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RESUMO

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi criada para a reorganizacdo da Atencéo
Primaria, sendo considerada uma alternativa de acédo para o alcance dos principios
de universalizacéo, equidade e integralidade preconizados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS). De carater multidisciplinar, as equipes sdo compostas no minimo por
médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente comunitario de
saude (ACS), podendo ser incluidos os profissionais de saude bucal (cirurgido-
dentista e auxiliar ou técnico em saude bucal) e o agente de combate as endemias
(ACE). Com a insercédo da equipe de saude bucal, sdo necesséarias mudancas na
atuacdo do cirurgido-dentista, rompendo o paradigma do trabalho curativo e
restaurador, desenvolvendo habilidades para o trabalho multiprofissional e promotor
de saude. Assim, o objetivo deste trabalho foi o de analisar o escopo de praticas
profissionais dos dentistas que atuam na ESF, em quatro municipios no estado do
Ceara. Tratou-se de um estudo descritivo de abordagem qualitativa. Foram
entrevistados oito dentistas pertencentes a ESF, no periodo de outubro a dezembro
de 2017 e janeiro de 2018. As falas dos entrevistados foram gravadas, transcritas e
analisadas por meio do método da Analise de Discurso. Os temas empiricos foram
agrupados em quatro categorias: competéncias do CD na ESF; trabalho
interprofissional; relagdo com a comunidade e educacdo permanente. Para
analisarmos a atuacao do dentista na equipe SF, comparou-se com a Politica Nacional
de Atencao Baésica (2017) e com a Politica Nacional de Saude Bucal (2014). Os
resultados apontam que a atuacdo do cirurgido-dentista ainda € muito inserida no
consultério odontoldgico, mas apresenta avangos na organizacdo do atendimento
clinico. A promocdo de salude exercida pelos dentistas ainda se estabelece
prioritariamente dentro da escola com escovacdo e aplicacdo topica de flaor. A
inclinacdo pessoal do profissional de saude bucal é decisiva para a realizacdo do
trabalho de promoc¢éo de saude e prevencdo de doencas; e o trabalho em equipe,
apesar de cooperativo, na realidade, limita-se em referenciar ou tirar duvidas, sendo
compreendido de forma fragmentada e hierarquizada. Refletiu-se sobre dificuldades

advindas com a PEC 95/ 2016 no que concerne a continuidade dos servicos.

Descritores: Estratégia Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Odontologia;

Pratica profissional.



ABSTRACT

The Family Health Strategy (FHS) was created for the reorganization of Primary Care,
being considered an alternative action to achieve the objectives of universalization,
equity and comprehensiveness advocated by the Unified Health System (SUS). Of
multididisciplinary character, the teams are composed of at least one doctor, nurse,
assistant and/or nursing technician and community health agent (ACS), and may
include oral health professionals (dental surgeon and assistant or oral health
technician) and the endemic control agent (ACE). With the insertion of the oral health
team, changes in the performance of the dental surgeon are necessary, breaking the
paradigm of curative and restorative work, developing skills for the multiprofessional
work and health promoter. Thus, the objective of this study was to analyze the scope
of professional practices of the dentists who work in the FHS, in four municipalities in
the state of Ceara. It was a descriptive cross-sectional study of qualitative approach.
Eight dentists from the FHS were interviewed. The interviewees' statements were
recorded, transcribed and analyzed through the discourse analysis method. The
empirical themes were grouped in four categories: CD competencies in the FHS;
interprofessional work; relationship with the community and continuing education. To
analyze the dentist's performance in the FHS, it was compared with the National
Primary Care Policy (2017) and the National Oral Health Policy (2014). The results
indicate that the dental surgeon's performance is stil very inserted in the dental office,
but advances are being made in the organization of clinical care. The health promotion
by dentists is still established primarily within the school with brushing and topical
application of fluoride. The personal inclination of the oral health professional is
decisive for the work of health promotion and disease prevention and teamwork,
although cooperative, in reality is limited to referencing or answering questions, being
understood in a fragmented and hierarchical manner. It reflected on difficulties arising

from PEC 95/2016 regarding the continuity of services.

Keywords: Family Health Strategy; Primary Health Care; Dentistry; Professional
Practice.
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1 INTRODUCAO

A Constituicdo Federal (CF) de 1988 trouxe, em seu artigo 196, a saude
como direito de todos e dever do Estado (BRASIL, 1988). Com essa CF foi
apresentada uma nova forma de ofertar saude para a populacdo, em que todo
brasileiro, a partir de entdo, tem garantido por lei o acesso as acfes de prevencao,
promocao e recuperacao da saude (ROSA; LABATE, 2005).

Nesse contexto, o Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado e trouxe outras
responsabilidades para os entes federativos. O SUS tem por base os principios
doutrinarios da universalidade, integralidade e equidade. Com o seu advento, houve
um avancgo no setor de saude, principalmente no que concerne aos seus principios
organizativos, que se traduz em garantia de acesso de toda populagcéo aos servi¢cos
de saude e participacdo dos cidaddos na formulacéo de politicas de saude e controle
da sua execucdo, em busca de um novo padrao de cidadania (RODRIGUES, 2016;
OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Assim, em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF) foi criado como
principal aposta do Ministério da Saude para a reorganiza¢do da Atencao Priméria,
sendo considerado uma alternativa de acdo para o alcance dos principios de
universalizacdo, equidade e integralidade preconizados pelo SUS. O PSF tornou-se
estratégico para a reorientacéo do modelo assistencial na Atencao Primaria, deixando
a concepcao focalizada e programatica para tornar-se a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) no ano de 2005 (BRASIL, 2017).

Os servicos de saude da Atencdo Priméaria a Saude (APS), por meio da
ESF, organizam-se priorizando acbes de promocdo, protecdo e recuperacdo de
saude, de forma integral e continuada. A ESF é definida por um conjunto de acdes e
servicos que vao além da assisténcia meédica, estruturando-se com base no
reconhecimento das necessidades da populagdo, apreendidas a partir do
estabelecimento de vinculos entre os usuarios dos servicos e os profissionais de
saude, em contato permanente com o territorio (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013; SILVA,
2014).

Rosa e Labate (2005) afirmam que a ESF se apresenta como um novo
modo de trabalhar a saude, introduzindo uma forma diferente no processo de

intervencdo em saude na medida em que ndo se espera que a populacao chegue para
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ser atendida; age de forma preventiva sobre ela, partindo de um novo modelo de
atencao.

As Unidades de Atencéo Primaria a Saude (UAPS) do SUS se deparam
com desafios diversos em seu funcionamento, e um deles é o de oferecer, aos
usuarios do sistema, cuidados em saude que tenham qualidade. Portanto, faz-se
necessario refletir sobre o perfil pretendido aos profissionais de saude, ndo com
enfoque apenas em conhecimentos técnicos, mas também nas habilidades e atitudes
a serem desenvolvidas em favor da salude da populacdo e com a consciéncia da sua
responsabilidade social (REIS; SCHERER; CARCERERI, 2015).

Andrade (1998) considera como um dos entraves para a consolidacdo do
SUS o descompasso existente entre a formacdo dos profissionais de saude e as
praticas de Atencdo Priméaria. A mesma autora apresentou, em um estudo sobre a
ESF, que, dentre as limitagcdes e dificuldades mais significativas expressas pelos
secretarios municipais de saude e os profissionais que trabalhavam na Estratégia, a
gue mais se destacou foi a falta de qualificacdo dos profissionais para atuar na
comunidade. Concluiu que esse obstaculo poderia ser resultante de processos de
formacdo predominantemente baseados na atencdo hospitalar, com privilégio da
atencao ao individuo em detrimento do coletivo.

O modelo que a ESF preconiza é de uma equipe de carater multidisciplinar
composta, no minimo, por medico, preferencialmente da especialidade medicina de
familia e comunidade; enfermeiro, preferencialmente especialista em saldde da
familia; auxiliar e/ou técnico de enfermagem; e agente comunitario de saude (ACS).
Podendo fazer parte da equipe, os profissionais de saude bucal, cirurgido-dentista,
preferencialmente especialista em saude da familia; um auxiliar ou técnico em saude
bucal; e um agente de combate as endemias (ACE) (BRASIL, 2017).

A insercéo das equipes de saude bucal (eSB) na ESF se deu inicialmente
por meio da iniciativa de alguns municipios como Curitiba (PR) e Brasilia (DF), em
1995, e Camaragibe (PE), em 1998 (MARTELLI et al., 2010). Nesse contexto, as eSB,
amparadas pela Portaria 1.444 de 28 de dezembro de 2000, que criou o incentivo de
saude bucal, foram regulamentadas pelo Ministério da Saude (MS) e incorporadas as
equipes da ESF(eSF) somente no final do ano 2000, tendo ocorrido o repasse dos

primeiros incentivos em 2001 (REIS et al., 2013).
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No primeiro momento, o dentista foi inserido em duas equipes (BRASIL,
2006) para somente em 2011, com a atualizacdo da Politica Nacional da Atencao
Basica (PNAB), o cirurgido-dentista (CD) passar a atuar apenas em uma unica eSF
juntamente ao médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, agentes comunitarios de
saude e auxiliar de saude bucal (BRASIL, 2012).

Com a insercdo do CD nesse novo modelo assistencial, criou-se a
necessidade de mudanca de atuacao desses profissionais, pois tiveram que romper
com o paradigma do trabalho curativo e restaurador a que estavam acostumados e
adentrar em um campo de atuacado mais amplo, mais relacionado com o coletivo, em
gue os profissionais da Odontologia necessitariam conhecer e praticar os conceitos e
principios da ESF e desenvolver habilidades para o trabalho multiprofissional
(MORAES; KLIGERMAN; COHEN, 2015).

Conclui minha graduacdo em Odontologia na Universidade Federal do
Ceara em 2001. Durante o periodo académico, o Projeto Pedagdgico era voltado para
a formacdo biologicista, priorizando a clinica, com praticas direcionadas as
habilidades técnicas, buscando resolucdo para a doenca e suas sequelas. Somente
alguns poucos créditos destinavam-se a Saude Coletiva. Ao me graduar, cedo percebi
como o mercado de trabalho me direcionava para a saude publica. Assim, ha
dezessete anos trabalho na ESF, sendo treze deles no municipio de Fortaleza; mais
especificamente em uma Unidade de Atencado Primaria a Saude (UAPS) da Secretaria
Regional VI (SR VI).

Em 2013, atuei como preceptora do Projeto de Educacao pelo Trabalho
para Saude (PET T Saude) na area da Atencao Psicossocial da Universidade de
Fortaleza (UNIFOR) por quase trés anos. Tive a oportunidade de receber alunos de
graduacles de diversas areas da saude, sendo gratificante retornar a academia e
produzir trabalhos de cunho cientifico. Senti-me desafiada e instigada por um anseio
de maior aprofundamento e reflexdo das minhas praticas. Assim, em 2017, iniciei o
Mestrado Profissional em Saude da Familia da Rede Nordeste de Formacdo em
Saude da Familia (MPSF 1 RENASF), em que busco ampliar minhas habilidades para
melhorar minha atuacao na unidade de saude que trabalho.

Ceccim (2005) considera que os desconfortos surgidos no cotidiano do
trabalho e a percepgéo de que a maneira vigente de fazer ou de pensar é insuficiente

sdo condicOes indispensaveis para mudanca na pratica. Assim, perante essa
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inquietacdo de vislumbrar uma mudanca na forma de agir e pensar na saude coletiva,
me senti compelida a analisar as praticas necessarias para os cirurgides-dentistas
atuarem nesse modelo de Atencdo Primaria que é a ESF. O CD inseriu-se realmente
na eSF? Como tém sido desenvolvidas as suas praticas? Houve mudancas em suas
praticas?

Transcorreram-se mais de duas décadas da implantacdo da ESF, porém
ainda séo escassos estudos de avaliacdo da insercdo da Odontologia na eSF (REIS;
SCHERER; CARCERERI, 2015).

A ampliagdo do atendimento odontoldgico, com a melhoria do acesso da
populacdo, depois da insercdo da odontologia na eSF i em contrapartida com a
odontologia tradicional com programas voltados predominantemente para escolares i
representa clara relevancia social, visto que o modelo preconizado pela ESF recupera
a visdo da pessoa humana como sujeito do processo terapéutico, definindo saude
como mais do que mera auséncia de doenca; além disso, busca atender o paciente
de forma integral.

Acredito que conhecer as praticas dos dentistas em atuacdo na ESF
apresenta grande relevancia para compreender o servi¢o prestado pela Odontologia
no SUS, como também apresentar inovagfes que séo criadas na pratica da ESF e
ainda ndo sao difundidas. Considero que estudos como este possam auxiliar no
enfrentamento de realidades adversas presentes no territorio.

Para identificar o acumulo bibliografico no tema de estudo, realizou-se o
relacionamento dos seguintes descritores controlados, presentes no DeCS/Mesh
(Descritores em Ciéncias da Saude/Medical Subject Headings): Estratégia de Saude
da Familia [Family Health Strategy]; Atencdo Primaria a Saude [Primary Health Care];
Odontdlogos [Dentists]; Pratica Profissional [Professional Practice]. A localizac&o dos
estudos ocorreu por meio de acesso a acervos disponiveis on-line de setembro a
novembro de 2018.

Na LILACS, ao relaci ona®&gitar °dse dseas¥edrei tdoa
Aodont -1 ogoso e Anpr 8tica prof i s s 2018,afbi 0 , n
encontrado somente um artigo e, apos ler seu resumo, nao foi considerado para essa
pesquisa, visto que ndo se relacionava diretamente a pratica profissional dos
Cirurgides-Dentistas na Estratégia de Saude da Familia. No relacionamento de

AfOdont -1 ogoso e fNestrat®gia de sa¥wde da f an
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artigos. Por sua vez, r el aci onando fAOdont -1 ogoso
obtivemos 07 artigos, sendo 05 repetidos da relacdo anterior de descritores.

No SCIELO, nos anos de 2014 - 2018, foram relacionados os descritores:

fi at

AEstrat ®gia de Sa*“de da Fam2li ao, noOdont - |

em 1 artigo publicado. Nessa base e neste mesmo periodo, ainda se relacionou
AOdont -1 ogoso e AEstrat®gia de Sa'de d
se relacionavam diretamente com o campo de pratica profissional do Cirurgido-
Dentista na Estratégia Saude da Familia. Apos leitura de seus resumos, foram eleitos
04 para a referida pesquisa.

Apoiado nesse contexto de caréncia de estudos sobre a pratica profissional
do CD na ESF, justifica-se a realizacdo de novos estudos sobre a ESF, em municipios
de diferentes portes do estado do Ceara.

Este projeto é integrante do projeto guarda-c huva ACampo
profissionai s e acesso ao cuidado na
submetido e aprovado no edital interno da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)
Politicas Publicas e Modelos de Atencéo a Saude, Rio de Janeiro, abril de 2015.

Entende-se o0 conceito de campo de praticas como a definicdo do que a
profissdo faz e como ela faz. Levando em consideracao que toda profissao tem atos
gue, por lei, Ihes séo reservados e atos que podem ser compartilhados, o escopo de
pratica estabelece o0s parametros da profissdo. No novo paradigma da
regulamentacéo profissional, o conceito de escopo de pratica se da a partir da
interacdo entre autores e instituicdes, que vao desde o que é previsto por lei até o que
o profissional realiza na pratica, considerando aqui as habilidades adquiridas e
gualidades e atitudes individuais (GIRARDI, 2016).

Essas questdes sao fundamentais na determinacdo do campo de préticas
profissionais na APS e podem repercutir na restricdo do acesso a acdes de saude

pela populacéo.

de
Estr
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2 OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral:

1 Compreender a relagdo entre campo e escopo de praticas profissionais

dos cirurgides-dentistas que atuam na ESF do Ceara.

2.2. Objetivos especificos:

9 Caracterizar o campo de praticas profissionais dos dentistas na ESF,
incluindo o trabalho em equipe e a relacdo com a comunidade.

1 Identificar as praticas necessarias dos CD da ESF para a abordagem
dos principais problemas de saude do territorio.

1 Relacionar o campo de préticas realizadas as praticas necessarias e a

legislagdo da profisséo e do SUS.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Profissionalizacdo da Odontologia

Para melhor compreender a histéria da Odontologia, é importante saber
gue os cuidados com os dentes ja existiam bem antes da criacdo da profisséo.
Observa-se, desde os primordios, que a pratica ndo se da apenas a partir de
instrumentos e/ou equipamentos. Estes foram sendo fabricados pelo homem a partir
das necessidades senti das, Afconstruindo um novo ¢cC
relacdo com o desenvolvimento social e, dentro dele, com a cultura e religido dos
povoso (PI,p2ER), 2000

Os modelos de saude bucal séo caracterizados baseando-se nas praticas
odontoldgicas da época em questdo. Sendo assim, tem-se que levar em conta todo o
contexto social, os recursos humanos disponiveis e as tecnologias no periodo que
foram criados. Tais modelos nos ajudam a refletir sobre as realidades anteriores e a
atual (BLEICHER, 2004).

No inicio, era praticamente impossivel dissociar a Odontologia da Medicina.
Percebe-se isso ao realizarmos um resgate histérico da profissdo. Ambas iniciaram
no periodo pré-histdrico quando o homem primitivo sentiu as primeiras dores (SILVA;
SALES-PERES, 2007).

Rosenthal (2001) afirma que os primeiros registros da Odontologia,
inicialmente conhecida como Arte Dentaria, datam de 3.500 a.C, na Mesopotamia,
onde f ol poss?2vel observar inscri-»es que
causava a destruicdo dental, o gusano dentario. A concepc¢édo de saude-doenca na
época era do modelo magico-religioso, dessa forma, para a cura de problemas
dentais, utilizavam-se da magia e religido para destruir tal verme.

Almeida, Vendusculo e Mestriner-Junior (2002 apud SILVA; SALES-
PERES, 2007, p. 8) afrmam que a Odontologia foi construida ao longo do tempo,
fprimeiramente exercida por sacerdotes e médicos para, a seguir, ser relegada as
maos de charlatbes, atéencont r ar um segmento profissional

No Brasil, o quadro de profissionais da salde, em toda coldnia até o século

XIX, era constituido por leigos. Nao era exclusividade da Odontologia possuir pessoas
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das mais diversas formacdes atuando. Pereira (2012) afirma que isso se dava pela
propria auséncia de pessoal qualificado para exercer tais funcdes.

Anteriormente a chegada dos colonizadores, ndo havia especialistas para
realizar o tratamento dos dentes como ocorria na metropole portuguesa e em outros
paises da Europa. Com a colonizacao, surgiu a necessidade de pessoas capacitadas
nas mais diversas ocupacfes para suprir a necessidade dos portugueses. Esses
profissionais deveriam vir de Portugal para atender a tal demanda (CUNHA, 1952
apud SILVA; SALES- PERES, 2007, p. 8).

