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APRESENTACAO

Esta dissertacdo de Mestrado estd apresentada sob a forma de dois artigos inter-
relacionados. O primeiro deles trata da descri¢do do perfil sociodemografico e ocupacional
dos cirurgides-dentistas na Estratégia de Satde da Familia, no municipio de Salvador,
realizada a partir das informagdes obtidas através de um questiondrio estruturado,
autoaplicado, sobre as condi¢des sociodemograficas e ocupacionais dos cirurgides-dentistas
na ESF.

O segundo artigo € um estudo exploratdrio, descritivo das praticas de promogdo de
saude, controle de risco e controle de danos, desenvolvido na Estratégia de Saude da Familia

pelos CDs, buscando identificar possiveis fatores relacionados as mesmas.
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O perfil sociodemografico e ocupacional dos cirurgides-dentistas na
Estratégia de Saude da Familia, no municipio de Salvador

RESUMO

Introducio: A Estratégia de Satde da Familia tem se consolidado como forma de atuacdo da
aten¢do primaria no Brasil. A inser¢do de agdes de satde bucal tem sido incentivada desde
2001.

Objetivo: Identificar o perfil sociodemografico e ocupacional dos cirurgides-dentistas (CDs),
inseridos nas Equipes de Saude Bucal (ESB) da Estratégia de Satde da Familia (ESF), no
municipio de Salvador, no ano de 2008.

Metodologia: Estudo descritivo de corte transversal. Oitenta e oito profissionais constituiram
o universo da pesquisa; setenta e seis CDs concordaram em participar do estudo, havendo
uma perda correspondente a 13,6%. A coleta de dados foi realizada por meio de um
questionario estruturado, autoaplicado com o objetivo de coletar informagdes sobre as
condi¢des socioecondmicas e ocupacionais dos CDs, como acesso a pos-graduagio, insercio
no setor privado, tempo de trabalho, forma de sele¢@o e contrato de trabalho na ESF.
Resultados: A maioria dos cirurgides dentistas era do sexo feminino (75,0%), com faixa
etaria predominante entre 35 e 46 anos (36,8%) e com mais de onze anos de graduacdo
(60,6%). Com relagdo a escolaridade, cursaram o ensino fundamental (75,0%) e médio
(75,0%), em escolas privadas. Em relagdo a graduagdo, 80,3% realizaram-na em escolas
publicas, sendo a UFBA a maior formadora, a qual contribuiu para formagdo de 67,1% dos
CDs. O ingresso na ESF foi por meio de selecdo publica (88,2%). Ressalta-se ainda que
grande parte ndo atua no setor privado (73,7%), sendo o servigo publico o principal e unico
empregador.

Conclusio: O perfil profissional desse grupo pode ser considerado positivo, haja vista que a
insercdo no setor privado poderia comprometer as praticas desses profissionais, no setor
publico. Contudo, a formacdo especifica, na area, pode ser um aspecto para melhoria dos

gestores locais.

Palavras-chave: Estratégia de Saude da Familia, mercado de trabalho, perfil profissional.
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The Socio-Demographic Profile of the Dental Surgeons on the Family
Health Strategy in Salvador City.

ABSTRACT

Introduction: the family health strategy has been consolidated as a way of action of the
primary attention in Brazil. The introduction of mouth health actions have been motivated
since 2001.

Objective: Identify the socio-demographic and occupational profile of the dentist- surgeons
(DSs) in the Mouth Health Groups (MHG) of the Family Health Strategy (FHS) in Salvador
city in 2008.

Methodology: A transversal cross-sectional descriptive study. Eighty-eight professionals
formed the content of the research: Seventy-six of them agreed to participate of it,
corresponding to a loss of 13, 6%. The data collect was made through a structured self-applied
questionnaire with the aim to collect information about socio-economical and occupational
conditions of the DSs, as a kind of formation in the post-graduation, insertion in the private
department, work time, selection formation and work contract in the MHG.

