de maneira parcial as necessidades
da comunidade.
= A equipe de saude desenvolve a¢des de educacdo em saude
somente para escolares.
» A equipe de saude desenvolve poucas ac¢des de prevencédo de
doenca/agravos para a comunidade.

= A UBS nao conta com conselho de salde atuante.
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7 CONSIDERACOES

A partir de 1988, com a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) no
Brasil, registraram-se avancos importantes no setor saude, sobretudo no que
se refere ao acesso e a melhoria da qualidade dos servicos prestados a
populacdo. Entretanto, a medida que o pais avanca na implementacdo deste
sistema (SUS), surgem novos desafios tanto para os formuladores de politicas
publicas de saude quanto para os servigos e o0s profissionais que atuam nesta
area. Estes novos desafios do SUS geralmente estdo relacionados com a
arrojada e ousada proposta de garantir universalidade, integralidade e
equidade, além da busca constante de melhorar a qualidade da organizacao e
gestao do sistema de saude.

Nesta perspectiva, vem sendo realizada, tanto no campo da teoria
guanto da préatica, uma permanente e abrangente revisdo da efetividade da
insercdo do Cirurgido-dentista na Estratégia de Saude da Familia. Urge a
necessidade de qualificar esta insercdo no sentido de torna-la mais efetiva e
mais eficiente e, assim, garantir um melhor atendimento as necessidades
atuais de saude da populagéo. Este estudo se propds a discutir a adequacgao
do trabalho deste profissional frente as diretrizes desta politica de saude.

Com base na Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
(PNEPS), fica evidente a necessidade de se consolidar a Reforma Sanitaria
Brasileira, por meio do desenvolvimento de estratégias que visem a ordenacéo
da formac&o de recursos humanos para a area de saude.

No caso especifico deste estudo, pode-se confirmar que a equipe de
saude bucal tem sido incorporada, de direito, na Estratégia de Saude da
Familia no municipio de Poté, Minas Gerais, mas néo de fato.

A realidade vivenciada pelos profissionais de saude bucal a nivel local
no municipio de Poté, com a cumplicidade de uma realidade que teima em
permanecer a niveis insatisfatorios de qualidade de vida, deve impulsionar os
mesmos a assumirem, de fato, o seu papel de construtores de um sistema
publico de promocdo de saude local. Numa sociedade em constante
transformacao, € evidente a necessidade de se adequar o processo de trabalho
do Cirurgido-dentista a principios tdo nobres que norteiam o SUS como os

principios da Integralidade, da Universalidade e da Equidade.
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Diante do exposto, fica a clareza de que a implementacdo das politicas
publicas de satde em nosso pais, desde a criacdo do Sistema Unico de Salide
em 1988, é fortemente influenciada por peculiaridades regionais relacionadas a
formacdo educacional de profissionais na area da Estratégia de Saude da
Familia, passando pela adequacao do perfil dos gestores nesta nova visao de
se fazer salde em nosso pais, e pelo envolvimento da populagédo usuéaria do
SUS na patrticipacdo das decisdes politicas deste sistema. Pdde-se perceber
claramente o quanto o SUS tem alcancado suas metas e 0 quanto ainda
precisa alcancar, tendo que enfrentar desafios constantes para a efetivacao
dos seus principios.

Embora sejam necessarios estudos mais abrangentes e especificos,
que permitam uma caracterizacdo mais clara do perfil do CD na ESF, este
estudo evidenciou a necessidade de se qualificar o trabalho do CD na ESF no
sentido de tornd-lo mais efetivo e eficiente, garantindo assim um melhor

atendimento as reais necessidades de saude da populagéo.
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APENDICE 1- Matrizes de verificagdo dos principios da Atencdo Primaria a
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Longitudinalidade, Integralidade, Coordenacdo, Centralizacdo na Familia e
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O Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da Familia —
CEABSF é voltado para médicos, cirurgides-dentistas e enfermeiros vinculados
a equipes de saltde da familia do estado de Minas Gerais. E ofertado na
modalidade pds-graduacao lato sensu, certificado pela Universidade Federal de
Minas Gerais. O Curso € estruturado como educacado a distancia, com tutoria
presencial, a distancia e de especialistas.

Como trabalho de conclusédo do curso (TCC), esta sendo desenvolvida
uma andlise da adequacéo do trabalho do Cirurgido-dentista frente as diretrizes
da Estratégia de Saude da Familia.

Neste sentido, Cirurgides-dentistas, membros de equipes de saude da
familia/satde bucal do municipio de Poté, estdo sendo convidados a
preencherem matrizes de verificagcdo dos principios da Atencdo Primaria a
Saude (APS), aplicados na atencdo a saude bucal municipal. A sua

participacédo é importante para a concluséo deste trabalho.

1) Tempo de atua¢do no municipio:

2) Data do preenchimento das matrizes:

3) O profissional possui curso na area da Estratégi  a de Saude da Familia?
() Sim. Qual?
( ) Néo

Estas matrizes foram elaboradas contendo itens de verificacdo que sao
frases afirmativas relacionadas aos principios da APS analisados, discutidos e
apresentados a partir do referencial tedrico adotado. Apos a reflexdo e
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discusséo com a equipe sobre os itens de verificacdo, o profissional responde e

pontua segundo 0s seguintes critérios:

Se considerar que “atende com exceléncia” devera pontuar 4
pontos.

