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Abstract Oval health policy in Brazil has been
centred on giving assistance to diseases for
decades and a great po rtion of the Brazilian pop-
ulation has not already had access to dentistry
care. Through Edict 1.444, datel 28th December
2000, the Mnistry established a financial incen-
tive for attention re-organization given to oral
health in municipalities. In this context, this
study aimed at ewaluating the situation of oral
health teams inserted in the Family’s Health Pro-
gram (FHP) in the city of Campos dos Goyta-
cazes, Rio de Janeiro State, Brazil, in 2002. The
re sults show some limitationsrelated to indusion
a working of dentistry at the FHP in that city.
Dentistry attention must be attach ed to the FHP,
in accord an cewith the basic princi ples of the Re -
structuring Oral Health Action Plan in the Basic
Attention proposed by the Health Ministry and
the National Health System consolidation.

Key words Pu blic health, Oral health, Family’s
Health Program

Resumo Durante décadas, a politica de satide
bucal no Brasil foi centrada na prestagdo de assis-
téncia a doenga, e ainda hoje grande parcela da
populagdo brasileira ndo tem acesso a cuidados
odontoldgicos. Pela Portaria ne 1.444, de 28 de
dezembrode 2000, 0 Mnistério da Satide estabe-
lece incentivo financei ro para a reorganizagio da
atengio a savide bucal aos municipios. In sere-se,
assim, a Qdontologia no programa e, conseqiien-
temente, a possibilidade de ampliar e reorientar a
atengdo odontoldgica no Brasil. Dentro desse con-
texto, este estudo teve por objetivo avaliar a situa-
¢do da equipe de saide bucal inserida no Pro gra-
ma de Saiide da Familia (PSF) do municipio de
Campos dos Goytacazes— R, em 2002. Os resul-
tados demonstraram algumas limitagées na in-
clusao e funcionamento da Odontologia no PSF
da cidade. A atengio odontolégica deve ser inse-
rida no PSE, atendendo aos principios bdsicos do
Plano deRe o rganizagao das Agdes de Satide Bu-
cal na Atengdo Bdsica, proposto pelo Ministério
da Satide, e a consolidagiio do Sistema Unico de
Satide.

Palavras-chave Saiide publica, Satide bucal,
Programa de Satide da Familia
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Marco tedrico

Durante muitos anos, a atengdo odontoldgica
no servi¢o publico brasileiro caracterizou-se
por prestar assisténcia a grupos populacionais
restritos, como os escolares, através de progra-
mas voltados para a doenga cdrie e periodon-
tal. O restante da populagdo ficava excluido e
depen den te de servicos meramen te curativos e
mutiladores. Isso resultava numa baixa cober-
tura de atendimenta alvo de criticas por parte
dos atores envo lvidos.

Na Constitui¢do Federal de 1988, a saide
passa a ter capitulo especifico e é dado um
grandesalto para tentar corrigir o tipo de mo-
delo assistencial vigen te no pais, caracterizado
pela pratica‘hospital-dgendente”, pelo indivi-
dualismo, pela utilizacdo irracional dos recur-
sos tecnoldgicos disponiveis e, acima de tudo,
pela baixa resolubilidade, m odelo esse gerador
de insatisfagdo da populagdo.

Com a implantagio do Sistema Unico de Sad-
de (SUS) em 1988, ficamdefinidos os pincipios
que devem nortear o novo sistema: a universali-
dade, aeqiiidade, a descen tralizagao, a hierarqui-
zagdo e a participacdo canunitdria, por meio do
controle social, trazendo um grande desafio pa-
ra a saude bucal coletiva, que é reformular suas
praticas para respon der as diretri zes do SUS.

A saude bucal adquire maior importéncia
quando se fala em qualidade de vida da popu-
lagdo; assim, é essencial a busca de mecanismos
que ampliem o 4ambito de suas a¢des e viabili-
zem mudangas no perfil epidemiol6gi co brasi-
leiro. A luta pela satide bucal estd diretamente
vinculada a melhoria de fatores condicionantes
sociais, politicos e econdmicos, o que referenda
a responsabilidade e dever do Estado em sua
execucdo (Bastos et al., 1996).