Poucos vieram e, evidentemente, os melhores profissionais ndo se
deslocavam até a colénia. A maior parte dos profissionais que chegavam ao Brasil
eram cirurgides-barbeiros. Pelo fato da escassez desses profissionais e da atividade
ser vista como de pouca importancia, os escravos alforriados assumiram essa tarefa
(FERRARI, 2011).

Esse primeiro modelo de saude bucal ficou conhecido como Odontologia
Artesanal. Era realizada de forma rudimentar praticada por cirurgides-barbeiros, que,
além da barba e cabelo, faziam extracdes dentarias na feira, no meio da multidao.
Nessa época, 0s ensinamentos eram passados de mestre para aprendiz, ndo existia
cientificidade. A pratica se dava de forma itinerante e era unicamente curativa, se
resumia em acabar com a dor (BLEICHER, 2004).

O avanco na profissionalizacdo da Odontologia iniciou em 1841, com o
surgimento da primeira faculdade de odontologia, em Baltimore, Estados Unidos,
passando do modelo artesanal para a Odontologia Cientifica/tradicional (SILVA;
SALES-PERES, 2007; BLEICHER, 2004).

No Brasil, com a vinda da corte de Portugal em 22 de janeiro de 1808,
ocorre um surto de progresso nas mais diversas areas, dentre elas a Odontologia.
Com o desenvolvimento tecnolégico e cultural, surgiram 0s primeiros passos para sua
profissionalizagdo. Desse modo, no século XX ocorre um rapido avanco da ciéncia
odontologica no Brasil, sendo criadas as primeiras faculdades de Odontologia
(ROSENTHAL, 2001; NARVAI, 2003).

Existem dois marcos da profissionalizagcdo da Odontologia no Brasil: (i)
decreto 7.247, 19 de abril de 1879, que determinava a criacdo de faculdades de
cirurgia dentaria em cada faculdade de Medicina; (ii) decreto 9.311, de 25 de outubro

de 1884, que considerava crime o0 exercicio da Odontologia por todos aqueles que
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ndo obedecessem as normas. Destaca-se que o decreto 9.311 reconhecia todo curso
de Odontologia como ensino superior (SILVA; SALES-PERES, 2009).

Somente por meio do decreto n° 23.540, de 04 de dezembro de 1933,
estabeleceu-se o limite do exercicio dos dentistas praticos até 30 de junho de 1934
(SILVA; SALES-PERES, 2009; PEREIRA, 2012).

Em 17 de janeiro de 1951, foi criada a Lei n® 1.314, que regulamenta o

exercicio profissional do cirurgido-dentista. Essa lei, em seu artigo 1°, afirma que:

Art. 1o. 17 O exercicio da profisséo de odontologista no territorio nacional s
sera permitida aos que se acharem habilitados por titulo obtido em Escola de
Odontologia, oficialmente ou legalmente reconhecida, devidamente
registrado na Diretoria do Ensino Superior e anotado, sucessivamente, no
Servico Nacional de Fiscalizagdo da Medicina e na reparticdo sanitaria
estadual competente (BRASIL, 1951).

Tal lei representou um avanco, pois exigia duas condi¢cdes fundamentais, o
diploma, que deveria ser expedido por estabelecimento de ensino oficial ou
reconhecido, e 0 seu registro nos 6érgaos competentes (SILVA; SALES-PERES, 2009).

Em 1964, é regulamentada a Lei n° 4.324, instituindo o Conselho Federal
de Odontologia (CFO), 6rgdo normativo da profissdo no pais, do qual emanam as
resolucdes que devem orientar a atuacdo dos Conselhos Regionais, aos quais se
subordinam todos os profissionais (BRASIL, 1964).

E, finalmente, surge a legislagdo em vigor atualmente, a Lei n® 5.081, de 24
de agosto de 1966, conferindo a Odontologia ampla autonomia no que concerne ao
seu exercicio legal (PEREIRA, 2012). Essa legislacdo traz, em seu artigo sexto, as
atribuicbes que o cirurgido-dentista pode realizar. Observa-se aqui a auséncia de
gualquer orientacdo no ambito das praticas coletivas ou de acdes de promocao e
prevencdo a saude bucal. A regulamentacdo da Odontologia até esse momento
prestigiava somente a atividade clinica curativista, reparadora e esta se dava a nivel
individual.

Art. 6° Compete ao cirurgido-dentista:

|- praticar todos os atos pertinentes a Odontologia, decorrentes de
conhecimentos adquiridos em curso regular ou em cursos de pés-
graduacéo;

Il - prescrever e aplicar especialidades farmacéuticas de uso interno e
externo, indicadas em Odontologia;

lll - atestar, no setor de sua atividade profissional, estados moérbidos e
outros;

IV - proceder a pericia odontolegal em féro civil, criminal, trabalhista e em

sede administrativa,;
V - aplicar anestesia local e troncular;


https://www.jusbrasil.com.br/topicos/12123427/art-6-da-lei-5081-66
https://www.jusbrasil.com.br/topicos/12123390/art-6-inc-i-da-lei-5081-66
https://www.jusbrasil.com.br/topicos/12123363/art-6-inc-ii-da-lei-5081-66
https://www.jusbrasil.com.br/topicos/12123333/art-6-inc-iii-da-lei-5081-66
https://www.jusbrasil.com.br/topicos/12123302/art-6-inc-iv-da-lei-5081-66
https://www.jusbrasil.com.br/topicos/12123256/art-6-inc-v-da-lei-5081-66
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VI - empregar a analgesia e a hipnose, desde que comprovadamente

habilitado, quando constituirem meios eficazes para o tratamento;

VIl - manter, anexo ao consultério, laboratério de prétese, aparelhagem e

instalacdo adequadas para pesquisas e analises clinicas, relacionadas com

0s casos especificos de sua especialidade, bem como aparelhos de Raios

X, para diagndstico, e aparelhagem de fisioterapia;

VIl - prescrever e aplicar medicacdo de urgéncia no caso de acidentes

graves que comprometam a vida e a saude do paciente;

IX_- utilizar, no exercicio da funcdo de perito-odontélogo, em casos de

necropsia, as vias de acesso do pescoc¢o e da cabeca. (BRASIL, 1966, p.

1).

Importante destacar que a regulamentacdo da Odontologia e do seu

exercicio profissional € mais ampla, ndo se esgotando nos limites estritos da Lei
n°5.081/66. Ela contém disposicdes legais nos atos normativos do CFO, bem como

em atos executivos dos Conselhos Regionais (SILVA; SALES-PERES, 2007).

3.2 Odontologia: do Modelo Tecnicista (Tradicional) ao SUS

Conforme descrito nos paragrafos anteriores, a odontologia passou por
uma longa evolugcdo até chegar a sua fase cientifica e propiciar a populacdo um
atendimento responsavel e de qualidade (SILVA; SALES-PERES, 2007). No Brasil
ndo poderia ser diferente, assim alguns aspectos relacionados a evolucdo dos
modelos de atencdo merecem destaque.

Ap6s o surgimento das primeiras faculdades, a Odontologia adquire
cientificidade, passando a atuar no modelo técnico-assistencial, privatista, em
dissociacdo da prevencdo. Em 1910, com o Relatério Flexner?, a salde consolida
esse modelo, tendo a Odontologia adotado o modelo flexneriano na década de 1960
(FERRARI, 2011).

Segundo Mendes (1986), esse modelo tem como caracteristicas o
mecanicismo, o biologicismo, a especializacdo precoce, a assisténcia individualista, o

tecnicismo e a énfase em abordagens curativas, em que se prestigiava a pratica

1 A Fundacdo Carnegie publica, em 1910, o Relatdrio Flexner contendo uma critica a situagdo da
medicina naquela época e propondo solucdes para a questdo. Tal relatério fez uma avaliacéo do ensino
médico nos Estados Unidos e Canada, e concluiu que, das 155 faculdades de medicina existentes, 120
apresentavam condi¢bes péssimas de funcionamento. O relatério de Flexner teve um efeito devastador,
€ Nos anos seguintes a quase totalidade das instituicdes por ele criticadas fechou suas portas (PINTO,
2000).


https://www.jusbrasil.com.br/topicos/12123210/art-6-inc-vi-da-lei-5081-66
https://www.jusbrasil.com.br/topicos/12123170/art-6-inc-vii-da-lei-5081-66
https://www.jusbrasil.com.br/topicos/12123142/art-6-inc-viii-da-lei-5081-66
https://www.jusbrasil.com.br/topicos/12123100/art-6-inc-ix-da-lei-5081-66
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privada. Assim, para ampliacao do acesso de servi¢os odontolégicos para a sociedade
civil, seria necessario haver mudancas nesse modelo.

A assisténcia odontologica prestada nos grandes centros urbanos até a
década de 1950 era realizada principalmente por dentistas em pratica privada, pagos
diretamente pelo paciente ou pelo atendimento a livre demanda em unidades de saude
(NI CKEL; LI MA; SILVA, 2008). Segundoesserrei
periodo, os modelos gerenciais que orientavam as a¢fes de saude bucal estavam
estabelecidos de forma disseminada entre as varias instituicdes que prestavam
assisténcia odontoldgicaa

Bleicher (2004) enfatiza que enquanto a Odontologia Cientifica/Tradicional
se desenvolveu no setor privado, o setor publico comecava, de forma incipiente, a
tentativa de superé-la.

Da necessidade de ampliar o acesso da populacéo a saude bucal, surge a
Odontologia Social ou Sanitaria com o diferencial de inserir a Odontologia na Saude
Publica. No entanto, ainda predominava o conceito flexneriano, constatando-se que a
assisténcia individual ndo era suficiente para atuar neste setor da saude. A primeira
tentativa de rompimento com a préatica hegemonica se deu nos anos da década de
1950, trabalhando dentro das escolas, adotando o modelo incremental (PINTO, 2000).

O modelo incremental foi introduzido pelo Servico Especial de Saude
(Fundacéo SESP) e priorizou os escolares de 6-14 anos. Trouxe um enfoque curativo-
reparador para esses escolares, realizando um levantamento epidemioldgico para, em
seguida, efetuar os procedimentos restauradores. A mais, marcou o inicio da
programacéao para assisténcia odontolégica e da logica organizativa (BRASIL, 2008).
Nickel, Lima e Silva (2008) afirmam que o sistema incremental apresentou resultados
satisfatorios no que diz respeito aos tratamentos concluidos em escolares, porém nao
houve reducdo do valor final do indice CPOD? Os elementos cariados foram
substituidos pelos restaurados. Bleicher (2004) afirma que a Odontologia sanitaria, ao
eleger como publico-alvo os escolares, acabou por distanciar a profissédo dos demais
profissionais. Nesse modelo, ja se falava em prevencéo e cura, no entanto, as praticas

aconteciam de forma desarticulada.

2 CPO-d - indice Odontoldgico que tem por objetivo a contabilizagéo de dentes Cariados, Perdidos e
Restaurados (Obturados). Estima a experiéncia presente e passada do ataque da cérie dental a
denticdo permanente. A idade de 12 anos é adotada internacionalmente como parametro basico para
uso do indicador (PINTO, 2000).
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Apesar das criticas devido ao modelo, Bleicher (2004) salienta que se deve
considerar as limitagcbes avaliando conjuntamente as condi¢cdes historicas e do
conhecimento cientifico da época. Acrescenta que o sistema incremental representou
um avanco frente a Odontologia Tradicional/Cientifica visto ter trazido conceitos da
Epidemiologia e do Planejamento em Saude.

Por iniciar as praticas preventivas, mesmo que incipientes, por meio da
fluoretacdo das aguas de abastecimento (ESMERIZ, 2009) e da aplicacdo topica de
fldor nos escolares atendidos no programa, o Sistema Incremental foi um marco para
a saude bucal publica no Brasil (FERREIRA; ABREU; OLIVEIRA, 2011).

Dessa forma, no periodo compreendido entre as décadas de 1950 e 1980,
a prestacdo de assisténcia odontologica pelo setor publico no Brasil privilegiava a
assisténcia a escolares, e, para o restante da populacdo, a assisténcia se dava de
forma disseminada entre as variadas instituicdes, apresentando, muitas vezes,
duplicidade no objeto de atencado, dentre as quais as conveniadas com o Sistema
Previdenciario (INAMPS), as Secretarias Estaduais de Saude e entidades filantropicas
(FERREIRA; ABREU; OLIVEIRA, 2011).

Na década de 1970, a maioria dos paises em desenvolvimento vivenciava
uma evidente crise financeira e administrativa que atingia os servi¢os de salde. Nesse
periodo, foi concebido o modelo da Odontologia Simplificada que teve como
caracteristica a prevencao com énfase coletiva e educacional, diminuicdo dos passos
clinicos e simplificacdo dos equipamentos de forma a facilitar sua padronizacéo e
utilizagcéo de forma eficiente (PINTO, 2000; BRASIL, 2008).

Buscava-se, com esse modelo, a eliminacdo do supérfluo, de forma a
reduzir custos da assisténcia e aumentar a cobertura. Foi introduzido o conceito de
equipe de saude bucal, permitindo o melhor aproveitamento dos equipamentos. No
entanto, continuou com os escolares como publico-alvo, dando énfase a assisténcia
curativa. A mais, criou-se uma concepcao deturpada dein Odont ol ogi a de
par a cidad«os de 2 U -selquaidadeo versuc quarftidaden t a n d
(BLEICHER, 2004 p. 101).

A Odontologia Simplificada nao foi capaz de superar o problema do publico-
alvo e, embora salientasse a importancia da prevencdo, sua pratica continuou a
priorizar o curativo (FERREIRA; ABREU; OLIVEIRA, 2011). Trouxe como aspecto
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positivo a desmonopolizacdo do saber, visto que agora o dentista atuava na clinica
com pessoal auxiliar (BLEICHER, 2004).

Nos anos 80, do século XX, falava-se em Odontologia Integral ou
Incremental Modificado. Esta procurou superar dialeticamente a odontologia
simplificada. Possuia trés pilares de atuacdo: atitude preventiva, que levava em
consideracdo a integralidade da atencdo, a simplificacdo sem exageros e a
desmonopolizacdo do saber, agora com o foco na educacdo e participacdo da
comunidade (MENDES, 1986). Esse modelo, ao dar importancia a integralidade da
atencao, conseguiu finalmente romper a dicotomia entre prevencao e cura.

Diante disso, foi considerada como uma nova forma de se fazer e pensar a
Odontologia. Foram mudados os espacos de trabalho, os consultérios nesse momento
foram transferidos para os postos de saude, o que facilitava uma maior interacao da
Odontologia com outras &reas da salude e proporcionava uma assisténcia mais
universal. No entanto, teve como base o Sistema Incremental apresentando apenas
algumas alteracoes (FERREIRA; ABREU; OLIVEIRA, 2011).

Em fungéo das criticas ao Sistema Incremental, surgiu, no fim da década
de 1980, o Programa de Inversdo da Atencdo (PIA), o qual teve como principio
fundament al a mudan- a0 dbea seerafdaaq ueem dter aft caumrean t
para o Acontroled com °nfase em a-»es de cCaé
da doenca cérie. Sua principal caracteristica baseava-se em intervir antes e controlar
depois. Estabeleceu um modelo centrado em trés fases: estabilizacao, reabilitacao e
declinio. Buscou adaptar-se as doutrinas do SUS, porém, sem preocupacao com a
participacdo comunitaria (NICKEL; LIMA; OLIVEIRA, 2008; FERREIRA; ABREU,
OLIVEIRA, 2011).

Em sintese, o PIA, apesar de ter apresentando avangos por conseguir
romper com o tratamento odontoldgico cirargico-restaurador, enfatizando medidas
preventivas para o0 controle da carie, priorizava ainda o0s escolares no
desenvolvimento das a¢fGes programaticas em salude. Também néo levou em conta
as reais necessidades epidemioldgicas da populacdo, permanecendo com indice
CPOD alto, principalmente na faixa etaria ndo atendida por esse modelo. A mais, ndo
conseguiu aplicar os principios ja preconizados pelo SUS como a universalidade,
integralidade e equidade, visto que apenas um grupo populacional era atingido
(NICKEL; LIMA; OLIVEIRA, 2008; FERREIRA; ABREU; OLIVEIRA, 2011).
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Outro modelo difundido na Odontologia foi a Atencéo Precoce, que buscou
resgatar a populacdo com idade inferior a seis anos, relegada desde a década de
1950, com o inicio do Sistema Incremental. Tal modelo introduz a importancia da
prevencdo da carie na denticdo decidua para a populacdo e para os profissionais de
saude, representando assim uma conquista da Odontologia, por apresentar uma
abordagem centrada numa perspectiva unicamente preventiva-promocional (NICKEL;
LIMA; OLIVEIRA, 2008).

Ferreira, Abreu e Oliveira (2011) afirmam que disseminar apenas uma
técnica preventiva, direcionada para uma populagdo restrita, ndo prestando
assisténcia a outras parcelas da populacdo, gera modelos excludentes, pouco
resolutivos e ineficientes. Esse modelo traz deficiéncias como nos anteriores por nao

contemplarem os principios do SUS como a universalidade, equidade e integralidade.

3.3 Odontologia no SUS

Até a década de 1970, no Brasil, o Sistema Nacional de Saude estabelecia
as principais competéncias das distintas esferas de governo. Essa organizagao
detinha forte caracteristica centralizada no nivel federal e apresentava nitida dicotomia
entre as acdes coletivas (competéncia do Ministério da Saude) e individuais
(competéncia do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social) (ANDRADE;
PONTES; MARTINS JUNIOR, 2000).

Desde a Declaracdo de Alma-Ata em 1978, a Atencdo Primaria a Saude
(APS) se estabeleceu como modelo reorganizador dos sistemas de saude, tendo em
vista a baixa resolutividade apresentada pelo modelo hospitalocéntrico hegemoénico
naquele momento (PEREIRA, 2013).

O Sistema Nacional de Saude recebeu intensas criticas de setores
académicos e da sociedade civil. Dentro do processo de redemocratizacdo do pais,
na década de 1980, principalmente a partir de 1985, deu-se o nascimento de um
consideravel movimento de mudltiplos atores politicos chamado Movimento da
Reforma Sanitaria (ANDRADE; PONTES; MARTINS JUNIOR, 2000).

No Brasil, a reforma do sistema de salude se deu com caracteristicas

proprias. Com o inicio da Previdéncia Social, jA se observava uma tendéncia de
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inclusdo, em que cada dia mais cidaddos passaram a ter, pelo menos no campo
formal, garantias de direitos (RODRIGUES, 2016).