Se considerar que “atende” devera pontuar 3 pontos.

Se “atende parcialmente” devera pontuar 2 pontos.

Se “atende de forma incipiente” devera pontuar 1 ponto.

Se “ndo atende” devera pontuar 0.

Para cada item de verificacdo é feita uma justificativa. Apos a
pontuacao de todos os itens, o profissional soma todos os pontos
dados e estabelece o percentual alcangcado em relagdo a

pontuacdo maxima estabelecida.

ANALISE QUALITATIVA DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE/SAU DE
BUCAL (APS/SB) NO MUNICIPIO DE POTE, MINAS GERAIS, SEGUNDO OS
PRINCIPIOS DA APS.

O Primeiro Contato:

Para Starfield (2002), a APS deve ser a porta de entrada, ou seja, 0

ponto de entrada de facil acesso ao usuario para o sistema de servicos de

saude. O acesso foi definido por Millman (1993) como o uso oportuno de

servicos de saude visando o alcance dos melhores resultados possiveis em

saude. A acessibilidade possibilita que os cidaddos cheguem aos servigos,

sendo que o local de atendimento deve ser facilmente acessivel e disponivel

para nao afetar adversamente o diagnostico e manejo do problema de saude.



MATRIZ 1
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A ANALISE DA ATENCAO A SAUDE BUCAL

PRINCIPIO: PRIMEIRO CONTATO

ITEM DE VERIFICACAO

PONTUACAO

JUSTIFICATIVA

1. As UBS sdao a porta de entrada dos
usuarios para o sistema de servicos de
saude.

2. As UBS sao de facil acesso para os
usuarios residentes no territorio.

3. As UBS atendem em horario adequado
as necessidades dos usuarios.

4. As UBS estdo dimensionadas para
garantir a cobertura da populagao residente
no municipio.

5. As equipes de saude da familia estéo
dimensionadas conforme os parametros
preconizados pelo Ministério da Saude.

6. Os agentes comunitarios de saude estédo
dimensionados para viabilizar a cobertura
da populacéo, conforme os parametros
preconizados pelo Ministério da Saude.

7. Existe um processo de avaliacdo inicial
das necessidades dos usuarios que
acessam a UBS para a detecgéo dos casos
de risco e priorizacdo do atendimento.

8. Existem critérios padronizados de
priorizacao de atendimento para 0s casos
de urgéncial emergéncia.

9. Existem critérios padronizados de
captacdo precoce de usudrios para atengao
programada (ex.: atencdo a saude bucal de
criancas, idosos, hipertensos e gestantes).

10. O agendamento na UBS é realizado de
modo a garantir o atendimento necessario a
cada usudrio. Sao realizadas ac¢fes de
acolhimento.

TOTAL

Longitudinalidade:

A longitudinalidade € o aporte regular e consistente de cuidados pela

equipe de saude, num ambiente humanizado e de relacdo mutua entre equipe

de salde, individuos e familias (STARFIELD, 2002). E uma relagéo pessoal de

longa duracgdo entre profissionais de saude e usuérios em suas unidades de
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saude, independente do problema de saude ou até mesmo da existéncia de

algum problema.

MATRIZ 2

A ANALISE DA ATENCAO A SAUDE BUCAL

PRINCIPIO: LONGITUDINALIDADE

ITEM DE VERIFICACAO

PONTUACAO

JUSTIFICATIVA

1. As UBS estéao estruturadas para atender
0s usuarios em todos os ciclos de vida da
familia: infancia, adolescéncia, vida adulta e
velhice.

2. As UBS estao organizadas para viabilizar
a continuidade do cuidado aos usuérios
com a doenca carie e periodontal.

3. As UBS contam com protocolos clinicos
para o atendimento dos ciclos de vida —
crianga, adolescentes, adultos e idosos —,
das principais patologias crénicas —
hipertenséo e diabetes — e das condi¢ces
cronicas — gestantes.

4. Os protocolos clinicos séo utilizados
rotineiramente pelos profissionais das UBS.

5. Os profissionais das UBS contam com
um processo de educacdo permanente.

6. Cada equipe de saude é responsavel por
um numero de usuarios/familias residentes
no territorio.

7. Existe vinculo entre a equipe da UBS e
os usuarios/familias residentes no territorio
de sua responsabilidade.

TOTAL

Integralidade:

A integralidade exige que a APS reconheca as necessidades de saude

da populacdo e os recursos para aborda-las. A APS deve prestar, diretamente,

todos os servigcos para as necessidades comuns e agir como um agente para o

encaminhamento do usuario a outros pontos de atencdo para satisfazer suas

necessidades.

O principio da Integralidade € o aporte regular e consistente de cuidados

pela equipe de saude, num ambiente humanizado e de relacdo mutua entre
equipe de saude, individuos e familias (STARFIELD, 2002).
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O artigo 7° da Lei Organica da Saude a define como "conjunto articulado

e continuo das acdes e servigcos preventivos e curativos, individuais e coletivos,

exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”.