Results: Most of the dentist-surgeons were female (75,0%), at the average ages of 35 to 46
years old (36,8%), having more the eleven years of graduation (60,6%). Related to school
education, they studied at: high school (75,0%) and elementary school (75,0%) in private
schools. Related to superior degree, (80,3%) studied at state universities, having UFBA
(Federal University of Bahia) as the one which graduated the most of them, the one which
contributed to the formation of (67,1%) of the DSs. The entrance to the FHS was through a
public selection (88,2%). It is important to be known that most of them do not work at private
department (73,7%), having the public service the main and the only one which is the
employer.

Conclusion: The professional profile of this group can be considered positive once the
insertion in the private department could damage the practicing of them in the public
department. However, the specific graduation in the field can be an aspect to improve local

managers.

Key-words: Family Health Strategy, labor market, professional profile.
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I. INTRODUCAO

A assisténcia odontologica publica, no Brasil, esteve em um plano secundério dentro
das prioridades das politicas de Estado, em todo periodo republicano (ASSIS, 2006;
GARCIA, 2006). A inser¢do da satde bucal e das praticas odontoldgicas sempre foi pouco
priorizada no processo de organizag¢do dos demais servigos publicos de satide, predominando
uma assisténcia odontoldgica de praticas individuais, com procedimentos cirurgicos
mutiladores, com €nfase nas extracdes dentarias, até meados do século passado (RONCALLI,
1999; FREITAS, 2007).

Até o inicio do século atual, segundo Roncalli (1999), destacaram-se quatro modelos
de assisténcia a saude bucal no Brasil. O primeiro refere-se a odontologia sanitaria e ao
sistema incremental de ateng@o a estudantes entre 6-14 anos do sistema publico de primeiro
grau, que foram introduzidos, na década de 50, pelo Servigo Especial de Saude Publica
(SESP), servigo este de enfoque curativo, com pouca énfase em medidas preventivas. O
segundo foi o movimento da Odontologia Simplificada e da Odontologia Integral, instituidas
ao final dos anos 70, com ag¢des de promogao e preven¢do de problemas bucais, com énfase
nas acdes coletivas e participacdo comunitaria, com simplificacdo da pratica odontologica e
incorporagdo de pessoal auxiliar. O Programa Inversdo da Atencdo (PIA) foi um terceiro
modelo, originario no sudeste do pais, que visava estabilizar os problemas bucais,
especialmente carie dental, através de tecnologias preventivas ditas “modernas”. O modelo
atual, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), podera se consolidar na medida em que
incorporou as equipes de saude bucal, a partir do ano de 2001 (BRASIL, 2006a).

A Politica Nacional de Saude Bucal do atual governo, denominada Brasil Sorridente,
pode ser considerada um avango pela énfase dada a incorporagdo das ESB na aten¢do basica,
através da ESF e a criacdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) para o
atendimento a média complexidade.

As inser¢des do cirurgido-dentista (CD), do técnico de Saide Bucal (TSB) e do
auxiliar de Saude Bucal (ASB), na ESF, ocorreram a partir de 2001 quando comecaram a ser
implantadas as ESBs (BRASIL, 2001; BRASIL, 2008a). Até o final de 2008, a ESF no Brasil
dispunha de 17.588 ESB, distribuidas em 4.567 municipios, correspondendo a 82,0% das
cidades no pais. A cobertura potencial dessas equipes chega a 50,0% da populacdo, ou seja,

cerca de 92 milhdes de habitantes (BRASIL, 2008b). Apesar do aumento significativo de
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novos postos de trabalho com a Estratégia de Saude da Familia, estes nimeros ainda sdo
insuficientes para atender as necessidades de satde bucal da populagio (CFO, 2003).

A assisténcia a saude bucal, na ESF, constitui-se em um novo espago que exige
praticas e relagcdes a serem construidas e uma reorientagdo do processo de trabalho da saude
bucal, no ambito dos servicos de saide na medida em que, segundo as diretrizes do Ministério
da Saude (MS), as ESB devem atender as demandas da popula¢do com agdes e servicos de
promocdo, prevencdo e recuperacdo, por meio de medidas de carater coletivo e individual,
mediante o estabelecimento de vinculo territorial (BRASIL, 2006b; CHAVES; VIEIRA-DA
SILVA, 2007; BRASIL, 2006c¢).

