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RESUMO

O Programa de Saude da Familia (PSF) tem se tornado nos ultimos anos a
principal estratégia para alavancar a reorganizagdo dos servigos de saude na
atencédo basica do nosso pais e, desde 2000, a Odontologia foi inserida neste
contexto visando a reestruturacao de todas as acdes e praticas em saude bucal na
Atencéao Basica. O objetivo deste estudo foi avaliar a percepcéo de profissionais e
usuarios com relacdo a Odontologia no PSF. Para este fim, participaram 15
Cirurgides-Dentistas (CDs) que faziam parte de equipes de saude bucal do PSF
de um municipio baiano e 308 usuarios, conforme estabelecido por calculo
amostral. Foram utilizados questionarios autoaplicaveis como instrumento de
coleta dos dados para os dentistas e, para o grupo de usuarios, um questionario
foi aplicado pelo pesquisador principal. A anélise dos dados foi realizada por meio
de estatistica descritiva e pelo uso do teste do qui-quadrado, teste exato de
Fischer e analise de regressao logistica. Os resultados demonstraram que a
maioria (86,6%) dos CDS participantes afirmou realizar o atendimento clinico
como atividade predominante dentre as agbes de saude bucal, enquanto que as
atividades preventivas foram desempenhadas com menor frequéncia. A
remuneracgao foi vista como negativa por 78,6% dos profissionais, apesar de
71,4% relatarem satisfagdo em trabalhar no PSF. Com relagdo aos usuérios,
apenas 39% relataram ter, em algum momento, procurado o servico de
Odontologia e, dentre estes, o grau de satisfacdo com o atendimento
proporcionado pelas equipes de saude bucal foi elevado (95%). Conclui-se que o
acesso dos usuarios aos servicos de Odontologia no PSF ainda nao é expressivo,
existindo a necessidade de se averiguar e resolver os motivos que contribuem
para esta situacdo. Além disto, observa-se a necessidade de se investir em
processos de educacao permanente dos profissionais. Apesar das adversidades
encontradas, verificou-se que tanto os profissionais como os usuarios relataram
estar satisfeitos com a inclusdo das atividades de Odontologia na estratégia de
salde da familia. Palavras-chave: Sistema Unico de Salde, Saude da Familia,
Saude bucal, Satisfacdo dos consumidores, Recursos Humanos em Odontologia
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ABSTRACT

The Family Health Program has become in recent years the main strategy to
improve the organization of health services in primary care in our country and,
since 2000, Dentistry has been included in this framework to restructure all actions
and practices Oral Health in Primary Care. The aim of this study was to evaluate
the perception of professionals and users in relation to Dentistry in the Family
Health Program (FHP). To this end, involving 15 dentists that are part of oral health
teams from one city in Bahia State and 308 users, as required by calculated
sample. The questionnaires were self-applied as an instrument of data collection
for dentists and for the group of users, the questionnaire was administered by the
principal investigator. Data analysis was performed using descriptive statistics and
by using the chi-square, exact Fischer test and logistic regression analysis. The
results showed that the majority (86.6%) of dentists had reported to realize clinical
care as a mainstream activity among oral health actions, while preventive activities
were performed less frequently. The payment is viewed as negative by 78.6% of
professionals, despite 71.4% had reported satisfaction in working for the FHP. For
users, only 39% of users reported to have sought, at some time, the service of
Dentistry, and of these the degree of satisfaction with the service provided by oral
teams was high (95%). We conclude that users' access to dental services for the
FHP is not significant and there is a need to investigate and solve the contributing
reasons for this situation. In addition, there is the need to invest in continuing
education of professionals. Despite the hardships encountered, it was found that
both professionals and users reported being satisfied with the inclusion of activities
of Dentistry at the family health strategy.

Key Words: Unified National Health System; Family Health; User’s satisfaction;
Human Resources in Dentistry.
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1 INTRODUGAO

Em 1988, a Constituicdo Federal consagrou a saude como direito social
através do artigo 196, que relata que a saude € direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redug¢édo do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acoes e
servigos para sua promogao, prote¢ao e recuperagao.

Apos a Constituicdo de 1988, seguiu a construgao social do Sistema
Unico de Saude (SUS), através de sua regulamentacéo pelas leis 8080 e 8142 de
1990, norteados pelos principios da universalidade, equidade e integralidade, com
0 objetivo de alterar a situagdo de desigualdade na assisténcia a saude da
populacdo brasileira, tornando obrigatério o atendimento publico a qualquer
cidaddao. O SUS se propde a promover a saude, enfatizando acdes preventivo-
promocionais, e democratizando informacées em saude relevantes, para que a
populagdo conhecga seus direitos e 0s riscos a sua saude (Oliveira & Borges,
2008).

Baseado neste contexto, e visando ampliar a atencao basica em saude,
em 1994 o Ministério da Saude apresentou o Programa de Saude da Familia
(PSF) como estratégia para consolidacdo do SUS, que utiliza a organizacéo
multiprofissional para a producao da saude, estando, por isso, descrita como uma
das diretrizes operacionais do programa a integralidade da atencdo a partir de
uma abordagem multiprofissional, devendo estimular a agéo intersetorial, bem
como a participacao e o controle social (Brasil, 1997).

De acordo com o Ministério da Saude (2000a), as acdes realizadas
pelas equipes de saude da familia incluem acdes territoriais que extrapolam os
muros das unidades de saude, enfatizando atividades educativas e de prevencao
de riscos e agravos especificos, com ac¢des basicas de atencdo a saude de grupos
prioritdrios. A Saude da Familia vem se apresentando, em varios municipios,
como estratégia de reorganizacao da atencao primaria da saude influenciando na
reestruturacdo do modelo de atengdo em sua totalidade.

A estratégia Saude da Familia tem como légica o rompimento da
organizacao disciplinar tradicional, fragmentada e prioritariamente voltada para a
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dimensao biolégica do processo saude-doenca, oferecendo condigdes para que
médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas, psicélogos, nutricionistas e demais
profissionais sejam capazes de estabelecer conexdes entre os conhecimentos
especificos de cada profissao, a fim de proporem novas praticas de cuidado em
saude (Rabelo & Corvino, 2001).

Nesta nova visédo, a publicacao da Portaria Ministerial n® 1.444, de 28
de dezembro de 2000, anunciou oficialmente a inser¢do de profissionais de saude
bucal no PSF. A insercdo da Odontologia no programa pode ocorrer sob duas
modalidades, com variagdes dos incentivos financeiros: modalidade 1, composta
de um cirurgido-dentista (CD) e um Auxiliar de Saude Bucal (ASB) e a modalidade
2, de um CD, um ASB e um Técnico em Saude Bucal (TSB).

De acordo com as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal
(2004), o desenvolvimento de agdes na perspectiva do cuidado em saude bucal
segue os principios da gestao participativa, ética, acesso e acolhimento, além dos
principios constitucionais da universalidade, integralidade e equidade.

Durante muitos anos, no Brasil, a insercdo da saude bucal e das
praticas odontolégicas no SUS deu-se de forma paralela e afastada do processo
de organizacdo dos demais servicos de saude. Essa situacdo vem sendo
revertida, observando-se uma maior promog¢ao da integracao da saude bucal aos
servicos de saude em geral, a partir da conjugacao de saberes e de praticas que
apontem para a promoc¢ao e vigilancia em saude, para revisdo das praticas
assistenciais que incorporam a abordagem familiar e a defesa da vida (Brasil,
2006a).

Para o campo da Saude Bucal, esta nova forma de se fazer as a¢oes
cotidianas representa, ao mesmo tempo, um avanco significativo e um grande
desafio. Um novo espago de praticas e relagbes a serem construidas, com
possibilidades de reorientar o processo de trabalho e a prépria insercdo da saude
bucal no ambito dos servicos de saude. Vislumbra-se uma possibilidade de
aumento de cobertura, de efetividade na resposta as demandas da populacéo e
de alcance de medidas de carater coletivo. As maiores possibilidades de ganhos
situam-se nos campos do trabalho em equipe, das relagées com os usuarios e da



gestao, implicando uma nova forma de se produzir o cuidado em saude bucal
(Brasil, 2004a).

Com mais de uma década de insercdo no PSF, a saude bucal ainda
encontra desafios em sua trajetéria para se sedimentar no programa. Com base
nesta compreensdo, faz-se necessaria a realizacdo de estudos que possam
avaliar a tal insercdo, através de diferentes visées (gestor, usuério e profissional),
para que a partir dai sejam identificados possiveis problemas e que estes possam
ser minimizados através de planejamentos e politicas de saude futuras, visando
uma atengdao integral em saude bucal.

Devido a expansao da oferta dos servicos de saude bucal dentro do
PSF, aumento da contratacado de profissionais (CDs, ASBs e TSBs) pelo SUS e a
elevada demanda da populacdo visando a resolugdo dos agravos na cavidade
bucal, ganham importancia estudos que busquem avaliar a satisfagdo de todos os
atores envolvidos nesta estratégia, sejam eles profissionais ou usuarios.
Entretanto, tais estudos ainda sao incipientes, o que aumenta a importancia dessa
pesquisa.

O local escolhido possui uma Instituichio de Ensino Superior em
Odontologia, o que tem viabilizado incentivos para a realizacdo de pesquisas
inovadoras na area de Odontologia em Saude Coletiva, através do financiamento
de orgaos como a FAPESB, CNPq e o Pré-Saude.






2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

O SUS, enquanto movimento de inclusao social, vem representando, ao
longo de toda a sua existéncia, uma afirmacéao politica de compromisso do Estado
brasileiro para com os direitos dos seus cidadaos (Brasil, 2007Db).

O Movimento pela Reforma Sanitaria, surgido na década de 70, foi
liderado por profissionais e intelectuais da saude que clamavam em conjunto com
a populacdo, por politicas mais universalistas. Era estabelecido, entdo, um
contraponto ao modelo de desenvolvimento adotado pelo regime militar, cujos
principios induziam a economia do pais a uma concentracdo de renda cada vez
maior, com progressivo aumento das diferengas sociais e iniglidades, trazendo,
como conseqiéncia, niveis de adoecimento maior para o0s extratos menos
favorecidos da populacéao.

Liderangas politicas, sindicais, populares, e até mesmo técnicos de
instituicbes oficiais de saude incorporaram-se a esse movimento, tendo seus
ideais amplamente divulgados para toda a sociedade civil.

No inicio dos anos 80, a Previdéncia Social passava por profunda crise
politica, social e econébmica, gerando uma insatisfacdo da populacao quanto a
qualidade da assisténcia médica prestada, j& que esta era vinculada ao sistema
previdenciario. Além disto, surgiam, nessa mesma época, dendncias de fraudes
com relagdo a atuacao da iniciativa privada na saude. Toda esta situagéo resultou
na luta por politicas mais universalistas, com a defesa de uma politica de saude
mais abrangente, democratica e igualitaria, passando-se a propor alternativas para
a sua reestruturacao (Roncalli, 2004; Lourenco, 2005).

O Movimento Sanitario atingiu seu apice com a VIII Conferéncia
Nacional de Saude (VIII CNS), que ocorreu em Brasilia, em 1986 e que foi
considerada um marco na historia da saude publica brasileira. Com a participacao
de cerca de 5.000 pessoas, entre elas usuérios, trabalhadores de saulde,



liderancas sindicais, politicos e técnicos, ela serviu de base para a reestruturacao
do sistema de saude brasileiro (Relatério Final da VIII CNS, 1986).
Foi na VIII CNS que se discutiu pela primeira vez no pais o conceito

ampliado de saude (Relatério Final da VIII CNS):
Em seu sentido mais abrangente, a saude é a resultante das condi¢des
de alimentacdo, habitacdo, educagéo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso
a servicos de salde. E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizacdo social da producdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida. (...) Direito a saude significa a
garantia, pelo Estado, de condicbes dignas de vida e de acesso
universal e igualitario as acbes e servicos de promocao, protecdo e
recuperacao de salde, em todos o0s seus niveis, a todos os habitantes
do territério nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano

em sua individualidade.

Seu relatério final ficou consolidado como um instrumento que
influenciou o Estado brasileiro a assegurar o direito a saude para toda populacéo,
garantindo condi¢des de acesso e qualidade dos servigos. Esse relatorio serviu de
subsidio para a elaboracdo da nova Constituicdo de Saude do Brasil, que
culminou na construcao do SUS.

Apoés dois anos da VIII CNS, a Constituicdo de 1988, denominada de
cidada por apresentar conquistas sociais consideradas avangadas para aquele
momento, introduzia o SUS em suas paginas, e determinava grandes mudancas

nas politicas de saude no Brasil, estabelecendo em seu artigo 196 que:
“A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais € econébmicas que visem a redugao do risco de doenca
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
servigos para sua promogao, protecao e recuperagao” (Brasil, 1988).
Quanto aos servigos, esclarece o artigo 198:
As acgdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada

e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo

com as seguintes diretrizes:

| - descentralizacdo, com direcéo Unica em cada esfera de governo;



Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,

sem prejuizo dos servigos assistenciais;
lll - participagao da comunidade.

Em 1990, as Leis Federais 8080 e 8142 viriam a regulamentar esses
preceitos constitucionais e estabelecer novas bases legais para o
desenvolvimento do sistema de saude brasileiro. A Lei 8080 dispde acerca das
condicbes para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, organizacao e
funcionamento dos servigos correspondentes, mostrando de forma clara os
objetivos do SUS, suas competéncias e atribuicées, assim como as fungdes da
Uniao, dos Estados e dos Municipios. Ja a lei 8142, dispde sobre a participacao
da comunidade na gestdo do SUS e sobre a transferéncia intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude (Brasil, 1990a/b).

Baseado nos preceitos constitucionais o SUS é apoiado por principios
doutrinarios e organizativos. Os principios doutrinarios dizem respeito as idéias
filoséficas que permeiam a implementacao do sistema e personificam o conceito
ampliado de saude e o principio do direito a saude. Os principios organizativos
sédo aqueles que organizam o SUS e orientam o processo, tentando concretizar o
mesmo na pratica, tendo os principios anteriores como eixo norteador (Roncalli,
2003).

Dentre os principios doutrinarios, destaca-se:

Universalidade — E a garantia de atencdo & salde por parte do sistema,

a todo e qualquer cidaddo. Com a universalidade, o individuo passa a ter direito de
acesso a todos os servicos publicos de saude, assim como aqueles contratados
pelo poder publico. Saude é direito de cidadania e dever do Governo: municipal,
estadual e federal. Neste sentido, 0 acesso as acdes e servigos deve ser garantido
a todas as pessoas, independentemente de sexo, raga, renda, ocupacéo, ou
outras caracteristicas sociais ou pessoais. O SUS foi implantado com a
responsabilidade de tornar realidade este principio (Brasil, 1990c).

Equidade — E assegurar agdes e servicos de todos os niveis de acordo
com a complexidade que cada caso requeira, independente de onde o cidadao
morar, sem privilégios e sem barreiras. Todo cidadao é igual perante o SUS e sera



atendido conforme suas necessidades até o limite do que o sistema puder
oferecer para todos (Brasil, 1990c). O objetivo da eqlidade é diminuir
desigualdades. Mas, isso nao significa que a equidade seja sin6bnimo de
igualdade. Apesar de todos terem direito aos servicos, as pessoas nao sao iguais
e, por isso, tém necessidades diferentes. Equidade significa tratar desigualmente
os desiguais, investindo mais onde a caréncia é maior. Para isso, a rede de
servicos deve estar atenta as necessidades reais da populacédo a ser atendida. A

equidade é um principio de justica social (Cunha & Cunha, 1998).
Integralidade - E o reconhecimento na préatica dos servicos de que:

o cada pessoa é um todo indivisivel e integrante de uma

comunidade;

« as acbes de promogao, protecdo e recuperacao da saude

formam também um todo indivisivel e ndo podem ser compartimentalizadas;

« as unidades prestadoras de servico, com seus diversos graus
de complexidade, formam também um todo indivisivel configurando um

sistema capaz de prestar assisténcia integral (Brasil, 1990c).
Dentre os principios organizativos, destacamos:

Regionalizacdo e Hierarquizacdo - Os servicos devem ser organizados

em niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos numa area
geografica delimitada e com a definicado da populagédo a ser atendida. Isto implica
na capacidade dos servicos em oferecer a uma determinada populagéao todas as
modalidades de assisténcia, bem como o acesso a todo tipo de tecnologia
disponivel, possibilitando um 6timo grau de resolubilidade (Brasil, 1990c). O
acesso da populagéao a rede deve se dar através dos servigos de nivel primario de
atencdo que devem estar qualificados para atender e resolver o0s principais
problemas que demandam os servicos de saude. Os demais, deverao ser
referenciados para os servicos de maior complexidade tecnologica. A
regionalizagdo é, na maioria das vezes, um processo de articulagdo entre os
servicos ja existentes. A hierarquizacao deve, além de proceder a divisao de
niveis de atencao, garantir formas de acesso a servicos que componham toda a
8



complexidade requerida para o caso, no limite dos recursos disponiveis numa
dada regido. Deve ainda incorporar-se a rotina de acompanhamento dos servicos,
com fluxos de encaminhamento (referéncia) e de retorno de informacdes ao nivel
basico do servico (contra-referéncia). Estes caminhos somam a integralidade da
atengdo com o controle e a racionalidade dos gastos no sistema (Cunha & Cunha,
1998). A rede de servigos, organizada de forma hierarquizada e regionalizada,
permite um conhecimento maior dos problemas de saude da populacdo da area
delimitada, favorecendo agdes de vigilancia epidemioldgica, sanitaria, controle de
vetores, educacao em saude, além das ac¢des de atencdo ambulatorial e hospitalar
em todos os niveis de complexidade (Brasil, 1990c).

7

Descentralizacdo - Descentralizar é  redistribuir  poder e

responsabilidades entre os trés niveis de governo. Na saude, a descentralizacao
tem como objetivo prestar servicos com maior qualidade e garantir o controle e a
fiscalizacao pelos cidaddos. Quanto mais perto estiver a decisdo, maior a chance
de acerto. No SUS a responsabilidade pela saude deve ser descentralizada até o
municipio. Isto significa dotar o municipio de condi¢bes gerenciais, técnicas,
administrativas e financeiras para exercer esta funcdo. A descentralizagdo, ou
municipalizagdo, € uma forma de aproximar o cidaddao das decisdes do setor e
significa a responsabilizacdo do municipio pela saude de seus cidadaos (Cunha &
Cunha, 1998). Cada esfera de governo é autbnoma e soberana nas suas decisdes
e atividades, respeitando os principios gerais e a participagdo da sociedade.
Assim, a autoridade sanitaria do SUS é exercida na Unido pelo ministro da saude,
nos estados pelos secretarios estaduais de saude e nos municipios pelos
secretarios ou chefes de departamentos de saude (Costa & Souza, 2010).
Participacdo Popular - E a garantia constitucional de que a populagao,

através de suas entidades representativas, participara do processo de formulacao
das politicas de saude e do controle da sua execugcao, em todos os niveis, desde
o federal até o local (Brasil, 1990). Essa patrticipacédo deve se dar nos Conselhos
de Saude, com representacdo paritaria de usudrios, governo, profissionais de
saude e prestadores de servico. Outra forma de participacado sao as conferéncias



de saude, periddicas, para definir prioridades e linhas de acdo sobre a saude
(Brasil, 1990c).

