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RESUMO

A Estratégia de Saude da Famfilia (ESF) surgiu com o intuito
de reorganizar o processo de trabalho em sadde, particular-
mente no nivel da atencdo primaria, e, nesta reestruturacao,
a equipe de sadde bucal (ESB) tem papel importante nas
mudangas dentro dos servicos de saude. O objetivo deste
trabalho foi compreender a dinamica do processo de tra-
balho na ESF sob a perspectiva das ESB, integrado aos
principios da ESF e do Sistema Unico de Saude (SUS). A
amostra pesquisada foi constituida de 196 trabalhadores
(cirurgides-dentistas, técnicos em higiene dental e auxiliares
de consultério dentario) das Unidades de Saude da ESF do
Sistema Municipal de Saide de Curitiba. Os dados foram
coletados por meio de questionario estruturado e a taxa
de resposta foi de 93,3%. A anilise indicou uma impor-
tante participacdo da ESB nos Conselhos Locais de Saude,
da ordem de 78,7%. A maioria dos cirurgibes-dentistas
(79,3%) avaliou que os cidaddaos usuarios dos servicos
locais tém acesso dificultado as especialidades. Conclui-se
que ha evidéncias de que as ESB incorporaram as bases
conceituais e a forma de atuar de maneira coetente com
os principios da ESF e do SUS, entretanto ha necessidade
de investimentos em uma maior capacitagdo das equipes
em temas especificos.

PALLAVRAS-CHAVE: Avaliacao. Politica de Sadde; Saiade
da Familia. Servicos de Sadde.

ABSTRACT

The Family Health Strategy (FHS) was introduced in Brazil
to reorganize the health working process, particularly at the
primary health care level. In this reorganization process, the
oral health team (OHT) has an important role in change
implementation. The objective of this study was to unders-
tand the dynamics of the working process in the FHS, from
the perspective of the local teams, and in agreement with
the principles of the FHS and the Brazilian Unified Health
System (UHS). The sample was composed of 196 health
workers (dentists, dental hygiene technicians and dental
clinic helpers) from the Health Units of the Municipal
Health System of Curitiba, PR, Brazil. Data were collected
through a structured questionnaire, with a response rate of
93.3%. The analysis indicated an important participation of
the OHT in the Local Health Council (78.7%). Most of the
dentists (79.3%) evaluated that the users of the local set-
vices have limited access to the specialties. It is concluded
that although the OHT has incorporated the conceptual
bases and principles of the FHS and UHS in a coherent
way, there is a need for investments in team empowerment
in specific subjects.

KEYWORDS: Evaluation. Health Policy. Family Health.
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INTRODUCAO

A necessidade de reorganizacido do modelo assistencial
tradicional, centrado nas praticas curativas e de atencdo
individual, foi essencial para a implementagdo do Sistema
Unico de Satde (SUS), em base local, a partir de 1990. Os
principios e diretrizes da universalidade, equidade, inte-
gralidade, controle social, descentralizagio, resolutividade
e humanizagao orientam a operacionalizacdo das agdes e
servicos, provocando avancos na qualidade do atendimento
e buscando garantir a toda a populagio acesso aos servigos
de satdes de qualidade (CARVALHO; SANTOS, 1995;
RONCALLI, 2003).

Em 1994, foi implantada a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) pelo Ministério da Saude, com o objetivo
explicito de mudar a pratica assistencial na atencio basica,
sob a logica da abordagem familiar (BRASIL 1998, 2003,
2008).