Ao ser con cebi do sob tais pincipios, o pro-
cesso de construgdo do SUS visava, pelo menos
no plano conceitual, a reduzir as distdncias ain-
da existentes entre os direitos sociais garantidos
em lei e a capacidade efetiva de oferta de servi-
¢os publicos de satde a populagao. O grande
desafio era operacionalizar e obter os recursos
financeiros necessérios para o pleno financia-
men to do sistema, num pais tdo grande e com-
plexo. Nesse aspecto, a assisténcia odontoldgica,
pela sua complexidade e “alto” custo, ficaria
sem pre rel egada a um plano secunddrio, sendo
a Odontologia considerada um apéndice nas
politicas de saude.

A instalagdo efetiva do SUS se iniciou na
década de 1990, ap6s a promulgacio da Lei Or-

ginica da Satde, e de varias normas e portarias
em i tidas pelo Ministério da Satde — as Normas
Operacionais Basicas (NOBs) — como instru-
men tos regulamentadores do sistema. Alguns
fatores, até hoje, dificultam a sua operacionali-
zag¢do, como por exemplo: auséncia de uma de-
finicdo dara de fungoes para as trés esferas de
governo (federal, estadual e municipal); falta
de cl a reza na relagdo publica com o servico pri-
vado; e a resisténcia do anti gomodelo assisten-
cial (Brasil, 1998).

A instalagao do Programa
de Sauide da Familia no Brasil:
mudancas no modelo assistencial

No Brasil, as tentativas de mudangas no mode-
lo assistencial sdo desencadeadas com a evo lu-
¢do de dois programas: Programa de Agentes
Comunitarios de Saide (PACS), em 1991, e
Programa de Satdde da Familia (PSF), em 1994.
Vérias ex periéncias internacionais serviram de
base para a implanta¢do da Saide da Familia
no Brasil, como também o Programa Médico
de Familia, instituidoem 1992 em Niter6i, R] —
ex periéncia pioneira no pais.

O modelo de medicina familiar j4 vem sen-
do aplicado com sucesso hd anos, nos Estados
Unidos (EUA), Canadé, Reino Unido e outros
paises europeus.

Em 1984, Cuba ado tou um modelo de sau-
de alicer ¢ ado na medicina familiar, enfatizando
a prevengdo, com um sistema integrado — vigi-
lancia epidemioldgica, sanitdria, imunizagao,
pesquisa, produc¢do prépria de vacinas e vaci-
nagdo sisttmdatica. O modelo cubano néo sé in-
centivou as atividades educativas e esportivas,
a promogdo de saude, como também a forma-
¢do e educagdo permanente dos profissionais
parao trabalho a serrealizado(Chaves, 1999).

Em 1991, o Ministério da Satide formula o
PACS, tendo como objetivo central contribuir
para a redu¢do da mortalidadematerna e infan-
til, principalmen te nas dreas mais carentes de
atencdo, como o Norte e o Norde s tedo pais. An-
tes disso, o Ceard foi o primeiro estado brasiler
ro a assimilar dficialmente como fundamental a
atuacdo dos Agentes Comunitdrios, entre fins
dos anos 80 e pri m ei ramet ade dos anos 90.

O PACS foi o brago auxiliar no estabeleci-
mento do SUS e na organizac¢ao dos Sistemas
Locais de Satide (SILOS). Para a adesdo do mu-
nicipio ao programa, certos requisitos passa-
ram a ser exigidos: o funconamen to dos Con-



selhos Municipais de Satde; a existéncia de
uma unidade basica de referéncia do progra-
ma; a disponibilidade de um profissional de ni-
vel su perior na su pervisao dos Agen tes Comu-
nitdrios e auxilio as a¢oes de satde;; e a existén-
cia do Fundo Municipal de Satde para receber
os recursos do programa (Mendes, 1995).