Participacao Descentralizacao
Popular e Comando Unico

Universalidade
Equidade
Integralidade

Regionalizacao e
Hierarquizagao

Figura 1: Principios doutrinarios e organizativos do SUS. Adaptado de Roncalli, 2000.

Com o objetivo de detalhar e tornar clara a forma de operacionalizar o
sistema, foram implementadas a partir de 1991 as Normas Operacionais Basicas
(NOBs), e em 2001, a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS). Estas
normas vem no sentido de concretizar a intengdo do governo para que o SUS
tenha perfeito funcionamento.

A NOB 91 cria a Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH) que é a
forma pela qual sdo remunerados os prestadores de servico no pais. A NOB 93
criou as comissbes intergestoras tripartite, que sado féruns de negociacédo
compostos por gestores das esferas federal, estadual e municipal, e a bipartite,
composta pelos gestores estaduais e municipais. Ja a NOB 96 teve como objetivo
dividir a responsabilidade entre estados e municipios, integrar os sistemas
municipais, organizar o sistema e definir os critérios de alocagao de recursos. Esta
norma implementou o Piso de Atencéo Basica (PAB), estabelecendo um valor per
capita para financiamento das ag¢des de atencao basica. A NOAS, em 2001, foi
criada com o intuito de definir o processo para regionalizacdo da assisténcia,
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atualizar o critério de habilitacdo dos municipios e ampliar as responsabilidades
dos municipios na Atengéo Basica (Roncalli, 2004).

A implantacdo do SUS contribui para que todos os cidaddos tenham
assegurado um padrao de vida digno. E dificil se pensar em um sistema de satde
universal e equitativo em um pais como o Brasil, onde para muitos faltam
condigbes de sobrevivéncia. Na verdade o SUS é uma estratégia das mais
importantes para a construcdo de um pais socialmente justo. Neste sentido, o
SUS necessario, para que tenhamos uma sociedade mais justa, esta definido nos
seus principios legais (Souza, 2009).

2.2 A REORGANIZACAO DA ATENCAO BASICA — O PROGRAMA DE SAUDE
DA FAMILIA (PSF)

A decisdo politica que instituiu o SUS e reoorganizou a rede
assistencial com uma politica de descentralizagdo e universalizagao do acesso da
populacédo a atencdo basica foi o norte inspirador da implementacao da Estratégia
de Saude da Familia nos mais diversos municipios brasileiros (Oliveira, 2008).

O PSF foi lancado oficialmente no Brasil pelo Ministério da Saude em
1994. O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), criado em 1991,
vinha mostrando bons resultados com relacdo a reducdo nos indices de
mortalidade infantil, entdo, buscou-se uma ampliacdo e uma maior resolutividade
das acbes, comecaram entdo a se formar as primeiras equipes de saude da
familia (Roncalli, 2003).

O Programa nasce com o proposito de superagdo de um modelo de
assisténcia a saude, responsavel pela ineficiéncia do setor, insatisfacdo da
populacao, desqualificacdo profissional, inequidade e elege como ponto central o
estabelecimento de vinculos e a criacdo de lagcos de compromisso e de co-
responsabilidade entre os profissionais de saude e a populacao (Brasil, 1997).

Muitos autores, entre eles, Chiesa et al (2001) argumentam que a
Saude da Familia ndo deve ser considerada como um programa pontual no tempo

e no espaco, devendo ser entendida a partir da compreenséo de “estratégia” que
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propde a integracdo e organizacao das atividades em um territério definido, com
vistas a saude do individuo/familia e das comunidades.

De acordo com documento publicado pelo Ministério da Saude, em
1998, o objetivo do PSF é “a reorganizacdo da pratica assistencial em novas
bases e critérios, em substituicio ao modelo tradicional de assisténcia, orientado
para a cura de doencas e no hospital. A atencdo esta centrada na familia,
entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social, 0 que vem
possibilitando as equipes da familia uma compreensdao ampliada do processo
saude/doengca e da necessidade de intervengbes que vao além de praticas
curativas. O PSF € uma estratégia que prioriza as acdes de promocao, protecao e
recuperagao da saude dos individuos e da familia, do recém-nascido ao idoso,
sadios ou doentes, de forma integral e continua.

O mesmo documento, elenca os principios sob 0s quais a estratégia
Saude da Familia atua, quais sejam: Carater substitutivo: nao significa a criacao
de novas estruturas de servico, e sim a substituicdo das praticas convencionais de
assisténcia por um novo processo de trabalho, centrado na vigilancia a saude;
Integralidade e Hierarquizagao: a Unidade de Saude da Familia esta inserida no
primeiro nivel de agdes e servigos do sistema local de saude: a atengéo basica.
Deve estar vinculada a rede de servicos de forma que se garanta atencéao integral
aos individuos e familias e seja assegurada a referéncia e contra-referéncia para
os diversos niveis do sistema, sempre que for necessaria maior complexidade
tecnoldgica para resolutividade de situacdes identificadas e nao atendidas na
atencao basica; Territorializacao e adscricao da clientela: trabalha com territério
de abrangéncia definido e é responsavel pelo cadastramento e acompanhamento
da populacdo adscrita a esta area; Equipe multiprofissional: a organizacdo da
equipe de Saude da Familia focaliza a importancia da interdisciplinariedade, por
isso, cada equipe é composta, essencialmente por um médico generalista, um
enfermeiro, um ou dois auxiliares de enfermagem e de quatro a seis agentes
comunitarios de saude (ACS), podendo esta ser somada a uma equipe de saude
bucal (ESB) composta de um cirurgido-dentista, um auxiliar de saude bucal (ASB)
e/ou um técnico de saude bucal (TSB), que juntos buscam assumir um trabalho
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multidisciplinar, com responsabilizagdo sobre um territdério onde vivem em média
de 600 a 1000 familias. (Franco & Merhy, 1999; Soares, 2007; Oliveira, 2008).

Esta nova pratica exige a presenca de um profissional com visdo
integral do individuo, da familia, da comunidade, capaz de atuar com criatividade e
senso critico, mediante uma pratica humanizada, competente e resolutiva, que
envolva acbes de promocdo, protecdo e recuperacao da saude. Além disso,
devera estar apto a planejar, organizar, desenvolver e avaliar acdées que
respondam as reais necessidades da comunidade, articulando os diversos setores
envolvidos na promoc¢do da saude. Para tanto, deve realizar uma permanente
interacdo com a comunidade, no sentido de estimular sua participacdo e envolvé-
la nas atividades (Brasil, 2000; Lourenco, 2005).

Com esse propésito, de acordo com dados recentes do Sistema de
Informacao da Atencéo Basica (SIAB) do Ministério da Saude, o PSF vem a cada
ano ampliando sua rede nacional de atendimento, apresentando uma notavel
expansao no numero de equipes de saude da familia implantadas desde sua
implementacédo, passando de 300 equipes em 1994, para 31.600 equipes
implantadas até novembro de 2010. Com relacdo ao numero de municipios
contemplados pela estratégia do saude da familia, em 1994 eram 55, chegando a
5295 municipios em 2010. Dados ainda mostram que a populacao coberta pelas
acoes do programa em 1994 era de 1,1 milhdo de pessoas, e atualmente mais de
100 milhées de brasileiros podem se beneficiar da utilizacdo dos servigcos
ofertados no PSF (Brasil, 2010).

Em sintese, o PSF, ao longo dos anos apresentou uma significativa
expansao, que se mantém presente até os dias de hoje, motivada tanto pelo
préprio Ministério da Saude quanto por secretarias estaduais € municipais de
saude. No entanto, este crescimento ndo foi homogéneo em todos municipios
brasileiros, j& que os de pequeno porte apresentaram maior expansao, com maior
cobertura populacional, fato que foi ocorreu mais tardiamente em municipios de
grande porte. Em municipios com menos de 5 mil habitantes, a cobertura
populacional saiu de 62% em 2001 para 90,8% em 2010, sendo que esta medida

foi diminuindo conforme ia aumentando o nimero de habitantes dos municipios,
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ao observar os municipios com populagdao superior a 500 mil habitantes, essa
cobertura saiu de 10,7% em 2001 para 31% em 2010 (Brasil, 2010).

Segundo o Ministério da Saude, quando funcionando adequadamente,
as equipes sao responsaveis por toda atencdo basica da comunidade adscrita,
sendo que as Unidades de Saude da Familia (USF) podem resolver até 85% dos
problemas de saude na comunidade onde atuam, prestando um bom atendimento,
prevenindo doencas, evitando internacées desnecessarias, enfim, melhorando a
qualidade de vida da populagéo (Brasil, 2000).

De acordo com Roncalli (2004), o PSF esta inserido no centro do
debate politico-institucional do setor saude, o que nos remete a indagar qual seria
a contribuicdo do programa para a construgcdo de um modelo de atencdo com
base nos principios e diretrizes do SUS, sabendo-se que para a construgdo de
propostas e estratégias que visem mudang¢as no modelo de atencédo a saude se
faz necessario um amplo debate entre os diversos atores sociais implicados no
processo. Sao necessarias aliancas estratégicas entre os gestores do SUS, os

profissionais de saude e a populagdo usuaria dos servicos.

2.3 A TRAJETORIA DA SAUDE BUCAL NA SAUDE PUBLICA

2.3.1 A ATENCAO ODONTOLOGICA NO PAIS A PARTIR DE 1950

Segundo Paim e Almeida Filho (1998), historicamente, os modelos
assistenciais em saude no Brasil tiveram suas origens na Medicina Cientifica
(Flexeneriana), centradas no ato médico clinico de carater curativo e fortemente
tecnoldgico-dependente. Abraham Flexner nasceu em Lousville, Kentucky, em 13
de novembro de 1866. Obteve o grau em Artes e Humanidade aos 19 anos, e
apods a graduacao, iniciou a carreira de educador como professor da Lousville
Boy’s High School, fundando seu préprio colégio, Mr. Flexner's School, em 1890.
A partir de entdo comecgou a pesquisar a educagao médica, na qual considerava a
maioria das escolas médicas dos EUA e Canada desnecessaria e/ou inadequada.
Se, por um lado — para o bem —, o trabalho de Flexner permitiu reorganizar e

regulamentar o funcionamento das escolas médicas, por outro — para o0 mal —,
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desencadeou um processo de extirpacdao de todas as propostas de atengcdo em
saude que nao professassem o modelo proposto. Nas palavras do proprio Flexner:
‘O estudo da medicina deve ser centrado na doenca de forma individual e
concreta”. A doenga é considerada um processo natural, biolégico. O social, o
coletivo, o publico e a comunidade ndo contam para o ensino médico e ndo séo
considerados implicados no processo de saude-doenca. Mesmo que
consideremos muito importantes suas contribuicbes para a educacdao médica, a
énfase no modelo biomédico, centrado na doenga e no hospital, conduziu os
programas educacionais médicos a uma visdo reducionista. Ao adotar o modelo
de saude-doenca unicausal, biologicista, a proposta de Flexner reserva pequeno
espaco, se algum, para as dimensoes social, psicolégica e econémica da saude e
para a inclusdo do amplo espectro da saude, que vai muito além da medicina e
seus médicos (Pagliosa & DaRos, 2008).

Baltazar et al (2010) citam que para Morin (1999) nos primordios do
pensamento cientifico, foi fundamentalmente necessaria a fragmentacao do todo
para o descobrimento das partes. Porém, as partes desagregadas e isoladas néo
respondem as exigéncias do todo. A religacdo das partes nos faria compreender
novamente a totalidade do ser humano, independente de se trabalhar a multi, a
trans, a poli ou interdisciplinaridade. Baseada na proposta de Flexner, os modelos
assistenciais em saude bucal, como os de saude geral, desenvolvia suas agdes
centradas na pratica curativa e na assisténcia odontolégica ao individuo doente,
realizada individualmente pelo cirurgido-dentista no espago restrito da clinica. O
relatério Dental education in United States and Canada (Gies, 1926), tendo por
referéncia a area médica, defendia a constituicdo de um curso independente que
se inscrevia num movimento “contra a ignorancia, a comercializagao do ensino € 0
charlatanismo”. Dando énfase entre a area médica e odontolégica, e destas com a
saude publica, apregoando a formacao fundamentada na ciéncia, com adequado
treinamento. Para Maltagliati & Goldenberg (2007) o curriculo ajustado com a
pesquisa para o curso odontolégico demandaria uma profunda reestruturagéo das

faculdades brasileiras de modo a utilizar cenarios de aprendizagem que insiram o
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aluno no atendimento odontolégico em diferentes contextos sociais, acabando
com a separacao entre ciclo basico e profissionalizante.

Antes da criacdao do SUS, a assisténcia odontolégica publica atendia
somente aos trabalhadores contribuintes ao Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdencia Social (INAMPS), por meio de convénios e
credenciamentos do Estado com o setor privado (Roncalli et al, 1999).

Na Odontologia, as ac6es de saude publica a partir da década de 1950,
centraram-se em dois eixos: na fluoretacdo das aguas de abastecimento publico,
com um enfoque mais preventivo e coletivo, e no atendimento de escolares, de
carater mais curativo e individual. Em 1951, houve a implantacdo do servico
odontolégico nos Servicos Especiais de Saude Publica (SESP), sendo direcionado
uma assisténcia odontoldgica aos escolares. Este tipo de modelo assistencial ficou
conhecido com Sistema Incremental, que foi hegemdnico durante mais de 40
anos. Como era um modelo vinculado aos programas de Saude Escolar e voltado
predominantemente para atendimento de escolares de 7 a 14 anos, tratava-se de
um modelo excludente (Souza, 2005).

De acordo com Nickel et al (2008), o municipio pioneiro na implantacao
do modelo incremental foi Aimorés, no Estado de Minas Gerais, ainda na década
de 50. O modelo, mesmo sendo caracterizado como preventivo-curativo,
enfatizava a agao restauradora e colocava em segundo plano as agdes educativas
e preventivas, sendo abordadas apenas com aplica¢des tépicas de fluor.

Com relacdo aos tratamentos completados a resolutividade do modelo
incremental surtia efeito, mas havia um aumento no numero de dentes
restaurados sem nenhum impacto sobre os niveis de doenga bucal.

Apesar das limitagbes, o modelo Incremental foi um marco da
programacao do servico publico odontolégico, quebrando a hegemonia da livre
demanda dos consultérios. Levando ainda em consideracdo que, na época, 0s
conhecimentos na area da cariologia, da microbiologia e do planejamento em
saude eram limitados comparados aos que temos atualmente (Zanetti, 1996).

Na década de 1970 e 1980, surgiram algumas propostas de mudanca
para o atendimento odontol6gico na Saude Publica: a Odontologia Simplificada e a
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Odontologia Integral. A primeira introduziu a desmonopolizacdo do saber e
simplificou as técnicas operatérias. A segunda introduziu acdes preventivas na
clinica influenciadas pelo preventivismo escandinavo, como risco de carie e
aplicacéo de selantes. Também utilizaram a idéia de equipe odontoldgica, formada
pelo CD, pelo TSB e pelo ASB. Porém, nenhuma conseguiu romper com a logica
do Incremental, pois continuava a atender escolares e priorizar o tratamento
curativo (Zanetti, 1996; Souza, 2005).

No fim da década de 80, surgiu 0 modelo proposto pelos professores
Loureiro & Oliveira, da Pontificia Universidade Catélica de Minas Gerais (PUC-
MG), o Programa Inversao da Atencao (PIA). De acordo com Roncalli et al (1999),
sua principal caracteristica era o controle epidemiol6gico da doenca carie, obtido a
partir de tecnologias preventivas mais modernas. O principio basico do PIA era a
mudancga do enfoque de “cura” da carie para o de “controle”, por essa razao era
dividido em trés fases: estabilizacdo, para reduzir a incidéncia e a velocidade de
progressdo da doenca; reabilitagdo, visando o restabelecimento da estética e
funcdo perdidas pela doenca, e; declinio, onde controla-se a doenga, através do
trabalho de educacéo e introdugéo de habitos de auto-cuidado com a populacao.

De acordo com Nickel et al (2008), em resumo, o PIA conseguiu romper
com o tratamento odontoldgico cirdrgico-restaurador, enfatizando as medidas
preventivas para o controle da doenga cérie, no entanto permaneceu com a
prioridade de prestagcéo de servigos a um grupo restrito.

Um outro modelo que surgiu foi a Atencao Precoce, que baseava sua
filosofia na assisténcia odontoldgica a criangcas menores de 6 anos, que até entao
faziam parte da exclusdo de atendimento odontolégico.

A idéia de que o desenvolvimento da carie na denticdo decidua nao
guardava nenhuma relacdo com a denticdo permanente originou o raciocinio de
que nao havia necessidade de se tratar a denticdo decidua. Mas este modelo
conseguiu introduzir nova mentalidade junto a populacao e profissionais de saude
sobre a importancia da prevencao da cérie dentaria ainda na primeira infancia
(Roncalli, 1999). A Atengéo Precoce tinha ainda como proposta o atendimento a
crianga antes do primeiro ano de vida, podendo incluir as gestantes, e visava a
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educacao do nucleo familiar para realizacdo de tarefas de higienizacdo da
cavidade bucal, controle da amamentacdo noturna apdés 6 meses de vida e
consumo racional de acucar (Baldani et al, 2003).

Nesta linha de assisténcia, o professor Luis Reinaldo de Figueiredo
Walter, implantou a Bebé-Clinica na Universidade Estadual de Londrina (UEL), no
Parana. A partir de entdo, houve um crescimento de clinicas de bebé em varios
municipios no pais, sendo que a maioria delas era implantada de forma acritica e
desvinculada de a¢des de saude bucal de conceito ampliado (Roncalli et al, 1999).

Na perspectiva de modificar o enfoque da assisténcia odontolégica
centrada no curativismo para o de promoc¢ao de saude, a odontologia voltou-se
para o nucleo familiar. Com o surgimento do PSF, a atencado odontolégica tenta
ser pautada na estratégia de acdo de acordo com os principios do SUS e com
énfase na Promogédo de Saude, na intencédo de tornar a pratica odontolégica no
pais mais humanizada e ampliada (Nickel et al, 2008).

2.3.2 INSERCAO DA ODONTOLOGIA NO PSF

A necessidade de melhorar os indices epidemiologicos de saude bucal
e de ampliar o acesso da populacao brasileira as acoes a ela relacionadas - quer
em termos de promocao, quer de protecao e recuperacao — impulsionou a decisao
de orientar as praticas de intervencéao, valendo-se, para tanto, de sua inclusdo na
Estratégia de Saude da Familia, ja vigente desde 1994 (Villalba, 2007).