A incorporagio oficial das Equipes de Saude Bucal
(ESB) na estratégia ocorreu em dezembro de 2000, com
a publica¢do da Portaria MS 1.444/2000 (BRASIL, 2000).
Fato relevante para a decisdo politico-institucional de inclu-
sao da saude bucal na ESF foi a divulgacdo dos resultados
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios-PNAD
(IBGE, 1998), revelando a sociedade brasileira informa-
¢bes que, sob o ponto de vista ético, confrontavam o
papel do Estado enquanto provedor de acdes e servicos
de saude a populacio brasileira. As informacdes que mais
demonstravam a necessidade de politicas inclusivas para
as acoes de saude bucal foram: a) que aproximadamente
30 milhoes de brasileiros nunca haviam acessado qualquer
forma de atenc¢do odontolégica no Brasil; b) destes, quase
20 milhdes eram criangas e jovens até 19 anos, muitos dos
quais vivendo em areas urbanas e regides metropolitanas;
¢) entre os residentes na zona rural os dados eram ainda
mais preocupantes; d) aos idosos caberia a “resignacio” a
barbarie mutilante, ou ainda um “conformismo” paralisante
diante do fato que 2/3 deles eram desdentados totais ap6s
os 70 anos de idade.

Dados do mais recente e amplo levantamento epide-
miolégico nacional revelam uma realidade dramatica da
saude bucal da populag¢io que participou do delineamento
amostral (SB BRASIL, 2004). Considerando o que foi
observado na amostra, o pais estd dentro de padroes inter-
nacionais estabelecidos pata saude bucal apenas pata a faixa
etaria indice de 12 anos de idade. Enquanto isso, a situacao
dos idosos ¢é epidemiologicamente adversa, configurando
um quadro de elevado numero de perdas dentarias, para
situagbes que, majoritariamente, poderiam ser prevenidas,
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¢ insuficiente reabilitacio protética. E oportuno ressaltar
também, que a distribui¢do das doencas bucais se da de
forma irregular no territério brasileiro, acompanhando as
iniquidades no acesso a servicos e medidas promocional-
preventivas, como o acesso a agua fluoretada (GABARDO
et al., 2008).

Neste contexto, Curitiba foi um dos municipios para-
naenses que, mesmo sem o incentivo financeiro prévio,
indutor da expansio da ESF com base em recursos fede-
rais, inseriu a saide bucal na ESF @/[OYSES et al., 2002;
ALCANTARA, 2008).

Em satde bucal coletiva, o paradigma da atencio restrita
a escolares do Ensino Fundamental permeia as politicas
publicas no Brasil de forma hegemonica, desde meados da
década de 1950. Conhecido como “Modelo Incremental de
Atencido ao Escolar” e concebido pela Fundagio Servigos
Especiais de Saude Publica - FSESP, na década de 1950,
ainda é pratica dominante na maioria dos municipios brasi-
leiros (MOYSES ez al.,, 2002). Apesar da relevancia historica
do modelo incremental para escolares, ¢ inevitavel a cons-
tatacdo de seu esgotamento, seja pela ineficicia no controle
das afec¢Ges bucais, seja pela perversa falta de acesso de
grupos de jovens e adultos aos servicos odontoldgicos
(RONCALLI ¢7 al., 1999), fato que confronta gravemente
o principio de acesso universal no SUS.

Para estes jovens e adultos, historicamente excluidos,
desenvolveu-se, a partir da década de 1980, o conceito de
“geracao perdida”, isto é, o entendimento que, para estes,
nao haveria mais o que fazer, restando continuat o provi-
mento de a¢des mutiladoras. Por outro lado, continuou-se
a centrar todos os esforcos na melhoria dos indicadores
epidemiolégicos para grupos formados por criangas ¢
jovens inseridos formalmente em escolas de Ensino Fun-
damental e Médio. Este discurso, impregnado de desprezo
as regras elementares quanto ao direito dos cidaddos e,
para ndo deixar de dizer, carente de principios éticos e
humanisticos, foi gravemente contestado por aqueles que
entendem os servicos de saude como direito elementar
de cidadania, como instrumento de defesa do direito de
acesso e a qualidade de vida (MOYSES e al, 2002). Nio
bastasse isto, o discurso excludente afronta o principio da
universalidade e da equidade do SUS.