Para Roncalli (2006), as mudangas das praticas no servigo, com priorizagdo para as
acoes coletivas, tendo como eixo os estudos epidemioldgicos e a estruturacdo de mecanismos
de avaliagdo, proporcionariam a consolidagdo de um modelo que pode produzir resultados
significativos.

Rodrigues (2000), ao discutir o perfil dos cirurgides-dentistas dos servigos de Saude
Publica do Rio Grande do Norte, aponta que a reorganizagdo das atividades de saude bucal na
atengdo basica, oferecidas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), sé ¢ possivel com
financiamento e a qualificagdo de recursos humanos. Segundo a autora, os recursos humanos
tém papel fundamental nas transformagdes necessarias aos servigos, exigindo reflexdes e
revisdes das estruturas, praticas e, principalmente, da atuacdo desses profissionais. Zanetti
(2000) refor¢a a necessidade de desenvolvimento de habilidades indispensaveis ao servigo
publico que ndo sdo adquiridas na formag¢do académica do profissional.

Em estudo realizado sobre o perfil dos CDs da Secretaria Municipal de Satde do Rio
de Janeiro, Tristdo (2002) diz que uma possivel explicagdo para os resultados encontrados, em
que a pratica nos servicos se mostrou exclusivamente assistencialista e excludente, estaria
relacionada ao modelo de formagao flexineriano, assistencial, curativo, o que se constitui num
dos maiores entraves a inser¢ao da equipe de saude bucal na ESF.

Baldani e colaboradores (2005), analisando os resultados de uma pesquisa com ESB,
envolvendo 105 CDs, distribuidos em 77 municipios no Parand, revelaram um perfil
inadequado, defendendo a necessidade de formagao de profissionais generalistas para a ESF.

O possivel éxito da ESF dependeria também de uma mudanga na atitude dos
profissionais de saude bucal que atuam na atencdo basica (SILVEIRA, 2002; ARAUIJO,
2006). Essa mudanca de atitude se refere ao desenvolvimento de habilidades necessarias ao
servico publico que ndo sdo adequadamente aprendidas, durante a forma¢do académica do

profissional (ZANETTI, 2001; BRASIL, 2004; ENATESPO, 2005).
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A conjuntura atual de encolhimento do setor privado odontoldgico e a expansdo dos
planos privados de baixa remuneracdo (COVRE; ALVES, 2002; FALCAO e colab., 2003), o
declinio da pratica através do desembolso direto e a baixa renda da populacio tém elevado a
procura dos CDs pelos empregos publicos. Por outro lado, as baixas remuneragdes e a falta de
condig¢des de trabalho, no setor publico, ndo tém estimulado os profissionais a exercerem essa
atividade com exclusividade, transformando esse trabalho como complemento, como renda
fixa, na expectativa de cumprir com as suas obrigacdes financeiras minimas. A questdo
salarial, segundo UNFER (2001), representa 53,4% das queixas apresentadas pelos cirurgides-
dentistas no servigo publico.

A pratica, no exercicio profissional da odontologia, ¢ predominante no setor privado.
Pesquisa realizada pelo Conselho Federal de Odontologia (2003) revelou que 89,6% dos
cirurgides-dentistas exercem sua atividade em consultorios ou clinicas, através de convénios,
cooperativas ou pratica liberal e que apenas 26,2% deles tém vinculo no servigo publico.

Em estudo com 3.191 cirurgides-dentistas do Estado de Goias, Pereira e colaboradores
(1997) observaram que 51,0% trabalhavam sob a forma liberal, sendo que 48,0% desses
atendiam por sistema de convénios. Em outro estudo realizado pelo Conselho Regional de
Odontologia do Estado de Minas Gerais, com 1.199 cirurgides-dentistas , foi identificado que
65,9% dos profissionais atuavam como profissionais liberais em consultdrios, sendo que
56,2% atendiam, através de convénios e credenciamentos (CROMG, 2000).