O éxito do PACS impulsionou a con cepgao
do Programa de Satde da Familia, cujas dire-
trizes foram delineadas em reunido no Minis-
tério da Sadde no final de dezembro de 1993.
O primeirodocumento do programa sai em se-
tembro de 1994, com a inten¢ao de fazé-lo um
instrumento de reorganizagdo do SUS e da
nunicipaliza¢do, definindo que sua implanta-
¢do deveria ocorrer, pri oritariamente, nas dreas
de risco Nesse caso, cabem indaga¢des como:
seria o PSF uma tentativa de consolida¢do do
SUS ou uma politica focal prescrita pelos orga-
nismos financeiros internacionais — Banco
Mundial e Fundo Monetario In ternacional?

O critério de sele¢do para as dreas escolhi-
das para a instala¢ao do programa a ser utiliza-
do é o Mapa da Fome, do Instituto de Pesqui-
sas Economicas e Aplicadas (IPEA). A estraté-
gia de Satde da Familia prioriza a reorganiza-
¢do das préticas de atenc¢do a saude em “novas”
bases, incarporando e consolidando os princi-
pios norteadores do SUS, levando sadde para
mais perto da familia, com a¢des de preven¢io,
promocdo e recuperagio da saude das pessoas,
de forma integral econtinua (grifo do autor).

A equipe de satide da familia deve ser for-
mada por médicos, en fermeiros, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitarios de satde,
induindo, a partir de 1994, cirurgides-dentis-
tas, auxiliares de consultdrios dentdrios e téc-
nicos de higiene dentdria. O atendimento é
prestado nas unidades basicas de satide e/ou
domicilios. Assim, esses profissionais e a popu-
lagdao acompanhada criam vinculos de co-res-
ponsabilidade, o que facilita a identificagdo e o
atendimentohumanizado (Brasil, 1998).

Assim sen do, quando uma equipe de saude
bucal participar da fase de cadastramento da
comunidade, ou mesmo realizar visitas domi-
ciliares, ela se aproximara das pessoas dentro
do seu con tex to sociofamiliar e com preendera
as com plexas relacdes, o que reforca o vinculo
e con tri bui para a acessibilidade aos servigos.

E importante o planejamento e a progra-
macgdo das agdes odontoldgicas, que devem
partir das informag¢des epidemiolégicas e da
definicdo de critérbs de riscode adoecer. Estes
instrumentos sdo importantes para as avalia-

¢des sobre o impacto das acdes, o que, até al-
guns anos, era impraticdvel na maioria dos
municipios (Brasil, 2001).

Atualmente, o Programa de Satideda Fami-
lia envolve, em dimensdo nacional, 15.201
equipes do PSF, atuando em cerca de quatro
mil cidades e assistindo a 50 milhdes de pes-
soas. Existem 163.923 agen tes comunitdrios de
saude acompanhando 85 milhdes de pessoas
em 4,9 mlmunicipios, ou seja, a cada dois bra-
sileiros, um recebe a visita periédica de uma
ACS (Brasil, 2002).

In clusao da odontologia
no Programa de Satde da Familia

No levantamento realizado pelo Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 1998,
por meio de Pesquisa Nacional por Amostras de
Domicilios (PNAD), foi constatado que cerca
de 20 milhoes de brasileiros, de um total de 160
milhdes, nunca foram ao dentista. Isso repre-
senta algo em torno de 12,5% de pessoas que
nunca tiveram acesso a tratamento odontol6 gi-
co. E importante salientar que na 4rea rural esse
numero sobe para 32% (Brasil, 2000).

A Odontologia foi inserida no PSF pelas
Portarias Ministeriais 1.444, de 28/12/2000, e
267, de 29/09/2001, com o intuito de buscar a
construcio de novos processos de trabalho vo -
tados para a familia, considerando-a uma ins-
tituicdo perene nas relagdes estabel ecidas pela
humanidade, em que ocorrem relagdes pes-
soais e se transmitem valores éticos, religiosos
e culturais (Brasil, 2001).