Assim, a preméncia de um novo modelo de pratica,
mais resolutivo, solidario e inclusivo a todos os segmentos
populacionais deu for¢a para a inclusio da sadde bucal na
ESE. Dentro da ESF, as ESB se empenham em melhorar
as condi¢coes de saude bucal das familias dentro de um
territério adscrito. Desta forma, pode ser estabelecido
maior vinculo com a comunidade da area de abrangéncia,
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aumentando a relacdo equipe/usudrios/familias e melho-
rando a extensio de cobertura populacional, facilitando o
acesso aos servicos de saude e proporcionando ag¢oes de
prevencio, promogao e tratamento de agravos, com reflexos
positivos sobre os indicadores epidemiol6gicos e sociais
em médio e longo prazos (BRASIL, 1997).

A ESF busca sustentabilidade operativa em seus prin-
cipios basicos, que sdo o cadastramento da clientela, a
adscrigao territorial, o trabalho em equipe multiprofissional
e aintroducao de praticas promocionais de saude, além dos
principios do SUS ja descritos anteriormente (BRASIL,
1998). Além disto, traz, como atributos essenciais, a faci-
litagao do primeiro contato da populacdo com a atenciao
primaria, o seguimento longitudinal das familias (acom-
panhamento no tempo e no territorio), a integralidade
e a coordenagio das agdes nos varios pontos de atencio
(STARFIELD, 2001). A concretizagdo destes principios
e atributos é o grande desafio apresentado as equipes de
saude e aos gestores de servicos.

A sadde bucal na ESF coloca-se em contradicio ao
modelo hegeménico curativo-reabilitador e calcado, quase
exclusivamente, em critérios clinicos e individuais. Busca
novas bases e critérios, com incorporacio de principios
norteadores de base populacional, oriundos do campo
da saude coletiva, e busca torni-los reais no dia-a-dia de
usudrios e servicos. Tornar-se real no cotidiano dos usu-
arios sob a forma de melhores servicos, embora maior
acesso, continue a ser o grande desafio das ESB na ESF
(MOYSES, 2008).

Deste modo, o propésito deste estudo foi compreender
a dinamica do processo de trabalho na ESF na perspectiva
das equipes locais e fazer uma analise/reflexdo da atuagio
destas nas ESB frente aos principios da ESF integrados aos
principios do SUS, na cidade de Curitiba, Parana.

MATERIAL E METODOS

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Pontificia Universida-
de Catdlica do Parana, sob registro nimero 228/1994.

O desenho do estudo foi transversal, quantitativo, com
dados coletados no més de marco de 2004, baseando-se
no processo de trabalho dos 12 meses anteriores. De um
universo de 115 Unidades de Saude, foram contempladas
as 42 Unidades de Satde da ESF que contavam, a época,
com ESB incluidas, presentes nos oito Distritos Sanitarios,
do Sistema Municipal de Satdde de Curitiba, Parand. Assim,
chegou-se a um nimero total de 382 profissionais de saude
bucal (cirurgides-dentistas - CD, técnicos em higiene dental
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- THD e auxiliares de consultério dental - ACD) lotados
nas referidas Unidades ESE Considerando-se um intervalo
de confianca de 95% e erro amostral de 7%, assumindo-se
que, pelo menos, 50% dos mesmos atendiam ao critério
de inclusio da pesquisa (ter trabalhado nos 12 meses ante-
riores a pesquisa na ESF), definiu-se uma amostra de 196
participantes, com 54 CD, 43 THD e 99 ACD, calculando-
se uma estratificacio proporcional de cada subconjunto
profissional dentro dos oito Distritos Sanitarios. De posse
dos estratos ponderados, procedeu-se ao sorteio aleatério
dos profissionais que responderiam o questionatrio.

Os principios norteadores da ESF que foram analisados
seguiram a interpretacdo de Moysés e Silveira Filho (2002),
com base na analise de coeréncia entre a ESF e os principios
do SUS (Quadro 1). Os dados foram obtidos por meio de
dois questiondrios estruturados, o primeiro direcionado aos
CD e o segundo voltado aos THD e ACD. Os questionarios
foram enviados pela Coordenacio de Saude Bucal aos par-
ticipantes por mala-direta, em envelopes lacrados da propria
SMS de Curitiba, com retorno em tempo pré-determinado
a origem. Salvaguardas éticas quanto a privacidade, confi-
dencialidade e sigilo foram respeitadas.