Por outro lado, observa-se que, mesmo com o encolhimento do campo privado da
saude bucal, no Brasil, e a grande expansdo do campo publico pela consolidacdo do SUS, as
aspirag¢des dos alunos da graduagdo em odontologia continuam voltadas para o setor privado
da satde (MATOS, 2006). A busca por uma atividade profissional liberal - ser um
profissional auténomo - é o sonho e a expectativa de boa parte dos graduandos em
odontologia, revelada nas investigacdes realizadas sobre o tema (SLAVUTZKY, 2002;
MATOS, 2007).

Em outros paises, esta relacdo entre o setor publico e privado também se revela
complexa. Estudo de Hanckock no Reino Unido (1999), pais com sistema de saude publico
universal, avaliou a satisfacdo de 1506 usudrios do servico odontologico publico e privado,
apontou resultados que indicam que ha uma preferéncia pelo servi¢o privado, motivada pela
dificuldade de acesso ao servigo publico e pela qualidade dos servigos privados, com a
incorporagdo de novas tecnologias.

Calnan (2000), numa pesquisa desenvolvida com 1956 CDs, na Inglaterra, revelou a

dupla militancia dos profissionais no setor publico e privado e a preferéncia destes pela
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pratica privada, tendo a remuneragdo como fator principal de suas escolhas, seguido da
possibilidade da inovagdo tecnologica. Tais evidéncias surpreendem, haja vista ser esse um
dos paises com sistemas publicos de saude mais equitativos e universais no mundo ocidental.

Resultados semelhantes foram observados por Watt (2004), com 317 profissionais do
setor privado na Inglaterra, que revelaram a maior remuneragdo e regularidade no
atendimento aos pacientes no setor privado, como elementos importantes, motivadores no dia-
a- dia do trabalho profissional.

Por outro lado, estudo com abordagens da sociologia reflexiva tem apontado que a
posicdo ocupada pelo agente, no espaco social, influencia suas condutas e suas praticas
(BOURDIEU, 1992, 2003). As escolhas e tomadas de decisdo desses agentes ndo estariam
determinadas por modelos de intervengdo ou influenciadas por motiva¢do econdmica. Para o
sociologo francés, as praticas sdo resultados de uma relag@o entre a situacdo e um habitus, a
que estaria submetido o individuo. Para este autor (1996), um conjunto de disposi¢des
inconscientes socialmente adquiridas, denominado habitus, retrata as caracteristicas
intrinsecas e relacionais do agente, no espago social em praticas. Com estas consideragdes, as
diferencas de origem e trajetoria social influenciam na constituicdo do habitus, mesmo no
campo profissional onde o espacgo e as posigdes sociais estariam proximos. Tendo em vista a
conformagdo dos servicos de saude, esse habitus pode retratar diferentes praticas de saude
bucal no campo publico, dependendo da situagdo local da gestao.

A Estratégia de Satde da Familia tem sido vista como proposta ousada, exigindo
mudangas substanciais nos modelos de atenc¢do, podendo-se verificar o avango no nimero de
ESB em curto espaco de tempo. Nesta perspectiva e por entender a importancia dos recursos
humanos na implementagdo das politicas de satude, este estudo visa conhecer o perfil dos
cirurgides-dentistas inseridos nas ESB, na capital do Estado da Bahia.

Assim, este estudo buscou investigar as caracteristicas sociodemograficas e
ocupacionais e as principais dificuldades enfrentadas pelos cirurgides-dentistas, inseridos na
ESF do municipio de Salvador, visando contribuir com o processo de constru¢do do Sistema

Unico de Saude brasileiro.
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I1. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Descrever o perfil dos cirurgides dentistas inseridos na ESF, em Salvador-BA.