O grande desafio é poder oferecer aten¢ao
primadria as familias e poder oferecer tratamerr
to odontolégico mais complew nas unidades
béasicas de satide, em total harmonia com o
SUS. Em alguns municipios brasilei ros a aten-
¢do a saude bucal no PSF tornou-se “a porta de
entrada” do sistema, mas sem conseguir orga-
nizé-lo, em face de inexistirem recursos para
atendimento de maiorcomplexidade, ou seja, a
populacio fica restrita a procedimentos basico s
e por isso ndo recebe o tratamento completo.

Material e método

Este estudo foi realizado no municipio de Cam-
pos dos Goytacazes — Rio de Janeiro, em 2002.
A escolha desta cidade deveu-se a fatores tais
como ser um municipio importantedentro do
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contexto histérico-politico e social do Estado
do Rio de Janeiro; e possuir algumas ex perién-
cias no campo da saude wletiva, notadamente
a utilizacdo dos agen tes comunitarios de satide
no inicio da década de 1990.

Campos dos Goytacazes tem hoje uma po-
pulacdo, segundo a Funda¢do Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (2000),
em torno de 406.000 habitantes, distribuidos
de forma heterogénea nos seus 4.027 km2.

Em 1999, o municipio iniciou o Programa
de Satde da Familia, contando com 33 equipes
cadastradas no Ministério da Saude, sendo
52.304 familias inscritas e 196.970 pessoas as-
sistidas. Em 2 de fevereiro de 2001, incluiu a
Odontologia no programa, contando com qua-
tro equipes de saude bucal em 2002.

Os atores sociais do estudo sdo representa-
dos por cirurgides-dentistas (CD), auxiliares
de consultério dentédrio (ACD), técnico de hi-
gienedentdra (THD), agentes comunitdriosde
saude (ACS) e por usudrios dos quatro pdlos
cadastrados pelo Ministério da Satide em 2002
(Quadrol).

O projeto do estudo foi enviado e aprovado
pelo Comité de Etica em Pe s quisa da Fundagdo
Ben ed i to Perei ra Nunes da Faculdade de Medi-
cina deCampos.

Para a wleta de dados dos CD, THD, ACD
e ACS foi utilizado um questiondrio previa-
mente testado, com questdes abertas e fecha-
das, abordando o seu engajamento nas ativi-
dades do PSE.

Resultadoediscussao

Todos os CD entrevistados sio do sexo mascu-
lino; um CD formado ha cator ze anos e os ou-
tros trés ha seis, cinco e dois anos. Para salva-
guardar as identidades dos cirurgides-dentis-
tas, demos a eles nomes ficticios: Paulo Sérgio,
Joao Paulo, Antoénio Carlos e Ped ro Otavio.

Apenas um CD afirmou ser pds-graduado
em Odontologia em Satde Coletiva; os outros
trés estavam cursando especializacdo em Satide
da Familia.

Quadro 1

Sintese dos atores entrevistados, por segmento,
envo lvidos com o PSF do municipio de Campos
dos Goytacazes — RJ, 2002.

CD ACD THD ACS

04 04 01 30

Na pergunta “Vocé recebeu treinamento es-
pecifico para atuar no PSF?”, os CD Paulo Sér-
gio e Joao Paulo disseram que ndo receberam
treinamento ou capacitagido e Anténio Carlos e
Pedro Otédvio afirmaram que foram treinados
paraatuar no PSE

Moreira (1999) con corda que o CD somen-
te deve ser incorporado a equipe de saude bu-
cal da familia ap6s treinamentooucapacitagao.
E este deve proporcionar ao profissional a
com preensdo da politica de saide proposta pe-
lo Si s temaUnico de Satde.

Na questdo “Vocé tem conhecimentodo Pla-
no de Reor ganizagdo das A¢des de Satide Bucal
na Aten¢do Bésica, contido na portaria ne 267,
de 6/03/2001 do Mnistério da Satude?”, dois
CD responderam que sim e dois disseram des-
con h ecer o plano. En tende-se que é importante
o conhecimen to, pelos profissionais que atuam
no PSF, dos documen tos que norm a tizam o seu
funcionamento.

Todos os CD afirmaram que atuam com
uma auxiliar de consultério dentdrio (ACD),
no con sultdério odontol 6 gicoda unidade basica
de satide da familia (pélo).