Quadro 1: Principios norteadores e questdes avaliadas.

Principios norteadores Questio avaliada
1.ESF  Competéncia/Habilidade Educacio permanente (atualizagdo
profissional técnico-cientifica)
2.ESF  Equipe multidisciplinar Integracio da equipe para
enfrentamento de fatores de risco
comum a populagao
3.ESF  Territotializacio do cuidado Adscricio tettitorial e
responsabilizagdo sobre o cuidado
4. ESF  Percepcio do paciente emseu  Utilizacdo de instrumentos de
contexto familiar diagnostico familiar (Genograma/
Ciclo de Vida Familiar)
5.ESF  Intervencoes centradas na Promogio de satide nos domicilios
Promogio de Satde € espagos sociais
6.ESF  Investimento na formagio de ~ Nivel de envolvimento/
vinculo seguimento das familias
7.ESF  Percepcio do paciente emseu  Atendimento familiar
contexto familiar
8.SUS  Utilizagio da epidemiologia para  Realizagio de estudos
estabelecimento de prioridades  epidemioldgicos
9.SUS  Integralidade Acesso dos pacientes as
especialidades
10. ESF  Controle social Participagdo da ESB no Conselho
E SUS Local de Satde

Fonte: Os autores.

Os dados coletados foram processados inicialmente
para avaliacdo da consisténcia dos mesmos. Com isto, uma
base de dados robusta foi analisada exploratoriamente,
segundo classificacdo por distribuicdo de frequéncias,
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utilizando o software estatistico SPSS 13.0. As questdes
comuns a todos os integrantes da ESB foram analisadas
pelo teste Qui-quadrado com significancia de p<<0,05, para
padroes de respostas entre os respondentes diferentes
estatisticamente.

RESULTADOS

A taxa de resposta obtida foi de 183 individuos
(93,3%), sendo 54 CD (100%), 38 THD (88,3%) e 91
ACD (91,9%).

Primeiramente, foi analisada a categoria de formacio
de competéncias e habilidades profissionais, definida pelos
processos de educagdo permanente da ESB nos ultimos
12 meses. Dos 54 CD entrevistados, 40,4% participaram
de cursos e palestras com duracdo de 12 horas ou mais.
Dos 38 THD e 91 ACD 68,51% participaram de cursos e
palestras promovidos pela Secretaria Municipal de Sadde
(SMS) de Curitiba durante o petfodo analisado.

No que diz respeito a atuacdo multiprofissional,
observou-se que 50% dos entrevistados, independente da
categoria profissional, avaliaram que desenvolvem a¢Ges in-
tegradas com o restante da equipe multidisciplinar. Quando
analisados separadamente, alguns do grupo de THD e ACD
afirmaram ndo haver integracao (15,4%), mas sem diferenca
estatisticamente significativa entre eles (p>0,05).

Com relagdo ao processo de territorializagdo do cui-
dado, 78,7% dos integrantes da ESB afirmam que existe
trabalho diferenciado junto a populag¢io do territério sob
sua responsabilidade (p>0,05).

O Genograma, ferramenta de diagnoéstico familiar sisté-
mico, adaptada a saude bucal em Curitiba, é conhecido por
68,5% dos CD e 96,7% da equipe auxiliar. Porém, apenas
20,9% dos CD o utilizaram de 6 a 10 vezes nos ultimos 12
meses, ¢ 8,8% dos THD e ACD.

Analisando as acdes voltadas 2 Promocio de Saude,
40,1% das equipes utilizaram entre 11% a 30% do seu
tempo disponivel para desenvolver agdes promocionais de
saude nos domicilios ou espagos sociais sob sua respon-
sabilidade (p>0,05).