A busca por novos modelos de assisténcia decorreu de um momento
historico-social, visto que o modelo tecnicista/hospitalocéntrico ndo atendia mais as
necessidades de saude das pessoas (ROSA; LABATE, 2005).

Os precursores da reforma sanitaria brasileira vislumbraram a possibilidade
da criacdo de um cenéario onde ideias que avancassem 0 sistema pudessem
prevalecer. Além de ideias academicamente bem trabalhadas, foi criada uma alianca
gue incluiu o usuéario, ator imprescindivel, que até entdo estava ausente, conferindo
autossustentabilidade a este movimento. Com essa juncdo, podem-se realizar
avancos na estrutura¢do de um novo arcabouco institucional (CAMPOS; BELISARIO,
2001).

O grande marco historico nesse processo foi a VIII Conferéncia Nacional
de Saude, no ano de 1986, que contou com a participacdo de diversos setores
organizados da sociedade. Nesse evento, discutiram-se temas como Saude como
Direito, Reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e Financiamento Setorial,
propondo com esses uma reforma administrativa e a unificagdo das instituicbes e
servico de cuidados no Ministério da Saude, que seria, a partir de entdo, o 6rgéao
responsavel pela conducao e gestao de toda a politica de saude. O relatério produzido
nessa Conferéncia serviu de referéncia para os constituintes, que elaboraram a
Constituicdo de 1988 (ANDRADE; PONTES; MARTINS JUNIOR, 2000; ROSA;
LABATE, 2005).

Na Constituicdo Federal de 1988 se d& a criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), reconhecendo o direito universal a saude e priorizando a Atencao
Primaria visando a implementagédo de um modelo integral capaz de ser resolutivo em
todos os niveis de atengdo (BRASIL, 1988).

Ao se afirmar a saude como direito de todos, a CF se direciona no sentido
de resgatar a ampla cidadania e de estabelecer um caminho para a criacdo de
politicas sociais mais justas (PINTO, 2000).

A precariedade de condigcdes sociais ainda existentes no Nordeste
brasileiro fez ter inicio uma importante experimentacdo social que foi a implantacéo
do Programa dos Agentes Comunitarios de Saude (PACS). O PACS néo se tratava

de algo novo, visto que, em Minas Gerais, na década de 1970, ja houvera a
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experiéncia da capacitacdo dos auxiliares de saude, e, posteriormente, no Programa
de Interiorizacdo de Acbes de Saude e Saneamento (PIASS). Contudo, observou-se
uma diferenca no apoio dado a essa iniciativa, devido ter incidido sobre populacfes
h& muito postergadas (CAMPOS; BELISARIO, 2001).

Inicialmente, o PACS foi implantado em regifes vitimadas pela seca
visando, como ac¢dao principal, a prevencao da mortalidade infantil e materna, obtendo
resultados positivos na sua diminuicdo. A partir da experiéncia acumulada com o
PACS no Ceard, o MS percebe a importancia dos Agentes Comunitarios de Saude
nos servigos basicos no municipio e comega a enfocar a familia como unidade de
acdo programatica de saude, ndo mais enfocando somente o individuo, mas
introduzindo a nocéo de cobertura por familia (ROSA; LABATE, 2005).

O sucesso dessa iniciativa serviu de exemplo para o Ministério da Saude
implantar, em 1991, em outras regides do pais, o Programa de Agentes Comunitarios
de Saulde, seguido, em 1994, pelo PSF (ANDRADE; PONTES; MARTINS JUNIOR,
2000).

Na Politica Nacional de Atencéo Basica, o PSF torna-se estratégico para a
reorientacdo do modelo assistencial na Atencdo Primaria, deixando a concepcéao
focalizada e programatica para tornar-se a ESF no ano de 2005 (BRASIL, 2012).

A ESF deve estar em consonancia com os principios e diretrizes do SUS e
tem como eixos fundamentais o territério e a populacao adscrita, o trabalho em equipe
e a intersetorialidade. A compreensdo desses aspectos € fundamental para a
discusséo do processo de trabalho em saude, dos processos de gestdo, de educacao
permanente/continuada e de avaliacao de servigos (BRASIL, 2009).

Para Andrade (1998) a ESF se apresenta como uma nova forma de
trabalhar a saude, tendo a familia como centro de atencao e ndo somente o individuo,
introduzindo nova visdo no processo de intervencdo em saude, buscando agir
preventivamente a partir de um novo modelo de atencao.

De Souza e Jacobina (2009) afirmam que, conforme o principio da
integralidade, a abordagem do profissional de saude ndo se deve restringir a
assisténcia curativa, e sim buscar dimensionar fatores de risco a saude e, por
conseguinte, a execucdo de acbes preventivas e de promocdo, a exemplo da

educacdo em saude.
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Por muito tempo, a Odontologia se situou a margem das politicas publicas
de saude. O acesso ao dentista era extremamente dificil e limitado, fazendo com que
as pessoas s0O procurassem atendimento em casos de dor, realizando, muitas vezes,
a extracdo do elemento dentario. Isso sé perpetuou a visdo da Odontologia mutiladora
e do cirurgido-dentista com atuacdo apenas clinica (BRASIL, 2004). Com o advento
do SUS, reivindicou-se a saude como um direito de todo cidadao e que deveria ser
garantido pelo Estado. Precisava-se de um modelo de saude bucal que respeitasse
0os principios da universalidade, equidade, integralidade, descentralizacdo e
participacdo social (BLEICHER, 2004).

Apesar de o PSF ter sido criado em 1994, a insercéao oficial da Odontologia
no programa s6 ocorreu no ano 2000, por meio da Portaria Ministerial n° 1.444, de 28
de dezembro de 2000. Essa insergéo teve como principal objetivo a reorganizacao do
modelo de atencdo, ampliando o acesso da populagédo aos servigos de saude bucal,
garantindo atencdo integral, mediante o estabelecimento de vinculo territorial
(BRASIL, 2000). Essa portaria apresenta linhas gerais sobre a forma de o dentista

atuar nesse novo modelo:

Art. 2 © Definir que o trabalho das equipes de saude bucal no Programa de
Saude da Familia, estara voltado para a reorganizacéo do modelo de atengéo
e para a ampliacdo do acesso as acdes, garantindo-se a atencao integral aos
individuos e as familias, mediante o estabelecimento de vinculo territorial
(BRASIL, 2000).

Nesse primeiro momento, a Odontologia se inseriu atuando em duas
equipes da ESF. Somente em 17 de marco de 2004, o Governo Federal langou a
Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), também chamada de Brasil Sorridente, que
ampliou o numero de equipes de saude bucal, sendo um dentista para cada eSF. Por
meio dessa politica, buscou-se resgatar o direito do cidaddo brasileiro a atencéo
odontoldgica, por meio de agdes governamentais, superando o histérico abandono e
a falta de compromisso com a saude bucal da populacdo (GONCALVES; RAMOS,
2010).

O Brasil Sorridente trouxe um direcionamento para o modelo de atencéo a
saude bucal, na Atencdo Basica. Pires e Botazzo (2015) afirmam que, com essa
politica, buscou-se:

uma transformacdo na forma de abordagem dos problemas, de modo a

enfrentar um modelo hegemdnico (odontoldgico), que ao longo dos anos
produziu obstaculos na direcdo do cuidado integral do paciente/usuério por
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fundamentar-se em uma organizacao do trabalho que distanciou a equipe de
saude bucal de praticas coletivas, as quais poderiam, em sua funcéo
essencial 1 o coletivo i responder a integralidade (PIRES; BOTAZZO, 2015
p. 275).

A partir da insercdo da odontologia no PSF, novas atribuicbes foram
acrescentadas ao processo de trabalho do dentista, trazendo como prioridade a
promocao a saude dos individuos e da familia, de forma integral. O atendimento
odontoldgico passou a ser executado em domicilios e espagcos comunitarios, com o
dentista ndo atuando mais exclusivamente no espaco da unidade de saulde
(MORAES; KLIGERMAN; COHEN, 2015).

A PNAB (BRASIL, 2017) trouxe como atribuicbes especificas para o
cirurgido-dentista algumas praticas que vao além do curativo e do individual,

merecendo destaque algumas delas:

I- Realizar a atencdo em saude bucal (promocédo e protecdo da saude,
prevencdo de agravos, diagnéstico, tratamento, acompanhamento,
reabilitacdo e manutencao da salde) individual e coletiva a todas as familias,
a individuos e a grupos especificos, atividades em grupo na UBS e, quando
indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espag¢os comunitarios
(escolas, associacdes entre outros), de acordo com planejamento da equipe,
com resolubilidade e em conformidade com protocolos, diretrizes clinicas e
terapéuticas, bem como outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor
federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposicdes
legais da profisséo;

II- Realizar diagnéstico com a finalidade de obter o perfil epidemioldgico para
o planejamento e a programacao em saude bucal no territério;

IV- Coordenar e participar de a¢des coletivas voltadas a promog¢éo da saude
e a prevencao de doencas bucais;

V- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a satide com os
demais membros da equipe, buscando aproximar saude bucal e integrar
acOes de forma multidisciplinar; e

VIII- Realizar estratificacdo de risco e elaborar plano de cuidados para as
pessoas que possuem condi¢des crénicas no territorio, junto aos demais
membros da equipe.

Além de direcionar a préatica do dentista, a PNSB nos mostra que outro
aspecto que merece destaque na ESF diz respeito ao processo de trabalho.
Reconhece como desafio a inser¢do da saude bucal em uma equipe multiprofissional
devido a afrontar valores, lugares e poderes consolidados dos modelos que
antecederam (BRASIL, 2004).

As Diretrizes Curriculares Gerais da formacédo em saude, aprovadas pelo
Conselho Nacional de Educacao, determinam que os curriculos devam enfatizar os
principios e diretrizes do SUS. No entanto, a educacdo superior em saude no Brasil

ainda se baseia na pratica hospitalocéntrica, especializada e direcionada ao setor
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privado, ndo responsiva as necessidades sociais (ALMEIDA FILHO, 2013). Isso
representa um grande desafio para o dentista da estratégia, que necessita trabalhar
integrado em uma equipe multidisciplinar (MORAES; KLIGERMAN; COHEN, 2015).

A ESF tem potencialidades para mudanca do modelo assistencial
(GONCALVES; RAMOS, 2010), mas se observa a necessidade de conscientizar 0os
profissionais de saude e universidades para o aprimoramento de conhecimentos no
gue se refere a uma abordagem as familias, trabalho em equipe, assisténcia
humanizada (ROSA; LABATE, 2005).

Segundo Reis, Scherer e Carcereri (2015) encontram-se na literatura
alguns estudos que analisam a saude bucal na ESF. A grande maioria desses estudos
ressaltam o aspecto inovador e descrevem as dificuldades e/ou avancos alcancados.
Esses autores buscaram, em seus trabalhos, compreender mais especificamente
como o CD desenvolve seu trabalho na ESF. Além disso, declaram desconhecer
algum outro estudo que tenha se preocupado com essa questao.

A mais, observaram que os dentistas inseridos na ESF detém um maior
foco na saude e ndo na doenca e apresentam satisfacdo pessoal em trabalhar com
comunidades e em equipe. No entanto, ainda se verifica o predominio de atividades
curativas e preventivas individuais sobre as acdes de promocao de saude coletivas
(REIS; SCHERER; CARCERERI, 2015).

Moraes, Kligerman e Cohen (2015) realizaram um estudo sobre o processo
de trabalho do CD inserido na ESF em trés municipios da regido serrana do Estado
do Rio de Janeiro. Nessa pesquisa, consideraram que, apesar da insercao da
odontologia na ESF, garantir a populacdo um atendimento odontolégico preventivo
ainda € um desafio. Acreditam que a demanda reprimida seja uma das maiores causas
gue impeca que o atendimento pelo modelo tradicional seja substituido totalmente por
aguele direcionado pelos principios do SUS. Além disso, afiirmam que o0s
procedimentos curativos continuam sendo predominantes.

Esses mesmos autores observaram que a totalidade dos dentistas
participantes desse estudo declarou que a maior parte de sua carga horaria de
trabalho se da dentro do consultério, desempenhando atividade clinica (MORAES;
KLIGERMAN; COHEN, 2015).

Barbosa, Brito e Costa (2010) realizaram, no municipio de Sdo Goncalo do

Amarante, no Rio Grande do Norte, uma pesquisa sobre percepcao dos profissionais
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de saude bucal com relagéo as atividades desenvolvidas, ao processo de trabalho e
a expectativa de melhoria das condi¢cdes de saude bucal das familias adscritas.
Constataram que o tratamento curativo-restaurador ainda € a pratica dominante entre
as atividades desenvolvidas pela eSB. No entanto, jA& observam uma maior
preocupacdo com a prevencado, por exemplo, do cancer bucal e a valorizagdo das
acOes preventivas e de educacdo em saude nos depoimentos de alguns profissionais
pesquisados.

Mouraetal (2013, p. 478), na pesquisa den
em um colegiado gestor re gi on al do estado do Piauz2o, f
alguns aspectos do desenvolvimento das acfes odontologicas na Atencdo Primaria
em Salde. Nessa pesquisa, observaram dados preocupantes em relacdo a
i nterdisciplinaridade, gsionalisadépresemanma&3fndpu e f a
garante interdisciplinaridade ou integra- «
ainda, como nos outros estudos demonstrados, que nas atividades desenvolvidas pelo
CD ha ainda uma demanda grande por acdes de assisténcia odontoldgica clinica
individual.

Nesse contexto, verifica-se a necessidade de mudancga na concepcao de
atuacao dos profissionais de saude, saindo da légica curativa e passando a atuar na
integralidade da assisténcia, tratando o individuo como sujeito dentro de um territorio

socioecondmico e cultural.

3.4 Os movimentos sociais e a promulgacdo da PNSB

A 72 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) foi o primeiro momento que um
grupo de trabalho observou como se dava o modelo de atencdo da pratica
odontoldgica no pais (NARVAI, 2011). Segundo o mesmo autor, o modelo se
apresentava como ineficaz, ineficiente, de baixa cobertura, com enfoque curativo, ma-
distribuicdo dentre outros problemas.

A 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB) foi realizada em 1986
e teve como deliberagdo inserir a saude bucal no sistema Unico de salde, respeitando
as competéncias para cada esfera governamental (BRASIL, 1986). Aconteceu
concomitantemente a 82 CNS, deixando um legado politico e técnico para o setor da

saude.
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Apesar do assunto ter perpassado por diversos debates, as proposi¢coes
apresentadas pela 12 CNSB nédo foram colocadas em pratica. O governo federal, a
época, trouxe como resposta uma duplicidade de atuacdo: pelo Ministério da
Previdéncia Social (MPAS) criou um Departamento de Odontologia no INAMPS,
implementando, em 1988, o Programa Nacional de Controle a Cérie Dental com o Uso
de Selantes e Flaor (PNCCSF); e, pelo MS, lancou em 1989 uma PNSB, instituindo o
Programa Nacional de Prevencdo a Carie Dental (PRECAD) (NARVAI; FRAZAO,
2009). A mais, reiterou a falta de unificacdo nas ac¢des de salude que 0os movimentos
sociais pediam no Encontro Nacional de Administradores e Técnicos do Servi¢o
Publico Odontolégico (ENATESPO) e a legislacao ja exigia a época.

Na época do governo Collor, esses dois programas (PNCCSF e PRECAD)
foram extintos e foi definido um Plano Quinquenal de Salude, mas sem muitas
determinacdes no ambito da saude bucal. No final do governo do presidente Itamar
Franco, o PSF é implantado, mas somente no governo de Fernando Henrique
Cardoso gue a odontologia é inserida concretamente no PSF, por meio da Portaria n.
1.444/2000 (NARVAI; FRAZAO, 2009; BRASIL, 2004).

Essa portaria foi assinada ap6s a divulgacdo dos Dados da PNAD i 1998
(Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios) a qual demonstrou a precariedade de
acesso e condicdo bucal da populacdo (NARVAI; FRAZAO, 2009).

Narvai (2011) afirma que se faz necessario o reconhecimento sobre a
PNSB atual (Brasil Sorridente) ter sido definida a partir de um contexto histérico que
se iniciou desde a redemocratizacdo do pais. Nesse contexto, participaram 0s
diversos setores progressistas, tais como ENATESPO, Universidades, Encontros
Cientificos de Estudantes de Odontologia (ECEO), Federacdo Interestadual dos
Odontologistas (FIO), Associacao Brasileira de Odontologia Preventiva (ABOPREYV),
Movimento da Reforma Sanitéria, Movimento Brasileiro de Renovac¢do Odontolégica

(MBRO) e 0 empenho dos trabalhadores dos servigos publicos odontologicos.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

Este estudofaz parte de um recorte do proje
pr8ticas profissionais e acesso ao cuidado
submetido e aprovado no edital interno da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)

Politicas Publicas e Modelos de Atencdo a Saude, Rio de Janeiro, de abril de 2015.

Tal trabalho teve como objetivo geral analisar a relagdo entre campo,
escopo de praticas profissionais na ESF do Ceara, contribuindo para melhoria do
acesso e da qualidade na APS. A dissertacdo do Mestrado Profissional em Saude da
Familia da Rede Nordeste de Apoio ao Saude da Familia (MPSF-Renasf) trouxe o
recorte do campo e escopo de praticas do CD inserido na ESF, correspondendo a
fase com abordagem qualitativa da pesquisa, em que foram entrevistados esses

profissionais de saude.

4.1 Tipo de estudo

Este estudo foi de carater descritivo, exploratério e transversal, de
abordagem qualitativa. Nele buscou-se analisar o escopo de préticas profissionais,
dentistas que atuam na Estratégia Saude da Familia (ESF) em municipios do Ceara.

Segundo Gi l (2011, p . 42), fas pesqui
primordial a descricéo das caracteristicas de determinada popula¢éo ou fenémeno ou,
ent«o, o estabelecimento de rela-»es entre
as pesquisas descritivas e a pesquisa exploratoria sdo habitualmente realizadas pelos
pesquisadores sociais preocupados com a atuacao pratica.

Consideramos o estudo como descritivo por detalharmos as atividades das
equipes de saude bucal dentro da ESF (GIL, 2011).

Segundo Minayo (2013, p. 204), a pesquisa qualitativa trabalha geralmente
com pessoas e com suas criacdes, de forma que estes sujeitos da pesquisa devem
ser compreendidos como atores sociais, respeitados em suas opinides, crencas e
valores. Durante a coleta de informacgdes, deve-s e o bservar que fia f a
de pesquisa é reveladora de condi¢Bes estruturais, de sistemas de valores, normas e
s2mbol os o, assim sendo, possibilita revel a

inerentes a grupos particulares.
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4.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em quatro municipios do estado do Ceara:
Eusébio, Taua, Cruz e Fortaleza. Esses municipios foram escolhidos por
representarem dois municipios de médio porte, um de pequeno porte e a capital do
estado, respectivamente. A Regional Il da capital i bem delimitada geograficamente,
possuindo onze unidades de saude da familia i foi selecionada para a realizacédo
dessa pesquisa devido apresentar boa representatividade de profissionais do
municipio e em virtude de sua extensao territorial. Todos os municipios incluidos
deviam possuir servicos de Atencdo Primaria a Saude avaliados pelo PMAQ-AB, por
estes representarem o servico com maior qualidade.