A insercdo da saude bucal, tanto como pratica em saude como um
setor que se estrutura na sociedade brasileira, se deu dentro do processo de
consolidacdo do SUS (Silveira Filho, 2008), através da Portaria Ministerial n® 1444,
de 28 de dezembro de 2000, através da qual a saude bucal foi incluida
oficialmente na estratégia do PSF.

Com isso, instituiu-se um novo paradigma de planejamento e
programagdo da atengéo basica, representando a mais importante iniciativa de
assisténcia publica, expandindo e reorganizando as atividades de saude bucal de
acordo com os principios e diretrizes do SUS (Zanetti, 2000).
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De acordo com Silveira Filho (2002), o texto constitucional que
regulamenta o SUS constitui a base legal para a consolidacao das agcdes de saude
bucal neste novo contexto, com a proposicao de seguir oS mesmos principios da
dimensao macro da saude — ou seja, um direito basico acessivel a todos cidadaos,
pautado na universalidade, na equidade, na integralidade, compondo um sistema
descentralizado, hierarquizado em diferentes niveis de complexidade, e que seja
regulado através do controle social. Apesar disto, percebe-se que algumas destas
dimensdes sdo ainda pouco incorporadas a atitude em saude bucal, em grande
parte dos sistemas locais de saude.

A insercdo da saude bucal no PSF é a resposta mais legitima a
mudanca do modelo de salude excludente e ineficaz que caracterizou a
Odontologia no campo das ag¢des publicas de saude. No novo modelo, apesar de
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 exclusdo e
abandono (Brasil, 2001a).

A necessidade de inserir o cirurgido-dentista no PSF ndo pautou-se
apenas na geracao de mais empregos, mas na necessidade de proporcionar o
acesso, o planejamento e a viabilidade de uma Odontologia de qualidade no SUS
(Faco et al, 2005).

As normas e diretrizes de que tratam da inclusdo da saude bucal no
PSF estédo presentes no Plano de Reorganizacao das Acdes de Saude Bucal na
Atencao Basica e orientam a reorganizacdo dessa area no ambito da atencao
béasica.

Inicialmente cada Equipe de Saude Bucal (ESB) era referéncia para
duas Equipes de Saude da Familia (ESF) e dava cobertura, em média, a 6900
pessoas. Com a Portaria 673/GM, de 2003, as ESB passaram a atender na
proporcdo 1:1 em relacdo com as ESF, dando cobertura, em média, a 3450
pessoas.

Os profissionais que compdem a ESB tipo Il sdo 1CD, 1 ASB e um TSB
e a modalidade | 1 CD e 1ASB. Qualquer que seja a modalidade escolhida, todos
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os profissionais da ESB passaram a cumprir uma jornada de trabalho semanal de
40 (quarenta) horas (Brasil, 2001b).

Dentre os objetivos do plano de reorganizacdao da saude bucal na
atencado basica estdo: melhorar as condicdes de saude bucal da populagédo
brasileira; orientar as praticas de atengcdo a saude bucal, consoante ao
preconizado pelo PSF; assegurar o acesso progressivo de todas as familias
residentes nas areas cobertas pelas ESF as agdes de promogao e de prevencao,
bem como aquelas de carater curativo-restauradoras de saude bucal; capacitar,
formar e educar permanentemente os profissionais de saude bucal necessarios ao
PSF, por intermédio da articulacado entre as instituicbes de ensino superior e as de
servico do SUS; avaliar os padrées de qualidade e o impacto das acdes de saude
bucal desenvolvidas, de acordo com os principios do PSF (Brasil, 2001b).

Atraveés de alguns resultados principais ja divulgados do ultimo estudo
epidemioldgico em saude bucal realizado em nosso pais, o SB Brasil 2010, pode
se verificar que apesar da significativa diminuicdo dos indices de carie dentéaria
(CPO aos 12 anos — 2,1) nos ultimos 25 anos, ainda persistem elevados indices
de doencas bucais em determinados grupos populacionais e o indice de
edentulismo em adultos e idosos n&o consegue ser reduzido significativamente.
Logo ainda temos um longo caminho a percorrer para fazermos jus a legislacao
vigente no que diz respeito a ampliacdo do acesso e promogéao de saude.

A partir da incorporacdo da Saude Bucal ao PSF, o financiamento em
saude bucal sé aumentou, sendo que em 2003, iniciou-se a elaboracao da Politica
Nacional de Saude Bucal (Brasil Sorridente) que resgatou o direito do cidadao
brasileiro a atencao odontologica.

Como resultado da inclusdo da odontologia no PSF, a politica
governamental aumentou o valor dos incentivos repassados para as ESB da
estratégia Saude da Familia. As ESB modalidade | passaram a receber 24 mil
reais/ano (reajuste de 84,6%) e as da modalidade Il, 31,2 mil reais/ano (aumento
de 95%). Para visualizar a expansao da saude bucal no cenario da Estratégia da
Saude da Familia verificou-se que em 2001, existiam 2.248 ESB na estratégia
Saude da Familia implantadas no pais, em novembro de 2010, este numero
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alcancou 20.300. Com relagdao ao numero de municipios que implantaram a salde
bucal no PSF, em 2001 eram 1.288, chegando em 2010 a 4.816, ou seja, 85% dos
municipios brasileiros. Houve, neste mesmo periodo, um acréscimo na cobertura
populacional, totalizando mais de 86 milhdes de pessoas cobertas por estas
equipes. A meta para 2010 que era chegar ao total de 22.250 mil ESB em
funcionamento, foi atingida. (Brasil, 2010).

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. De acordo com Palu (2004) este processo precisa ser ampliado
ainda mais de forma que seja a base de sustentagcdo de uma efetiva substituicao
de préticas tradicionais por praticas que contribuam para a reorganizacdo do

modelo de atencéo a saude, atendendo as reais necessidades dos cidadaos.

2.3.3 BRASIL SORRIDENTE

Em 2003, com uma nova conjuntura politica, forcas democraticas
passaram a gerir saude como um direito intrinseco de cidadania aglutinando-se
em um projeto comum a superagdo da exclusdo social. Assim, iniciou-se a
elaboracao de uma Politica Nacional de Saude Bucal que resgatou o direito do
cidadao brasileiro a atencado odontoldgica, por meio de acdes governamentais,
superando o histérico de abandono e a falta de compromisso com a saude bucal
da populacgéao (Villalba, 2007).

Nesta nova Politica Nacional de Saude Bucal, as diretrizes
apresentadas apontaram para uma reorganizagdo da atencao em saude bucal em
todos os niveis de atencdo, tendo o conceito do cuidado como eixo de
reorientacdo do modelo, respondendo a uma concepcao de saude nao centrada
somente na assisténcia aos doentes, mas na promog¢ao da boa qualidade de vida.
Um novo modelo deve ser organizado com base nas “linhas do cuidado” (da
crianga, do adolescente, do adulto, do idoso), possibilitando lago de confianca e
vinculo, e com criacao de fluxos que impliquem acdes resolutivas das equipes de
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saude centradas no acolher, informar, atender e encaminhar (referéncia e contra-
referéncia) (Brasil, 2004a).

No intuito do “cuidar em saude bucal” as acbes devem ser
desenvolvidas baseadas em principios norteadores, que além dos estabelecidos

pelo SUS (universalidade, equidade e integralidade), se destacam (Brasil, 2004c):
1. Gestao Participativa: definir democraticamente a politica de saude
bucal, assegurando a participacdo das representagbes de usuarios,
trabalhadores e prestadores, em todas as esferas de governo;
2. Etica: assegurar que toda e qualquer acdo seja regida pelos
principios universais da ética em saude;
3. Acesso: buscar o acesso universal para a assisténcia e dar atencao a
toda demanda expressa ou reprimida, desenvolvendo agdes coletivas a
partir de situagbes individuais e vice-versa e assumindo a
responsabilidade por todos os problemas de salde da populacdo de um
determinado espaco geografico. Prioridade absoluta deve ser dada aos
casos de dor, infecgao e sofrimento.
4. Acolhimento: desenvolver agbes para o usuario considerando-o em
sua integralidade bio-psico-social. Acolhimento pressupde que o servigo
de salde seja organizado de forma usuario-centrada, garantido por uma
equipe multiprofissional, nos atos de receber, escutar, orientar, atender,
encaminhar e acompanhar. Significa a base da humanizagdo das
relacdes e caracteriza o primeiro ato de cuidado junto aos usuarios,
contribuindo para o aumento da resolutividade.
5. Vinculo: responsabilizar a unidade ou servico de salde na solucao
dos problemas em sua area de abrangéncia, através da oferta de acdes
qualificadas, eficazes e que permitam o controle, pelo usuario, no
momento de sua execucdo. O vinculo é a expressdo-sintese da
humanizacdo da relacdo com o usuario € sua construcdo requer a
definicdo das responsabilidades de cada membro da equipe pelas
tarefas necessarias ao atendimento nas situagdes de rotina ou
imprevistas. O vinculo é o resultado das agbes do acolhimento e,
principalmente, da qualidade da resposta (clinica ou nao) recebida pelo
usuario.
6. Responsabilidade Profissional: implicar-se com os problemas e
demandas dos usuérios, garantindo respostas resolutivas, tornando-se
co-responsdvel pelo enfrentamento dos fatores associados com o

processo saude-doenga em cada territério. Corresponde ao
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desenvolvimento de praticas profissionais baseadas no respeito a
identidade do usuario, conhecimento do contexto familiar e laboral,
disponibilizando o tempo necessario a escuta da queixa e ao
atendimento e providéncias pertinentes, criando suportes para a atengao
integral a saude e as necessidades dos diferentes grupos populacionais.

Essa “nova saude bucal” tem como requisitos para desenvolver seu
processo de trabalho a interdisciplinaridade e multiprofissionalismo, a integralidade
da atengdo, a intersetorialidade, a ampliacdo e qualificagdo da assisténcia e
condicbes adequadas de trabalho. Além disso, tem sua estratégia de atuacao
baseada nas seguintes acoes: de promocao e protecdo de saude, dentre elas
fluoretagdo das daguas, educacdo em saude, higiene bucal supervisionada,
aplicacdo tépica de fluor; de recuperagdo, envolvendo o diagndstico e o
tratamento de doencas; de reabilitagcdo, consistindo na recuperacao do que foi
perdido pela doenca e reintegracdo do individuo ao seu ambiente social (Brasil,
2004a).

Atraves desta nova politica houve ampliacdo do acesso, com a insercao
de diferentes grupos populacionais, e qualificagdo da atencdo basica, com a
prevencao e controle do cancer bucal, com a inclusao de procedimentos mais
complexos na atencao basica, bem como da reabilitacdo protética. Outro fator
importante que foi destacado nesta nova politica foi a ampliacdo e qualificagdo da
atencao secundéaria e terciaria, que através da Portaria n® 1570/GM se concretizou
com a implantacao dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEQO). Estes
consistem em unidades de referéncia para as ESBs, e que ofertam procedimentos
clinicos odontoldgicos complementares aos realizados na atencdo bésica de
acordo com a realidade epidemiolégica de cada municipio bem como o tipo de
CEO implantado, dentre eles, tratamentos cirlrgicos periodontais, endodontias,
procedimentos da cirurgia oral menor, atendimento a pacientes com necessidades
especiais, préteses, diagndstico oral focado no cancer bucal. De acordo com esta
mesma portaria, o0s CEOs séo classificados em 3 tipos de acordo com 0 numero
de cadeiras odontolégicas e repasse financeiro: tipo |, com 3 cadeiras
odontolbgicas e repasse de 6.600 reais/més; tipo I, com minimo de 4 cadeiras e
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repasse de 8800 reais/més; do tipo Ill, com minimo de 7 cadeiras e repasse de
15400 reais/més (Brasil, 2006b).

Segundo Narvai & Frazao (2009), o rompimento com a idéia de que a
saude bucal s6 poderia ofertar procedimentos bdsicos, levou ao avango
representado pelos CEOs, integrando essas unidades ao sistema de referéncia e
contra-referéncia. Em 2003 apenas 3,3% dos atendimentos odontoldégicos eram de
média e alta complexidade (com uma média de 7.496.000 procedimentos),
aumentando em 2010 para 25 milhdes de atendimentos (Brasil, 2010).

No balango das agdes realizadas pelo Brasil Sorridente, no periodo de
2002 a 2010, foi observado um aumento no investimento do governo federal que
passou de 56 milhées para 600 milhdes de reais, bem como houve um maior
namero de brasileiros com acesso ao dentista, de acordo com PNAD/IBGE (2003).
O numero de dentistas trabalhando para o SUS também aumentou, passando de
40.205 para 59.258 profissionais, em 2010. Com relacdao aos CEOs, no mesmo
ano contava-se com 853 unidades em funcionamento no pais, com mais 100 em
fase de construcdo, e 0 numero de laboratérios de prétese chegou a 664, com
produgcdo anual de cerca de 480 mil proteses. O numero de atendimentos
especializados passou de 6 milhdes para 25 milhdes (Brasil, 2010).

Para a Saude Bucal esta nova forma de se fazer as agdes cotidianas
representou, ao mesmo tempo, um avango significativo e um grande desafio. Um
dos grandes desafios da incorporagcéo das ESB no PSF sempre residiu em tornar
as acdes em saude bucal um direito a todos os cidadaos brasileiros, independente
da idade, escolaridade ou classe social. Um desafio anterior a prépria formulacao
da estratégia de saude da familia, que traz uma forma de organizar a atencéo
basica a saude, consolidando nas agdes da pratica em saude bucal, a validagéao
dos principios constitucionais do SUS (Silveira Filho, 2002). As maiores
possibilidades de ganhos situaram-se nos campos de trabalho em equipe, das
relacdes com os usuarios e gestdo, implicando uma nova forma de se produzir o
cuidado em saude bucal (Brasil, 2004a).

Narvai & Frazao (2009) chamam a atencao para que a Politica Nacional
de Saude Bucal ndo se distancie do que foi proposto em suas diretrizes, o que
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ocorrera, caso ela nao concretize as acbes baseada na realidade das
necessidades dos cidadaos brasileiros, bem como nao se restrinja a saude da
familia, na atengéo basica, nem aos CEOs na atengédo secundaria. Deve ter como
objetivo ir além e operar em conjunto com a area das micro e das macropoliticas,
com o intuito de produzir modificagées tanto nos servigos de saude, nas relagoes
entre profissionais de saude e usuarios do SUS, bem como nas politicas publicas

nas trés esferas governamentais.

24 UM OLHAR SOBRE O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA - A
IMPORTANCIA DA AVALIACAO

O SUS, sob o enfoque de um sistema de saude regionalizado e
hierarquizado, deve ser reconhecido, apesar da descrenga de muitos, como um
importante mecanismo de cobertura social no que diz respeito a saude, servindo
como um suporte para superar a fragmentacdo e a exclusdo crescentes na
sociedade brasileira. E importante alertar no entanto, que tanto gestores,
profissionais e usuarios, quanto o governo sao responsaveis pela coordenacao de
esforcos para estruturar um SUS eficiente e eficaz. Dai a importancia de um
planejamento articulado e integrado com a coletividade para garantir um servico
de saude com mais qualidade e equidade (Backes et al, 2009).

De acordo com Mendonga (2009), o fortalecimento da atencao primaria
no Brasil tem sido um processo gradativo, com o0 aumento das equipes de Saude
da Familia em todos os estados brasileiros. Um esforco nas trés esferas
governamentais vem tentando superar as divergéncias politico-partidarias para
avancar na implantacdo dos preceitos constitucionais. A estratégia vem tentando
cumprir 0s principios da atencao basica: ser o primeiro contato da populacdo com
as acdes e servicos de saude, com integralidade e coordenando os usuarios na
rede de servico. Os resultados positivos nas avaliagcbes da Saude da Familia se
referem a avaliacdo dos usuarios, dos gestores e dos profissionais de saude, a
oferta de agdes de salde e ao acesso e uso de servigos.

No entanto o processo de implantagdo e cumprimento das diretrizes do
SUS, entre elas, a universalidade do atendimento, a descentralizagcdo e
integralidade das acdes de saude, tem sido marcado por dificuldades e
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questionamentos apresentados em alguns estudos. O PSF que esta pautado,
além daquelas diretrizes, no trabalho em equipe multiprofissional e na participacéao
popular, vem apresentando divergéncias quanto a resolutividade do PSF (Souza,
2005).

Para se compreender de que forma e em que medida as acgoes,
programas e politicas s&o implantados, e conhecer os efeitos dessas
intervencdes, ha que se desenvolverem processos avaliativos pertinentes e
oportunos. A avaliagdo deve, portanto, ser compreendida como ferramenta
relacionada a tomada de decisdo. A avaliagdo de politicas e programas de
governo assume grande relevancia para as funcées de planejamento e gestao
governamentais. Nesse panorama, a avaliacdo de programas sociais surge como
ferramenta fundamental para auxiliar, por meio de feedback, nas decisées de
gestores no tocante a implementacao ao processo e aos resultados alcangados
pelos seus servicos (Samico et al, 2005; Albugquerque & Melo, 2010).

As pesquisas de avaliagdo na area da saude, especificamente no PSF,
também vém sendo mais comumente realizadas por técnicos ligados ao Ministério
da Saude, pesquisadores dos servigos de saude ou pesquisadores de Instituicoes
de Nivel Superior. Entretanto, observa-se que as tomadas de decisdes visando a
melhoria dos servigcos de saude vém acontecendo de forma ainda muito incipiente
e periférica nos processos de mudanca (Oliveira, 2008).

Conforme Donabedian (2003) os componentes da qualidade
contemplados em um modelo integrado de avaliacdo de politicas deve envolver:
eficacia (influéncia de inovacdes tecnoldgicas); efetividade (grau de aprimoracao
aos aprimoramentos possiveis); eficiéncia (economia de custos sem prejuizo de
metas); otimizacdo (equilibrio entre custos e ganhos em condigdes de saude);
aceitabilidade (conformidade a expectativas dos usuarios); legitimidade
(conformidade as preferéncias sociais e aspectos institucionais); e equidade
(conformidade a pricipios distributivos aceitos).

Um aspecto importante e que contribui de fato para uma avaliacdo dos
efeitos das acdes de intervencdo em saude publica sobre determinadas

populacdes, € investigar como elas percebem concretamente as mudancas
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produzidas pelas intervencbées em suas condicoes de vida e saude. Como
exemplo, o confronto de suas percepgdoes com a evolucao dos indicadores que
medem resultados de programas publicos especificos permite uma avaliagdo da
efetividade desses programas, nao soé a partir de critérios objetivos. E, por meio da
avaliacdo de resultados, consegue-se pesquisar se determinados programas
cumpriram ou estao cumprindo seus objetivos (Oliveira & Borges, 2008).