MATRIZ 3

A ANALISE DA ATENCAO A SAUDE BUCAL

PRINCIPIO: INTEGRALIDADE

ITEM DE VERIFICACAO

PONTUACAO

JUSTIFICATIVA

1. Os profissionais da UBS disp6em de
critérios definidos para a solicitacdo de
exames de apoio diagnostico

2. A UBS viabiliza aos usuarios consultas
especializadas quando necesséario, no
tempo adequado

3. Os profissionais da UBS tém o retorno
das informagdes da consulta especializada
de forma adequada, para viabilizar a
continuidade do cuidado ao usuario.

4. Os profissionais da UBS dispdem de
critérios definidos para a prescricédo de
medicamentos.

5. A equipe de saude bucal articula com as
equipes médica e de enfermagem acbes
conjuntas de prevencao a carie dental e
outras doencas bucais e promocao a saude
bucal.

TOTAL

Coordenagéo:

Visto como a capacidade de garantir a continuidade da atencao
(STARFIELD, 2002), a esséncia da coordenacdo € a disponibilidade de
informacao a respeito dos problemas de salde e dos servi¢os prestados.

MATRIZ 4

A ANALISE DA ATENCAO A SAUDE BUCAL

PRINCIPIO: COORDENACAO

ITEM DE VERIFICACAO

PONTUACAO

JUSTIFICATIVA

1. A UBS tem prontuario para registro das
informagdes do atendimento prestado pela
equipe multiprofissional ao usuario.
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2. Os profissionais da UBS preenchem o
prontuario adequadamente.

3. O prontuério é arquivado de forma
adequada para garantir seguranca e sigilo
das informacdes nele contidas.

4. A SMS conta com comissao de revisao
de prontuario.

5. A SMS dispde de mecanismos para que
as equipes de saude realizem a
programacao local adequada a populacéo
adscrita e recursos disponiveis na UBS.

6. A SMS dispde de um mecanismo de
contratualizacdo com as equipes de saude
da UBS, mediante metas pactuadas
resultantes da programacéo local.

7. A SMS realiza o monitoramento das
metas pactuadas na programacéo local.

TOTAL

Centralizagdo na Familia:

Este principio remete ao conhecimento, pela equipe de saude, acerca

dos membros da familia e dos seus problemas de saude. Segundo Starfield

(2002), é “considerar a familia como o sujeito da atencdo e o conhecimento

integral dos seus problemas de saude”.
MATRIZ 5

A ANALISE DA ATENCAO A SAUDE BUCAL

PRINCIPIO: CENTRALIZACAO NA FAMILIA

ITEM DE VERIFICACAO

PONTUACAO

JUSTIFICATIVA

1. A equipe de saude realiza o cadastro de
todas as familias residentes no territério.

2. A equipe realiza a classificacao de risco
para as familias residentes no territorio de
sua responsabilidade.

3. A equipe monitora as familias de acordo
com o grau de risco, priorizando as de
maior risco.

4. A equipe de saude realiza acfes de
prevencao da doenca carie de acordo com
a necessidade das familias residentes no
territorio.

5. A equipe de saude realiza acdes de
educacdo em saude voltada para as
familias
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6. A equipe de saude realiza visitas
domiciliares de acordo com a necessidade
das familias residentes no territorio.

7. As equipes dispdem de materiais de
educacgdo em saude destinado aos
usuarios/familias.

TOTAL

Orientagdo comunitaria:

E o reconhecimento das necessidades familiares em funcéo do contexto

sécio-econdmico e cultural, na perspectiva da saude coletiva (STARFIELD,

2002). A orientacdo comunitéaria também pode ser vista como o envolvimento

da comunidade na tomada de decisdo em todos os niveis de atencdo atraves

do controle social, com a instituicdo de conselhos locais e municipais de saude,

além das conferéncias de saude.

MATRIZ 6

A ANALISE DA ATENCAO A SAUDE BUCAL

PRINCIPIO: ORIENTACAO COMUNITARIA

ITEM DE VERIFICACAO

PONTUACAO

JUSTIFICATIVA

1. A equipe de saude identifica de forma
sistematizada e periddica as necessidades
de saude da comunidade.

2. A equipe de saude desenvolve agdes de
educacdo em saude para a comunidade

3. A equipe de saude desenvolve acdes de
prevencao de doenca/agravos para a
comunidade.

4. A UBS conta com conselho local de
salde atuante.

5. O conselho local de saude patrticipa do
planejamento das acfes desenvolvidas pela
equipe de saude.

6. O conselho local de saude participa do
monitoramento das ac¢des realizadas pela
equipe de saude.

TOTAL
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MATRIZ 7
ANALISE DA APS
- PONTUACAO PONTUACAO
PRINCIPIOS AT ALCANCADA % ALCANCADO

PRIMEIRO CONTATO 40

LONGITUDINALIDADE 28

INTEGRALIDADE 20

COORDENACAO 28

CENTRALIZACAO 28

FAMILIAR

ORIENTACAO 24

COMUNITARIA

TOTAL 168