Em relacido ao investimento na formacao de vinculo
entre profissionais e/ou equipe com a comunidade, avaliou-
se que o nivel de envolvimento das ESB com as familias
de maior risco vai além da atuagio estrita em Odontologia
e do setor saude. Verificou-se que 59,2% dos profissionais
pesquisados creditam os problemas de satude/enfermi-
dade a questSes que ultrapassam o campo de atuacio do
setor. Consideram que a inclusio de outras categorias
profissionais ligadas a area social, como por exemplo, o
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assistente social, o psicélogo, entre outros, pode levar ao
enfrentamento mais eficaz dos problemas vivenciados pelos
usuarios do setrvico.

Quanto a percepe¢io da equipe acerca da necessidade
de prosseguimento dos cuidados em sadde e inser¢io dos
familiares no processo terapéutico, avaliou-se o percen-
tual de pacientes agendados que receberam atendimento
familiar nos tltimos 12 meses. Concluiu-se que 50% dos
CD realizaram atendimento familiar em 21% a 50% dos
pacientes agendados, isto ¢, deram a este percentual de
familias o necessario prosseguimento terapéutico e aten¢ao
familiar em saude.

Quanto a utilizagdo de investigacGes epidemioldgicas
no cotidiano dos servicos buscando o estabelecimento de
prioridades e processos avaliativos, verificou-se que 44,4%
dos CD nio realizaram nenhum tipo de estudo epidemiol6-
gico nos ultimos 12 meses. Ainda, somente 42,6% fizeram
apenas um tipo de estudo, em geral estudos realizados em
ambiente escolar e sem base populacional.

Acerca da integralidade das acSes da ESB na ESF, foi
avaliada a qualidade do acesso dos pacientes aos niveis de
maior complexidade da atencio, sejam eles servicos espe-
cializados ou Servicos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico
(SADT). Verificou-se que 79,3% dos CD responderam que
mais de 51% dos pacientes tiveram dificuldade de acesso
a servico especializado, com espera de aproximadamente
trés meses apos referéncia a0 mesmo.

Com relacio a participagdo dos profissionais da equipe
nas reunides do Conselho Local de Sadde, verificou-se que
78,7% dos profissionais compateceram as mesmas, sendo
que 64,3% o fizeram em 3 ou mais vezes nos ultimos 12
meses, sem haver diferenga entre os integrantes por cate-
goria profissional (p>0,05).

DISCUSSAO

O primeiro item a ser discutido refere-se a educacao
permanente em saude dos profissionais. Esta pode ser
definida como um processo de atualizagdo das praticas
do cotidiano de trabalho, no qual se envolvem equipes de
saude, gestores e instituicbes (CECCIM, 2005).

Desta forma, observou-se que a maior fonte de atu-
alizacdo dos profissionais de saude bucal da ESF foram
cursos e/ou palestras com duracio de 12 horas ou mais.
Cursos promovidos pelo gestor nos ultimos 12 meses
nao foram incluidos, em sua maioria, por se tratarem de
cursos de curta duracio com nimero menor de horas que
o estabelecido na pesquisa. Os cursos de educagio perma-
nente promovidos pela SMS em parceria com a Associacido
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Brasileira de Odontologia (ABO-PR) também sao cursos
com duragdo menor que 12 horas e ddo énfase a capacita-
¢ao clinica. Neste caso, também ndo foram considerados
como processos de educagdo permanente, com impacto
importante no cotidiano das a¢Ges e servicos de saude do
profissional nas ESB.

Nio se pode deixar de reconhecer a importancia dos
cursos fornecidos pelo gestor municipal na busca da me-
lhoria da resolutividade da aten¢io; os mesmos parecem,
entretanto, insuficientes e com maior énfase aos temas
clinicos. O maior investimento em capacita¢io e sensibi-
lizacdo da equipe em temas relacionados a saude coletiva
e 2 ESF deve merecer maior aten¢io dos niveis decisérios
institucionais.

O acesso da equipe aos conhecimentos fundamentais na
area de saude bucal coletiva, saberes especificos as peculia-
ridades préprias daqueles que atuam em saude da familia,
conhecimentos essenciais a0 melhor desenvolvimento da
estratégia da atenc¢do familiar devem ser priorizados, nao
em detrimento do desenvolvimento de habilidades clinicas,
mas de forma tdo importante quanto estas.