Apresentaremos, de forma sucinta, caracteristicas gerais de cada um

desses municipios:

9 Eusébio

O municipio de Eusébio tem populacdo estimada em 52.880 pessoas.
Apresenta taxa de escolarizacdo, para pessoas de 6 a 14 anos, de 98,3%, dados de
2010. A proporcdo de pessoas que possuem alguma ocupacdo em relacdo a
populacéo total € de 82,6%, 0 que o colocou em 12 posi¢cdo em 2010 em relacdo aos
outros municipios do Estado do Ceara. Possui 32,4% de domicilios com esgotamento
sanitario adequado (IBGE, 2018). Parte de sua populacao (8,24%) vive em extrema
pobreza e o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH Municipal) é de 0,701,
tendo o PIB per capita de R$ 31.301,44 (BRASIL, 2018).

Na saude, a taxa de mortalidade infantil média da cidade é de 3,69/ 1.000
nascidos vivos. Mais de um terco de sua populagao (37,21%) tem plano de saude.
Apresenta 18 equipes da ESF, totalizando 100% de cobertura e 16 eSB na modalidade
I, representando 93,76% da populacdo coberta pela saude bucal. Possui um Centro
de Especialidade Odontolégica (CEO) Municipal e um laboratoério regional de protese
dentéria. Apresenta ainda trés equipes do NASF (Nucleos Ampliados de Saude da

Familia) e um estabelecimento que oferta acupuntura como Pratica Integrativa e
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Complementar (PIC). Teve como adesao ao 3° ciclo do PMAQ 15 eSF, 15 ESB, 2
NASF e o CEO (BRASIL, 2018).

1 Taua

O municipio de Taua tem populacdo estimada de 58.517 pessoas.
Apresenta taxa de escolarizag&o (para pessoas de 6 a 14 anos) de 97,7% em 2010.
A proporcao de pessoas ocupadas em relacéo a populacao total é de apenas 8,1%.
Apresenta 32,3% de domicilios com esgotamento sanitario adequado (IBGE, 2018).
Possui 26,06% da sua populacdo vivendo em extrema pobreza e o IDH Municipal é
de 0,633. Tem como valor de PIB per capita R$ 8.620,88, dados de 2011 (BRASIL,
2018).

Como dados da saude, apresenta taxa de mortalidade infantil média de
12,15/1.000 nascidos vivos. Apenas 2,37% de sua populacdo tem acesso aos planos
de saude. Possui 25 eSF realizando 100% de cobertura e 12 eSB implantadas,
realizando cobertura de 100% de sua populacdo. Possui um CEO municipal e conta
com 4 equipes do NASF em sua estrutura. Apresenta adeséo ao 3° ciclo do PMAQ
com 24 eSF, 21 ESB, 4 NASF e o CEO (BRASIL, 2018).

1 Cruz

O municipio de Cruz tem populacdo estimada de 24.131 pessoas. A taxa
de escolarizacdo (para pessoas de 6 a 14 anos) foi de 98,5 em 2010. Tem 7,2% de
propor¢cao de pessoas ocupadas em relacdo a populagéo total. Possui apenas 6,3%
de domicilios com esgotamento sanitario adequado (IBGE, 2018). Apresenta IDH de
0,632 e 30,16% da populacao vive em extrema pobreza. O valor do PIB per capita €
de R$ 4.560,80 (BRASIL, 2018).

Na saude, expressa taxa de mortalidade infantil de 11,8/1.000 nascidos
vivos. A populagdo que tem acesso a plano de saude representa 0,74%. Apresenta
10 eSF, realizando cobertura de 86,85%, e 6 eSB cobrindo 65,54% da populacéao.
Tem um CEO municipal em sua estrutura e conta com 2 equipes do NASF. Possui

dois estabelecimentos que realizam PICS, sendo um de fitoterapia e outro de
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homeopatia. Teve como adesdo ao 3° ciclo do PMAQ 10 eSF, 5 ESB e 1 NASF
(BRASIL, 2018).

i Fortaleza

Fortaleza, a capital do estado, tem populacéo estimada em 2.643.247
pessoas. A taxa de escolarizacao foi de 96,1 em 2010. A proporcao de pessoas
ocupadas em relacdo a populacéo total € de 32,5%. Apresenta 74% de domicilios com
esgotamento sanitario adequado (IBGE, 2018). Possui 0,754 de IDH Municipal e
5,46% da populacao vivendo em extrema pobreza. Tem R$ 16.962.89 como valor de
PIB per capita (BRASIL, 2018).

Na saude, Fortaleza possui 352 equipes da ESF, atingindo 47% da
populacdo da capital coberta. E considerada a terceira cidade do Brasil com maior
cobertura da estratégia, entre os municipios com mais de 1,5 milhdo de habitantes
(BRASIL, 2018). Possui taxa de mortalidade infantil de 11,5/ 1.000 nascidos vivos e
36,80% da populacdo possui plano de saude.

Apresenta 258 eSB dando cobertura de 39,84% da populacédo e 6 CEOS
(sendo trés deles municipais e os outros trés, estaduais). Conta ainda com 26 equipes
de NASF. Possui 150 estabelecimentos que ofertam servigos de PICS. Apresentou
adeséao ao 3° ciclo do PMAQ com 380 ESF, 223 ESB, 10 NASF e 6 CEOS (BRASIL,
2018).

4.3 Populagao do estudo

A populacéo do estudo envolve dentistas que atuam na ESF. A amostra da
pesqui sa fiCampos de pr 8ticas pr ohftégmaSaudenai s
da Fam2lia no Cear 80 f oi selecionada de fo
completas de ESF por municipio, que atuavam no territério por, no minimo, seis
meses, e dispunham de namero adequado de familias adscritas, infraestrutura e
insumos satisfatorios ao funcionamento. Os meédicos, enfermeiros, dentistas e ACS
das equipes selecionadas participaram do estudo; no entanto, para este projeto de

pesquisa serao utilizados como participantes do estudo apenas os dentistas.
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Assim, como critérios de inclusdo temos os CD pertencentes as equipes
completas que possuiam no minimo seis meses de funcionamento, infraestrutura e
insumos adequados. Foram excluidos do estudo os dentistas que se encontravam de
férias e/ou em desvio de fun¢gdo no momento da coleta de dados.

Nesse estudo, teve-se um total de 08 sujeitos distribuidos conforme segue
abaixo:

9 Fortaleza (2) i dentistas (2);

i Taua (2) i dentista da zona urbana (1), dentista da zona rural (1);

1 Eusébio (2) i dentistas (2);

91 Cruz (2) i dentista da zona urbana (1), dentista da zona rural (1).

No caso dos municipios de Eusébio e Fortaleza, por ndo existir areas rurais,

as entrevistas foram realizadas somente com dentistas da zona urbana.

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados se deu por meio de entrevistas semiestruturadas.
Segundo Lakatos e Marconi (2007), a entrevista semiestruturada possibilita explorar
mais amplamente uma determinada questdo. Minayo (2013) afirma ainda ser a
entrevista o procedimento mais usual no trabalho de campo. A autora declara que a
entrevista ndo significa uma conversa despretensiosa e neutra; por meio dela, o
pesquisador procura informacdes contidas na fala dos atores sociais pesquisados.

Foi utilizado como instrumento de coleta de dados um roteiro de entrevista
semiestruturada, aplicado aos dentistas (APENDICE A), inicialmente requerendo
informacdes como caracterizacdo dos informantes; na sequéncia, foram usados dois
blocos de perguntas relacionadas as praticas especificas do profissional e suas
praticas gerais dentro da equipe.

Neste estudo, iremos analisar o discurso dos dentistas das equipes de
referéncia. As entrevistas foram realizadas no periodo de outubro a dezembro de 2017

e janeiro de 2018, foram registradas em audios e posteriormente transcritas.
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4.5 Analise dos dados

Os dados desta pesquisa foram coletados por meio de entrevistas, as quais
foram transcritos e analisados a partir da Analise de Discurso.

Segundo Minayo (2013), a Andlise de Discurso traz a reflexdo sobre as
condicbes em que o texto foi produzido e a apreensao de seus significados. Afirma
gue o sentido de uma palavra ou expressao nao existe em si mesmo, pois expressa
posicOes ideoldgicas no processo socio-histérico em que as relacdes sédo produzidas.

Caregnato e Mutti (2006) confirmam que a Analise de Discurso busca
compreender o sentido que o sujeito emprega as palavras, e ndo somente 0 seu

conteudo explicito.

4.6 Aspectos éticos

A pesquisa fAiCampos de Pr8ticas Pr
Estrat ®gi a Sa%de d que Eoastitdi bsidadosrpara eSte r@agorge pfoi
submetida & Plataforma Brasil, obtendo autorizagdo do Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto Oswaldo Cruz (CEP FIOCRUZ i 10C), por meio do Parecer de numero
1.159.936 de 14/07/2015. O Projeto foi submetido a Plataforma Brasil em 28 de maio
de 2015 em nome da coordenadora, Dra. lvana Cristina de Holanda Cunha Barreto.

Esse estudo encontra-se em acordo com a Resolucéao n°. 466 de 2012, do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude, a qual dispde sobre Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (BRASIL,
2012a).

A cada participante da pesquisa foi solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e assegurada a liberdade de participacéo,
de recusa e o direito de retirar-se da pesquisa a qualquer momento, sem que isso lhe
causasse prejuizos ou constrangimentos.

Foram resguardados os preceitos éticos de anonimato, participacao
voluntéria, ciéncia dos objetivos da pesquisa, além de cuidados com a integridade dos

participantes.

of

S .
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados estdo apresentados no modelo de artigo cientifico. A
normatizacao do Mestrado Profissional em Saude da Familia permite que o mestrando
defenda a dissertagcdo neste formato. Foi elaborado um manuscrito que sera
submetido ao periédico Saude em Debate (Rio de Janeiro). As normas de publicacdo
do periodico encontram-se no Anexo 1. Eis o documento a ser apresentado ao

periddico:

O Agir do dentista na equipe deEstratégia Saude da Familisem municipios

do Ceara: para onde estamos caminhando
Giovanna de Vasconcelos Herbster

Sharménia de Araujo Soares Nuto

RESUMO:
Este estudo foi um recorte do projeto i
cuidado na Estrat ®gi a Sa %daetivoudanalidaraonescbpo @e ( E S

praticas profissionais dos cirurgiddsntistas que atuam na ESF. Traseude um estudo de
abordagem qualitativa. Foram entrevistados oito dentistas pertencentes a ESF, no periodo de
outubro a dezembro de 2017 e janeiro de 2@K3falas dos entrevistados foram gravadas,
transcritas e analisadas por meio do método da AnddisBiscursoAgrupamos e temas
empiricos em quatro categoriasompeténcias do CD na ESF; trabalho interprofissional;
relacdo com a comunidade; e educgo@ionanentePara analisarmos a atuacdo do dentiata

eSF, comparoge com a Politica Nacional de Atencéo Basica (2017) e a Politica Nacional de
Saude Bucal (2014). Os resultados apontam o dentista ainda muito inserido no consultério
odontolbégico, mas comvangos na organiza¢do do atendimento clinico. A promoc¢éo de saude
exercida pelos dentistas ainda se estabelece prioritariamente dentro da escola com escovagao ¢
aplicacao topica de fluor. Assim, a inclinacdo pessoal do profissional € decisiva para a
realizacdo do trabalho de promocao de saude e prevencdo de doencas; e o trabalho em equipe
apesar de cooperativo, na realidade lirsgaem referenciar ou tirar davidas, sendo
compreendido de forma fragmentada e hierarquizada. Redletsobre dificuldades @ddas

com a PEC 95/ 2016 no que concerne a continuidade dos servicos.

Palavras-chave:Estratégia Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Odontologia; Pratica
profissional.
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ABSTRACT:

This study is a part of a research project "Field of profeskpaatices and access to care in

the Family Health Strategy (FHS) no Ceara." The objective of this study was to analyze the
scope of professional practices of the dentists who work in the FHS. It was a descriptive cross
sectional study of qualitative aach. Eight dentists from the FHS were interviewed. The
interviewees' statements were recorded, transcribed and analyzed through the discourse analysis
method. The empirical themes were grouped in four categories: CD competencies in the FHS;
interprofessiaal work; relationship with the community and continuing education. To analyze
the dentist's performance in the FHS, it was compared with the National Primary Care Policy
(2017) and the National Oral Health Policy (2014). The results indicate that thésiegeon's
performance is stil very inserted in the dental office, but advances are being made in the
organization of clinical care. The health promotion by dentists is still established primarily
within the school with brushing and topical applicatidril@oride. The personal inclination of

the oral health professional is decisive for the work of health promotion and disease prevention
and teamwork, although cooperative, in reality is limited to referencing or answering questions,
being understood in flagmente and hierarchical mannéit reflected on difficulties arising

from PEC 95/2016 regarding the continuity of services.

Keywords: Family Health Strateg Primary Health Care; Dentistri?rofessional Practice.

Introducao

O Programa Saude da FamailfPSF) foi criadoem 1994,como principal aposta do
Ministério da Saude para a reorganizacdo da Atencdo Primaria, sendo considerada uma
alternativa de agéo para o alcance dos objetivos de universalizacéo, equidade e integralidade
preconizados pelo SUS.REBF tornotse estratégico para a reorientacdo do modelo assistencial
na atencao primaria, deixando a concepcao focalizada e programatica paisetargatratégia
de Saudela Familia (ESF) no ano de 2605

As Unidades de Atencéo Primaria a Saude (UARSPHUS se deparam com desafios
diversos em seu funcionamento, e um deles é o de ofemesarsuarios do sistepwidados
em saude que tenham qualidade. Portantesdazecessario refletir sobre o perfil pretendido
aos profissionais de saude, ndo corfogme apenas em conhecimentos técnicos, mas também
nas habilidades e atitudes a serem desenvolvidas em favor da saude da populacdo e com a

consciéncia da sua responsabilidade social
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A insercdo das equipes de saude bucal (eSB) na ESF ssdi@mente pr meio da
iniciativa de alguns municipios como Curitiba (PR) e Brasilia (DF), em 1995, e Camaragibe
(PE),em 1998. Nesse contexi@s eSB, amparadas pela Portaria 1.444 de 28 de dezembro de
2000, que criou o incentivo de saude bucal, foram regulamentattadinistério da Saude
(MS) e incorporadas as equipes da ESFHF) somente no final do ano 2000, tendo ocorrido o
repasse dos primeiros incentivos em 2001

No primeiro momento, a Odontologia se inseriu atuando em duas equipes da ESF.
Somente enl7 de Marco de 2004, o Governo Federal lancou a Politica Nacional de Saude
Bucal (PNSB), também chamada de Brasil Sorridente, que ampliou o nimero de equipes de
saude bucal, sendo um dentista para cada&Fmeio dessa politica, buseseiresgatar o
direito do cidaddo brasileiro a atencdo odontologica por meicagesgovernamentais
superando o histdrico abandono e a falta de comprowissa satde bucal da populatio

Com a insergdo do CD nesse novo modelo assistencial;sgi@unecessidade de
mudanca detaacao desses profissionais. Tivergoe romper com o paradigma do trabalho
curativo e restaurador a que estavam acostumados e adentrar em um campo de atuacao mais
amplo, mais relacionado com o coletivo, onde os profissionais da Odontologia necessitariam
conhecer e praticar os conceitos e principios da ESF e desenvolver habilidades para o
trabalhomultiprofissionaf.

Entendese o conceito de campo de praticas como a definicdo do que a profissao faz e
como ela faz. Levando em consideracdo que toda profisgdiatos qe, por lei, lhe sao
reservados atos que podem ser compartilhad@so conceitode escopo de prética se da a
partir da interacdo entre autores e instituicdes, que vao desde o que € previsto por lei até o que
o profissional realiza na praticepnsiderando aqui as habilidades adquiridas e qualidades e
atitudes individuais Estas questdes sdo fundamentais na determinagdo do campo de praticas
profissionais na APS e podem repercutir na restrojdiaacesso a acdes de saude para a
populacao.

Transcoreramse mais de duas décadas da implantacdo da ESF, porém ainda séo
escassos estudos de avaliacdo da insercéo da Odontologig?nBiEIRE dessas inquietacdes,
procuramos saber: GD inseriuse realmente na eSF? Como tém sido desenvolvidas as suas
praicas? Houve mudancas em suas praticas?

Este estudo objetivoanalisar a relacdo entre campoescopo de préticas
profissionais dos dentistas que atuam na Estratégia Saude da Familia (ESF). Assim; pretende
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se analisar o campo de préaticas realizadas, faaemdparalelo com a legislacdo da profissao e
do SUS.

Metodologia

Este estudo faz parte de um recorte do
profissionais e acesso ao cuidado na Estra
aprovado no edital ietno da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), obtendo autorizacdo do
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Oswaldo Cruz (CEP FIOCROZ), por meio do
documento 1.159.936 de 14/07/2015.

Esse artigo traz o recorte do campo e escopo de praticas do CD raiEpondendo
a fase com abordagem qualitativa da pesquisa, em que foram entrevistados esses profissionais
de saude.

Tratase de um estudo de carater descritivo, exploratdrio e transversal, apresentando
abordagem qualitativa. A investigacao foi realezatn quatro municipios do estado do Ceara,
Eusébio, Taua, Cruz e Fortaleza, representando dois municipios de médio porte, um de pequeno
porte e a capital do estado. Todos os municipios incluidos possuiam servicos de atencéo
primaria a saude avaliados p&MAQ-AB. Como critérios de incluséo, participaram os CD
pertencentes as equipes completas que possuiam no minimo seis meses de funcionamento,
infraestrutura e insumos adequados; e de excluséo, os dentistas que se encontravam de férias
e/ou em desvio de fgdo no momento da coleta de dados.

A amostra dos participantes foi intencional e realizada com dois dentistas de cada
municipio. Nos municipios de médio e pequeno porte, as entrevistas foram realizadas com um
dentista da zona urbana e outro da zona rural.

A coleta de dados se deu por meio de um roteiro de entrevista semiestruturada,
inicialmente requerendo informagdes como caracterizacdo dos informantes; na sequéncia foram
usados dois blocos de perguntas relacionadas as préaticas especificas do prafissiasal
praticas gerais dentro da equipe. As entrevistas foram realizadas no periodo de outubro a
dezembro de 2017 e janeiro de 2018, foram gravadas e, posteriormente, transcritas.