2.2 Objetivos especificos

1. Descrever as caracteristicas sociodemograficas dos profissionais que atuam na ESF, no
municipio de Salvador-BA;

2. Descrever as caracteristicas ocupacionais (dupla-militancia, forma de contratagdo, nivel
salarial, etc.) dos profissionais dessas ESF;

3. Caracterizar a origem social desses profissionais, identificando suas trajetorias sociais;

4. Identificar as principais dificuldades enfrentadas pelos CDs, nesse espago de atuacdo

profissional.
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III. METODOLOGIA

Este foi um estudo descritivo de corte transversal, junto aos CDs inseridos na ESF, no
municipio de Salvador-BA, no ano de 2008. Foram incluidos todos os profissionais CDs com
registro no Conselho Regional de Odontologia da Bahia (CROBA) que aceitaram participar
da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (MS).

A pesquisa foi registrada sob n° 009-08, no Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do
Instituto de Saude Coletiva (ISC) da Universidade Federal da Bahia (UFBA), e aprovada
através do parecer n° 016-08 de 27 de maio de 2008.

Oitenta e oito profissionais constituiram o universo da pesquisa, sendo que destes,
setenta e seis concordaram em participar da pesquisa, correspondendo a uma perda de 13,6%.

A coleta de dados foi feita, utilizando um questiondrio estruturado e validado
(Apéndice B), adaptado de Silva (2002), para obter informagdes sobre as condi¢des socio-
demograficas e ocupacionais dos cirurgides-dentistas na ESF.

O questionario (Apéndice B) foi dividido em quatro grupos de questdes: o primeiro
refere-se a informacdes sobre as condi¢des sociodemograficas e ocupacionais (formagao,
dupla-militdncia, forma de contrata¢do, capacitagdo prévia, nivel salarial) dos cirurgides-
dentistas, objeto dessa investigacdo. As informac¢des referentes as principais dificuldades
foram descritas livremente, em espaco reservado, ao final do questionario.

Foi realizado um pré-teste do questionario junto a dez CDs da ESF, no municipio de
Camagari, regido metropolitana de Salvador, para uma avaliacdo prévia sobre o nivel de
entendimento dos profissionais as questdes colocadas e verificagdo das necessidades para
possiveis ajustes. Neste pré-teste, os profissionais corresponderam com mais de 90,0% de
respostas as questdes formuladas.

O perfil profissional, nesse estudo, refere-se as caracteristicas sociodemograficas e
ocupacionais do profissional que poderiam se constituir num potencial facilitador de praticas
adequadas ao campo da saude publica.

As caracteristicas sociodemograficas foram as seguintes:

1. Género — Refere-se a homens ou mulheres;
2. Faixa Etaria - Foram estabelecidas trés faixas etarias: 1) de 26 a 34 anos 2) de 35 a 46 anos

3)de 47 a 61 anos;
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3. Estado civil — Refere-se a situacdo civil do profissional: se solteiro, casado/convivente,
viavo ou divorciado;

4. Ensino Fundamental — Verificou-se a formacdo escolar do profissional no ensino
fundamental, se esta foi em escola publica ou privada;

5. Ensino Médio — Trata-se da formagao escolar no ensino médio do profissional: em escola
publica ou privada;

6. Ensino Superior — Refere-se a instituicdo onde o individuo se graduou: se em universidade
publica ou privada;

7. Tempo de graduagdo — Observou-se o tempo de graduacdo dos profissionais. Foram
considerados trés grupos: 1) entre 1 e 10 anos; 2) entre 11 e 26 anos; 3) entre 23 e 28 anos;

8. Tipo de Especializacgdo — Refere-se ao tipo de especializacdo concluida, ou seja,
especializa¢do em clinica, satide coletiva ou outras areas de atuacao;

9. Escolaridade do Pai - Informagdo sobre a formagdo escolar do pai. Dividiu-se em dez
categorias: 1. Ensino fundamental incompleto 2. Ensino fundamental completo 3. Ensino
basico incompleto 4. Ensino basico completo 5. Ensino médio incompleto 6. Ensino médio
completo 7. Superior incompleto 8. Superior completo 9. Poés-graduagdo 10. Nio
freqiientou a escola;