Para THD e ACD, observou-se que a maior fonte de
capacitacio foram cursos e palestras promovidos pelo
gestor municipal. A equipe auxiliar participou de diversas
reciclagens em anos anteriores acerca de temas relacionados
a sua drea de atuagdo (esterilizacao, desinfeccio, ergonomia,
utilizacdo de biomateriais odontolégicos, dentre outros).
Nota-se também aqui, entretanto, a necessidade de opor-
tunizar capacitacio e reciclagem voltadas as especificidades
da ESF (BRASIL, 2008).

Segundo o Protocolo Integrado de Atencio a Saude
Bucal (CURITIBA, 2004), o profissional de saude deve
estar em constante busca do conhecimento e informacio
pertinente a sua pratica em satde bucal coletiva. O treina-
mento - introdutério ao trabalho em saude da familia, por
educacio continuada externa ou em servico - é essencial
para se atender necessidades comuns do profissional na
busca da melhor ateng¢do aos coletivos sob sua responsa-
bilidade (STARFIELD, 2002).

A busca de conhecimentos, por meio de incentivo e
facilitacio do acesso aos meios pedagogicos disponiveis
(livros, periddicos, revistas, meios eletronicos, cursos e
palestras, entre outros), deve estar incluida no constante
aperfeicoamento profissional, capacitagdo e educa¢io
permanente dos profissionais das ESB inseridos na ESE
Contudo, ¢ importante ressaltar que a equipe de saude nio
deve s6 desenvolver habilidade técnica para a realizacdo
de procedimentos clinicos adequados. Deve também ter
estimulado o desenvolvimento de consciéncia cidada e
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ética em servigo para a construcao de sistemas locais de
saude mais acessiveis e solidarios. A necessaria capacitagao
em saude bucal coletiva deve alavancar a equipe para o
desenvolvimento de a¢des que vio do planejamento em
saude a realizacdo de investigagdes epidemioldgicas locais,
entre outras.

No que se refere ao trabalho em equipe multiprofis-
sional, esta surge da necessidade de compartilhar conheci-
mentos e enfrentar problemas, favorecendo uma resposta
resolutiva aos fatores comuns de risco que as populagoes-
alvo das equipes estio submetidas. Contudo, neste tra-
balho, ficou clara a ndo concordancia por parte de 50%
dos profissionais da ESB quanto a integracdo com outros
profissionais de diferentes areas do conhecimento dentro
da Unidade de Sadde (médicos, enfermeiros, psicologos,
auxiliares de enfermagem, entre outros).

Esta discordancia nos remete a uma razoavel dificuldade
de atuacdo da equipe de forma multidisciplinar e inter-
setorial. Este fato reveste-se de particular importincia e
gravidade uma vez que uma das diretrizes norteadoras do
trabalho em satde familiar seria o enfrentamento conjunto
pela equipe de fatores de risco diversos e de diferentes
complexidades. Nesse sentido, devem ser ressaltadas as
iniciativas que busquem a sensibilizacdo dos profissionais
para o trabalho integrado e de forma multidisciplinar na
busca da melhoria das condi¢ées de vida e saude das co-
munidades assistidas pelos mesmos.

Quanto a territorializagdo, este processo esta na base
da constru¢io do vinculo com a comunidade, para a mu-
danca do modelo de atencio e para o estabelecimento de
corresponsabilidade entre a equipe de saude e o usuario/
familia/comunidade para transformar a realidade local
(FRANKLIN; SOUSA, 2002). Desde meados da década de
1970, as Unidades Municipais de Saide de Curitiba ja traba-
lham com o conceito de “drea de abrangéncia”, denotando
o estabelecimento de base territorial para atuacao das equi-
pes. No inicio dos anos 1990, este processo foi fortemente
discutido com todos os integrantes das equipes de saiude
com a realizagao de oficinas distritais de territorializacio e
processo de trabalho, o que resultou na reapropriagao do
territério como espago operativo das equipes de saude.
Os resultados desta pesquisa confirmam a incorporacao
do conceito de adscricao da clientela e responsabilidade
territorial que sdo fundamentais para atuagdo em satude
coletiva e, particularmente, na ESF.