Os dados obtidos foram analisados a partir do método da analise deodiSewasordo
com as observacOes registradas durante a escuta das entrevistas e leitura das transcricdes
emergiram 4 categorias de analise: competéncias do CD na ESF; trabalho interprofissional;

relacdo com a comunidadeeducacao permanente.
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Resultadose discusséao

A caracterizacdo dos entrevistados encesdrano quadro 1. Dos oito dentistas
participantes da pesquisa, cinco apresentaram mais de dez anos de formados, dois séo
graduados ha menos de cinco anos, e somente um entre cinco e dez anosobPestEsps
dois recérformados atuam ha menos de um ano na APS, os demais trabalham ha mais de seis
anos. Dessa forma, obsers& um perfil de profissionais com mais de dez anos de formado e
com a atuacdo na APS com mais de seis anos.

Esses dados desmitifim a ideia de que o trabalho na ESF é uma possibilidade apenas
para os primeiros anos de carreira. A Odontologia, desde a década de 1980, sofreu uma
mudanca profunda no que concerne a seu campo de trabalho. E evidente a saturag&o no mercad
liberal, de mdo que trabalhar na ESF aparece como uma saida para essa fealidade

Interessante se perceber que nesse estudo houve uma maior participacao de irurgioes
dentistas do sexo masculino, quando os achados na literatura afirmam a ocorréncia da

feminizacéo da ¢agoria odontolégiche, consequentemente, dos dentistas inseridos nds ESF

Quadro 1: Perfil dos entrevistados. Ceard, 2017.

Profissional | Idade Género| Tempo de Tempo Tempo | Organizacao At.
Graduacéo de de da coletivas
Atuagdo | Atuagdo | demanda* | em saulde

na AB na ESF bucal**
1 65 Masculino | Mais de 10 | 6 anos ou| 3 a6 anos Mista (com ESC
anos mais grupos GP

prioritarios)

2 32 Masculino | 5amenos | 6 anosou| 3a6anos Mista (com ESC
de 10 anos mais grupos VD
prioritarios)
3 33 Masculino | Mais de 10 | 6 anes ou | Menos de Sem ESC
anos mais 1 ano atendimento
4 56 Masculino | Mais de 10 | 6 anos ou| 1 a3 anos Mista (com ESC
anos mais grupos GP

prioritarios) PUE

5 23 Feminino | Menos de 5| Menos de| Menos de| Tradicional ESC
anos 1 ano 1 ano
6 25 Masculino | Menos de 5| Menos de| Menos de Mista ESC

anos 1 ano 1 ano VD
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7 36 Feminino Mais de 10 | 6 anosou| 9a 12 Mista PUE
anos mais anos GP

8 36 Masculino | Mais de 10 | 6 anos ou| 3 a 6 anos Mista ESC
anos mais VD

*DemandaMista (com grupos prioritarios) atendimento da demandaogramada (utilizando critérios de
classificacdo de risco) e demanda espontdnea; Demanda Maendimento da demanda programada e
espontanea; Tradicionalatendimento sem programacao, somente demanda espontanea.

*ESC 1 escovacdo com aplicacdo tépicaflder em escolares; GPgrupo prioritario; VDI visita domiciliar;

PUET puericultura.

Competéncias do CD na ESF

Em 2004, o MS lancou a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), amplamente
conhecida como Brasil Sorridente, na busca de efetivar a atdagdguipe de saude bucal
(eSB) no modelo da ESF. Essa politica tem como proposito a reorganizacdo da pratica
odontoldgica e a qualificacdo dos servigcos ofereétd@sra complementar as atribuicdes do
dentista voltadas para o trabalho na APS, a PoNa@onal da Atencédo Basica (PNAB), em
2017, também trouxe contribuicdes, tais como: participacdo de acdes coletivas voltadas a
promocdo de saude, realizacdo de diagndstico para obter o perfil epidemiologico e
desenvolvimento de atividades referentes aesaddh os demais membros da eqtiipe

O gue se observa na pratica, de acordo com as falas dos entrevistados, € o CD ainda com
sua atuacédo bastante inserida no consultério odontol@pesar do trabalho na ESF garantir
a promocéao de saude e prevencao dengh® estas ainda se ddo de forma incipiente. Os
dentistas concebem sua pratica ainda centrada na clinica, com o atendimento individual

curativo.

... como dentista € muito focado no consultério e aqui tava um tempo
sem dentista, entdo, ta tendo muito dierento de urgéncia, a gente
desenvolve extracdes e restauracoes... (D3)

Aqui o enfoque mais da saude no momento € no tratamento curativo
gue é como eu te falei, a demanda ta reprimida, a gente ta tentando
controlar essa questao pra trabalhar a parte pretisea (...). A gente ta
muito no enfoque curativo, no preventivo a gente t4 buscando

desenvolver... (D6)
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A justificativa utilizada pelos dentistas sobre a dificuldade em desenvolver atividades
com enfoque maior de promocéo de salde conesatrea demandaprimida de tratamento
clinico, apesar do CD estar na ESF ha quase vinte anos, o discurso ainda remete a divida
histérica da Odontologia. No estudo em trés municipios da regido serrana do estado do Rio de
Janeiro sobre o processo de trabalho das equépsatide bucal, os autores reforcam que antes
da implantacdo da ESF, a populacéo dispunha de pouca ou nenhuma assisténcia odontologica,
sendo assim a necessidade da populacdo por assisténcia curativa, ainda € uma demande
frequenté,

Em um estudo de revisd@e literatura sobre as mudancas no agir do cirwggdista
apo6s o surgimento dBrograma Brasil Sorridente, mostre& que a pratica odontolégica se
caracteriza ainda por acOesninentemente clinicas e acdes preventivas direcionadas a
escolares, sendsuficientes para responder as necessidades da pogdlagimoborando
com o encontrado em nosso estudo.

Apesar do discurso tradicional de enfoque da pratica individual e curativa, este ndo se
organiza mais como no passado, somente por demanda esportimificouse uma
preocupacdo no acesso diferenciado a clinica odontolégica, por meio da utilizacdo de

ferramentas como o acolhimento, estratificagcéo de risco e identificagdo de grupos prioritarios.

A gente desenvolve acgOes na parte curativa com dageento,
atendimento de urgéncia e educacdo em saude, e fazemos também o
acompanhamento de crianca de zero a dois anos, as gestantes. E claro
se vai fazer da criancga, faz da gestante. E estamos também trabalhando
com a estratificacdo de diabéticos. (D4)

Em relacdo as caracteristicas organizacionais do trabalho, a totalidade dos dentistas
trabalha com acolhimento e, em algumas unidadesefastratificacade risco. Na PNSBo
acolhimento pressupfe que 0 servigo seja organizado a partir das neceskidasiedrio,
sendo a base da humanizacdo das rel#tdewmplica agir no sentido de garantir uma escuta
gualificada das demandas, de forma a contribuir para o aumento da resolutividade no servigo

de salde.
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... todo dia no inicio da manha, chego a fazecolldimento das pessoas,

ja marcar um dia pra atender esse usuario, e posteriormente atendo os
pacientes que ja estavam previamente marcados... (D2)

Entdo, para a organizacdo do agendamento, hoje, existem dois dias
especificos da semana que esses pacigmbesiram e passam pra um
acolhimento no proprio consultério odontolégico. (D8)

Na literatura, encontramos que existiram avancos incipientes no trabalho em sadde
bucal, sendo o acolhimento, vinculo e responsabilizacdo considerados comodakgets
avanco$', o que é consoante com o encontrado em nosso estudo.

Em algumas unidades daude, nas quais o CD ainda atende livre demanda, hd uma
preocupacao pontual para organizacdo de uma agenda programada, por meio dos casos de mai

necessidade provenientes dessadimento.

Como eu havia dito como estava sem dentista aqui eu optei por deixar
a demanda livre (...). Alguns pacientes que eu vejo que ha necessidade
de ta remarcando, de tA com uma consulta programada, isso e aquilo,
eu opto por agendar na minha agken (D5)

Nesses casos, identifis® um conflito entre o conhecimento do que o CD deveria fazer
na ESF e o que ele realmente faz. E para mediar essa situacao, o profissional incorpora algumas
ferramentas para a coordenacéo do cuidado, embora de formalpBissa forma de atuacéao
ndo segue o preconizado pelas politicas para a atuacdo do dentistafla ESF

Em estudo realizado em um municipio no sul do Brasil, com dentistas da ESF, estes
afirmaram realizar trabalho clinico e preventivo e, no geral, ddmnaoas) conhecer suas
atribuicdes enquanto dentistas da ESF

Situacdo semelhante € encontrada neste presest®ido, no que concerne ao
conhecimento sobre a forma de trabalhar na ESF, no entansaber nao sigica
necessariamente a garantiarelalizacio da pratica (sabéazer)>.

As densidades tecnoldgicas utilizadas no trabalho em saude séo classificadas em leve
(tecnologias relacionais, formacdo de vinculo, acolhimento, autonomia na organizacdo do
processo de trabalho), lederras (saberes estruagios que operam no trabalho em saude, as

praticas clinicas) e duras (os equipamentos tecnoldgicos do tipo maquinas e as normas e
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estruturas manizacionaisf. Cada uma dessas tecnologias tem sua importancia a depender do
problema @ saude do usuario

Os centistas na APS sao os trabalhadores que mais necessitam da tecnologia dura para
exercerem sua pratica, de forma que os maiores problemas detectados para a execucao plena d
trabalho do CD, nas falas de todos os entrevistados, foram a falta de mawuabghe a
irregularidade na manutencao dos equipamentos para o exercicio pleno da clinica odontoldgica.
Quanto a falta de material, esse problema aparece em todas as unidades, sendo mais constant
em algumas, aparentando um descaso por parte da gesgaratir o funcionamento e a

permanéncia do atendimento odontoldgico.

E quando passa um dia, dois dias, uma semana com 0 equipamento
guebrado a gente cai num certo descredito (...). E deixa a gente que é
profissional também numa situacdo de muita inst&d e de
impoténcia. (D1)

O problema maior seria essa necessidade de insumos. (D3)

Por volta de trinta por cento do ano foi parado (..) por falta de material,
guebra de equipamento, né. Entdo assim, difreuldade € essa. (D8)

A gente tem assim uma fradade muito grande na questdo da
manutencao de equipamentos, entdo quando quebram equipamentos,
porque o dentista diferentemente de outros profissionais, que de
repente com estetoscopio, uma caneta, um papel, uma mesa resolve
muita coisa, o dentia depemle de uma maquina né, uma maquina
muito complexa e que precisa de uma manutencao sistematica porque

sendo compromete demais 0 nosso atendimento. (D1)

Em pesquisa realizada em LageSC, foi observado no relato dos entrevistados que
alguns trabalhadoreg sentem incomodados quando comparam a teoria de atuar na ESF com
a realidade. Os profissionais que atuam na ESF enfrentam muitos desafios no que diz respeito
a exercerem na pratica o que é preconizado pela teoria, devido aos entraves que surgem no
cotidiano das unidades de satfti€ssa realidade também fEicontrada nesta pesquisa.

Dois dentistas citaram realizar atividades que consideram nao previstas para sua atuacao
na ESF, tal como realizacdo de pequenas cirurgias. A mais, demonstraram apresentar mai

capacidade técnica para executar tais procedimentos e desejo ddasaliza
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Como eu tenho capacidade de fazer e eu acho que eu sei que da pra
realizar o procedimento em si, ai eu fago [remocao de 3° molar]. (D2)
(...) tudo que é proprio da atencaodida e até o que ndo €, porque até
cirurgias menores que eu tenho seguranca pra fazer com o
equipamento que a gente tem aqui, a gente também faz, de vez em
guando. Semana passada mesmo a gente fez a remocao de um sialolito.
(D8)

Apesar da fala do dentistafor¢ar que ndo é competéncia do CD na APS a realizacao
de pequenas mirgias, naPNSBe no manual do MSAsalee b&x@ ©o8 i n
Sistema Unico de Saudlé esses procedimentos se encontram prescritos na organizagdo do
processo de traballi@ forma a garantir procedimestmais complexos e conclusivos, de modo
gue se apresentam como competéncia para area de atuacdo no SF.

Um dentista considerou ter inovado na promocéo de saude, capacitando criangas para

atuarem como multiplicadores, criando Pr ogr ama AN Ger a- «o C8ri e Z

Geracao Carie Zermé, que é um marketing educativo em promocao de
saude bucal. No projeto eu criava estimulos estratégico pra que as
criancas tivessem vontade de ter um sorriso bonito e entre esses
estimulos um foi o dermar um pilotdo chamado geracao carie zero que

desfilava no sete de setembro. D1

Apesar de ter sido uma solucéo criativa para se trabalhar com o grupo de escolares, essa
acao se enquadmmo atividade de promocao de saude, pertencendo dessa foroladao
competéncias previstas na PNABno Brasil Sorridentepara atuacdo do CD na ESF.

Em um dos relatos, obserga a preocupacdo do CD com o encaminhamento que seria

dado, caso o procedimento ndo fosse realizadderacaoPrimaria.

Esse paciente ga encaminhado pro sistema e passaria ndo sei quanto
tempo numa fila de espera pra conseguir fazer o atendimento. Entéo,

de vez em quando, a gente faz esse tipo de coisa, pra poder tentar
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facilitar. E ja que eu sei fazer, e gosto de fazer, eu acabo fazend

[cirurgias menores]. (D8)

Um profissional com escopo de prética limitado na area da satude pode aumentar as taxas
de referéncia para redes secundarias, acabassio por dificultar o acesso dos usuéarios aos
servi¢os. De outro modo, um escopo de paédmpliado contribui para melhorar o acesso aos
servigos de sauide, impactando na diminuigdo dos custos e na qualidade dos servigo de satide
A fala do entrevistado denota ampliacdo da pratica e empatia com o paciente.

O cirurgidaedentista que atua na E8Eve estar apto a realizar atividades de promocao
de saude e prevencao de doencas butass como: educagdo em saude, visita domiciliar,
aplicacao topica de flior (ATF), capacitacdo de AC&ooio ao pessoal auxiliar, bem como
participacéo em grupds

Dos oito entrevistados, sete exercem atividadesambito coletivp voltadas para
escolares, principalmente atividades de escovagdo com ATF. Somente um dentista comentou
ndo estar realizando tal pratica, devido a falta de material necessério (escal)a @aatro
dentistas participam de grupos prioritarios (grupo de hipertensos, diabéticos, gestantes,
tabagistas, dentre outros), e trés realizam visita domiciliar. Apenas trés falaram sobre
puericultura, e esta se da no consultério dentario, ndo conmmooinselta, em que o dentista
com o médico ou enfermeiro avaliam a necessidade do paciente, juntando seus saberes ao da
equipe.

No entanto, ainda que seja almejada a execucdo de atividades de prevencdo na eSF,
alguns estudos demonstram a cobranca por padegestores por producdo de atividades
clinicas, trazendo, algumas vezes, dificuldades de liberacdo do profissional para a realizagcédo
dasmesma%

Apesar de todoss entrevistados reproduzin 0 que a gestdo preconiza, realizando
atividades clinicas e ptualmente as atividades preventivagjunsdentistas se sobressaem
realizando o trabalho de forma diferenciada, repercutindo positivamente na comunidade.

Dentro da atencao primaria, dentro do que é estabelecido pela atencao
eu entendo que a gente ta flade o que deve ser feito, né (...). Mas se
a gente ndo focar muito a questao da prevencéao e da promog¢ao é como

enxugar gelo, né? (D1)
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Hoje, vocé tem consciéncia que se vocé interage mais, VOCcé tem
capacidade de repassar e ndo adianta a questao do consuficura

por consultas, isso ai hdo existe (...) ou vocé vai pra educacdo mesmo

(..). (D4)

Paradoxalmente, o préprio Ministério da Saude apresenta algumas exigéncias na
producdo de servigos, o que vem a contribuir com actepea dos gestores. A PBB
estabelece que 75% a 85% das horas contratadas do CD devam ser dedicadas a pratica clinica
restando 15% a 25% para atividades de ambito cotétiddguns dentistas trouxeraessa

dificuldade em suas falas:

Antigamente existia a orientacdo de cinqagpdr cento do periodo ser
clinico e cinquenta na questdo da prevencao, mas ai depois oitenta e
cinco por cento clinico e quinze por cento na prevencéo (...) a gente
nao ta podendo exercer por conta disso, por causa dessas limitacdes, e
o restante dessedemdimentos clinicos. Entdo, @ientacdo é ter o
tratamento concluido... (D7)

..s6 que de um tempo pra cd mudaram pra tirar um
desses turnos, que sao quatro horas, e tiraram da atividade educativa

pra ir pra clinica, por mais que nao tenha condicao dmder. (D8)

Concordando com as falas dos dentistas entrevistagkis estudo, a pesquisa em
AnéapolisGO, sobre o perfil dos profissionais de nivel superior na, E®kRderou queat
determinacdo ministerial nos faz refletir sobre a dificuldade em alcamgadelo de atencéao
integral & satde com uma carga horaria reduzida, como esta posttiyjuades promocionais
a saudé

A visita domiciliar apresentae como atividade rotineira da eSF, seja realizada por
agentes comunitarios de salde ou pelos oytroBssionais da equipe. E um instrumento
valioso para se conhecer um pouco a realidade das familias, aproximando e promovendo o
vinculo entre profissional e paciette

Alguns estudos abordam a importancia da realizacdo da dmméciliar feita pelo

profissional da saude bucal, ndo somente para o atendimento em domicilio do paciente
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acamado, mas principalmente para trazer a compregpnsaparte do profissionasobre o

contexto que o paciente esta insetido

Atendimento domiciliar e a gente faz eomjunto praticamente a equipe
inteira. (D2)

E que muitas pessoas ndo podem vir ao posto e se eu perceber que tem
alguma necessidade basica assim de fazer algum procedimento no

momento eu fago... (D1)

Dois entrevistados declinam em participar de visitd@miciliares e atividades
educativas, argumentam o excesso de demanda para atendimento clinico. No entanto, algumas
falas ndo sdo condizentes visto que, mesmo com o consultorio odontolégico com problemas,
nado havendo atendimento clinico, esses profissaoé realizam as praticas de salde coletiva,

revelando ser uma questao de motivacéo pessoal.