Segundo as diretrizes do PSF, a equipe de saude deve estar preparada
para o conhecimento da realidade das familias pelas quais é responsavel por meio
da identificacdo dos problemas de saude mais prevalentes e situagdes de risco as
quais a populacao esta exposta; a elaboracdo de um plano com a participacao da
comunidade para o enfrentamento dos determinantes no processo saude-doenca;
a prestacao de assisténcia integral e o desenvolvimento de a¢des educativas. O
modo como se organiza o processo produtivo das equipes no PSF apresenta
sérias contradicdes entre o propdsito dessa estratégia e a demanda dos usuarios,
desenvolvendo-se, em grande parte, de forma parcelada, fragmentada e isolada,
comprometendo o principal sentido da “porta de entrada” que é o acesso integral
ao sistema de saude (Emmi & Barroso, 2008; Azevedo & Costa, 2010).

Apesar da expressiva incorporac¢do da equipe de saude bucal no PSF e
de sua rapida expansao, bem como dos altos investimentos nesse setor é preciso
questionar se realmente esta ocorrendo mudanga no modelo assistencial em
saude bucal nos municipios, e, portanto ruptura com esses modelos baseados no
curativismo, tecnicismo e biologicismo. Uma das maneiras com que se pode
alcancar uma melhor observacao das mudancas é através da percepcao e do grau
de satisfacao do principal interessado pelo servico prestado pelo setor publico de
saude, o usuario. A satisfacdo do mesmo é um instrumento avaliador realmente
verdadeiro e deve ser o objetivo final de todo servigo de saude (Souza, 2005).

A satisfacao do usuario tem sido focada na literatura como indicador da
qualidade da atencdo em saude, sendo um parametro facilmente mensuravel e
que pode se tornar um instrumento Util na orientagdo de medidas que busquem
elevar os servicos de saude ao nivel de exceléncia. Baseados nesta afirmacao,
Esperidido & Trad (2006) citam o trabalho de Weiss que apresenta quatro grupos
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principais de determinantes da satisfagdo do usuario: caracteristicas dos pacientes
(sécio-demograficas e as expectativas deste sobre a consulta médica e os seus
estados de saude); caracteristicas dos profissionais que prestam o atendimento
(incluindo personalidade, qualidade técnica e humanizacao); aspectos da relacéo
médico-paciente; fatores estruturais e ambientais (acesso, forma de pagamento,
tempo de tratamento, marcagao de consulta, dentre outros).

Muito além de possibilitar 0 acesso, é preciso criar uma consciéncia
politica nos usuarios para que nao se tornem meros receptores ou interlocutores
das propostas do governo. E preciso que todos os atores sociais estejam
engajados e comprometidos, por meio de seus direitos e deveres, na luta pela
transformacao da sociedade (Backes et al, 2009). Estudos recentes sobre o PSF
apontam a auséncia do usuario nas tomadas de decisbes como protagonista de
seu préprio viver e da producdo de seu cuidado com o trabalhador e a equipe,
visto que ainda coloca a populacao fora do ambito das decisdes sobre o que lhe
diz respeito (Matumoto, 2003).

Publicacbes sobre processos de avaliagdo dentro da Odontologia no
PSF comecaram a surgir recentemente. No entanto, estas geralmente tém se
limitado a explorar questdes relacionadas a melhoria do acesso da populagdo ao
tratamento odontolégico, ou mesmo ao grau de aceitabilidade da populacdo ao
PSF. Séao restritas as avaliagées sobre como o odontélogo esta vivendo essa nova
oportunidade de emprego, na qual ele estd inserido nessa atual perspectiva de
atengao a saude, direcionada a familia (Araujo & Dimenstein, 2006).

As equipes de saude bucal devem envolver e incluir, necessariamente,
todos os sujeitos da pratica em saude dentro do PSF, ou seja, tentar estreitar as
relacdes com os outros profissionais de nivel superior, com os auxiliares/técnicos
de enfermagem, com os ACSs e com a comunidade, pois a saude bucal comporta
apenas uma pequena parte dos conhecimentos e praticas que possibilitam a
saude integral. Em virtude disso, torna-la universal, resolutiva, integral e ligada aos
servigos é mais dificil do que parece, mesmo com o aumento das politicas de

financiamento.
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Segundo Roncalli & Souza (2007), alguns fatores tem sido citados na
literatura como limitadores do avancgar da saude bucal na atengédo basica, dentre
eles: a propria pratica da profissao que exige a necessidade do uso de tecnologias
duras; a integragdo da equipe de saude bucal com a equipe de saude da familia
para a realizacao de um trabalho em conjunto; a contratagéo de profissionais sem
critério algum, favorecendo praticas clientelistas e vinculos contratuais ilegais.

O novo modelo de atencao requer profissionais capacitados, com uma
visdo ampliada de saude, capazes de compreender individuos, familias e
comunidade de forma sistémica e integral. Dai a necessidade da capacitagao dos
profissionais para intervir de forma qualitativa, no sentido de planejar, desenvolver
e avaliar as acbes de saude bucal, buscando responder as necessidades da
comunidade (ABENO, 2004).

O PSF esta pautado, dentre outras diretrizes, no trabalho em equipe
multiprofissional e na participagdo do controle social. Entende-se que ambas as
diretrizes estdo relacionadas na medida em que decorrem e expressam as
relacdes entre a populagcdo de referéncia e o0 servico e a equipe de trabalho, bem
como, em um plano mais reduzido, as relagdes entre trabalhadores e usuarios.
Entao, é de fundamental importancia que a equipe de saude conheca o perfil da
comunidade na qual esta inserida, suas demandas e peculiaridades, a fim de que
as propostas de preservagdo, manutencado e restauragdo da saude sejam mais
eficientes (Crevelin, 2005; Goulart & Algayer, 2009).

A variedade de conceitos formulados para abordar a satisfagcdo de
usuario faz aumentar os esforcos em fundamentar teoricamente o tema, bem
como revela dificuldades de se estabelecer um referencial estavel e consensual
entre os pesquisadores. A constituicdo de um consenso de especialistas deve ser
encorajada, a fim de buscar uma validacdo para o conceito de satisfacdo de
usuarios, pois a avaliacao desta em saude deve ser valorizada, como parte dos
estudos das relagdes interpessoais no ambito dos servicos de saude e como um
instrumento de controle social (Esperididao & Trad, 2006).

Por tudo isso, sdo cada vez mais necessarios estudos que possam
avaliar a percepcao dos atores que fazem parte deste contexto da saude coletiva,
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a fim de que novas medidas e planejamentos possam ser esbocados visando a
melhoria das condi¢des de saude, e consequentemente, da qualidade de vida da

populacao brasileira.
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3 PROPOSICAO
3.1 Objetivo Geral

Analisar as diferentes percepcdes da pratica de saude bucal na
Estratégia de Saude da Familia (PSF).

3.2 Objetivos Especificos

e Identificar as percepgdes dos profissionais CDs que trabalham em
equipes de PSF da cidade de Jequié, no estado da Bahia: sobre as
condigdes de trabalho, satisfagéo profissional, atuagdo no programa e
perfil profissional;

e Avaliar o interesse e a percepcao da necessidade dos usuarios sobre os
servicos de saude bucal prestados pelas ESB;

e Analisar o grau de satisfacao dos usuarios de Jequié com relacao aos
servicos de saude bucal ofertados pela equipe de saude bucal do PSF;
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Aspectos Eticos

O presente estudo foi submetido & aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Estadual de Santa Cruz (UESC),
em llhéus-Bahia, de acordo com a resolucao 196/96, publicada em 10 de outubro
de 1996 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude. O projeto foi

aprovado por meio do protocolo n? 301/09 (Anexo1).

4.2 Cenario do estudo

O estudo foi realizado em Unidades de Saude da Familia que
apresentavam Equipes de Saude Bucal (ESB) no municipio de Jequié, localizado
na regiao sudoeste do estado da Bahia.

O municipio de Jequié esta localizado a 365 km de Salvador-BA, e
apresenta populacao de 151.921 habitantes, dados do censo de 2010 do IBGE. O
municipio tem uma &area de 3.227,34 km?densidade demografica de 50,05
hab/km?. Dos 169 estabelecimentos de satde cadastrados no CNES/SUS, 25 se
referem a Unidades de Saude da Familia, sendo que 18 destas possuem ESB.

O municipio considerado de médio porte integra o SUS e é sede de
uma instituicdo de ensino superior de Odontologia (Universidade Estadual do
Sudoeste da Bahia-UESB).

4.3 Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por profissionais CDs que faziam
parte do contexto da estratégia do Programa de Saude da Familia e de usuarios
cadastrados do municipio de Jequié, no estado da Bahia, no ano de 2010.

4.3.1. Cirurgides-Dentistas

Para o grupo de dentistas, integraram a amostra todos os cirurgides-
dentistas que estavam trabalhando, no periodo da coleta dos dados, em equipes
de saude bucal do PSF na zona urbana. Foram excluidos da amostra 2
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profissionais do PSF da zona rural, bem como um profissional que se encontrava
de férias no momento da coleta, totalizando 15 profissionais participantes.

4.3.2. Usuarios

A definicdo do grupo de usudrios foi determinada por calculo

amostral, com base em técnica estatistica adequada. Apés o mesmo, 308
individuos das areas de abrangéncia das Unidades de Saude da Familia do
municipio de Jequié, participaram da pesquisa. Utilizou-se o método de
estimativa de proporcéo e a prevaléncia de 50% de uma mesma resposta, em
fungdo do desconhecimento de dados em estudos anteriores. Estabeleceu-se
um grau de confianca de 90% e um erro amostral de 5%, baseado na
metodologia dos estudos de Andrade & Ferreira (2006). Foram selecionadas,
através de sorteio aleatorio, 07 Unidades dentre as 16 que possuiam ESB no
municipio para a realizagdo da coleta de dados dos usuarios. Foram excluidos
do estudo os PSFs localizados na zona rural. Foi feito o calculo proporcional a
quantidade de usuérios cadastrados em cada unidade, para definir o valor
exato da quantidade dos mesmos que deveriam ser entrevistados em cada
USF. Definido o numero de participantes de cada USF, este era dividido pela
quantidade de micro-areas de cada ACS, lembrando era excluida da amostra a
micro-area pertecente ao ACS que se encontrava afastado ou de férias no
periodo da coleta. Os usuarios entrevistados foram escolhidos através de
sorteio do domicilio cadastrado nas USFs participantes. O responsavel pela
casa era a pessoa entrevistada, caso nao estivesse presente, qualquer
componente da casa podia ser entrevistado, contanto que tivesse mais de 18
anos. No caso de nao ser encontrado ninguém na casa sorteada, 0

questionario era aplicado na casa vizinha a direita, e assim por diante.

4.4 Pré-Teste
Foi realizado um pré-teste com todos os instrumentos que foram
utilizados na coleta de dados da pesquisa, em amostras ndo participantes do

estudo, mas que tinham as mesmas caracteristicas da populagédo-alvo a ser
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estudada, com o intuito de ajustar e validar os instrumentos, bem como de
capacitar o pesquisador principal para uma correta obtencédo dos dados.

Para isso, selecionou-se 0 municipio de Itabuna-Bahia. O instrumento
de coleta de dados foi aplicado a 05 cirurgides-dentistas que faziam parte das
ESB e a 20 usuarios que faziam parte da area de abrangéncia dos PSFs
selecionados. Todos os participantes do estudo piloto assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Por meio dos resultados do pré-teste, a pesquisadora executou os
ajustes necessarios ao instrumento de pesquisa.

4.5 Instrumentos e Coleta dos Dados

Com o intuito de avaliar a qualidade da atencdo em Saude Bucal no
Programa de Saude da Familia a partir da perspectiva dos envolvidos no contexto
desta estratégia, foram criado e utilizados questionarios especificos para cada
grupo, como forma de coleta de dados, baseados no referencial teérico de
Richardson & col. (1999).

A construcdo do questionario aplicado aos profissionais foi construido
pautado nos trabalhos de Facé et al (2005), Baldani et al (2005), Lourenco (2005),
Santos (2005), Souza (2005), Villalba (2007), Ronzani & Silva (2008).

Para a coleta de dados com os profissionais, utilizou-se um questionario
semi-estruturado e auto aplicavel com questées abordando temas como: a
formagao profissional, os objetivos da Saude Bucal no PSF, a descricdo das
atividades desenvolvidas pela Equipe de Saude Bucal no municipio, a satisfacdo
profissional e as dificuldades encontradas pelos profissionais no desempenho de
suas fungdes. Os instrumentos foram entregues aos participantes da pesquisa e
posteriormente recolhidos pela pesquisadora (ANEXOS 2 e 3).

Os trabalhos de Santos (2005), Soares (2007), Oliveira (2008), Ronzani
& Silva (2008) e Munkeviz (2009) serviram de base para a construgdo do
questionario aplicado aos usuarios.

Para a coleta de dados com os usuarios foi utilizado um outro
questionario, mas que foi aplicado pela propria pesquisadora, que fazia as
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questbes aos usuarios e esclarecia possiveis duvidas de interpretacao das
perguntas. Esta foi uma forma de minimizar possiveis vieses, pois havia menos
possibilidade de os entrevistados ndao responderem ao questionario ou deixarem
questdes em branco, além disso, o pesquisador péde explicar mais claramente os
objetivos da pesquisa e responder duvidas (Richardson & col.,, 1999). O
questionario constava de uma parte inicial com questdes sobre informacdes
sociodemograficas dos usuarios e outra que contemplava temas referentes a
satisfacdo do mesmo com relagdo aos servigcos oferecidos pela Odontologia no
Programa de Saude da Familia, bem como aspectos relacionados ao sistema de
saude bucal do municipio participante (ANEXO 4).

4.6 Analise Estatistica

Os dados obtidos com os questionarios foram analisados através de
analises estatisticas descritivas: frequéncias absolutas e relativas, média, desvio-
padrdo, minimo e maximo valor, que foram explicitados através de graficos e
tabelas.

Para a analise da amostra dos profissionais utilizou-se o teste exato de
Fischer, considerando que no minimo em uma das caselas (tabela 2X2, 3X2)
havia um numero inferior a 5 observacoes.

Na analise dos dados da amostra do usuério utilizou-se o teste do qui-
quadrado. Empregou-se também a regressao logistica binaria bruta e ajustada,
com os resultados expressos em Razdao de Chances (RC) e Intervalo de
Confianga (IC) 95% como medida de associagcdo. Todas as variaveis socio-
demograficas (sexo, faixa de idade e escolaridade) e sobre a utilizagdo do servico
do PSF (tempo de utilizagdo dos servicos da USF, acesso geografico a USF e
procura pelo servico de Odontologia) seguiram para a analise ajustada,
independente do p valor do teste de Wald da andlise bruta. Adotou-se o método
de selecao de variaveis backward, considerando o p valor do teste de Wald < 0,20
para permanecer no modelo final.

O valor de significancia adotado foi de 5% (p < 0,05).
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5 RESULTADOS

Os resultados foram divididos em duas partes: a primeira diz respeito as

respostas dos dentistas e a segunda, em relacdo aos usuarios.

5.1 Resultados dos questionarios aplicados aos dentistas

Caracterizacao da amostra

Quinze profissionais responderam ao questiondrio, lembrando que em
algumas tabelas quando o N n&o totaliza 15 é porque a questdo nao foi
respondida pelo participante, enquanto que em outras, onde o N é superior a 15,
se deve ao fato do participante ter mais de uma opcéao de resposta.

A idade média dos participantes foi de 37,7 anos (desvio padrao=11,9;
minimo=25; maximo=66), e a média de anos de tempo de formacgao profissional foi
de 14,1 anos (desvio padrao=12,8; minimo=1; maximo=43).

A Tabela 1 mostra-nos o perfil dos dentistas inseridos no PSF do
municipio estudado. Verificou-se que a maioria dos profissionais que responderam
0 questionario era do sexo masculino (53,3%). A maioria (40%) tinha mais de 20
anos de graduacéo.

Com relacdo ao tempo de atuacao no PSF, 53,3% relataram ser de
quatro anos ou mais.

Sobre pbs-graduacédo, a maioria (60%) relatou ter cursado em “qualquer
area”; e 53,8% relatou ter cursado em area voltada para o desempenho de

atividades dentro do PSF. Dois profissionais nao responderam esta questao.
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Tabela 1 — Descricdo das caracteristicas de género e de formacgéo dos profissionais.

N %

Sexo

Masculino 8 53,3

Feminino 7 46,7
Anos de formacao

<4 anos 4 26,7

5a 19 anos 5 33,3

220 anos 6 40,0
Anos de atuacao no PSF

<2 anos 4 26,7

3 anos 3 20,0

24 anos 8 53,3
Po6s-Graduado(a)

Sim 9 60,0

Nao 6 40,0
Participacao em curso PSF*

Sim 7 53,8

Nao 6 46,2

*Dois participante ndo responderam esta questao

Atividades desempenhadas pelo CD no PSF

A tabela 2 apresenta as fungdes desempenhadas pelos dentistas no
PSF e suas frequéncias. Observou-se que 86,6% dos CDs responderam realizar
atendimento clinico “sempre” e realizar atividades preventivas e educativas dentro
do consultério “de vez em quando” (33,3%) e “sempre” (40%). Com relagao as
atividades preventivas/educativas desenvolvidas na sala de espera a maioria
relatou realiza-las “de vez em quando” (53,3%), e as realizadas em espacgos
sociais 40,0% relataram desempenha-las “de vez em quando”, seguida de
“raramente” (33,3%). O sistema de referéncia e contra-referéncia foi citado com

sendo realizado “sempre” ou “muitas vezes” por 53,2%. A oarticipagdo nas
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reunides de equipe foi citada “sempre” ou “muitas vezes” por 73,3% dos
profissionais. No que diz respeito as visitas domiciliares, 46,6% dos profissionais

relataram realiza-las “de vez em quando”.