O entendimento da equipe quanto a importancia do
trabalho em base territorial denota a preocupagio da mesma
com a gera¢io de vinculo com os pacientes e suas familias.
Demonstra também a preocupagdo com a necessidade
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de estabelecimento de responsabilidade epidemioldgica
e social com a comunidade assistida pela equipe local de
saude.

Quando analisada a percep¢io da equipe sobre o pa-
ciente em seu contexto familiar e comunitatio, avaliou-se
a utilizagdo do Genograma e Ciclo de Vida Familiar. Estes
instrumentos proporcionam as ESB o reconhecimento
das diferentes realidades das familias através de suas ca-
racteristicas (sociais, demograficas, epidemiolégicas), bem
como facilita a compreensio dos fatores de risco genético-
hereditarios para doengas no nicleo familiar. S3o utilizados,
dentro dos servicos de satde de Curitiba, como método de
coleta de informagdes. Neste estudo, percebeu-se que ainda
¢ pouco utilizado e fica clara a necessidade de se destacar,
através de cursos e reciclagens, a importancia do diagnéstico
sistémico de problemas familiares para o estabelecimento
de condutas adequadas frente aos complexos problemas
apresentados pelas mesmas.

No que se refere ao desenvolvimento da Promocio da
Saude, evidenciou-se um entendimento da necessidade da
incorporagao de praticas promocionais por parte das ESB,
havendo ainda, para o restante dos profissionais pesquisa-
dos, clara confusio tedrico-pratica sobre a diferenca entre
promover saude e desenvolver agdes preventivo-educativas,
sem diferenca entre as diferentes categorias pesquisadas.
O desenvolvimento de estratégias de Promogdo da Saude
pode, em muitos momentos, incluir praticas que vao desde
as ac¢Oes de prevencido especifica e educacdo em sadde,
o pronto diagnostico de enfermidades e as adequadas
condutas clinicas calcadas em evidéncias sustentaveis pela
literatura. Contudo, passam, necessariamente, pelo empo-
deramento comunitario, pela autonomia dos individuos
sobre sua saude e pela melhoria das condi¢oes de vida da
comunidade, sendo que, neste nivel de atuagio, o desenvol-
vimento de politicas publicas intersetoriais sustentaveis, em
seu sentido mais abrangente, adquire maior relevancia em
relacio as politicas publicas de satde de forma restrita.

Em relacdo a importancia do estabelecimento de vin-
culo, observou-se que, no entendimento da equipe auxiliar,
poderiam ser incluidos nas equipes da ESF profissionais
da area do servico social. Entretanto, é valido ressaltar que
os profissionais de saude devem desenvolver habilidades
para lidar com problemas da vida, para além da abordagem
biomédica estrita, por meio do conhecimento ampliado dos
determinantes do processo satide-enfermidade. F inegavel
que a incorporag¢ao de outras categorias profissionais, com
seus diferentes saberes, pode, em determinadas situagdes,
potencializar a capacidade de enfrentamento de problemas
pela equipe de saude. Por outro lado, deve-se ressaltar
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que a incorporacio destas a ESF, como forma de solu-
¢do definitiva dos complexos determinantes do processo
saude-enfermidade seria, no minimo, um entendimento
reducionista e simplificador no que se refere ao nicleo e
campo de atuacdo dos profissionais e da equipe que atua
na ESF (CAMPOS, 2000). Os profissionais que atuam em
saude da familia devem estar disponiveis para um variado
repertério de problemas atinentes a aten¢do primaria, € 0s
cuidados que prestam siao polivalentes (McWHINNEY,
1994). O vinculo estabelecido através da parceria entre a
equipe/familia permitird uma agdo mais eficiente, aumen-
tando a satisfacdo da comunidade com o servico ofertado
e do profissional com o resultado obtido (WAGNER ¢7
al., 1999).