10. Escolaridade da Mae — Informagao sobre a formagao escolar da mae. Dividiu-se em dez
categorias: 1. Ensino fundamental incompleto 2. Ensino fundamental completo 3. Ensino
basico incompleto 4. Ensino basico completo 5. Ensino médio incompleto 6. Ensino médio
completo 7. Superior incompleto 8. Superior completo 9. Poés-graduagdo 10. Nao
freqiientou a escola;

11. Origem escolar familiar — Os CDs que tinham um dos pais com formagao superior foram
considerados como de origem social alta. Aqueles que tinham os pais com nivel de
escolaridade até o segundo grau foram considerados de origem social baixa;

12. Trajetéria social — Os CDs que tinham os pais com formagado escolar até o ensino médio
foram considerados de trajetéria ascendente. Aqueles cujos pais ja possuiam formacgdo
superior foram incluidos no grupo de trajetdria social estavel.

13. Atividade ocupacional do pai — Informagédo sobre a atividade ocupacional do pai. Dividiu-

se em trés categorias: 1.Qualificado - Profissionais liberais, empresarios, fazendeiros,

diretores de empresas, dirigentes da administra¢do publica, administradores em organizagdes.

2 — Intermediario -autdbnomos ou empregados, especialistas qualificados em profissdes de

menor poder profissional, técnicos de nivel médio nas diversas areas. 3.Elementar -
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auténomos ou empregados com tarefas de trabalho elementares, na industria ou nos servigos

(Santos, 2005).

14. Atividade ocupacional da mie — Informacgdo sobre a atividade ocupacional da mae.

Dividiu-se em trés categorias: 1.Qualificado - Profissionais liberais, empresarias, fazendeiras,

diretoras de empresas, dirigentes da administra¢do publica, administradoras em organizagdes.

2 — Intermediario -autdbnoma ou empregada, especialista qualificada em profissdes de menor

poder profissional, técnicas de nivel médio nas diversas areas.3.Elementar - auténoma ou

empregada com tarefas de trabalho elementares na industria ou nos servigos (Santos, 2005).

15. Capital ocupacional familiar dos CDs na ESF — Organizaram-se os cirurgides-dentistas

em duas categorias, de acordo com a atividade ocupacional dos pais. 1. Alto - para aqueles

que possuiam pelo menos um dos pais em atividade ocupacional qualificado. 2. Baixo - para
aqueles cujos pais possuiam atividade ocupacional intermedidria ou elementar. De acordo

com os critérios estabelecidos nas co-variaveis de numero 13 e 14.

As principais caracteristicas ocupacionais foram as seguintes:

1. Ingresso na ESF - Procurou-se identificar a forma de acesso dos profissionais ao servigo, se
por concurso publico, selecdo publica, indicagdo, convite ou outra forma de ingresso;

2. Forma de contratagdo - Verificou-se a forma de contrato dos profissionais com o
municipio, se eram profissionais com carteira de trabalho assinada, servidores publicos
estatutarios ou prestadores de servigo;

3. Carga horaria na ESF — Trata-se da carga horaria de trabalho semanal do cirurgido-dentista
no Servigo;

4. Distrito Sanitario de atuacdo - A cidade de Salvador ¢ dividida em 12 distritos sanitarios e
os profissionais estdo assim distribuidos: Cabula-Beiru, Itapajipe, Suburbio Ferroviario,
Boca do Rio, Itapud, Centro Histérico, Liberdade, Brotas, Barra-Rio-Vermelho, Cajazeiras,
Pau da Lima e Sao Caetano-Valéria;

5. Treinamento na ESF — Informacao se o profissional participou de treinamento para atuagao
no Servigo;

6. Propriedade de consultério privado — Informa a condi¢do do consultorio privado do
profissional, se prdoprio ou alugado;

7. Trabalho por porcentagem — Refere-se ao tipo de remuneragdo dos profissionais ndo
proprietarios de consultorio, se a remuneracio era por porcentagem ou outro tipo;