Tabela 2 — Atividades desempenhadas pelo CD e sua frequéncia

N %
Atendimento clinico
Nunca - -
Raramente - -
De vez em quando 1 6,7
Muitas vezes 1 6,7
Sempre 13 86,6
Atividade preventiva/educativa (consulit.)
Nunca - -
Raramente - -
De vez em quando 5 33,3
Muitas vezes 4 26,7
Sempre 6 40,0
Atividade preventiva/educativa (sala de
espera)
Nunca 1 6,7
Raramente 3 20,0
De vez em quando 8 53,3
Muitas vezes 1 6,7
Sempre 2 13,3
Atividade preventiva/educativa (espacos
sociais)
Nunca - -
Raramente 5 33,3
De vez em quando 6 40,0
Muitas vezes 2 13,3
Sempre 2 13,3
Continua

39



Conclusao

Tabela 2 — Atividades desempenhadas pelo CD e sua frequéncia

N %
Referéncia/Contra-referéncia
Nunca - -
Raramente 1 6.8
De vez em quando 6 40,0
Muitas vezes 4 26,6
Sempre 4 26,6
Reuniao com equipe de saude
Nunca - -
Raramente 1 6,7
De vez em quando 3 20,0
Muitas vezes 5 33,3
Sempre 6 40,0
Visita domiciliar
Nunca 1 6,8
Raramente 4 26,6
De vez em quando 7 46,6
Muitas vezes - -
Sempre 3 20,0

Dificuldades encontradas pelo profissionais para desempenhar suas atividades

A tabela 3 apresenta a opinido dos dentistas sobre suas dificuldades
em realizar algumas das atividades citadas anteriormente. Dentre eles, 38,9%
responderam que encontram dificuldades em realizar as atividades preventivas em

espacos sociais.
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Tabela 3 — Atividades que sao mais dificeis de serem executadas pelo dentista dentro do
PSF

Dificuldade(s) em realizar a(s) atividade(s) N* %
Atendimento clinico 1 55
Atividade preventiva/educativa (consultério) 2 11,1
Atividade preventiva/educativa (sala de espera) 3 16,7
Atividade preventiva/educativa (espacos 7 38,9
sociais)

Visita domiciliar 2 11,1
N&o tenho 3 16,7

* N superior a 15, pois alguns responderam mais de uma opgéo

Realizacao de visita domiciliar (VD) pelo CD

De acordo com a tabela 4, a maioria dos entrevistados (60,0%) afirmou
realizar a visita domiciliar a acamados, conforme prescrito pelo Ministério da
Saude. Uma proporgédo significativa de profissionais (33,3%) também a realiza
quando o Agente Comunitdrio de Saude (ACS) solicita. Apenas um profissional

relatou nao realizar a VD.

Tabela 4 — Situagdes em que o CD realiza as visitas domiciliares

Visita domiciliar N %
Acamados 9 60,0
Solicitagdo do ACS 5 33,3
Nao realize 1 6,7
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Participacdo da ASB nas atividades

Verificou-se, pelos dados da tabela 5, que 42,9% dos profissionais
entrevistados relataram nao delegar outras funcoes ao ASB, além de ajudar o CD

no atendimento clinico. Um profissional ndo respondeu a esta questao.

Tabela 5 — Delegacao de outras fungbes a ASB pelo CD, além do atendimento clinico

Participacao de ASB em outras atividades N %
Sim 4 28,6
As vezes 4 28,6
Nao 6 42,9

Condicoes limitantes ao desempenho de um bom trabalho

A tabela 6 apresenta as principais respostas dos entrevistados sobre as
condigdes que os atrapalham para desenvolver um bom trabalho dentro do PSF,
lembrando que o0s entrevistados puderam escolher mais de uma opcédo. As
condicdes restritivas mais citadas foram: condicdo do consultério (22,2%), seguida
da qualidade do instrumental, citada por 19,4% dos entrevistados. Em seguida,
foram citadas as condicdes de instalacdes prediais e a equipe de trabalho (16,7%
cada). Aspectos relacionados a limpeza e a esterilizagdo do material/instrumental
também foram citados em uma proporcdo significativa (13,9% e 11,1%,
respectivamente). O numero total da amostra (N) nesta tabela corresponde a um
nuamero superior a 15, pois os entrevistados puderam marcar mais de uma opgao
de resposta.
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Tabela 6 — Condi¢des que atrapalham o desenvolvimento de um bom trabalho realizado
pelo CD

LimitacGes ao desenvolvimento do trabalho N* %
Condigdes das instalagdes prediais 6 16,7
Condicao do consultério 8 22,2
lluminacao geral 2 5,6
Limpeza 5 13,9
Localizagéo 3 8,3
Qualidade do instrumental 7 19,4
Qualidade do material de consumo 1 2,8
Esterilizacdo do material 4 11,1
Equipe de trabalho 6 16,7
Outros 8 22,2

* O n desta variavel é superior ao valor da amostra, pois, poderiam optar por mais de

uma resposta.

Percepcao do CD com relacdo a aceitabilidade do usuario pelo trabalho

desenvolvido

As respostas dos entrevistados as questdes que avaliaram a percepcao
dos dentistas sobre a aceitacdo do servigco pelos usuarios, foram agrupadas em
duas variaveis: Os que responderam as opg¢des 6tima ou boa foram consideradas
positivas e os que responderam regular, ma ou péssima foram elencadas como
negativas.

A tabela 7 mostra que a maioria dos entrevistados acredita que os
usudarios aceitam positivamente o atendimento clinico prestado (92,9%), bem
como as atividades educativas (71,4%), apesar da menor propor¢ao desta quando

comparada aquela.
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Tabela 7 — Percepgao dos CDs com relagao a aceitabilidade do usuario

N* %
Aceitabilidade do usuario em relacao ao atendimento clinico
Positiva 13 92,9
Negativa 1 7,1
Aceitabilidade do usuario em relacao as atividades educativas
Positiva 10 71,4
Negativa 4 28,6

* N inferior a 15 pois um profissional nao respondeu as questdes correspondentes no questionario.

Satisfacdo dos profissionais dentro do PSF

Assim como na tabela anterior, as respostas foram classificadas em
positivas ou negativas. A tabela 8 apresenta a opinido dos dentistas com relacéo a
remuneracdo do mesmo dentro do PSF, sendo que a maioria dos profissionais
(78,6%) a classificou como fortemente negativa. Entretanto, 71,4% (de todos os
profissionais) afirmaram que apresenta um grau de satisfacao positiva ao trabalhar
dentro do PSF.
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Tabela 8 — Satisfagao do profissional em trabalhar no PSF

N* %
Remuneracao
Positiva 3 21,4
Negativa 11 78,6
Grau de satisfacao com o trabalho no PSF
Positiva 10 71,4
Negativa 4 28,6

* N inferior a 15 pois um profissional ndo respondeu as questdes correspondentes no questionario.

Associacdo com as atividades desenvolvidas no PSF

Na tabela 9 observa-se a associacao entre os indicadores de formagao
profissional com a afirmacao positiva (muitas vezes e sempre) para as atividades
desenvolvidas pelo mesmo no PSF. Foi constatado que ndo houve associacao
entre o profissional ja ter participado de curso voltado para o PSF, o tempo de
atuacdo no PSF ou tempo de graduacdo com a realizacdo de atividades

desenvolvidas no programa.
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Tabela 9 — Associacido entre indicadores de formagdo, atuagado profissional, frequéncia

positiva de afirmagdes (muitas vezes e sempre) de atividades desenvolvidas no PSF.

Atividade

Atividade

Atividade

Referéncia /

Atendimento prev./educat. | prev./educat. Visita
) prev./educat. Contra- Reuniao
clinico (sala de (espacos domiciliar
(consultério) L referéncia
espera) sociais)

Variaveis n % p n % P n % P n % p n % P % p n % p
Participacédo 1,00 1,00 1,00 0,06 1,00 0,46 1,00
em  curso
PSF

Sim 100,0 71,4 7 28,6 66,7 6 66,7 71,4 6 333

Nao 83,3 6 66,7 6 16,7 6 66,7 100,0 6 16,7
Anos de 1,00 0,40 1,00 1,00 1,00 0,60 0,72
formacao

<4 anos 100,0 75,0 4 250 25,0 4 50,0 50,0

5 a 195 80,0 5 40,0 5 20,0 5 20,0 5 60,0 80,0 5 40,0
anos

220 anos 5 100,0 6 833 6 16,7 5 40,0 5 60,0 83,3 5 20,0
Anos de 1,00 0,38 0,13 1,00 0,30 0,59 0,15
atuacdao no
PSF

<2 anos 4 100,0 4 75,0 4 4 250 50,0 50,0

3 anos 3 100,0 3 100,0 3 66,7 33,3 100,0 100,0 3 66,7

24 anos 7 857 8 50,0 8 125 7 28,6 7 429 75,0 14,3

As andlises de associagao foram realizadas pelo teste Fisher Exact.

Ao se avaliar na tabela 10 o tempo de atuagédo do profissional no PSF

com a satisfacao profissional considerada positiva (6tima e boa), constatou-se que

nao houve associagao entre as variaveis.

Tabela 10 — Tempo de atuacao no PSF e satisfacao profissional positiva.

Remuneracao do

odontélogo

Satisfacao com o
trabalho no PSF

Variaveis % D n % D
Anos de atuacao no PSF 0,10 0,61
<2 anos 50,0 4 50,0
3 anos 33,3 3 100,0
24 anos - 7 714

As analises de associacao foram realizadas pelo teste Exato de Fischer.
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5.2. Resultados dos questionarios aplicados aos usuarios

Caracterizacao da amostra

Participaram da pesquisa 308 sujeitos, com idade média de 43,3 anos
(desvio padrdo=16,5; minimo=18; maximo=97), do municipio de Jequié-BA. Em
algumas tabelas ou graficos, quando o N nao totaliza 308 é porque a questao néao
foi respondida pelo participante, ou porque sé foram respondidas pelos usuarios
que procuraram o servico de odontologia, enquanto que em outras, onde o N é
superior a este valor, devido ao fato do participante ter mais de uma opc¢éao de
resposta. A tabela 11 nos mostra a distribuicdo dos usuarios por Unidade de
Saude da Familia.

Tabela 11 — Distribuicdo dos usuarios entrevistados por USF

N %
Unidade de Saude da Familia
Giserlando Biondi 81 26,3
Isa Cléria 73 23,7
Armando Borges 49 16,0
Gilson Pinheiro 29 9,4
Virgilio Tourinho 50 16,2
Antonio Carlos Martins 16 5,2
Jodo Filho 10 3,2

A figura 2 apresenta a proporcao total de usudrios entrevistados por
género. Observou-se que o sexo feminino correspondeu a 79,2% (N = 243) e o
sexo masculino a 20,8% (N = 64).
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Classificacao dos usuarios em relacao ao sexo

20,8%

79,2%

@ Masculino (64) B Feminino (244)

Figura 2 — Distribuicao dos usuarios com relagéo ao género

Na figura 3 pode-se observar que a maioria (50,5%) dos usuarios

entrevistados possuia ensino fundamental incompleto.

0,
Percentagem de’lsuarios com relacao ao grau de escolaridade

1%

1% Sem estudos

Ensino fundamental incompleto

Ensino fundamental completo
8% Ensino médio incompleto
8% Ensino médio completo

Ensino superior incompleto

Ensino superior completo

51%

O @B O B O O B O

Curso técnico

Figura 3 — Distribuicao dos usuarios com relagdo ao grau de escolaridade

Utilizacdo dos servicos da USF

Dos usuarios entrevistados, 291 (94%) ja haviam utilizado pelo menos
um dos servigos oferecidos da Unidade, enquanto 17 nunca compareceram na
USF, conforme observado pela figura 4. Com relacdo ao tempo de utilizacado dos
servigos, grande parte dos usuarios (78,0%) utilizaram-na ha mais de dois anos
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(Figura 5). Observou-se que 34,7% deles consideram o acesso da sua casa até a
USF péssimo e 19,2% o consideram regular (Figura 6). Com relagéao a utilizacao
dos servigcos de Odontologia, 112 dos usuarios do programa relataram utiliza-lo,
enquanto que a maioria (N= 179) nunca procuraram o servigo, conforme pode ser

visto na figura 7.

Utilizam o servico da USF

94% 6% | Sim (291)

B Nzo (17)

Figura 4 — Percentagem de usuario com relagado a utilizacdo dos servicos na USF

Tempo de utilizacao da USF

5,8%

OAté 6 meses (17)

B7 a 12 meses(15)
ol a?2anos (32)

@2 anos ou mais (227)

Figura 5 — Tempo que os usudrios utilizam os servigos de saude prestados na USF
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Acesso do domicilio até a USF

9,3%

@ Otimo (27)

m Bom (87)
29,9% O Regular (56)

o Ma (20)

m Péssimo (101)

19,2%

Figura 6 — Consideracao dos usuarios em relagéo ao acesso de sua casa até a USF

Usuarios da odontologia no PSF

B Sim (112)
O Nao (179)

61%

Figura 7 — Percentagem de usuarios do servigo de saude bucal no PSF

Sobre a utilizacdo dos servicos de Saude Bucal dentro do PSF

A tabela 12 mostra os fatores que levaram o usuario a procurar o
servigo de saude bucal dentro do PSF, sendo que os entrevistados podiam marcar
mais de uma opcao de resposta. A procura pelo procedimento de exodontia foi o
motivo mais frequiente dentre as respostas (30,8%), seguido pela procura pelo
tratamento curativo (29,1%). Apesar da procura pelo tratamento preventivo nao
ser 0o motivo principal, aparece como motivo em uma proporgao expressiva
(21,5%). Dos que procuraram estes servicos, 77,5% tiveram sua
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necessidade/problema resolvido. Com relagdo ao acesso a vaga para
atendimento, 67% declararam nao ter tido dificuldade em consegui-la. A forma de
acesso ao atendimento mais relatada foi através do agendamento pela distribuicao
de fichas no dia do atendimento (49,1%), seguido pelo agendamento feito atraves
do ACS ou ASB (42,0%). A maioria dos usuarios (81,2%) relatou estar satisfeita
com a forma de agendamento para o atendimento. Na variavel motivo para o uso
dos servicos de saude bucal da USF, o numero total da amostra (N) corresponde
a um numero superior a 112 (numero dos que utilizam ou utilizaram o servigo da
odontologia), pois o0s entrevistados puderam escolher mais de uma opg¢ao de
resposta.

Tabela 12 — Utilizacao dos servicos de Saude Bucal no PSF

n %

Motivo para uso dos servicos de odontologia da USF*

Consulta de rotina 29 16,9

Tratamento curative 50 29,1

Extracdo 53 30,8

Tratamento preventive 37 21,5

Outro(s) 3 1,7
Necessidade/problema resolvido

Sim 86 77,5

Nao 25 22,5
Dificuldade para conseguir vaga com o dentista

Sim 38 33,0

Nao 77 67,0
Como teve acesso ao atendimento odontoldgico

Através do agendamento com o ACS ou ASB 47 42,0

Fichas distribuidas no dia 55 49,1

Atendimento espontaneo/emergéncia 8 7,1

Outro 2 1,8
Satisfacao com a forma de acesso

Sim 90 81,8

Néo 20 18,2

* O n dessa variavel é superior a amostra, pois o0 usuario poderia responder a mais de uma opgao de resposta.

51



Por meio do teste do Qui-quadrado observou-se diferencas
estatisticamente significativa entre a satisfacao dos usuarios com relacao a forma
de acesso aos servigos de saude bucal (Tabela 13). Os usuarios que tiveram o
acesso por meio de agendamento com o ACS ou ASB demonstraram-se mais
satisfeitos do que aqueles que conseguiram a vaga através de fichas distribuidas
no dia do atendimento.

Tabela 13 — Proporgao de usuarios satisfeitos com a forma de acesso de acordo com o
tipo de acesso ao atendimento odontolégico.

Variaveis Sim
N % p*
Forma de acesso ao atendimento odontolégico <0,001
Através de agendamento com o ACS ou ASB 47 95,7
Fichas distribuidas no dia 55 67,3
Atendimento espontaneo/urgéncia 6 100,0
Outros 2 100,0

* Teste do qui-quadrado.

Outras atividades desenvolvidas no PSF

Por meio da tabela 14 observa-se que a maioria dos usuarios (79,2%)
entrevistados afirmou ndo participar de atividades educativas e preventivas
realizadas pela equipe de saude bucal. Dentre eles, 94,9% relatou nunca ter
recebido a visita de alguém da equipe em sua casa, com excecao do ACS.
Apenas 9 usuarios relataram ja ter recebido o dentista em sua casa. O numero
total da amostra (N) nesta tabela ndo corresponde a 308, pois alguns
entrevistados ndo responderam a esta questao.
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Tabela 14 — Participacao dos usuarios em outras atividades desenvolvidas pela ESB e
ESF

n %

Participou das atividades educativas

Sim 49 20,8

Nao 187 79,2
Recebeu visita de alguém da equipe

Sim 12 5,1

Nao 225 94,9
Quem visitou

Dentista 9 3,8

Outro 2 0,8

Nao recebeu 225 95,3

Satisfacdo do usuario

Na figura 8 observa-se o grau de satisfacdo do usuéario com relacao ao
atendimento oferecido pelo dentista e auxiliares no que diz respeito a relagéao
profissional-paciente. Dos usuarios entrevistados, 106 relataram ter ficado
satisfeitos com o atendimento prestado e apenas 5 relataram o contrario. J& em
relacdo ao grau de satisfacdo dos mesmos em relacdo a estrutura fisica, as
condicoes de higiene e bem estar da USF, 64,8% dos usuarios acreditaram que
ela estava adequada as suas necessidades de saude, enquanto que 35,2%

afirmaram que nao estava de acordo, como pode-se observar na figura 9.
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Satisfacao com o atendimento da ESB

5%

m Sim (106)

mNao (5)

95%

Figura 8 — Satisfacdo do usudario com relacdo ao atendimento prestado pelo dentista e pela
ASB

Satisfacao do usuario com relacao as condicoes fisicas da USF

@ Sim (175)

B Nao (95)

64,8%

Figura 9 — Satisfacdo do usuario com relagéo a estrutura fisica, condicbes de higiene e bem
estar da USF

Na tabela 15 observa-se a associacao entre a satisfacdo do usuario
com a USF e as variaveis soOcio-demograficas (sexo, faixa de idade e
escolaridade) e de utilizagdo do servico de saude (tempo de utilizacdo dos
servicos do PSF, acesso geogréafico até a USF e procura pelo servico de
Odontologia). Observou-se que 0s usuarios que consideraram 0 acesso
geografico da sua casa até a USF positivo (6timo ou bom) tem 2,76 (1,59-4,80)
mais chance de estarem satisfeitos com as condigdes fisicas da USF, no que diz
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respeito a infra-estrutura, condicbes de higiene e bem-estar (p<0,001). Com

relagdo as outras variaveis ndo houve associagao estatistica.

Tabela 15 — Andlise bruta e ajustada entre a satisfacdo com a USF e variaveis s6cio-
demograficas e de utilizagdo do servigco de saude. Razao de Chances estimadas por

Regressao Logistica.

%

Andlise Bruta

Andlise Ajustada$

Variaveis OR (IC95%) p OR (IC95%) P
Sexo 0,07 0,12

Masculino 77,3 44 1,00 1,00

Feminino 62,7 225 0,49 (0,23-1,05) 0,54 (0,25-1,17)
Faixa de idade (tercis) 0,15* 0,36*

17 a 20 anos 63,4 82 1,00 1,00

21 a 23 anos 57,8 90 0,79 (0,43-1,46) 0,80 (0,43-1,51)

24 a 52 anos 73,2 97 1,57 (0,83-2,97) 1,39 (0,72-2,68)
Escolaridade 0,58* 0,62*

Sem estudos 65,2 46 1,00 1,00

Ensino fundamental incompleto 68,3 139 1,15 (0,57-2,33) 1,12 (0,52-2,44)

Ensino fundamental completo 46,3 41 0,46 (0,19-1,09) 0,58 (0,22-1,54)

Ensino médio completo 69,0 42 1,19 (0,49-2,90) 1,68 (0,59-4,74)
Tempo de uso dos servicos da 1,00* 0,53*
USF

Até 12 meses 60,0 30 1,00 1,00

1a2anos 74,2 31 1,92 (0,65-5,68) 3,57 (1,09-11,7)

=2 anos 64,1 209 1,19 (0,54-2,61) 1,82 (0,77-4,29)
Acesso a USF <0,001 <0,001

Negativo 56,0 159 1,00 1,00

Positivo 77,5 111 2,71 (1,57-4,66) 2,76 (1,59-4,80)
Procurou servigos de 0,92 0,93
odontologia da USF

Sim 65,2 112 1,00 1,00

Nao 64,6 158 0,97 (0,59-1,62) 1,02 (0,59-1,77)

%=Prevaléncia; OR= Odds Ratio; IC95%=Intervalo de Confianga; $ Andlise ajustada para varidveis com p valor do

teste de Wald <0,20; * p valor para do teste do Wald para tendéncia linear.