Fator relevante, também, é que parece estar haven-
do um razoavel entendimento acerca do foco das ac¢Ges
estarem voltadas ao nuicleo familiar e ndo ao individuo
isoladamente por parte dos CD. O fato de que grande
parte dos profissionais reserva um perfodo consideravel de
seu tempo a0 prosseguimento da aten¢ao em satude bucal,
aos pacientes mais vulneraveis e suas familias, ¢ indicativo
importante de mudanga. O modelo assistencial anterior
foi historicamente pautado pelo pronto-atendimento as
intercorréncias clinicas e sem maiores preocupagoes com a
recuperacio e manutencao da saude da populacio assistida
pelos servigos.

A insuficiente realizacdo de investigagdes epidemioldgi-
cas denota uma nao valorizagdo da importancia deste pro-
cedimento no diagnéstico e acompanhamento das situagdes
em base populacional, ou entdo, por outro lado, de um sétio
despreparo para o desenvolvimento destes estudos.

No que se refere ao principio da integralidade, os servi-
cos ainda ndo estdo organizados em niveis de complexidade
crescente. Na odontologia, ao contrario da area médica,
sdo frageis os mecanismos formais de referéncia especia-
lizada. Observa-se a necessidade de investimento/criacao
de novos servigos especializados ou convénios com outras
institui¢bes para promover a integralidade de atencdo em
saude bucal. O acesso ao sistema de saude integral com
agoOes resolutivas é premissa basica de um atendimento
resolutivo e humanizado, igualitirio e eficaz, no qual os
usudrios possam ter a garantia de melhor atencio as suas
enfermidades.

Analisando a valoriza¢do da equipe acerca do controle
social, principio regulamentado pela Lei 8.142/90 (BRA-
SIL, 1990), e a necessidade desta estabelecer mecanismos
que estimulem a participacdo da comunidade na formulacio
de politicas locais e na fiscaliza¢do do cumprimento das
mesmas, entende-se que a participacdo dos profissionais

13



Daniely Baumel da Cruz; Marilisa Carneiro Ledo Gabardo; Rafael Gomes Ditterich; Samuel Jorge Moysés; Antonio Carlos Nascimento

de saude em reunides do Conselho Local de Satude esti-
mula a populagdo a exercer o seu direito de participar na
defini¢do, execucio, acompanhamento e fiscalizagdo das
politicas publicas de sadde. Estudos que buscam analisar a
importancia do controle social indicam que os Conselhos
tém participado de forma efetiva do processo decisério em
nfvel local quando contam com participacdo de usuarios,
trabalhadores, prestadores de servigos e representantes da
administracio publica (RONCALLI, 2003).

E importante ressaltar que alguns dos problemas encon-
trados nao sdo exclusivos da cidade de Curitiba. Um estudo
realizado em 19 municipios do estado do Rio Grande do
Norte revelou dados condizentes com os do presente tra-
balho, uma vez que as dificuldades encontradas se referem
a dificuldades de relacionamento, de encaminhamento para
niveis de maior complexidade, intersetorialidade, questoes
relacionadas a epidemiologia, dentre outras (SOUZA;
RONCALLI, 2007).

O que se observa, de maneira mais difundida nas ex-
periéncias brasileiras em que a saude bucal esta presente
na ESE ¢ a dificuldade gerada pelo desafio no processo de
implementacdo de uma estratégia ampla, com inovagoes
substantivas no modelo assistencial e no processo de tra-
balho cotidiano das equipes (CONILL, 2008; ESCOREL,
2007; FACHINI ez al., 2000).

CONCLUSOES

As ESB inseridas na ESF em Curitiba caminham para
uma consolida¢io consistente e coerente com os prin-
cipios e diretrizes do SUS e aqueles inerentes a propria
estratégia. Nao se pode deixar de apontar, entretanto,
as dificuldades enfrentadas pelas equipes, seja no que se
refere aos processos de educagio permanente relevante
aos propésitos do trabalho em saiude bucal coletiva, so-
bretudo nos campos interdisciplinares do planejamento
e da epidemiologia. Além disto, é fundamental capacitar
equipes para o uso consistente de ferramentas para o
trabalho com familias.
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