A ACD desempenha alguns papéis a ela
atribuidos, como de auxiliar o CD no consul-
tério e agendar pacientes. No entanto, ndo exe-
cuta a¢des de preven¢do e promogédo da satide
em nivel individual e coletivo, como recom en-
da o Mnistério da Satde.

Aequipe de satde bucal do PSF domunici-
pio tem apenas uma THD para atuar nos qua-
tro polos, e para a capacitagao dos ACS.

A tabela 1 nos mostra a distribui¢ao dos
en trevistados segundocaracteristicas demogra-
ficas. Os ACS sio, em sua maioria, do sexo fe-
minino (96,7%),as faixas etdrias predominan-
tes estdo situadas entre 18 até 25 anos (47,0%)
e 26 até 35 anos (43,0%).

O ACS funciona como ligagdo entre o PSF
e as familias. Diante disso, o fato de residir no
local onde ira atuar favorece positivamente o
trabalho, pois o vinculo estabelecido com a sua
comunidade facilita a abord agem por todos os
componentes da equipe de satde da familia.
Dos trinta ACS que atuam nos p6los on de tem
cirurgido-dentista, 70,0% residem na propria
comunidade on de atuam.

Na tabela 2, temos a distribui¢do sobre co-
nhecimen tos de satide bucal dos ACS. Os resul-
tados mostram que o nivel de conhecimento é
aceitdvel, inferindo-se neste caso, que os pro-
fissionaispassaram por um processo de capaci-
tagao.



Tabela 1

Distribui¢do dos entrevistados de acordo com as caracteristicas dem ograficas.
Agen tes Comunitarios de Satide.Campos dos Goytacazes — RJ, 2002.

Caracteristicas n %
Idade (anos) 18-25 15 47,0
26— 35 13 43,3
36-45 2 6,7
Total 30 100,0
Sexo Masculino 1 3,3
Feminino 29 96,7
Total 30 100,0

Tabela 2

Distribuicdo das respostas sobre conhecimentos de satide bucal. Agen tes Comunitérios de Saude.

Campos dos Goytacazes — RJ, 2002.

Questdes/Respostas n %
Possui conhecimento sobre satide bucal?
Sim 26 86,7
Nao 4 13,3
Total 30 100,0
Sabe o que é placa bacteriana?
Sim 20 66,7
Nao 10 33,3
Total 30 100,0
Sabe qual a importancia da utilizagao do fldor na prevencao da cariedentdaria?
Sim 26 86,7
Nao 4 13,3
Total 30 100,0
Sabe por que se deve usar fio dental na higi ene bucal?
Sim 29 96,7
Nao 1 3,3
Total 30 100,0

Todos os profissionais entrevistados que
atuam no PSF de Campos dos Goytacazes ndo
possuem vinculo em pregaticio com a prefeitu-
ra municipal.

Condusao

Os resultados deste estudo permitem con duir
que:

+  Apesar do esforgo da Secretaria Municipal de
Campos dos Goytacazes, a implantagdo das equi-
pes de saide bucal no PSF ainda é incipientee
nao aten de as nece s s i d ades da populagao adscr
ta, pois as quatro equipes ndo conseguematin-
gir a gran dedemanda por aten¢do odontoldgica;

+  Asagdes da equipe de saude bucal néo es-
tdaototalmente de acordo com o que é propo s to
peloMinistério da Satide;

+ A participagao da equipe odontolédgica no
PSF é limitada, focalizada, na maioria das vezes,
no atendimento clinico ambulatorial basico;

+ A contrata¢ao dos profissionais é feita de
forma precdria, o que compromete a consoli-
dagéo efetiva do programa.

Para con cretizar a inser¢do da Odontologia
no Programa de Sa 1 de da Familia, é preciso en-
tendé-lo como uma Estratégia para consolida-
¢do do Sistema Unico de Saude, respeitando
seus principios “sagrados” de Participa¢ao po-
pular, Integralidade, Eqiiidade, Universalidade,
Hi era rquizagdo e Regionalizagdo.
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