Associacdao com a participacao em atividades desenvolvidas no PSF

Na tabela 16 observa-se a associacao entre a participacdo dos usuarios
nas atividades de carater preventivo-educativo com as variaveis socio-
demogréficas (sexo, faixa de idade e escolaridade) e de utilizagdo do servigco de
saude (tempo de utilizacao dos servicos do PSF, acesso geografico até a USF e
procura pelo servico de Odontologia). Observou-se que o sexo feminino tem 3,62

(1,07-12,3) mais chance de participar das atividades educativas e preventivas do
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que o sexo masculino (p=0,03). Com relacdo as outras variaveis ndo houve
associacao.

Tabela 16 — Andlise bruta e ajustada entre a participagdo em atividades preventivo-
educativas e variaveis socio-demograficas e de utilizacdo do servico de saude. Razao de
Chances estimadas por Regressao Logistica.

Analise Bruta

Variaveis

%o

Andlise Ajustada$

RC (IC95%) p RC (IC95%) P

Sexo 0,03 0,03

Masculino 7.5 40 1,00 1,00

Feminino 236 195 3,80 (1,12-12,9) 3,62 (1,07-12,3)
Faixa de idade (tercis) 0,66* 0,66

18 a 20 anos 24,4 78 1,00 1,00

21 a 23 anos 16,9 83 0,63 (0,29-1,36) 0,59 (0,27-1,31)

24 a 52 anos 21,6 74 0,86 (0,40-1,83) 0,88 (0,36-2,14)
Escolaridade 0,94* 0,58*

Sem estudos 22,9 35 1,00 1,00

Ensino fundamental incomplete 20,0 125 0,84 (0,34-2,08) 0,87 (0,34-2,19)

Ensino fundamental complete 18,4 38 0,76 (0,24-2,38) 0,63 (0,20-2,00)

Ensino médio complete 22,2 36 0,96 (0,32-2,94) 0,80 (0,26-2,48)
Tempo de uso dos servigos da USF 0,88 0,57

Até 12 meses 17,2 29 1,00 1,00

1 a2 anos 25,9 27  1,68(0,46-6,11) 1,42 (0,37-5,45)

22 anos 20,6 180 1,24 (0,44-3,48) 0,91 (0,31-2,66)
Acesso a USF 0,41 0,36

Negativo 22,5 142 1,00 1,00

Positivo 18,1 94 0,76 (0,39-1,46) 0,73 (0,37-1,44)
Procurou servicos de odontologia 0,93 0,83
da USF

Sim 20,5 112 1,00 1,00

Nao 21,0 124 1,03 (0,55-1,93) 0,93 (0,47-1,84)

%=Prevaléncia; RC=Razao de Chances; IC95%=Intervalo de Confianga; $ Analise ajustada para varidveis com p valor
do teste de Wald <0,20; * p valor para do teste do Wald para tendéncia linear.

Na tabela 17 ao avaliar a associacdo entre as variaveis socio-
demograficas e de utilizacdo do servico de saude com a visita domiciliar de um
profissional de saude da ESF, observou-se que ndao houve associacdo entre as
mesmas.
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Tabela 17 — Andlise bruta e ajustada entre visita domiciliar da ESF e variaveis sécio-
demograficas e de utilizagcdo do servigo de saude.

%

Andlise Bruta

Anédlise Ajustada$

Variaveis OR (IC95%) p OR (IC95%) P
Sexo 0,98 0,87
Masculino 5,0 40 1,00 1,00
Feminino 5,1 196 1,02 (0,21-4,85) 1,15 (0,22-5,97)
Faixa de idade (tercis) 0,25* 0,28*
18 a 20 anos 2,6 78 1,00 1,00
21 a 23 anos 6,0 83 2,44 (0,46-12,9) 2,71 (0,50-14,6)
24 a 52 anos 6,7 75 2,71 (0,51-14,4) 2,53 (0,47-13,6)
Escolaridade 0,70* 0,25*
Sem estudos 8,6 35 1,00 1,00
Ensino fundamental incomplete 3,2 126 0,35 (0,07-1,64) 0,40 (0,08-2,03)
Ensino fundamental complete 53 38 0,59 (0,09-3,77) 1,22 (0,14-10,5)
Ensino médio complete 8,3 36 0,97 (0,18-5,16) 2,05 (0,27-15,5)
Acesso a USF 0,06 0,06
Negativo 2,8 143 1,00 1,00
Positivo 8,5 94 3,23 (0,94-11,0) 3,29 (0,96-11,2)
Procurou servicos de odontologia da 0,43 0,54
USF
Sim 6,3 112 1,00 1,00
Nao 4,0 125 0,62 (0,19-2,03) 0,68 (0,20-2,29)

%=Prevaléncia; OR= Odds Ratio; IC95%-=Intervalo de Confianga; $ Andlise ajustada para variaveis com p valor do teste de
Wald <0,20; * p valor para do teste do Wald para tendéncia linear.

57



58



6 DISCUSSAO

6.1 ACERCA DOS PROFISSIONAIS

O presente trabalho foi realizado em um municipio de médio porte, em
processo crescente de estruturagdo da atencado basica, fato este possivel com a
expansao do numero de equipes de saude da familia que vém sendo implantadas.
De acordo com Baldani et al (2005), a partir do ano 2000, o PSF passou a ter
maior ades&o de municipios de médio e grande porte, contrapondo-se com o que
se verificou no inicio da implantagdo do programa, quando houve uma maior
adesao dos municipios de pequeno porte, sendo que quando da implantacao das
equipes de saude bucal, estas seguiram a mesma trajetéria. O que se observa é
que para 0s municipios maiores, a adog¢ao do PSF parece exigir um esforco na
reorganizacdo do sistema de saude, ja que, nesses, na maioria das vezes, ja
existe uma rede fisica instalada e um conjunto de profissionais atuando numa
determinada l6gica de organizag¢do dos servigos.

Um dos aspectos de grande importancia, que foi observado apés a
coleta de dados, foi que a maior parte das agdes desenvolvidas pelos profissionais
eram voltadas para o atendimento clinico, jA que 86,6% dos CDs relataram
desenvolvé-lo sempre. As acdes de promocgao e protecdo a saude também foram
citadas através da realizacdo de diferentes atividades preventivas/educativas, das
visitas domiciliares e da referéncia e contra-referéncia. Mesmo assim, essas
atividades sao desempenhadas em uma frequéncia inferior quando comparadas a
assisténcia odontolégica. Quando somadas, as atividades preventivas/educativas
dentro do consultério foram relatadas como sendo desenvolvidas “sempre” ou
“‘muitas vezes” por quase 70% dos entrevistados. Porém para a realizacdo de
atividades desta natureza em espacos sociais, fora de quatro paredes da USF,
essa proporcao caiu para 26,6% e a maioria (73,3%) dos profissionais relataram
realiz4-las de vez em quando ou raramente. Além disso, este tipo de atividade foi
relatada como dificil de ser executada dentro do PSF por 38,9% dos CDs, seguida
da mesma quando realizada em sala de espera (16,7%). Logo, infere-se que estes
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profissionais tém encontrado dificuldades em desenvolver acées de promogao de
saude.

Segundo as diretrizes apresentadas pelo Ministério da Saude, a Saude
bucal deve seguir os principios de uma nova filosofia de reorganizagdo do modelo
de atencdo em saude, refletindo sobre uma concepgéao de saude ndo centrada
somente na assisténcia aos doentes, mas na promoc¢ao da boa qualidade de vida
e intervencdo nos fatores que a colocam em risco. Além disso, o conceito
ampliado de saude, definido no artigo 196 da Constituicdo da Republica deve
nortear a mudancga progressiva dos servigos, evoluindo de um modelo assistencial
para um modelo de atencao integral a saude, onde haja a incorporacédo de acoes
de promocao e protegcdo, em conjunto com as acdes de recuperacao (Brasil,
2004a).

Convém ressaltar que de acordo com os resultados do estudo, existem
dificuldades por parte dos profissionais em desempenhar atividades de cunho
preventivo/educativo, que deveriam acontecer com uma maior frequéncia. O fato
de que a média do tempo de formacgéo dos profissionais era de 14 anos, parece
demonstrar que a formag&o académica dos mesmos, possivelmente foi centrada
no tecnicismo, no modelo biomédico, e voltada para o atendimento clinico em
detrimento a outras atividades.

A énfase dada pela maioria dos cursos de odontologia as ciéncias
basicas e técnicas operatdrias, em detrimento aos componentes sociais e
educativos, tem trazido, como conseqiéncia, falta de visdo critica das
necessidades sociais em saude bucal. Somado a este fator estd uma formacéao
em que as praticas de atividades educativas desenvolvidas foram baseadas em
uma educacao doutrinadora, realizada por meio de transmissdo de informacdes,
visando que o individuo alcance saude depois de ser educado. Esta formagéao
académica, cujo processo ensino-aprendizagem, centrado em uma educacao
tradicional, faz com que ocorra uma reproducédo desta situacdo nos servigos de
saude, resultando na dificuldade em se realizar praticas educativas dialégicas e
participativas, impedindo o individuo de desenvolver a autonomia e

responsabilidade sobre sua prépria saude (Mialhe & Silva, 2011).

60



Mediante as novas diretrizes curriculares para os cursos da area de
saude, atualmente busca-se a formacgao de profissionais generalistas, que tenham
perfil adequado para atuar no PSF. Segundo Facé et al (2005), a graduacao deve
favorecer o aparecimento de futuros trabalhadores em saude com uma visdo de
totalidade, com capacidade para atender coletivamente aos problemas de saude
bucal, e ndo somente por meio da abordagem individualista, formando assim um
profissional apto a agir de forma preventiva, privilegiando acdes que beneficiem
um maior numero de pessoas, trabalhando em equipe, planejando, executando e
avaliando as atividades clinicas, considerando as caracteristicas epidemioldgicas
e sOcio-econdmicas da populacao a ser atendida.

De acordo com o presente estudo, 53,8% dos profissionais tinham feito
algum curso voltado a capacita-lo a realizar de forma mais satisfatéria suas
atividades dentro da logica do PSF. Isso significa que quase metade dos
profissionais que trabalhavam atualmente no programa nunca tinham feito curso
algum dessa natureza que pudesse qualifica-lo a desempenhar suas funcées de
acordo com as propostas do Ministério da Saude. N&o seria o perfil profissional
fator indispensavel para a melhoria das a¢des de saude bucal executadas dentro
do PSF? Acreditamos que sim, e dai a importdncia do Estado investir na
capacitacéo e educacgao permanente dos seus trabalhadores.

Segundo o Ministério da Saude, a efetivacdo das acbes da Atencao
Bésica depende fundamentalmente de uma sélida politica de educacao
permanente, capaz de produzir profissionais com habilidades e competéncias que
lhes permitam compreender e atuar no SUS com competéncia técnica, espirito
critico e compromisso politico (Brasil, 2006a).

Um dos pressupostos do documento intitulado Diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal (2004) ressalta que:

Definir politica de educacdo permanente para os trabalhadores em
salde bucal, com o objetivo de implementar projetos de mudanca na
formagéo técnica, de graduacéo e pos-graduagao para que atendam as
necessidades da populagdo e aos principios do SUS. Estabelecer
responsabilidades entre as esferas do governo, com mecanismos de

cooperacao técnica e financeira, visando a formacdo imediata de
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pessoal auxiliar, para possibilitar a implantacao das equipes de saude
bucal na ESF. Nos Estados em que os Pélos de Educagado Permanente
estiverem implantados, a educagédo continuada dos trabalhadores em
saude bucal deve se dar através deles.

Com relacdo a referéncia e contra-referéncia, observou-se que a
integralidade das ac¢des de Saude Bucal é possivel, pois mais da metade dos
profissionais (53,2%) responderam que referenciam seus pacientes sempre ou
muitas vezes, apesar de 40,0% s6 o fazerem de vez em quando. Lembrando que
0 municipio estudado conta com um CEQO para onde os pacientes podem ser
referenciados na atencdo secundaria, bem como em nivel terciario, através do
atendimento hospitalar. Os profissionais devem ter consciéncia da importancia em
referenciar os pacientes para a realizacdo de procedimentos que requerem
tecnologias e conhecimentos mais avancados do que o que é oferecido na
atencado basica, visando a atencdo integral do paciente. Soma-se a isso a
importadncia da contra-referéncia, para que 0s mesmos possam avaliar a
resolutividade das acgbes integradas. Como limitacdo deste estudo nao foram
coletados dados suficientes para avaliar se 0 que era referenciado estava sendo
resolvido e contra-referenciado.

Em estudo desenvolvido por Martelli et al (2008), que analisou 0 modelo
de atencao a saude bucal em municipios do estado de Pernambuco, os autores
observaram que 40% dos municipios estudados apresentavam a falta de uma
rede de referéncia e contra-referéncia oficializada para a saude bucal, o que
comprometia a qualidade da assisténcia prestada, ndo assegurando a populacao
a possibilidade de integralidade da atencdo em saude bucal. Rocha & Araujo
(2009), ao avaliar as condigdes de trabalho das equipes de saude bucal no PSF
em Natal-RN, chegaram a conclusdo de que a articulacao da referéncia e contra-
referéncia ndo tem funcionado como previsto naquele municipio, tanto pelo fato de
nao haver o atendimento adequado da demanda das especialidades quanto pela
falta de especialistas nas UBSs. Dessa forma, a integralidade da assisténcia
prestada a populagdo adscrita deixava de ser exercida pelos dentistas e,

consequentemente, as familias ndo tinham suas necessidades atendidas.
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Observou-se, pelas respostas dos CDs do presente estudo que os
mesmos frequentam reunidées em equipe “sempre” ou “muitas vezes” em 73,3% e
nenhum profissional afirmou “nunca” participar das reunides. Estas sdo de grande
importancia no planejamento de acbes que devem ser colocadas em pratica
visando melhorar as condi¢des de vida da comunidade de determinada area de
abrangéncia do PSF, mediante o diagnéstico situacional da mesma. Além disso,
constitui-se em um instrumento interdisciplinar ao propiciar um maior envolvimento
da equipe de saude bucal com a equipe de saude da familia.

Ao avaliar a frequéncia de realizagdo das visitas domiciliares, poucos
profissionais afirmaram fazé-la com freqtiéncia, e ao se abordar as situacées em
que as mesmas sao realizadas, a maioria (60%) o faz no caso de acamados e, em
menor porcentagem, quando solicitado pelo agente comunitario de saude (33,3%).
A visita domiciliar constitui-se em um importante recurso dentre as atividades de
ambito de educacao e prevencao, possibilitando o conhecimento da situacao de
saude das familias com uma maior profundidade, bem como favorecendo o
fortalecimento do vinculo entre os profissionais e as familias. As visitas
domiciliares, quando necesséarias, devem ser agendadas e realizadas, sempre
seguindo critérios definidos pela equipe de saude para o acompanhamento de
pessoas e familias em situacao de vulnerabilidade (Brasil, 2006a).

O CD deve ser um participante ativo das acbes de promocéao, educagao
e prevencdo, dispondo de tempo para as reunides com a equipe de saude,
participando dos processos de planejamento e avaliacdo das acdes da sua area
de abrangéncia e do seu municipio como um todo, fazendo visitas domiciliares,
sempre que for necessério, para conhecer profundamente a populagdo e suas
condig¢des de vida (Capistrano Filho in Aradjo & Dimenstein, 2006).

Dentre os resultados, observou-se que apenas 28,6% dos CDs
delegam outras funcées as ASBs que nao sejam o atendimento clinico, o que
reforga mais uma vez a formacao profissional centrada no modelo biomédico. Em
revisao de literatura realizada por Cericato et al (2007) sobre a inser¢cao do CD no
PSF, ressalta-se que os auxiliares centram suas acbes em atividades

convencionais, como instrumentagao, desinfeccdo e esterilizagdo de materiais e
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instrumentais. Muito embora seja importante que o profissional se desloque para
além das atividades clinicas, é necessario atentar-se para que tal deslocamento
seja cuidadoso, no sentido de evitar-se desassisténcia clinica. Para tanto os
deslocamentos podem também ser feitos pelo TSB, pelo ASB e pelo ACS,
competindo ao CD planeja-los, organiza-los, supervisiona-los e avalia-los (Brasil,
2004). Ainda de acordo com o Ministério da Saude recomenda-se que 75% a 85%
da hora clinica do CD seja para os procedimentos clinicos e de 15% a 25% sejam
para atividades de outra natureza, visando uma maior resolutividade do servigo.

Os CDs tém relatado em varios estudos que ndo conseguem realizar
um bom trabalho dentro do PSF devido a vérios fatores limitantes que atrapalham
o desenvolvimento de suas acoes. No presente estudo, a condicdo do consultério,
bem como a esterilizacdo do material, foram as condicbes mais citadas que
limitam o desenvolvimento de um bom trabalho pelo dentista. Também foram
relatadas as condi¢cées de instalagcées prediais e a qualidade do instrumental; a
qualidade do material de consumo foi citada em menor proporgao.

O que se observa com muita frequéncia € a falta de manutencéo dos
equipamentos odontoldgicos, que paulatinamente contribui com a deterioragéo
dos mesmos. Os gestores pensam que ao comprar 0 equipamento ja fizeram sua
parte, mas é necesario firmar parcerias com representantes e/ou profissionais
qualificados em realizar manutengdes periddicas dos equipos, visando prolongar
sua vida util. Chaves & Miranda (2008) analisaram discursos proferidos por CDs
do PSF da area metropolitana de Fortaleza e concluiram que um dos principais
motivos de insatisfacao profissional no PSF referiram-se as condigdes estruturais
e organizativas, consideradas insuficientes ou inadequadas pela maioria dos
entrevistados, além da falta de insumos tecnoldgicos, bem como auséncia de
manutencdo dos equipamentos odontolégicos. Existem relatos de varios estudos
em que essa situacao se repete em outros locais do pais. Souza & Roncalli (2007)
ao avaliar a incorporagdo da saude bucal em 19 municipios do Rio Grande do
Norte, observaram que todas as Unidades apresentaram problemas fisicos, como
falta de sala de espera e sala de atendimento clinico em condigbes precarias.
Além disso, observou-se 0 nao-atendimento por falta de material de consumo

64



(luvas, amalgama e anestésicos), falta de limpeza, pela unidade estar passando
por reforma ou pela falta de instrumental clinico. Rocha & Araujo (2009) destacam
dentre os fatores limitantes ao trabalho desenvolvido pelos dentistas, a estrutura
fisica inadequada as atividades, a falta de disponibilidade de equipamento,
instrumental e material adequados a realizagdo de todas ag¢des previstas.