8. Saude suplementar — observou-se se o profissional atendia a convénios no consultorio

particular;
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9. Renda mensal no setor privado — Informa sobre o rendimento do cirurgido-dentista no
servigo privado. Foram consideradas trés faixas salariais: 1. Até cinco salarios minimos
(SM) 2. Maior que cinco e menor que dez salarios minimos (SM) 3. Maior que dez salarios
minimos (SM);

10. Renda mensal no setor publico — Informa sobre o rendimento do cirurgido-dentista no
servico publico. Foram consideradas trés faixas salariais: 1. Até cinco salarios minimos
(SM) 2. Maior que cinco e menor que dez salarios minimos (SM) 3. Maior que dez salarios
minimos (SM);

11. Tipo de insercdo profissional - Foram considerados exclusivos do setor publico aqueles
que atuam no servigo publico com exclusividade e, com dupla militdncia, aqueles que
atuam no setor servigo publico e privado;

12. Tempo no Servigo na ESF — Refere-se ao tempo no servigo, na ESF de Salvador. Foram
criadas duas faixas: até cinco anos € superior a cinco anos no servico.

Sobre a formagao profissional, as informagdes solicitadas foram:

1. Origem da Graduagdo — Refere-se a instituicio em que o CD concluiu o curso de
odontologia. Dividiu-se em duas categorias: 1. publica, para os CDs que realizaram o curso
em universidade publica 2. privada, para os CDs que realizaram o curso em universidade
privada.

2. Pos- graduagdo - Informa se realizaram cursos de pos-graduagdo. Dividiu-se em duas
categorias: 1. Sim, para os que realizaram 2. Nio, para os que ndo possuiam o curso de
pos-graduagdo.

3. Tipo de pds-graduagdo — Informagdes sobre a pos-graduagdo realizada. Dividiu-se em trés
categorias: 1.especializacdo .mestrado3. doutorado.

4. Area de pos-graduagio — Refere-se a area de pos-graduagdo. Dividiu-se em trés categorias:
1. Saade publica 2. Clinica/Protese 3. Outras areas.

5. Capacitag@o para a ESF - Informa se realizaram capacitagdo para a ESF. Dividiu-se em
duas categorias: 1. Sim, para os que realizaram 2. Nao, para os que ndo possuiam o curso
de capacitacdo.

6. Tipo de Capacitacdo — Informagdes sobre a capacitagdo realizada. Para os que disseram ter
realizado, dividiu-se em duas categorias: 1. Introdutério a ESF 2. Outros cursos.

Perguntou-se aos CDs sobre as principais dificuldades enfrentadas no setor publico.

As respostas eram livres e abertas. Estas respostas foram categorizadas em cinco grupos:

1. Dificuldades de infra-estrutura

2. Dificuldades de ordem trabalhista



22

3. Dificuldades de organizacdo do servigo
4. Dificuldades do processo de trabalho da equipe
5. Outros

O questionario (Apéndice B) foi aplicado, no periodo de marco a julho de 2008, com
uma Carta de Apresentacdo da Pesquisa (Apéndice C) e o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice D).

Os dados foram digitados no programa Epi 6.0 e, para andlise estatistica, foi utilizado

o SPSS Win 11.0. Foram calculadas as freqiiéncias simples e relativas.
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IV. RESULTADOS

A pesquisa revelou que, dos CDs inseridos na ESF, no municipio de Salvador, grande
parte era do sexo feminino (75%), casados (65,8%), com faixa etaria predominante entre 35 e
46 anos (36,8%) e mostrou ainda que a maioria dos profissionais possuem mais de onze anos
de graduagdo (60,6%). Predominantemente, os CDs cursaram o ensino fundamental (75,0%) e
médio (75,0%), em escolas privadas (Tabela 1). Essa mesma tendéncia foi observada para a
graduacdo em odontologia, a qual revela que 80,3% dos profissionais sdo oriundos de
Institui¢des Publicas , sendo que a UFBA foi a Instituicdo mais representativa , respondendo
pela formacdo de 67,1% desses profissionais. Chamou a atengdo que a maioria referiu ter
realizado cursos de pds-graduagdo, em nivel de especializagdo (73,7%) e destes 71,5%, na
areca de saude coletiva (Tabela 3).