E orientac&o. E juntar um grupo tanto o grupo especial, exemplo, € um
grupo de gestante pra dar orientacédo em relacdo aquela higienizacao,
que é feita no periodgestacional pra gestante quanto para os idosos,
entendeu? Eu ndo pratico essa pratica, né, que vocé perguntou. (D5)
As praticas que ndo sao realizadas é como |he falei, né, as palestras
gue eu estou em falta com a populacéo, pratica de escovacao assistida
né, e aplicacdo de flior também, estamos em falta. (D5)

Pra ser sincero aqui na UBS eu ndo desenvolvi nenhuma outra pratica
assim com a populacao, aqui na UBS eu trato, mas dizer que ah eu fiz
alguma acao de promocao de saude aqui na unidade basica (L&)..

N&o, ndo participo [sobre participar de atividade educativa na
comunidade]. (D6)

Este estudo revelou que algumas das atribuigdlesionadas promocéo de saude
destinadas aos cirurgiédentistasque atuam na estratégiado estdo sendo desethwdas
integralmente pelos profissionais entrevistados.

A atuacdo em equipe e em atividades de promocao da saude séo previstas na ESF e

devem fazer parte do campo de atuacédo do CD. Realizar reflexdes sobre o trabalho em equipe
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e as competéncias de cadafiggional se faz necessario de forma que o trabalhador da saude
possa melhor contribuir deeordo com seu nuicleo de competélicia

Para melhor compreensdo sobre competéncias, destacaremos alguns conceitos. Sao
acOes e operacbes mentais de origem cognisiweioafetiva ou psicomotora, que, quando
associadas a saberes tedricos ou experimentais, geram habilidades relativasfasesdber
Encontrase na literatura o conceito de competéncia como atitude para desenvolver atividades
profissionais, tendo contmase a inovacéao e capacidade para resolver atividades nao rotineiras,
incluindo a capacidade para relacionamento peSs@al fim, o conceito de competéncia de
Perrenouéf, quetraz a competéncia como a capacidade de atuar eficazmente, consigerando
0s saberes e conhecimentaso entantpsem limitarse aeles. Nesse conceito, 0 sujeito
competente € o que pondera e encontra uma solucdo adequada para cada situacao.

Podemos apreender desses conceitos que competéncia € um processo, 0 Ssujeito
(trabalhador d saude) vai se construindo, tornando competente concomitantemente com o
enfrentamento dos problesjarazendo solugdes criativas

As competéncias do CD na ESF néo estdo sendo plenamente realizadas, principalmente
no que tang&s acdes coletivas, acdes chpacitacdo de ACS e pessoal auxiliar, e acdes de
educacédo em saude, de forma que a mudanca em sua forma de atuar tem se dado a passos curtc

trazendo pouco impacto na saude bucal da populacéo.

Trabalho interprofissional

Para se agir na complexidadesdendmenosaudedoenca e de seus determinantes
sociais, de forma a garantir a integralidadecomado, faze necesséria a atuacdo de uma
equipe multiprofissional atuando interdisciplinarméht®avoni e Medeird$ destaca, diante
da diversidade de coaitos sobre o trabalho em equipe, a equipe como agrupaen&eiguipe
como integracdo. A primeira se caracteriza pela fragmentacdo das acoes, e a segunda, pela
articulacao coincidente com a proposta da integralidade das acfes em saude e a necessidade
atual de ampliacdo do escopo de pratica profissional e difusdo dos saberes

A Politica Nacional de Saude Bucal traz a importancia de haver a treaha@les entre
os diferentes profissionais de saude, de forma a possibilitar que a satude bucal se torne objeto
de apropriacéo pelos outros profissionais da equipe, promovendo, dessa forma, que a equipe de
salide bucal (eSB) se sinta e facaepda equipe multiprofissiondl

Nessa pesquisa, observeel que, d forma geral, existe boa relacdo interpessoal entre

os profissionais da eSRo entantp no que concerne a relacao de trabalho interprofissional,
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apesar de cooperativa, obsesgmais uma relacéo de totavidas enrelagcdo ao diagndéstico
e alteragdes sistémicas dos pacientes e/ou referéncia entre os paifisagsemelhand® ao

conceito de equipe como agrupamento trazido acima.

A gente atende aqui praticamente de porta aberta (...
Ele atende o paciente e se ver alguma coisa na boca, elarjda pra

mim. Eeu ja atendo sem nem marcar, sem nada e na (i23).

Entdo assim, ndo existe uma atividade que nos trés [médica, dentista,
enfermeira] a gente faz juntas, mas existe esse bom relacionamento
entre a gente pra [encaminhar] algum paciente delas pra mim e vice e

versa, meu pra elas que precise... (D7)

E, mesmo a relacédo de equipe acontecendo dessa forma, alguns dentistas consideraram

como satisfatorio o trabalho na equipe.

E a gente trabalha articulado com a enfermeira, que sempre que a
gestante vai no consultério de enfermagem, vir fazer tambémrapak
odontoldgico. A gente também tem uma articulacdo estreita com a
médica, que de vez em quando t4 encaminhando as pessoas pra ca ...
(D1)

Houve um avanco muito grande principalmente na minha area que é
odontologia, que de certa forma, tinha essa dilade de como se
adaptar a equipe, né? Mas hoje, ndo ta o que é desejado, mas ja ha uma

integracdo maior. (D4)

Em apenas duas equipes, os dentistas consideraram que o trabalho ocorre de forma
integrada, valorizando o uso do mesmo prontudrio pelos poofasi

A gente divide o prontuario, né? O prontuario € unico na unidade basica
de saude tanto pra mim, como pra enfermeira, e como pro médico. E (...)
guando a gente tem alguma complicacado de um paciente, a gente vai e
discute o caso juntos, porque &zegs aparece pacientes assim.(D6)
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Que as vezes ela diz ndo, agora ndo, porque ele ta totalmente
descompensado e eu preciso ajeitar essa medicacao dele pra depois vocé
iniciar o seu tratamento. (...) Entdo, a gente tem esse contato e o

prontudrio é muito bim pra isso. [réacdo com a médica da equip&]()

Pontualmenteumdentistaapontoua existéncia dmteracdo entre a equipe momento
da visita domiciliar.

Atendimento domiciliar, a gente faz em conjunto, praticamente a equipe
inteira. (D2)

Doisentrevistados ressaltaram ac¢des desenvolvidas que fortalecam e contribuam para o
trabalho interprofissional. Todos os demais compreendem esse trabalho de forma fragmentada
e hierarquizadaSao notérios os progressos decorrentes da inser¢cdo da equipe deusalide b
na eSF, no entantainda se obserua dificuldades de integracdo desses profissionais,
principalmente no queoncerne as atividades em equipe previstas para esse nivel de
assisténci.

Estudos destacam o fator tempo e as reunides como estratégiagairtes de
integracdo da equipe e planejamento em salde, como também para a concretizacdo de
momentos de troca entre os profissionais. Comenta que essas reunides devem ter como objetivo
proporcionar espaco de troca entre os profissionais e ndo somgaserale informacdes

propiciando o agir multiprofission'al*2

...a questdo da reunido semanal, que eu me lembro que no inicio a gente
achava que era absurdo, e que era coisa que nao tinha o que falar. E a
experiéncia nossa é ao contrario, (...)todascasfeiras aqui tém

assunto, (...) com isso ai os problemas da comunidade vém a tona...

[melhora relacdo com a comunidade] (D4)

Um estudo realizadem um municipio de médio porte do sul do Bralgbktaca a
necessidade de maimteracdo da eSB com os dasmembros da eSF, de forma a propiciar
avanc¢os no cuidado integral. Além disso, 0 estudo trouxe a impor@dexiseunibepara

favorecer essa aproximac¢ao
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Em todas as equipes dos dentistas entrevistddasterior e da regido metropolitana,
guem assme a funcdo de gestdo é o profissional da enfermagem. Ele prop8e as atividades,
principalmente de promocdo de saude, producdo dos ACS e convocacao da equipe para

realizacdo do planejamento das acoes.

Aqui no meu caso € a enfermeira (...), que tem essartdo, né? (D4)

Na verdade, ela ja chega com tudo pronto, ndo sei se ele previamente ja
anotou algum dado, mas ela chega ja colocando: olha, a gente tem que
realizar essas palestrasExiste um planejamento e esse planejamento é

feito com a enfermeirala faz todo o planejament(?2)

Corroborando com a pesquisa realizadaum municipio de médio porte no Sul do
Brasil, que objetivowgpreender as percepc¢des e vivéncias dos profissionais quanto ao trabalho
em equipe n&SF?, evidenciouse que os entvistados reconhecem o enfermeiro como lider
da equipe, devidaeste ser o profissional que planeja as atividades e coordena as acoes, além
de ser o detentor das informac6€zmpre destacar que o lider € elemento fundamental na
interac&o entre os profigsiais e entre estes com a comunidade; por sua vez, o enfegnoeiro
profissional esponsavel por organizar as atividades dos agentes de saude e da equipe em geral.

Na capital do Estado, as unidades de salude apresentam varias equipks hanendo
um prdissional para exercexclusivamente o cargo de gestdo como preconizado pela portaria
930/201%° que dispde sobre o horéario estendido de funcionamento das unidades de saulde.
Mesmo havendo o gestor da unidade, a gestéo de cada equipe continua a cafgsidoal
da enfermagem.

Na relacdo com o ACS, o profissionde saude bucatrabalha em parceria,
principalmente no que concerne aos agendamentos e remanejamentos de pacientes, entrega d.
marcacao para atencdo secundaria e atividades de promasgidaldNessa esteira, considera
se 0 ACS como um forte elo entre a equipe e comunidade.

Situacdo semelhante encontrada em outro e&udoqual destaca que a atividade
predominantemente do ACS se da por meio da transferéncia de informacédo- servico
comunidadeEmbora a demanda da comunidade seja, por muitas vezes, taimdx@wida por
ser o profissional que mais tem acesso ao ambiente familiar, consegue identificar mais

facilmente os problemas a serem enfrentados na comunidade.
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Todo diaeu abro uma agendara determinada agente de saude, entéo

eu sempre estou trazendo as areas de cada uma. Por exemplo, eu fui
fazer estratificacdo de criancas de zero a dois anos e de diabéticos, entéo
nesse relacionamento ai vocé s6 consegue éxito de se tiver a participacao
delas. (D4)

Os agentes de saude, a gente tem essa reunido todo més, entédo elas
também ficam dando esse feedback do que o paciente ta precisando e do
gue ele nao ta. E a gente ja tenta marcar na agenda quem ta precisando
mais. (D3)

Se tiver algum paciente piisando de atendimento de urgéncia ou que
precise ser agendado ou atendimento domiciliar eles [ACS] me passam
e a gente faz com que dé certo o atendimento final... (D2)

Os ACS tao sempre me pedindo pra encaixar alguém aqui ou ali, alguém
da area que td maiulneravel e que precisa de atendimento, alguém que

ta com dor eles sempre tdo ai na minha porta pra eu fazer esses
agendamentos. (D6)

Eles sdo um auxilio, um suporte pgae a unidade basica de saude

funcione... (D6)

Somente undentista comentou ndo seEcessario o trabalho juntamente aos ACS nos

procedimentos coletivos. No entanto, ele também colocou ter facilidade em executar

determinada tarefa sozinho, ndo reportando cdifftuldade conseguir que os ACS atuassem

em parceria.

Poderia muito benfo ACS] fazer a parte de educacao em saude que € o
trabalho que a gente faz no colégio hoje, mas geralmente eu fago sozinho
e nao tenho dificuldade fazer. (D8)

Esse mesmo entrevistado afirmou ter realizado atividade na escola simultan@asiente

ACS, mas cadam atuando em seu nucleo profissional, ndo havendo acéo interprofissional.

Eles j& foram no colégio que eu estgora responsavel pelo PSE, no

mesmo dia a gente ja teve |4, mas cada um fazendo atividade separada,
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elesegavam falando mais de dengue na dieu fazendo a minha parte

de educacdo em saude bucal. (D8)

Uma importante estratégia para ampliar o escopo de praticas, contribuindo para o
aumento da resolutividade na APS,téadbalho colaborativo. A criacdo do NASAB (Nucleo
Ampliado de Saude deamilia e Atencéo Basitae deu para o enfrentamento de dois desafios
do SUS: integralidade e resolubilidad&al trabalho traz em seu cerne a importante reflex&o
da interprofissionalidade, demandando maior integracéo deatrveeas equipes, implicdo

€m Novos arranjos organizaciorfais

Sem contar que aqui a gente trabalha com outros colaboradores como o
NASF completo, com a Fisioterapia, a Fono né, e exatamente com esse
programa da Odontologia de acompanhar crianga de zero a dois anos e
acompanhaaté cinco anos. (D4)

N&o sobra muito tempo pra gente t4 dentro da comunidiatendo

sobre grupos]Nos fazemos aqui na unidade com o apoio do NASF, nés
temos um NASF aqui dentro da unidade e sempre ha reunibes com
grupos de idosos, com grupos de adodeses, com grupos de diabéticos,

hipertensos e etc.(D1)

Nede estudpnéo foi identificada em todas as falas a presenca do MESE, somente
guatro entrevistados falaram sobre a importancia dessa equipe, principalmente relativas ao

apoio as atividadede promocao de saude.

Relagdo com a comunidade

O Brasil Sorri dent eaegpessdossintese da hunfamzagdd da cC
relacdo com o usuarid’. E uma caracteristica almejada para o trabalhador da ESF, sendo
citado por um entrevistado, trazenadamportancia do olhar mais ampliado para o paciente,

possibilitando conhecer alguns fatores determinantes e condicionantes de sua saude.

Vinculo que eu crio com os pacientes é através dessa demanda

programada (...). Tem paciente que tem ai, sete, dibormes, entdo eu
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consigo conhecer esse pacientgcaba que eu conhec¢o alguma coisa

dele, do filho, da familia e do que ele passa em casa. (D7)

Observase que esta fala traduz a importancia da relagdo entre usuério e profissional,
trazendo o que é de maissencial para o processo de cuidado do paciente, a humanizacado das
praticas, resultando em satisfacéo da resposta recebida por este em sualdlemanda

Alguns profissionais valorizam o trabalho na ESF por ficameais proximos as
comunidades, existindo nmaiintegracdo, podendo, dessa forma, contribuir positivamente para

desmistificar o atendimento odontolégito

Que as vezes nem eles tem esse alcance que a odontologia culturalmente
as pessoas né algumas principalmente nas areas que a gente vive que
s 8reas de pessoas carentes, al ®m
nunca foram, tem aquelgquestdo da dor, do medo né, entdo a gente
precisa trabalhar com eles mais essa pafiel)

Existe uma integracdo maior com a comunidgd@®vido a realizacéo

deatividades em areas adstritas da UEBS#)

A literatura traz que o trabalho realizado pelos cirurgdesgistas na ESF pressupo6e
uma forma diferente de encarar o usuario e a comunidade, buscando proporcionar uma atencao
humanizada e integral

Para des participantestraballar na ESEtrazsignificados pessoais, desejos de renovar
suas praticas pelas almejadas para os servicos de saude, priorizando o atendimento mais

humanizado, com enfoque na prevencdo e promocao em3alde

Meu trabalho estd sendeecompensador. Porque o que é mais
gratificante pra um profissional de saude é saber o -kstar do
paciente que té satisfeito com o atendimento. (D2)

O dentista ndo é s6 o cuidador de um dente, certo? Ele é uiadoui

também na saude geral. (P1
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A paricipagcdo da comunidade nas politicas publicas de saude é fundamental para o
fortalecimento do SU® possibilita 0 desenvolvimento de maior compreensao da realidade
local por parte dos profissionais de satde, proporcionando praticas dialdgicas e réflexivas

Em nosso trabalh@bservamos que, em duas unidades, os dentistas reconhecem como
positiva a participacdo do conselho local de sa@lgro entrevistado ja afirma sobre a
dificuldade de mobilizacdo damunidade. Sendo assim, cabe asfe8fentar a pdicipacao

popular e o controle social na comunidade em que esta irderida

O conselho local de saude tem a uma atuagdo aqui muito boa... (D4)

A comunidade propriamente ela ndo € mobilizada sabe, desde que eu
entrei aqui que a gente se esforca pra constum conselho locade

salude, mas a gente ndo consegue né, porque as pessoas acho que néo
acreditam muito que o potencial que elas podem ter pra ta

transformando, né?! (D1)

Por conseguinte, inferimos, neste estudo, que as ac¢des intersetoriais e @ estimul
participacéo popular e ao controle sotmaam pouco manifestados, coincidindo com o achado

na literaturd’.

Educacao Permanente

Desde ariacdo do SUS, houve a necessidade de discusséo de propostas de mudancas
na formacédo em saude. O Ministérioide (MS), por meio da Politica Nacional de Educacao
Permanente (PNEPS), trouxe para si a responsabilidade de orientar a falosgu@dissionais
de satde de forma a atender ésassidades do S&S

O Brasil Sorridente trazomo um de seus pressumssia definicdo da politica de
educacdo permanente para os trabalhadores em saldevisacelp a estabelecprojetos de
mudanca na formagdo técnica, de forma que o profissional de sadde bucal consiga, mediante
suas praticas, responder as necessidadespigacio e aosipcipios do SUS.

Segundo o Plano Nacional de Saude (PB)nejamento realizadsarao periodo de
2016 a 2019, a ESF mostrou, entre os anos de 2008 eifibtiante crescimento a nivel
nacional, representado por um aumento de 33%9ma cobertura populacional de 62,5%.
Além das eSF, o PNS apresenta também uma evolucéa,ie em menor escala, das €SB
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O Estado do Ceara apresentou também uma evolugdo no que diz respeito ao
cadastramento de novas equipeasequentemente, aerpentual de cobertura populacional.
Apresentava, em 2002, 409 eSB, possuindo em 2018, um tota@B3eetjuipesrepresentando
cobertura populacional de 37% e 62%spectivamentéd, demonstrando acréscimo
representativo de equipes implementadas.

Nesse pocesso, muitos trabalhadores da saude foram inseridosidades de atengéo
primaria a saude com o desafio do trabalho em equipe multiprofissional. Foi necessario haver
uma reorganizacdo do processo de trabalho que se dava até entdo baseado no paradigme
tecnicistd®. Assim, se famecessario que o profissional da satide apresente competéncias e
habilidades para atendap que esta posto como atribuicdo para trabalhar na ESF. Contudo
ainda nos defrontamos com modelos curriculares fragmentados, muitagindastissociados
das mudancas ocorridas relativas ao cuidado a saude. Estruturas curriculares divididas em ciclos
basicos grofissionais, apresentando pouca integracio e dependéraiita tecnologfa.

Observouse na fala dos entrevistados uma dw@al@l de opinido quanto a oferta de
capacitacfes por parte da gestdo dos municipios. Alguns se sentiram contemplados com os
cursos ofertados, ja pontualmente um dentista demonstrou desanimo com o que foi oferecido

pela gestéo.