Os resultados mostram que os 92,9% CDs acham que os usuarios
aceitam como positivo o atendimento clinico desempenhado por eles. Também
percebem como positiva, embora em uma propor¢dao menor (71,4%), a forma que
0s ususarios recebem as atividades educativas. Talvez ocorra essa situagéo pela
consciéncia dos profissionais de que as atividades educativas, por serem menos
desempenhadas, tém um grau de aceitacdo inferior pelos usuéarios. Ronzani &
Silva (2008) ao analisar a percepcao dos profissionais de saude, gestores e
usuérios sobre o PSF de dois municipios de Minas Gerais, citam que os
profissionais de saude entrevistados avaliaram positivamente o trabalho
desenvolvido por suas equipes junto as comunidades atendidas, acreditando que
isso acontece em funcdo da boa receptividade do usuario ao trabalho e pela
auséncia de reclamacéo formal do mesmo. Citam ainda que os pontos positivos
do trabalho desenvolvido pelos profissionais se referem especialmente a
satisfacdo do usuario em relacao aos servicos prestados na unidade.

No que diz respeito a satisfacdo profissional, apesar da maioria
perceber a remuneragdo como um fator fortemente negativo (78,6%), 71,4% se
sentem satisfeitos em trabalhar no PSF, levando ao entendimento de que existem
outros fatores além do salario que fazem com que o profissional estabeleca um
vinculo com a proposta do PSF. O ideal seria que todos os profissionais
pudessem desempenhar suas fun¢gées com contentamento, lembrando que para
essa realidade deve haver esforcos de ambos os lados (do gestor e do préprio
profissional), no intuito de melhorar as acées de saude bucal e as condigdes de
saude de determinada comunidade.

As diferencas salariais existentes entre os profissionais de nivel
superior dentro do PSF vém sendo relatadas em inumeros estudos, principalmente

a existente entre 0 médico e os outros profissionais, e é tido como um do fator
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primordial na dificuldade de integracao entre os membros da equipe, estimulando
a comparagao competitiva ao invés da cooperagdao mutua interdisciplinar. Facé et
al (2005) em seu trabalho relatam que os CDs que trabalham no PSF do Ceara
citam como pontos negativos os baixos salarios, condigbes inadequadas de
trabalho e a falta de vinculo empregaticio, gerando grande insatisfagcdo. Como
pontos positivos séo citadas a promog¢ao de acao multidisciplinar e a melhoria do
acompanhamento dos pacientes, devido a adscricao da clientela. Os autores
ainda lembram que a busca de uma Odontologia voltada para os interesses da
populagdo, passa pela discussdo da gestdo do trabalho, ja que estes séo

responsaveis em melhorar a atengéo a saude bucal.

6.2 ACERCA DOS USUARIOS

De acordo com os resultados do presente estudo, a amostra dos
usuarios foi constituida em sua maioria por mulheres (79,2%), seguindo a
tendéncia de outros estudos realizados que mostram um maior acesso destas aos
servicos de saude, tanto para consultas médicas, como odontolégicas. Como a
coleta dos dados foi realizada através da visita domiciliar, em dias Uteis e horario
comercial, pode ser que isso tenha influenciado o resultado, pois muitas vezes é a
mullher quem esta presente em casa, enquanto o homem esta em horario de
trabalho. Ainda de acordo com resultados da pesquisa, as mulheres tiveram uma
chance quase trés vezes maior de participacdo em atividades
preventivas/educativas desenvolvidas pela ESF quando comparada aos homens.
O Ministério da Saude lancou a Politica Nacional de Saude do Homem, no dia 27
de agosto de 2009, tendo como objetivo facilitar e ampliar o acesso da populagcédo
masculina aos servicos de saude. Trad et al (2002) citam, ao avaliar
qualitativamente a satisfacdo de usuarios do PSF na Bahia, a perspectiva das
mulheres como avaliadoras dos servicos de saude, caracterizada pelo seu
conhecimento do dia-a-dia e pelo fato de serem as principais agentes de saude no
contexto doméstico, além da capacidade de identificar com transparéncia
indicadores de qualidade de vida.
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Ao analisar o grau de escolaridade, percebemos que mais da metade
dos usuarios possuiam o ensino fundamental incompleto, denotando um baixo
grau de escolaridade. Dados observados no PNAD/IBGE 2003 mostram que
quanto mais anos de escolaridade, maior a chance de se utilizar os servigos de
salde, o que reitera a importancia da formagao escolar no acesso. Ja os dados
coletados no PNAD/IBGE 2008 referentes a beneficiarios de planos de saude pelo
grau de instrucéo, percebe-se que entre os quase 50 milhdes deles, ao menos 12
milhdes (cerca de 25%) possuem, no minimo, onze anos de estudo ou 0 ensino
médio completo. Considerados apenas usudrios do Sistema Unico de Saude,
somente 6 milhdes (4%) tem o0 mesmo nivel de escolaridade.

A variagédo de escolaridade leva a necessidade de se saber trabalhar
muito bem a educacdo em saude, seja na Unidade de Saude ou nas visitas
domiciliares, para que todos sejam conscientizados da importancia da
manutenc¢ao da saude bucal (Emmi & Barroso, 2008).

E inegavel a expansdo da Salde da Familia por todo pais, sendo
facilmente percebida a ampliacdo do acesso ao sistema de saude pela populagéo,
de acordo com dados fornecidos pelo Ministério da Saude. No nosso estudo,
apenas 6% das pessoas que moravam em area de abrangéncia do PSF nunca
tinham visitado a USF e utilizado os seus servigos. A consulta com o médico e a
participacdo em programas como o Hiperdia, Crescimento e Desenvolvimento,
Prée-Natal, Planejamento Familiar, dentro da estratégia, foram os mais citados.
Observou-se que mesmo aqueles que tinham uma mehor condicdo sécio-
econOmica, ja tinham utilizado o servico em um dado momento, principalmente o
programa de Imunizacao. Dentre estes usuarios, 227 ja utilizavam os servigos da
USF ha mais de 2 anos, confirmando a criacdo do vinculo com os profissionais do
PSF e a confianga nos servicos prestados. A aproximacao entre usuario e
profissional de saude estabelece um vinculo que contribui para a humanizacao do
cuidado. De acordo com o Dicionario da Educacao Profissional em Saude (2008),
no campo das politicas publicas de saude, humanizagdo diz respeito a
transformacao dos modelos de atengcdo e de gestdo nos servicos e sistemas de

saude, indicando a necessaria construcao de novas relacées entre usuarios e
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trabalhadores e destes entre si. Transformar praticas de salde exige mudancas
no processo de construcdo dos sujeitos dessas praticas. Somente com
trabalhadores e usuarios protagonistas e co-responsaveis € possivel efetivar os
principios do SUS da universalidade do acesso, da integralidade do cuidado e da
equidade das ofertas em saude.

Com relacdo ao acesso geografico do usuario até a USF, ao
classificarmos as op¢des de resposta em positiva, aos que responderam 6timo ou
bom, e negativa aos que responderam regular, ma ou péssimo, observamos que
0S mesmos percebem negativamente (60,8%) o deslocamento da sua casa até a
Unidade. E esta situacao teve associacao com o fato de nao estarem satisfeitos
com as condigdes fisicas da Unidade, com relacao a infra-estrutura, condicoes de
higiene e bem-estar. O que se observa na cidade de estudo é que, pelo fato da
mesma ter temperatura média elevada (podendo chegar a 45 graus Celsius no
verdo), a caracteristica do seu relevo montanhoso, bem como a distancia de
certos domicilios da Unidade, venham a influenciar de forma negativa esse
deslocamento. De acordo com Soares (2007), a facilidade no acesso geografico
se constitui também uma das formas de acesso as agdes e servicos de saude.
Portanto deve-se conhecer e tentar superar obstaculos que estejam impedindo a
acessibilidade, pois muitas vezes a resolucao de problemas de saude pode estar
sendo dificultada.

Um resultado que nos chamou atengédo diz respeito a utilizagdo dos
servicos de Saude bucal no PSF. Apenas 39% dos usuarios entrevistados
relataram ter procurado tal servico. Como os usuarios foram selecionados através
do sorteio de domicilio por microarea, nem todos poderiam ja ter utilizado o
servigo odontologico da USF. Se o numero de ESBs no pais aumentou quase 5
vezes, passando de 4.261 para 20.300, de 2002 até 2010, se no municipio em
questao existe uma quantidade expressiva de ESBs, comparando com outros
municipios baianos, por que razao a proporcao das pessoas que tém procurado o
servico de Saude Bucal no PSF ainda é pequeno quando comparado a procura
pelo atendimento realizado pelo médico ou pelo enfermeiro? Isto nos leva a crer

que o simples fato do servico existir ndo quer dizer que o usuario vai ter o rapido
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acesso ao mesmo. Deve se atentar aos aspectos geograficos, culturais,
econ6micos e funcionais que abrangem a prestacao do servico.

Na Saude da Familia, as acdes de saude bucal devem ser organizadas,
segundo uma relacdo nova com a comunidade, baseada na atencdo, na
confiangca, no respeito. Os dentistas e seus assistentes sédo vistos como
profissionais que podem de fato desempenhar um papel decisivo nos bons
resultados do Programa Saude da Familia. Porém, ainda que o Brasil Sorridente,
tenha trazido significativos progressos para a saude bucal coletiva, o problema do
acesso aos servigos de saude bucal no pais ainda persiste.

Os dados do Projeto SB Brasil 2003 mostram que uma parcela
importante da populacdo nunca foi ao dentista, dentre eles 13,5% dos
entrevistados de 15-19 anos. As desigualdades regionais sdo expressivas, sendo
que a Regiao Norte aparece com piores proporgdes, quando comparada com a
Regidao Sul. No Nordeste, 42,83% dos adultos de 35-44 anos tinham 3 anos ou
mais desde o Ultimo acesso ao cirurgido-dentista. Embora os servicos do PSF
envolvam um significativo de usudrios, os dados analisados tém mostrado que
grande parte da populagdo adscrita fica a margem da atengdo em saude bucal
(Brasil, 2004b).

Munkeviz (2009) cita que o medo de ir ao dentista € um desafio que a
maioria dos usuarios precisa superar e que alguns deles podem nao procurar o
servico devido a situacdo de privagdo social que os impede de realizar uma
higienizagdo adequada ou manter uma alimentagao saudavel, situa¢des estas que
restringem a busca pelo tratamento odontoldgico, devido ao receio de expor sua
boca ao profissional.

Conforme vai aumentando o vinculo e a confianga no profissional, o
medo, bem como a ansiedade e a tensao peculiares diante de um tratamento
odontolégico tendem a diminuir. Santos (2005) ressalta a deficiéncia em planejar a
organizacao do setor odontolégico ao longo do tempo, pois houve um aumento
expressivo de profissionais no setor publico. Nao duvidando que a populacao esta
sendo beneficiada de alguma forma com a expansao dos servicos, alerta que a
manutenc¢ao dos mesmos pode ser comprometida dependendo do tipo de politicas
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publicas que forem implementadas por cada municipio. Moreira et al (2007), ao
realizar entrevistas etnogréaficas com 31 moradores de uma regido de baixa renda
em Fortaleza-Ceara, observou que as precéarias condicbes de vida dificultam
priorizar o cuidado em saude. Embora sofram da dor dentaria, ir ao dentista &
percebido como um luxo, ndo um direto do cidadao.

Ao se avaliar o motivo que levou o usuario a procurar 0 servico de
Odontologia no PSF, observamos que a opc¢ao pelo tratamento curativo-mutilador
ainda predomina, pois a extracdo e o tratamento curativo foram a principal causa
de procura do servigo. Isso é reflexo do proprio modelo de assisténcia, que ainda
€ bastante enraizado. No entanto, o resultado mostra que a procura pelo servico,
buscando um tratamento preventivo ainda esta longe do ideal, mas foi expressivo,
abrangendo 21,5% dos entrevistados. E importante que os profissionais de satde
bucal tenham consciéncia deste fato, e utilizem o tempo profissional no
desenvolvimento de outras atividades preconizadas pelo Programa,
principalmente as acées de promocao e protecdo da saude, dentre elas acoes
preventivas e de educacao em saude.

Barbosa et al (2007) relata que a comunidade tem consciéncia de que
os habitos saudaveis em saude bucal tém continuidade ao perspassar o ambiente
do consultério odontoldgico, e que ao longo do tempo as informacdes serédo
assimiladas, visando a mudanca de habitos prejudiciais e manutencdo da saude
bucal. Por esta razdo deve-se persistir nas atividades de cunho preventivo-
educativo.

A inclusdo das equipes de saude bucal no PSF até entdo vem
apresentando dificuldades em modificar o processo de trabalho. Pelo que se tem
observado, as praticas em saude bucal continuam acontecendo baseadas em um
modelo tradicional, centrado na abordagem curativo-reparadora de baixo impacto
e de baixa cobertura. Apesar das dificuldades encontradas com relacdo ao
servico, 77,5% das pessoas que o procuraram tiveram seu problema resolvido. A
resolutividade das ag¢des contribui para a satisfacdo do usuario, mas nao é fator
preponderante; outros fatores terdo mais importéncia na satisfagdo do usuério do
que apenas a resolugédo ou ndo do problema. Turrini et al (2008) ainda citam que a
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resolutividade envolve aspectos relativos a demanda, a satisfacdo do cliente, as
tecnologias dos servicos de saude, a existéncia de um sistema de referéncia
preestabelecido, a acessibilidade dos servicos, a formagao dos recursos humanos,
as necessidades de saude da populagédo, a adesao ao tratamento, aos aspectos
culturais e socioeconémicos da clientela, entre outros.

O acesso, em geral, € conceituado com base na entrada inicial aos
servicos de saude. Dentre os resultados obtidos no presente estudo, a maioria dos
entrevistados teve acesso ao atendimento odontoldgico por agendamento prévio
pelo ACS ou pelo ASB (42%), ou através de fichas distribuidas no dia (49,1%).
Apesar da maioria (81,8%) ter relatado satisfacdo com a forma de acesso, foi
observado que houve significancia estatistica quando comparadas as duas formas
de acesso e 0s que conseguiram através da segunda opg¢do nao ficaram
contentes com esta forma de conseguir a vaga ao atendimento. Pudemos
observar que cada equipe define como organizar as agdées, como a marcagao de
consultas, a selecao dos pacientes, o nivel de atuacao dos ACSs e ASBs, ou seja,
existe mais de uma porta de entrada a Saude Bucal. Com isso, a ligagéo entre a
oferta de servigos e a demanda do municipio € acompanhada pela ESB de cada
USF. A garantia do acesso visa a construcao de solucdes dos problemas de cada
unidade de saude, ao organizar o acolhimento, reduzir a demanda reprimida,
diminuir o tamanho das filas e fazer com que o usudrio se sinta cada vez mais
valorizado.

Reis et al (2009) avaliaram o servico de saude bucal no municipio de
Grao Mogol-MG, através do estudo das percepg¢des dos usuarios e na avaliacao
dos mesmos o acesso € influenciado por fatores variados, dentre eles: o fator
geografico, auséncia de infra-estrutura, auséncia de sevigos, qualidade do
atendimento e presenca de vagas. Sendo que estes fatores podem limitar a
acessibilidade ao servico e prejudicar a solucao dos problemas de saude bucal.

No intuito de se avaliar a execucdo, pelas ESBs, de atividades
integradas de reabilitagdo, prevencdo e promocado de saude, buscou-se saber
sobre a participacdo dos usuarios em atividades educativas e 79,2% relataram
nunca ter participado. Na verdade esse dado s6 confirma o desenvolvimento de
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acOes pela ESB focadas no curativismo. O que podemos observar é que a
atuacado do profissional de saude bucal como educador em saude ainda é
principiante, e quando ocorre, segue parametros considerados ultrapassados
dentro dos preceitos atuais do educar em saude.

Segundo Munkeviz (2009) a educagdo em saude bucal tem sua
efetividade comprovada e contribui com melhorias na saude bucal da populacéo,
levando-se em consideracao que essa pratica deve ser aperfeicoada para se obter
mudangas nos comportamentos individuais, visando diminuir os problemas de
saude bucal dos individuos. A Organizacdo Mundial de Saude pontua que os
objetivos da educagdo em saude sdo de desenvolver nas pessoas 0 senso de
responsabilidade pela sua prépria saude e pela saude da comunidade a qual
pertencam e a capacidade de participar da vida comunitaria de uma maneira
construtiva. Estas assertivas fazem da educacdo em saude um dos mais
importantes elos entre os desejos e expectativas da populacdo por uma vida
melhor (Melo et al, 2009).

Visando a conscientizagdo da prevengédo e do auto cuidado no intuito
de se conseguir mudangas comportamentais, percebe-se que sem a educacgao
torna-se impossivel a promog¢ao de saude, o melhoramento dos servigos de saude
e dos niveis de saude bucal dos brasileiros. Segundo Grisotti et al (2010) a
mudanca nas praticas dos profissionais sera tdo mais efetiva quanto maior o
conhecimento e a mudanca de concepg¢do dos usuarios sobre a real funcdo dos
servicos na promocao de saude coletiva.

Uma outra forma de se avaliar a integralidade das acdes no presente
estudo foi através da coleta de dados sobre as visitas domiciliares realizadas
pelos dentistas ou por outro profissional da equipe. Apenas 5,1% dos usuarios
relataram ter recebido a visita de alguém da ESF em sua casa, sendo que 9
usuarios receberam a visita do dentista, ressaltando a escassez desse tipo de
atividade. A visita domiciliar origina uma nova proposta de relacédo
profissional/paciente, baseada no fortalecimento do vinculo entre estes, que vai
aléem dos servigos assistenciais tradicionais, sugerindo uma conduta de maior

qualificacao profissional, além de fornecer aos trabalhadores em saude uma maior
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participagcdo no cotidiano da comunidade e um maior poder de influéncia na
orientacdo de medidas comportamentais que visem uma melhoria das condi¢oes
de vida da populagao.

De acordo com Filho (2002) falar em vinculo vai além do conhecimento
dos individuos de sua area. E ter a idéia do ambiente familiar e de trabalho, dos
riscos a que esse individuo pode estar exposto, do tipo de alimentacdo, dos
fatores emocionais e psicolégicos a que vém sendo submetidos, do acesso ao
lazer, dentre outros fatores que possam estar interferindo em sua qualidade de
vida. E é através da confianga conquistada, que esse vinculo se estabelece, e por
esta razdo a visita domiciliar se constitui numa importante ferramenta de
intervencao terapéutica, podendo ser de natureza clinica e de promocao e
prevencao de saude.