Pra ndo dizer que nunca teee acho que ha uns dois ou trés anos atras
teve um ciclo de palestras semanais ou quinzenais néo estou lembrando
direito preparado pela prefeitura (D8)

A Secretaria de Saude sim disponibiliza as vezes alguns cursos, inclusive
més passado teve um sobre ahgucoisa de urgéncia. (D5)

Talvez nado estejiodo mundo trabalhando assim devido a rotatividade
do profissional, eo cara que ta entrando recéformadq ele precisa
passar poressa capacitacdo dos novos profissionais né, como o
municipio ta fazend@ntéoisso precisa ser bem repassado sendo acaba
guebrando isso ajtreinamento dos profissionais paestratificacdode

risco]. (D4)

Um dos entraves para a consolidacdo do SUSslea® descompasso existente entre a
formacao dos profissionais de salde erasgas deAtencaoPriméaria.Um estudo sobre a ESF

relata quedentre as limitacdes e dificuldades mais significativas expressas pelos secretarios
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municipais de saude e os profissionais que trabalhavam na estratégia, a que mais se destacol
foi a falta de galificacdo dos profissionais para atuar na comunidadeais, concluiu que
esse obstaculo poderia ser resultante de processos de formacéo predominantemente baseado
na atenc&o hospitalar, com privilégio da atencdo ao individuo em detrimento do €bletivo

Alguns estudos afirmam que a educacao dos trabalhadores com perfil para o trabalho de
salde coletiva é necessaria de forma a desenvolver as novas compétéAssim, o MS tem
buscado estimular mudancas curriculares na graduacdo das areas de Ba@dtrena
formacdo dos trabalhadores do SUS. A PNEPS surge como uma estratégia do SUS para a
formacado de seus profissionais de forma a transformar as préaticas, por meio do aprender na
realidade dos servigos. Considera as unidades de saude como espEgmiaip de formagao
de recursos humanos, de pesquisa e ensino em servico, e de iffovacao

A educacdo permanente favorece a gestdo dos problemas vivenciados ha
pratica, visto que amplia a capacidade de autoavaliacdo pelos profissionais para atuar com
criatividade, preenchendo as lacunas entre o cenario ideal é% real

Scherer e Scherérem uma pesquisa bibliografica verificaram, no que concerne a
educacdo permanente, que o0s profissionais que atuavam na ESF receberam capacitacoes
somente apos insercda Bstratégia, ndo tinham um preparo prévio; e auséncia de processos
formadores direcionados a qualificar o profissional de salude bucal, de forma a propiciar cuidado
mais integral a populacdo. Em contrapartida, observaram mudanga desse quadtmgm
estudos,em queos dentistas afirmaram participacdo nas capacitacdes e possuirem formacao
voltada para atuacao na ESF.
Em nosso estudotambém pudemos perceber essa divergéncia no preparo dos

profissionais, demonstrando fragilidade dessa formacdo, aparergaedesta se da por

motivacdo pesso do profissional ou da gestao.

Para onde estamos caminhando?

Com a publicacéo da revisido da PNARue trouxe as equipes de Atencio Basica (eAB)
como uma opcao para operacionalizar a APS, podendo atuar concomitaeteoneras eSB,
devese ficar alerta quanto ao possivel enfraquecimento das praticas em saude bucal na légica
da APSL,

Mendes e Carnt??®°em sua pesquisa sobre financiamento da Atencdo BasR)a
afirmam que a nova PNA&judiza o processo de descoungéo do conceito de AP, enterrando

por completo a radicalidade inicial da ideia
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O ajuste da PNAB traz como possivel a flexibilizagdo da carga horaria dos profissionais,
podendo estes atuarem um minimo de 10 horas semanais, possibilitando atuaca@sle até tr
profissionais da mesma categotietalizando assim as 40 hota&sse arranjo representa a
fragmentacdo do processo de trabalho, descaracteriza o vinculo e fragiliza as relacdes
trabalhistas, criando condi¢des para substituicdo das eSB pelisrep@sentando assim um
retrocesso no atendimento em saude bucal para a populacao.

A legalizacao da existéncia da eAB reacende a discussao sobre a pratica do atendimento
curativo individual, centrado no procedimento, com auséncia de programacao prévia (livre
demandadt. Um estudo bibliografico sobre os avancos da salde apés 10 anos de Brasil
Sorridente identificou algumas dificuldades relacionadas as condi¢gdes de trabalho do dentista
que atua no SUS Citou-se como nos, criticos a precarizadas relgdes de trabalho (baixos
salarios e contratacdes instaveis), trazeddesa forma, insatisfacédo profissional e reflexos na
rotatividade, prejudicando a qualidade da assisténcia; a jornada dupla do dentista e o
descumprimento da jornada de 40 horas semars@ndo esta pactuada entre gestor e
trabalhadot.

Todas essas colocacbes acima torsampreocupacdes contundentes quando
relacionamos com a PEC 95/2016 que congelou os gastos publicos por. Desamsdo com
Mendes e Carnét o governo federal terfuncionado com a légica da dinamica capitalista
contemporanea e de soiase, de forma que a politica de saude universal ndo € prioridade do
gasto publico

A austeridade fiscal imposta pela PEC95/2016 traz como principio basico que o gasto
publico federalndo tenha crescimento real, 0 que implica diretamente na redu¢cdo do gasto
publico em proporcéo do PIBs mesmos autores denunciam que essa reforma ndo € um plano
de estabilizacao fiscal, e sim de minimizac&o drastica do tamanho do*Estado

Com esse comjamento e o processo de desfinanciamento federal, é possivel vislumbrar
piora nas relacdes trabalhistas aumentando o nimero de contratos precarios, cortes, podendo
causar a descontinuidade dos servigos para a populagdo coberta ou, minimamente, retornar a
condicdo tradicional da assisténcia, pondo em risco o que a saude bucal conquistou como

politica até agora.
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Consideracoes Finais

A ESF apresenta potencialidades para enfrentar os problemas de saude. A insercéo da
equipe de saude bucal representouguamde avango no que concerne ao acespopldacao
ao tratamento odontolégicno entant@xistem alguns desafios a serem superados

Observousg nege estudpo dentista com atuagéo ainda muito centrada no consultério.

O trabalho em equipe, apesar deopmerativo, € compreendido de forma fragmentada e
hierarquizada. As praticas preventivas e promocionais de saude ainda se dado de forma
incipiente, acontecendo prioritariamente para escolares com a escovacao e aplicacdo topica de
fldor, sendo a inclinacdoegsoal doprofissional decisiva para realizacdo das mesmas. A
participacéo popular e o controle social foram pouco mencionados no presente trabalho.

O CD precisa expandir seu escopo de praticas, ampliando sua atuacdo para abordagem
coletiva e para o atemmdento mais humanizado e integral. Deve valorizar também o vinculo
com o paciente, refletindo que o processo terapéutico perpassa pela vontade deste, por meio da
educacdo permanente e das vivéncias com as realidades locais que o profissional consegue
adquirr/estimular novas habilidades.

Quanto ao processo de trabalho;$amecessario que a equipe de saude bucal participe
ativamente de decisbes em equipe, colocaedoomo parte del®s dentistas deste estudo
apresentaram potencialidades para mudancasudse praticas, no entanto ainda se faz
necessarioincentivar sua participagdo em equipes interdisciplinares, conquistando seus
espacose melhorar as condi¢des de trabalho desses profissionais.

Com a publicacdo da PNAB, 2017, na qual se identifica: a &atapdo do agir em
saude, a quebra de vinculos entre profissional/usuario e a fragilidade das rela¢gBes trabalhistas,
tornase indispensavel para os trabalhadores da salde a reflexdo sobre os rumos que a saude
publica vem tomando. A PEC 95/ 2016 e o procekesdesfinanciamento que a saude publica
vem enfrentando, famos ponderar sobre as dificuldades da continuacdo dos servicos,
prejudicando, dessa forma, a populagéo, pondo em risco o que a saude bucal conquistou como
politica até agora.

O presente estudtio teve a pretensdo de esgotar o tema. Espajae os resultados
aqui apresentados possam contribuir para refletirmos sobre os arranjos nos processos de
trabalho na eSF e eSB, de forma a promover o reconhecimento da ESF como principal

provedora da atedg primaria no Brasil.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa demonstrou como estéo sendo realizadas as praticas
do cirurgido-dentista em atuacdo na ESF. Além disso, revelou que ainda existem
desafios a serem vencidos, mas também avancos foram observados nessa ainda
Ainovao forma de atuar em sa¥de.

Observamos o percurso histérico desde o0 mais remoto comeco da
Odontologia como pratica para remoc¢dao da dor até o inicio da sua profissionalizacéo.
Esta se apresentou como um cuidado biomédico, sempre centrado no individuo e com
aspecto curativista. O despertar para a promocao de saude ja se deu tardiamente,
guando se percebeu que somente com a pratica curativa ndo se conseguiu controlar
a doenca cérie, consequentemente, nao proporcionando saude bucal para a
populagao.

A profissdo perpassou por varios modelos de atencdo, além disso,
consideramos que nao houve ainda o rompimento total com a pratica tradicional. O
CD e a equipe de saude bucal como um todo ainda buscam seu lugar na eSF, mas ja
se apresentam com um olhar mais voltado para a satde coletiva, com uma abordagem
mais centrada na comunidade. O dentista ja percebe que o seu agir para o cuidado
em saude na ESF exige a compreensao do sujeito e do contexto familiar e social no
gual este ultimo esta inserido.

A mudanca na formacao dos trabalhadores da salde ainda precisa se
aproximar com os lugares da pratica do cuidado em saude e da comunidade que a
recebe. Se faz necessario que o profissional da salde apresente competéncias e
habilidades para atender ao que esta posto como atribuicdo para trabalhar na ESF.
Curriculos que se voltem para a formacdo de competéncias devem valorizar os
conhecimentos relacionados a experiéncia com a realidade, preferencialmente,
envolvendo situagcbes complexas.

Para que a reorientacdo do modelo de atencédo continue, faz-se necessaria
a transformacao continua dos processos de trabalho, exigindo de todos que fazem a
salude publica (profissionais, usuarios e gestores) maior capacidade critica e
autonomia para constante aperfeicoamento das praticas. Nesse contexto, traz-se a
importancia da educacao permanente para dar suporte a essa transformac¢ao no modo

de agir em saude e na organizacao dos processos de trabalho.
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Com a publicacao da revisdo da PNAB 2017, trazendo a possibilidade de
equipes de Atencéo Basica (eAB) e a flexibilizacdo de horarios dos profissionais, além
de romper com o vinculo produzido, apresenta-se um retrocesso com a fragmentacao
do cuidado em saude e fragilidade nas relacdes trabalhistas. Somando-se a isso ha
ainda o congelamento dos gastos publicos pela PEC 95/ 2016 e o processo de
desfinanciamento federal. Nesse contexto, € possivel vislumbrar piora nas relacées
trabalhistas, aumentando o nimero de contratos precarios, cortes, podendo causar a
descontinuidade dos servi¢gos para a populacdo coberta ou, minimamente, retornar a
condicao tradicional da assisténcia, pondo em risco o que a saude bucal conquistou
como politica até agora.

Esse estudo ndo obteve a pretenséo de esgotar o tema abordado. Espera-
se que os resultados apresentados possam subsidiar mudancas na atuacdo do
dentista na eSF e na construgcao de processos de trabalho mais coerentes, buscando
a valorizacéo da atuacao da ESF como principal opcéo para operacionalizar a Atencao

Basica em nosso pais.
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APENDICE A i ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA OS PROFISSIONAIS
MEDICOS, DENTISTAS E ENFERMEIROS

PESQUISA CAMPO DE PRATICAS PROFISSIONAIS E ACESSO AO CUIDADO
NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DO CEARA

1 Caracterizagéo dos/as Informantes:

1. Nome:

2. Data da entrevista: / /

3. Municipio onde trabalha:

4. Unidade Basica de Saude:

5. Equipe Saude da Familia:

6. ldade: anos 7.Sexo:( )1-masculino ( )2-feminino

8. Religido: ( )1- Catdlica ( )2- Evangélica ( )4- Espirita ( )5- Nao possuo religiao
( )6- Outro Qual?

9. Estado civil: ( )1- Solteiro ( )2- Casado/Unido estavel ( )3- Viuvo ( )4- Divorciado
10. Qual sua profisséo:

( )1. Médico(a) ( )2.Enfermeiro(a) ( )3. Cirurgido Dentista

11. Ha quantos anos concluiu a graduacao:

( )1.Menos de5anos( )2. De5amenos de 10 anos ( )3. Mais de 10 anos
12. Tempo de trabalho na Aten¢éo Basica:

( )1.Menosdelano ( )2.Delamenosde3anos ( )3.De 3amenosde6
anos ( )4. 6 ou mais anos

13. Tempo de trabalho como ACS desta EqSF:

( )1.Menosdelano ( )2.Delamenos3anos ( )3.De3amenos de 6 anos
( )4.De 6amenosde9anos ( )5 De9amenosde 12 anos ( )6.120u

mais anos
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ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA OS PROFISSIONAIS MEDICOS, DENTISTAS
E ENFERMEIROS

2 Perguntas norteadoras:

Bloco 01: Perguntas para explorar as préaticas especificas dos profissionais

1- Fale-me do seu trabalho como enfermeiro (a), médico (a) ou cirurgides-
dentistas no municipio:

Desdobramentos:
- Que atividades vocé exerce na sua equipe?

- Como esta a orientagdo da SMS em relacdo as suas atividades (carga horaria, tempo,
prioridades, participacdo em atividades de educacdo permanente, como se da sua rotina na
UBS)?

- Demandas mais frequentes na sua area (explorar que demandas esses profissionais tem mais
dificuldades para realizar).

- Que préticas deveriam ser realizadas por vocé, mas vocé nao realiza? Por qué?

i Como vocé poderia ampliar a variedade de praticas que realiza na equipe de saude da familia?

Bloco 02: Perguntas para explorar as praticas gerais dos profissionais
17 Fale-me do seu trabalho na sua equipe Saude da Familia/Saude Bucal.

Desdobramentos:

- Préticas/Atividades que rotineiramente vocé desenvolve na UBS e na comunidade.
- Critérios de organizacao e priorizagdo das suas atividades.

- Relacdo com os demais membros da equipe.

- Compartilhamento de atividades.

2 1 Como vocé avalia o trabalho de sua equipe em relacdo as necessidades da
comunidade?

Desdobramentos:

- Como a equipe esta estruturada?

- Como organiza as atividades?

- Como atende a demanda espontanea e programada?

- Como os membros da equipe se organizam para realizacao das atividades?

- Explorar que necessidades ndo sdo atendidas e que préaticas ndo sao realizadas e 0s porqués.

31 Fale-me em relacao ao seu trabalho com o ACS.

Desdobramentos:
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- Qual o profissional da equipe define ou organiza as atividades dos ACSs?
- Quais as atividades sao compartilhadas com os ACSs?
- Como as atividades compartilhadas com os ACSs sao organizadas?

- Quais as facilidades e dificuldades para o trabalho conjunto?
47 Como se deu a sua aproximacao e relacdo com a comunidade e o territorio?

Desdobramentos:
- AcBes que sdo desenvolvidas no territério.
- Estimulo da participacéo de representantes da comunidade em espacos de controle social.
- Existéncia de conselhos de saude, de conselheiros.
- Participacéo em atividades religiosas.
51 Como ocorre o planejamento das atividades na sua equipe?
Desdobramentos:
- Periodicidade.
- Quem participa?

- Utiliza informac@es dos Sistemas de Informacdes em Saude (explorar os sistemas que utilizam,
que dados do e-SUS AB sdo utilizados para o planejamento, que instrumentos sdo utilizados
para avaliagdo das acges).
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e, O alda Cras

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CAMFPO DE PRJ:-‘-.'I'IICAE FROFISSIOMAIS E ACESSC ACD CUIDADO NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA MO CEARA

Pesquisador: lvana Crstina de Holanda Cunha Barreto

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 45828015.1.1001.5248

Instituigdo Proponente: FUNDACAC OSWALDD CRUZ

Patrocinador Principal: FUMDACAC OSWALDD CRUZ

DADDS DO PARECER

Mamero do Parecer: 1.159.935
Data da Relatoria: 14072015

Apresentagdc do Projeto:

Resumi:

O complexe quadro epidemicldgico do pais, que spresentz uma fripla cargas de doengas: crdnicas néo
transmissiveis, transmissiveis e causas externas (MENDEES, 2010; FAIM et al, 2011) atrelado a realidade
socioambiental do Ceard, caracterizada por elevados indices de pobreza e pela seca, representam um
desafic permanents ao Sistema Unico de Sadde (SUS) & a Estratégia de Sedde da Familia (ESF). O Geard
finha 32.9% da populagéo urbana com renda per capita menor que meio-salério minime em 2011 (FHAD,
2011y e, em 2015, 67 dos seus 154 municipios estéo em estado de emergéncia em virtude de escassez de
dgua. Alguns sinais spontam para necessidade de avaliagdo da ESF no Estado guanto so acesso e &
qualidade do cuidado, na medida em que revelam falhas no processo de atengdo: & ocorréncia de uma
epidemia de sarampo a partir de dezembro de 2013, ainda ndo controlada, com a ocorréneia de 685 casos
em 2014 & 107 em 2015; a elevads taxa de incidéncia de sffilis congénita, que foi de 7.2 por 1.000 nascidos
wivos em 2012 sendo a 3a mais elevada enfre oz Estados da Federagdo (DATASUS, 2015); e elevada razdo
de mortalidade matema, que em 2013 foi de 81,3 (COPROM-3ESA-CE, 2015), enquanto a do Brasil de
2011 foi de 64.2 por 100,000 nascidos vivos (DATASWUS, 2015). Segundo dados do Ministério da Sadde, em

fevereiro de 2015 havia 2. 275 equipes de salde da familia implantadas no Ceard com a cobertura

Enderego: Ay, Brasl 4036, Sala 705 (Campus ExpansBo)

Balrma: Manguinhos CEP: 29 040-360
UF: R Munlciplo: RO DE JAMEIRD
Talefona: 2138809011 Faw: (21125614815 E-mall:  capdocruziiiec fiocruz. br
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de VE,3 % da p-:upula-:;-é'o [BRASIL, 2015). Portanto, existe no Estado & potencialidade para -:rganizaga".u de
um sistema de sedde baseado na APS. Mo presente projeto de pesguisa aplicads, pretendemos investigar a
EZF a partir do campo de praticas da equipe de referencia e de cads categoria profissionzl gue & compde,
balizando este conjunto de praticas com = s,ituapﬁ-:l social & de salde da populagﬁu, & criar
pariicipativameante produtos que possam produzir reflexdo entre gestores, profissionais e usudrios sobre a
ESF, de forma a contribuir para melhorar o acesso da pﬂpulag-é'n:r a0s sarvigos da sande. Serso reslizados
um estudo de bases de dados secundérios pars tragar o perfil sociodermografico & de sadda da pcnpula-;é’u
dos municipios estudados, um estudo quantitativo para caracterizar o campo de praticas de médicos,
enfermeiros, dentistas & agentes comunitérics de sadde, grupos focais com profissionsis da ESF para
investigar o frabalhic 2m equipe & circulos de cultura com wsusrios com objetivo de refletir sobre praticas da
ESF e scesso so cuidado em sadde. Ma setims etapa da pesquiss serdo reslizades circulos de culiura com
profissionais de salde & usudrios pars reflexdo sobre os achados ds pesquizs & nunslrupﬁn de urm nowvo
conjuntc de praticas pera as equipes de salde da familia. Os produtos do projeto serdo uma Escala de
Avsliscdo de Praficas em Sadde da Familia, um projeto de educacdo permanente dirigido ans profissionais

para ampliag8o do campo de praticas da ESF, dois videos educativos e material impresso informative.

Objetivo da Pesquisa:
Hipdtesa:
A ampliagdo do campo de préticas dos profissionais da equipe de referéncia da Estratégia Sedde da Familia

[ESF) estd relacionada a melhoria do scesso da populacdo a atengdo primaria & sadde.

Ohbjetivo Primario:
. Analisara relagi-:- entre campe, escopo de praticas profissionais e mlshnra;:a'cl inter profissional ma ESF do

Cearéd contribuinds para melhoria do acesso e da qualidade na APS.

Ohbjetivos Secundarios:

1. Analiser o campo & o escopo de priticas da equipe de referencia da ESF do Cears na percepcdo dos
gestores, profissionsais e USUArios;

2. Caracterizar a5 préficas necessarias s equipes de referéncia para abordar o= principais problemas de
salde do territdric;

3. Analisar as implicapdes da regulamentagéo sobre escopo de praticas profissicnais sobre o processo de

trabzlho da equipe de salde da familia:

Enderego. Ay, Brasl 4034, Sala 705 (Campus Expansio)
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4. Construir & validar ascala da avaliagio do campo de pritices profiasionals na Estratégis de Salde da
Familia;

8 Fropor recursos educacionals @ informativos pars gestores profissionais & usudrios para contribuir nae
mglhoria do acesso s ESF,

8. Propor curso de educagiic permanente com o8 profissionais da ESF com vistas ao aprimoramaento de
suss prations,

Avaliagio dos Riscos & Beneficios:
Segundc & autora do Projato:

Riscos:

O3 possivels risoos deste estudo seram o constrangimento dos participantes, em especial dos proflasionais
de andde & usudrios, caso fosse possival identifioar os sutoras de opinifes externadas por melo de
antravistas & grupos focals @ circulos de cullura, Entratanto, serlio utillzados eédigos pars descrigile dos
participanies na apresentacio ¢ andlise de resultados, de forma o aviter este risco.

Benafizion

Produzir reflexdes entre gasicres, profissionais de sadde & usudrios sobre pritions profissionais & o scesso
nn Estratégin Sadde da Familin (ESF) & promovar maior conhacimanto dos usudrios s respeito de estruture
& organizagio da ESF,

Comentirios ¢ Consideragbes sobre a Pesquisa;
A Pasguise d exequivel, sendo necessdrio, algumas pequenas alterapdes, quanto:

1. ﬁ.DEGUAQiO O ORCAMENTO (O ergamento foi apresentado em seu valor totalizado de
R$300.277,00), perdm, sem o detalhamanio de desembolso & & citagiio da fonte de financiamento.

2. INCLUIR NA PLATAFORMA BRASIL, os termos da Sigile & Confidencialidade dos profissicnals
anvolvidos ne Projeto, come o8 listados abaixo:

8. Alice Mana Correls Peguenc Marinho
b. Anyas Plmantel Gomas Fernandes Vialra Meyaer
o Celis Regina Flerantoni

Endarega: Ay Deasd 4000, Baa 708 |(Campus Expansia)
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d. Cristisna Leite Carvalho

@ Farnando Fermaira Camairo

{ Lim Giraldo da Silva Augusta

. Maris de Fatima Antero Sousa Machado
h. Rebarto VWagner Junior Fraire de Fraitas
i. Sabado Micolau Girard

j. Sharmiénia de Aradjo Sosres Nuto

k. Vanira Matos Passca

FUNDAGAO OSWALDO CRUZ -
FIOCRUZ/IOC

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria;

Foram adeguadamente sprasentados;

1.Carta de Anudncls Seoretario de Salde do Estade do Ceard pdf

2. PRCJ. CAMPO DE PRATICAS PROF E ACESSO.pdf

3 Folha de Rosto_Proj_Campo de Priticas & Acesso ao Culdedo na ESF_20062018. pdf

# TCLE_usudric.pdf - ATENDENDO aos requisitcs da Resclugiio CNS 4008/12

5 TCLE_Frofissional da Salde pdf - ATENDEMDO aos requisitos da Resclupdo CHNE 488/12

8 PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_813308 paf

Recomendagies:

Crad ™™

1. ADEGUAI;.-E.O 0O ORGAMENTC (O orgamento fol apresentads am sed valor tolalizado de
R¥360.277.00).porém, sem o detalhamento de desembolso & a citagdo da fonte de financiamanto.

2. INCLUIR NA PLATAFCRMA BRASIL, o8 termos de Sigile & Confidencialidade dos profissionais

anvelvidos no Projeto, como os listedos abaixo:

a. Alice Mars Correla Pequenc Marinho

b. Anya Pimantsl Gomas Fernandes Vielrs Meyaer
o, Cella Reging Pleranton|

d. Cristiana Leite Carvalho

#. Fernando Ferraira Carmaeiro

{ Lim Girsldo da Silva Augusta

% Marla de Fatima Antero Souss Machado

Endarego: Ay, Deasl 4008, Sala 700 |Campus Expanaio)

Balrra:  Manguinhos CEPD 29 gan.a80
LIL MuRlcipla: B0 DE JaNEIRD
ToloTand: (2198820011 Fas: (2120074018 E-mail:
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O sujeita da pasquiss ou seu represenisnts, guande for o case, deverd rubricar fodas as folhes do Terme de
Consantimants Livre ¢ Esclaracido -TCLE apondo sua assinafurs na (ltima pégine do refarde Tarmo.

O pesquisador rasponsdvel deverd da mesma forma, rubricar todas as folhas do Terme de Consentimento
Livre @ Esclaracido - TCLE apondo sus assinaturs na ltima pagine do refaride Termao,

RIC DE JANEIRD, 27 de Julho de 2018

Assinade por:

José Henrigue da Silva Pilotto
(Coordenador)

Endereqa; v, Deasd A0, Saa 705 (Campus Expaniio)
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ANEXO 17 NORMAS DE PUBLICACAO DO PERIODICO

saude ">

EM DEBATE « Orientacdes para a preparacdo e submissdo dos
trabalhos
ISSN 0103-1104 vers3o » Processo de avaliagdo
impressa
ISSN 2358-2898 versdo online

INSTRUCOES A0S AUTORES

Atualizado: 03/10/2016

Escopo e politica

A revista 'Salde em Debate’, criada em 1976, € uma publicagdo do Centro Brasileiro de Estudos
de Sadde (Cebes) que tem como objetive divulgar estudos, pesquisas e reflexfies que
contribuam para o debate no campo da sadde coletiva, em especial os que tratem de temas
relacionados com a politica, o planejamento, a gestdo e a avaliacdo em sadde. Valorizamos os
estudos feitos a partir de diferentes abordagens tedrico-metodoldgicas e com a contribuicdo de
distintos ramos das ciéncias.

A periocidade da revista é trimestral, e, a critério dos editores, sdo publicados nimeros especiais
que seguem 0 mesmo processo de submissdo e avaliagdo dos ndmeros regulares.

A "Saude em Debate’ aceita trabalhes originais e inéditos que aportem centribuigdes relevantes
para o conhecimento cientifico acumulado na drea.

Os trabalhos submetidos a revista sdo de total e exclusiva responsabilidade dos autores e ndo
podem ser apresentados simultaneamente a outro periddico, na integra ou parcialmente.

Em caso de aprovacgdo e publicagdo do trabalho no periddico, os direitos autorais a ele referentes
se tommardo propriedade da revista, que adota a Licenca Creative Commons CC-BY
(https: //creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) e a politica de acesso aberto, portanto,
o5 textos estdo disponiveis para que qualquer pessoa leia, baixe, copie, imprima, compartilhe,
reutilize e distribua, com a devida citacdo da fonte e autoria. Nesses casos, nenhuma permissdo
€ necessdria por parte dos autores ou dos editores.

A *Saude em Debate’ ndo cobra taxas dos autores para a submissde e avaliagdo de trabalhos,
mas, caso o artigo seja aprovado para publicagdo, fica sob a responsabilidade dos autores a
revisdo de linguas (obrigatdria) e a tradugdo do artigo para a lingua inglesa, com base em uma
lista de revisores e tradutores indicados pela revista.

A revista conta com um Conselho Editorial que contribui para a definicdo de sua politica editorial.
Seus membros integram o Comité Editorial efou o banco de pareceristas em suas dreas
especificas.

Antes de serem enviados para avaliagdo pelos pares, os artigos submetidos 3 revista 'Sadde em

Debate' passam por softwares detectores de plagio, Plagiarisma e Copyspider. Assim, & possivel
que os autores sejam questionados sobre informagdes identificadas pela ferramenta para que

garantam a originalidade dos manuscritos, referenciando todas as fontes de pesquisa utilizadas.
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O plagio € um comportamento editorial inaceitavel, dessa forma, caso seja comprovada sua
existéncia, os autores envolvidos ndo poderdo submeter novos artigos para a revista.

MOTA: A produgdo editorial do Cebes é resultado de apoios institucionais e individuais. A sua
colaboragdo para que a revista 'Saldde em Debate' continue sendo um espago democritico de
divulgacdo de conhecimentos criticos no campo da salde se dara por meio da associagdo dos
autores ao Cebes. Para se associar, entre no site http://www.cebes.org.br.

Orientacoes para a preparacdo e submissao dos trabalhos

Os trabalhos devem ser submetidos exclusivamente pelo site: www.saudeemdebate.org.br.
Apds seu cadastramento, o autor responsavel pela submiss3o receberd login e senha, para o
acompanhamento do tramite.

Modalidades de textos aceitos para publicacdo

1. Artigo original: resultado de pesquisa cientifica que possa ser generalizado ou replicado.
0 texto deve conter no maximo 6.000 palavras.

2. Ensaio: andlise critica sobre tema especifico de relevdncia e interesse para a conjuntura das
politicas de salde brasileira e internacional. O texto deve conter no maximo 7.000 palavras.

3. Revisdo sistematica ou integrativa: revisbes criticas da literatura sobre tema atual da
saude. A revisdo sistematica sintetiza rigorosamente pesquisas relacionadas com uma questdo.
A integrativa fornece informagfes mais amplas sobre o assunto. O texto deve conter no maximo
8.000 palavras.

4. Artigo de opinido: exclusivo para autores convidados pelo Comité Editorial, com tamanho
de 7.000 palavras. Neste formato ndo sdo exigidos resumo e abstract.

5. Relato de experiéncia: descricdo de experiéncias académicas, assistenciais ou de
extensdo, com até 5.000 palavras, que aportem contribuig@es significativas para a area.

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a drea da salde coletiva, a critério do Comité
Editorial. Os textos deverdo apresentar uma visdo geral do conteido da obra, de seus
pressupostos tedricos e do publico a que se dirige, com tamanho de até 1.200 palavras. A capa
em alta resolugdo deve ser enviada pelo sistema da revista.

7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas de interesse histérico ou
conjuntural, a critério do Comité Editorial.

Importante: em todos os casos, 0 nimero maximo de palavras inclui o corpo do artigo e as
referéncias. Ndo inclui titulo, resumo, palavras-chave, tabelas, quadros, figuras e graficos.

Preparacdo do texto

O texto pode ser escrito em portugués, espanhol ou inglés. Deve ser digitado no programa
Microsoft@® Word ou compativel, gravado em formate doc ou docx, para ser anexado no campo
correspondente do formuldrio de submiss3o. Ndo deve conter qualquer informacgdo que
possibilite identificar os autores ou instituicGes a que se vinculem.
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Digitar em folha padrio A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm em cada um dos guatro lados,
fonte Times New Roman tamanho 12, espacamento entre linhas de 1,5.

0 texto deve conter:

Titulo: que expresse clara e sucintamente o conteddo do texto, contendo, no maximo, 15
palavras. O titulo deve ser escrito em negrite, apenas com inicigis maidsculas para nomes
proprios. O texto em portugués e espanhol deve ter titulo na lingua original & em inglés. O
texto em inglés deve ter titulo em inglés e portugués.

Resumo: em portugués e inglés ou em espanhol e inglés com, no maximo 200 palavras, no
gual figuem claros os objetivos, o métedo empregado e as principais conclusdes do trabalho.
Deve ser ndo estruturado, sem empregar topicos (introdugdo, métodos, resultados etc.),
citaches ou siglas, & excecdo de abreviaturas reconhecidas internacionalmente.

Palavras-chave: ao final do resumeo, incluir de trés a cinco palavras-chave, separadas por
ponto (apenas a primeira inicial maidscula), utilizando os termos apresentados no vocabulario
estruturado (DeCs), disponiveis em: www.decs.bvs.br.

Registro de ensaios clinicos: a 'Sadde em Debate’ apoia as politicas para registro de ensaios
clinicos da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) e do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMIE), reconhecendo, assim, sua importancia para o registro e divulgagdo
internacional de informacdes sobre ensaios clinicos. Messe sentido, as pesquisas clinicas devem
conter o ndmero de identificacdoe em um dos registros de ensaios clinicos validados pela OMS
e ICMIE, cujos enderecos estdo disponiveis em: http://www.icmje.org. Mestes casos, o ndmero
de identificacdo devera constar ao final do resumo.

Etica em pesquisas envolvendo seres humanos: a publicacio de artigos com resultados
de pesquisas envolvendo seres humanos estd condicionada ao cumprimento dos principios
éticos contidos na Declaracdo de Helsinki, de 1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996,
2000 e 2008, da Associacdo Médica Mundial; além de atender as legislacfes especificas do pais
no qual a pesquisa fol realizada, quando houver. Os artigos com pesquisas que envelveram
seres humanos deverdo deixar claro, na secdo de material & métodos, o cumprimento dos
principios éticos e encaminhar declaracdo de responsabilidade no ato de submissao.

Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a composicdo do texto, no entanto, este
deve contemplar elementos convencionais, como:

Introducdo: com definicdo clara do problema investigado, justificativa e objetivos;

Material e métodos: descritos de forma objetiva e clara, permitindo a reprodutibilidade da
pesquisa. Caso ela envolva seres humanos, deve ficar registrado o numero do parecer de
aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

Resultados e discussao: podem ser apresentados juntos ou em itens separados;
Conclusdes ou consideracies finais: que depende do tipo de pesquisa realizada;

Referéncias: devem constar somente autores citados no texto e seguir os Reguisitos
Uniformes de Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas, do ICMIE, utilizados para a
preparacde de referéncias (conhecidos como 'Estilo de Vancouver'). Para maiores
esclarecimentos, recomendamos consultar o Manuwal de Normalizagdo de Referéncias
(http://revista.saudeemdebate.org. br/public/manualvancouver.pdf) elaborado pela editoria do
Cebes.
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OBSERVACOES

A revista ndo utiliza sublinhados e negritos como grifo. Utilizar aspas simples para chamar a

atencdo de expressoes ou titulos de obras. Exemplos: 'porta de entrada’; 'Satde em Debate’,
Palavras em outros idiomas devem ser escritas em italico, com excegdo de nomes proprios.

Evitar o uso de iniciais maidsculas no texto, com excecdo das absolutamente necessarias.

Depoimentos de sujeitos deverdo ser apresentados em itdlico e entre aspas duplas no corpo do
texto (se menores que trés linhas). Se forem maiores que trés linhas, devem ser escritos em
italico, sem aspas, destacados do texto, com recuo de 4 cm, espaco simples e fonte 11,

Mao utilizar notas de rodapé no texto. &s marcacies de notas de rodapé, quando absolutaments
indispensaveis, deverdo ser sobrescritas e sequenciais.

Evitar repeticies de dados ou informacdes nas diferentes partes que compdem o texto.

Figuras, graficos, guadros e tabelas devemn estar em alta resclucdo, em preto e branco ou
escala de cinza e submetidos em arquivos separados do texto, um a um, seguindo a2 ordem que
aparecem no estudo (devem ser numerados e conter titulo e fonte). No texto, apenas identificar
o local onde devem ser inseridos. O nomero de figuras, graficos, quadros ou tabelas deverd
ser, no maximo, de cinco por texto. O arguive deve ser editdvel (ndo retirado de outros
arguivos) e, quando se tratar de imagens (fotografias, desenhos etc.), deve estar em alta
resolucdo com no minimo 300 DPI.

Em caso de uso de fotos, os sujeitos ndo podem ser identificados, a menos gque autorizem, por
escrito, para fins de divulgagdo cientifica.

Informacoes sobre os autores

A revista aceita, no maximo, cinco autores por artigo. As informagdes devem ser
incluidas apenas no formuldrio de submissdo, contendo: nome completo, nome abreviado para
citagdes bibliograficas, instituictes de vincule com até trés hierarquias, codigo ORCID ID (Open

Besearcher and Contributor ID) e e-mail.

Processo de avaliacdo

Todo original recebido pela revista "Salde em Debate’ é submetido a anilise prévia. Os trabalhos
nao conformes 3s normas de publicagao da revista sdo devolvidos aos autores para adequacgio
e nova submissdoc. Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista, os originais sdo
apreciados pelo Comité Editorial, composto pelo editor-chefe e por editores associados, gue
avalia a ocriginalidade, abrangéncia, atualidade e atendimento & politica editorial da revista. Os
trabalhos recomendados pele Comité serdo avaliados por, no minimo, dois pareceristas,
indicados de acordo com o tema do trabalho & sua expertise, que poderdo aprovar, recusar efou
fazer recomendacies aos autores.

A avaliacdo é feita pelo método duplo-cego, isto &, os nomes dos autores e dos pareceristas sdo
imitidos durante todo o processo de avaliacdo. Caso haja divergéncia de pareceres, o trabalho
.erd encaminhado a um terceiro parecerista. Da mesma forma, o Comité Editorial pode, a seu
ritério, emitir um terceiro parecer. Cabe aos pareceristas recomendar a aceitacdo, recusa ou
eformulacdo dos trabalhos. Mo caso de solicitacdo de reformulacdo, os autores devem devolver
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