A satisfacao do usuario com relacao a atencdo em saude bucal pode
ser considerada um indicador avaliativo da qualidade dos servicos de saude que
estdo sendo prestados, com o intuito de se permitir transformagdes que visem
aperfeicoar o dia a dia dos servicos de saude e avancar na gestdo desses
servicos. No presente estudo, objetivamos conhecer a satisfagdo do usuéario com
relacdo ao atendimento oferecido pelo dentista e sua equipe, bem como em
relacdo a estrutura fisica e condicbes de bem estar do mesmo na USF.
Constatamos que o resultado foi positivo para ambas as questdes, sendo que a
sastisfacdo com relacdo aos servigos prestados pela ESB foi superior (95%). Ao
se arguir a razao da resposta, a maioria dos usuarios relatou o bom atendimento
clinico oferecido pelos dentistas e a relacdo profissional-paciente baseada na
atencdo e na humanizagdo. O vinculo verdadeiramente participativo e de
responsabilidade com a populacdo faz toda a diferenca durante o processo. A
comunidade deve ser efetivamente capaz de participar ativamente do processo
pela conquista da saude e, juntamente com os profissionais de saude bucal,
planejar, acompanhar e avaliar as acées desenvolvidas em seu territdrio.

No trabalho realizado por Trad et al (2002) ao se avaliar a percep¢ao do
usuario em relacao a dimenséao profissional do PSF na Bahia, esta foi bastante
positiva. Aspectos como o tempo dispensado pelos profisisonais, a qualidade e
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competéncia da equipe e a disponibilidade foram destacados pelo entrevistados.
Oliveira et al (2009) ao avaliar o grau de satisfagdo dos usuarios quanto as acées
de saude bucal desenvolvidas nos servicos odontolégicos das unidades basicas
de saude de Olinda — PE, concluiram que os usuarios, em sua maioria,
consideram-se muito satisfeitos com a atuagéo do cirurgido-dentista, pois a grande
maioria afirmou ter confianca nesse profissional, demonstrando-se satisfeitos com
o tratamento recebido por eles. Emmi & Barroso (2008) observaram que de modo
geral a populagdo demonstra-se satisfeita com as agbes e saude bucal
desenvolvidas pela ESB no municipio de Mosqueiro, no Para.

Samico et al (2005) ressaltam que os usuarios tendem a considerar,
além do desempenho clinico, as atitudes de compreensédo, acolhimento e
comunicacado dos profissionais; logo, a melhoria dos servigcos depende de dois
fatores primordiais: a efetividade clinica e a efetividade das rela¢des interpessoais.
O acolhimento implica no estabelecimento de relacbes de aproximacado de modo
humanizado, na perspectiva do desenvolvimento da autonomia. E sua efetivacédo
estara relacionada com a utilizagdo dos recursos disponiveis, que se adequem e
concorram para a resolugéo dos problemas dos usuarios.

O trabalho de Soares (2007) teve resultado semelhante ao presente
estudo, pois observou um elevado numero de respostas positivas em relacao a
satisfacdo do usuéario sobre as condi¢cbes fisicas das Unidades de Saude.
Ressaltando que a obtencdo de informacbes acerca da satisfacdo ou da
insatisfagdo dos usuarios e as razées que levaram uma a outra sdo elementos
essenciais para orientar qualquer acao na direcao da garantia da qualidade. Os
usudrios podem ainda servir de fonte primaria de informag¢des quando relatam
suas experiéncias na obtencdo do acesso ao tratamento, estado fisico e
emocional em relagdo aos problemas de doenga, além de fornecerem informacdes
relacionadas com o processo técnico do tratamento

Medeiros et al (2010) ao avaliar o acolhimento em uma Unidade Basica
de Saude (UBS) em um municipio de médio porte no Brasil, na perspectiva do
usuario, observaram que na UBS, o acolhimento do ponto de vista fisico, mostrou-
se deficiente, necessitando de ampliacdo e implementacdo das condicdes
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existentes, representadas para o0s usuarios especialmente pela simples
disponibilidade de agua potavel na unidade e uma estrutura fisica mais adequada
as necessidades do binébmio profissional-paciente. O fato verificado neste estudo,
envolvendo satisfacdo e acolhimento, mostra a necessidade de uma atencgéo
especial as estruturas fisicas das unidades, garantindo conforto, condi¢cbes
adequadas de trabalho para os profissionais e de espera e atendimento para os
usuarios, bem como espagos propicios para encontros e trocas.

Os resultados desta pesquisa devem ser analisados a luz de suas
limitacbes, pois trata-se de um estudo transversal, ndo podendo estabelecer
relagdo de causa e efeito. Também seria interessante o desenvolvimento de
estudos dessa natureza em outros municipios para se ter parametros
comparativos e analisar se a realidade aqui apresentada estd condizente com a
realidade do restante do pais.
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7 CONCLUSAO

Diante dos dados obtidos, observou-se que com relagdo ao perfil
profissional nas localidades estudadas o mesmo ainda estd distante do que é
preconizado pelas diretrizes do PSF, pois as agbes desenvolvidas vém
reproduzindo praticas assistenciais focadas no curativismo e biologicismo, em
detrimento ao desenvolvimento de agdes integrais. Verificou-se ainda a
necessidade de interagdo entre o atendimento clinico e as agbes de promogao e
prevencao a saude, como as atividades educativas e preventivas, as visitas
domiciliares e a referéncia e contra-referéncia. Justifica-se, portanto, a
necessidade do Estado em cumprir 0 seu dever de manter a Educacao
Permanente dos profissionais de saude, investindo na capacitagcdo dos mesmos,
visando uma melhor qualificagcdo para o desempenho de suas fungbes enquanto
ESB do PSF.

Apesar da insatisfacdo dos profissionais com relagdo a algumas
condicbes de trabalho que limitam o seu desempenho, bem como a ma
remuneracao, a satisfacdo dos mesmos em trabalhar no PSF foi considerada
positiva por boa parte dos CDs participantes.

Com relacdo aos usuarios observou-se que apesar da expansao do
namero de equipes de saude bucal no PSF, o acesso da populacao ao servigo
ainda ndo é expressivo e ndo seguiu a mesma proporg¢ao da sua difusdo, havendo
a necessidade de mais estudos que investiguem os motivos que dificultam a
entrada do usuario nos servicos de saude bucal desenvolvidos nos PSFs.

Os usuarios que procuraram o servico de Saude Bucal mostraram-se
bastante satisfeitos com o atendimento oferecido pelo dentista e sua equipe,
principalmente no que diz respeito a relagcdo profissional-paciente, além de
considerarem satisfatérias e adequadas as suas necessidades de saude as
condicdes fisicas e estruturais das Unidades de Saude.

Com relacao a organizagao do trabalho em saude bucal, observou-se a
necessidade de se organizar uma forma unificada de acesso ao atendimento em

saude bucal em todo municipio, onde foram verificadas diferentes formas de

7



acesso a mesma, dependendo da Unidade. Seria interessante estabelecer uma
forma de agendamento baseada no vinculo e responsabilizacdo do usuario,
lembrando que a forma de acesso através de fichas distribuidas no dia do
atendimento foi considerada insatisfatéria pela maioria dos que tiveram essa forma
de conseguir a vaga para o atendimento.

Deve-se, dentro da Estratégia da Saude da Familia, priorizar o
desenvolvimento de agbOes pautadas na humanizagdo, com o intuito de se
conseguir uma significativa mudanca nos niveis de saude bucal da populagéo,
propiciando um acesso mais igualitario, uma melhor atencdo em saude bucal, e
consequentemente, a melhoria da qualidade de vida dos individuos.
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ANEXO 1

B

£Le UNIVERSIDADE ESTADUAL DE SANTA CRUZ

] COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UESC
UESC

PARECER CONSUBSTANCIADO n°® 473
- Reunido Ordinaria n® 101, 21/0utubro/2009 -

Protocolo: 301/09

Pesquisador responsavel: VANESSA BARREIROS GONGALVES

Titulo da Pesquisa: “Percepgéo de gestores, profissionais e usuérios com relagdo a
odontologia”.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Santa Cruz analisou o
projeto de pesquisa acima referenciado e constatou que o mesmo atende as exigéncias da
Resolucéo CNS n° 196/96.

Situa¢do do Protocolo: Considerando a relagéo favoravel 'beneficios/riscos', e
ndo havendo, pois, nenhum elemento que se constitua em comprometimento ético na
realizacdo do projeto, ele foi considerado APROVADO por este Comité.

Conforme Resolugdo CNS 196/96, relatdrios parciais e final, bem como eventuais
alteragbes metodolégicas durante a execugdo do trabalho dever&o ser comunicadas e
enviados ao CEP-UESC para acompanhamento. E importante ressalfar que a
responsabilidade do(s) pesquisador(es) sobre as conseqliéncias da pesquisa néo se
encerra com a conclusdo da etapa de coleta de dados, mas sim estende-se para além do
término do projeto de pesquisa, até a fase de divulgagéo e aplicagdo dos resuitados.

Campus Soane Nazaré de Andrade, 20 de Novembro de 2009.

WA

" Paulo dos Santos Tera
Coordenador do CEP-UESC
Cod. 73281182 4

Universidade Estadual de Santa Cruz - UESC

CNPJ: 40738999/0001-95
Campus Prof. Soane Nazaré de Andrade,
Km 16 — Redovia lihéus/litabuna - CEP: 45.862-000. ilhéus — Bahia — Brasil

Comité de Etica em Pesquisa - Teletax: (73) 3680-5319 cep_uesc@yahoo,com.br
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ANEXO 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando uma pesquisa intitulada “Percep¢do de profissionais e
usuarios com a relacdo a Odontologia no Programa de Saude da Familia (PSF)”, que esta
sendo desenvolvida junto a Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP na area
da Saude Coletiva. Nesta dissertagcao serao levantadas informagdes sobre as equipes de
saude bucal (ESB) no PSF, através de um questionario para a coleta de dados.

Sua participagédo € voluntaria e podera a qualquer momento pedir esclarecimento
sobre a pesquisa. Vocé nao terd nenhum gasto com a pesquisa, bem como, ndo sofrera
nenhum tipo de risco e dano fisico. Os dados individuais ndo serdo divulgados em
nenhuma hipétese, mas os resultados da pesquisa poderdo ajudar as Secretarias de
Saude dos municipios na avaliagao do programa.

Vocé tera a liberdade de recusar a participar, bem como retirar seu consentimento
a qualquer momento, sem que seja prejudicado.

Em caso de ddvidas quanto aos seus direitos, escreva para a Comisséo de Etica
em Pesquisa da FOP-UNICAMP: Av. Limeira 901, CEP-13414-900, Piracicaba-SP. Ou
entre em contato com o0s pesquisadores: CD Vanessa Barreiros — (73)3213-
6856/(73)8837-8732 e Prof. Dr. Fabio Mialhe — (19)2106-5279

Contando com a sua colaboracao no intuito de melhorias da saude bucal da nossa
populacao, desde ja agradecemos.

Atenciosamente, Vanessa Barreiros Gongalves.

Eu, , certifico que apds ter sido
suficientemente esclarecido(a), estou plenamente de acordo em participar da pesquisa “Percep¢ao
de profissionais e usuarios com a relacdo a Odontologia no Programa de Salde da Familia (PSF)”,
e estou ciente que os resultados obtidos serdo publicados para a difusdo do conhecimento

cientifico, porém terei garantido sigilo de minha identidade pessoal.

de de 20-----

Nome Assinatura
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ANEXO 3
QUESTIONARIO — PROFISSIONAL DE SAUDE (DENTISTA)

Através deste questionario coletaremos informagcbes de relevancia com
relacdo ao processo de trabalho do profissional no PSF, lembrando que é de
grande importancia a sua participagao. Solicito que suas respostas sejam as mais
sinceras possiveis, visto que serdo mantidas em sigilo e apenas a pesquisadora
principal é que tera acesso. Além disso, no relatorio final ndo constara o nome do
profissional e nem da Unidade de onde as respostas foram extraidas.

|dade: anos Sexo: ()M ()F
Tempo de formacgao:

Tempo que trabalha como dentista no PSF:

1) Tem péds-graduacao?
( )Sim ( ) Nao

Em caso positivo, em que nivel ?
() Especializacao

() Mestrado
() Doutorado
E em que area?

2) Fez algum curso que Ihe deu informacdes para desempenhar as atividades
no PSF? Em caso positivo, acha que ela foi suficiente para lhe dar
subsidios teéricos para atuar de forma satisfatéria dentro da légica do
Programa?

Explique

Qual o perfil da sua equipe?
) Tipo | (CD e ASB)

) Tipo Il (CD, ASB e TSB)
() Nao tenho ASB nem TSB trabalhando comigo

— W
~—

4) Dentro do PSF o cirurgido-dentista desempenha algumas funcdes com
maior ou menor frequéncia, dependendo das caracteristicas do seu local de
trabalho e da populacdo que assiste. No seu caso, assinale para nés na
escala abaixo com um X as atividades que vocé desenvolve e depois
assinale o numero correspondente a frequéncia com que vocé realiza cada
uma das atividades supracitadas.
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Assim, por favor, escolha para cada questao:

0 — nunca; 1 — muito raramente; 2 — de vez em quando; 3- muitas vezes; 4-
sempre

Atividades Frequéncia
( ) Atendimento Clinico 0 1 2 3 4
( ) Atividade Preventiva/Educativa 0 1 2 3 4
(consultorio)
( ) Atividade Preventiva/Educativa (sala 0 1 2 3 4
de espera/grupos)
( ) Atividade Preventiva/Educativa 0 1 2 3 4
(espacos sociais)
( )Referéncia/Contra-referéncia 0 1 2 3 4
( ) Reunido com toda a equipe de 0 1 2 3 4
saude
( ) Visita Domiciliar 0 1 2 3 4

() Outras. Quais?

5) Vocé tem dificuldade em realizar algumas das atividades supracitadas?

Quais? Explique por qué?

6) Se vocé faz a visita domiciliar, em que casos vocé as realiza?

7) Caso tenha pessoal auxiliar (ASB ou TSB), sdo delegadas a eles outras
tarefas aléem daquelas referentes ao atendimento clinico dentro da sala do
dentista na Unidade de Saude da Familia?
( ) Sim () Asvezes ( ) Nao

Em caso positivo, explique:
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8) Quais destas condi¢gdes vocé acha que |he atrapalha no desenvolvimento
um bom trabalho?

) Condicdes de instalagbes prediais

) Condicao do consultério odontolégico
) lluminagéo geral

) Limpeza

) Localizagcao da USF (acesso)

) Qualidade do instrumental

) Qualidade do material de consumo

) Esterilizacdo do material

) Equipe de trabalho

) Outros

AN AN AN AN N AN N N S S

9) O que vocé acha da remuneragdo do odontélogo no PSF?
( ) Otima () Regular ( ) Péssima
( )Boa ( )Ma
10) O que vocé acha da aceitabilidade do usuario em relacao ao atendimento
clinico, prestados pela ESB no PSF?
() Otima () Regular () Péssima
( )Boa ( )Ma

11) E em relacdo a aceitabilidade do usuario sobre as atividades educativas
prestadas pela ESB no PSF?

( ) Otima () Regular ( ) Péssima

( )Boa ( )Ma

12) Qual seu grau de satisfacdo com o trabalho no PSF?

( ) Otimo () Regular () Péssimo
( )Bom ( )YMa
Por qué?
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ANEXO 4
QUESTIONARIO — USUARIO

Prezado usuario da Unidade de Saude da Familia:

Através deste questionario coletaremos informacdes de relevancia com relagao ao
processo de trabalho das equipes do programa de saude da familia. Lembramos
gue é de grande importancia a sua participacao e suas opiniées. Solicito que suas
respostas sejam as mais sinceras possiveis, visto que serdo mantidas em sigilo e
apenas a pesquisadora principal € que tera acesso. Desta forma, ninguém, além
da pesquisadora, ficara sabendo quem respondeu a estas questdes. Além disso,
no relatorio final ndo constara seu nome e nem da Unidade de onde as respostas
foram extraidas

Idade: Sexo: Bairro:

Escolaridade:

) Sem estudos

) Ensino fundamental incompleto (antigo 12 a 82 série)
) Ensino fundamental completo

) Ensino médio incompleto (antigo colegial)

) Ensino médio completo

) Nivel superior incompleto (faculdade)

) Nivel superior complete

) Curso técnico. Qual?

AN AN AN N N N S

1) Vocé ja utilizou algum dos servigos da Unidade de Saude da Familia do seu
bairro?
() Sim () Néo

Para que utilizou?

2) Ha quanto tempo vem utilizando os servigos da Unidade de Saude da
Familia (USF)?

) 6 meses ou menos

) de 7 a 12 meses

)de 1 a2 anos

) mais que 2 anos

(
(
(
(

3) O acesso da sua casa até a Unidade de Salde da Familia é:
() Otimo () Regular () Péssimo
( )Bom ( )Ma
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4) Vocé ja procurou os servicos de odontologia da USF?
( )Sim () Nao

Qual foi o motivo?

() Consulta de rotina

() Tratamento curativo (ex:restauragao)
() Extracao

() Tratamento preventivo (ex:ATF)

() Outros
Quando foi isso? (data ou meses/anos atras):

5) Sua necessidade ou problema foi resolvido?
() Sim () Nao () Em parte

Se nao, por qué?

6) Vocé teve dificuldade para conseguir vaga para ser atendido pelo dentista
na USF? Por qué?

() Sim () Nao

Explique:

7) Como vocé teve acesso ao atendimento odontolégico na Unidade?
() Através do agendamento com ACS ou ASB

() Através de fichas distribuidas no dia do atendimento

() No dia das atividades educativas ou reunides de grupo oferecidas pela
Unidade

() Atendimento espontaneo ou de urgéncia

() Outros:

8) Vocé ficou satisfeito com esta forma de acesso?
( )Sim () Nao

9) Vocé gostou do atendimento oferecido pelo dentista e auxiliares, no que diz
respeito a relacao profissional-paciente?
() Sim () Nao

Por qué?

10) Vocé ja participou de alguma atividade educativa realizada pelo dentista da
sua unidade?
()Sim () Néao
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Se sim, conte-nos como foi. Vocé gostou? Por qué?

11) Vocé ja recebeu a visita de alguém da ESF em sua casa?
( )Sim ( )Nao

Em caso positivo, quem?
() Dentista ( )ASB/TSB ( )Outro

Para qué?

12) Vocé acha que a estrutura fisica de sua Unidade de Saude da Familia, no
que diz respeito as condi¢des de higiene, bem estar e infra-estrutura esta
adequada as suas necessidades de saude?

() Sim ( )Nao

Por qué?

13) O que vocé acha que poderia melhorar em relagéo ao servigo odontologico
prestado pela USF?
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