O ingresso, no servigo, fez-se através de selecdo publica (88,2%), com carga horaria
de 40 horas semanais e apresenta contrato de trabalho de acordo com as normas da
Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT) (65,8%). O tempo no servigo na ESF foi menor
que cinco anos para 89,4% dos profissionais, sendo que a maioria dos participantes (71,2%)
atua nos distritos ferrovidrios, S@o Caetano, Valéria, Cajazeiras e Barra-Rio Vermelho
(Tabela 2).

Do total de CDs, 73,7% atuam exclusivamente no servigo publico, com renda entre
cinco e dez saldrios minimos (69,8%). Entre aqueles que exercem também a clinica privada
(26,3%), metade sdo proprietarios do consultdrio e metade trabalha por percentagem (40,0%).
A maioria ndo atende a convénios, limitando-se aos pacientes de desembolso direto (60,0%).
Os resultados apontam ainda que a renda auferida, no setor privado, ¢ menor que a do servigo
publico para grande parte dos profissionais com dupla militdncia, ou seja, a renda no setor
publico ficou entre cinco e dez saldrios minimos (69,8%) e, no setor privado, ¢ de até cinco
salarios minimos (45,0%) (Tabela 2).

As principais dificuldades relatadas, referentes a infra-estrutura, foram:
irregularidades na manuten¢do e fornecimento de materiais (76,3%), a falta de equipamentos
(sugador, cadeiras, mangueiras, fotopolimerizador e autoclaves) (26,3%), falta de carro para
deslocamento na unidade (18,42%), precarias instalagdes da USF (infiltragdo no telhado, com
varios ambientes isolados) (9,2%), falta de manutencdo do consultério (5,3%) e a falta de

consultorio instalado (3,9%). Os problemas de ordem trabalhista foram referentes a falta de
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vinculo no emprego, gerando inseguranga aos profissionais (26,3%) e o atraso no pagamento
dos salarios (7,9%). As dificuldades apontadas, relacionadas aquelas da organizagdo do
servigo de saude, referiram-se ao atendimento de uma grande demanda reprimida, sendo um
CD para duas equipes na ESF (25,0%), insuficiéncia de material educativo (9,2%), falta de
supervisdo no servico (7,9%), falta do conselho de satde na unidade (5,3%), fraca
conscientizacdo da comunidade a respeito dos servicos ofertados pela USF (3,9%), deficiéncia
de locais de referéncia para os procedimentos de média complexidade (2,6%), falta de um
programa de gerenciamento de residuos/vigilancia sanitaria (2,6%), e a md qualidade dos
materiais fornecidos (2,6%). As dificuldades do processo de trabalho foram menos referidas.
Destacaram-se a falta de cursos de capacitagdo (9,2%), auséncia de acdes com a equipe
multiprofissional, incluindo médicos, enfermeiros e ACS (7,9%), desinteresse da ASB por
atividades em campo (1,3%) e poucas atividades interdisciplinares (1,3%). Outros fatores
foram referidos pelos CDs, como dificuldade para o exercicio na ESF: a violéncia na area,
prejudicando as agdes coletivas (1,3%) e o desconhecimento dos 6rgios publicos sobre a
verdadeira situa¢do da satde, em Salvador (1,3%). Os CDs disseram estar proibidos de
realizar quaisquer atividades, fora da USF, por determinacdo da SMS (1,3%) e destacaram ¢ a

distancia da Unidade para o centro da cidade de Salvador (1,3%).
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V. DISCUSSAO

O estudo revelou algumas caracteristicas predominantes nos CDs inseridos, na ESF. A
maioria ¢ do sexo feminino (75,0%), apresentando um quadro de feminilizag¢do na profissao,
j4 demonstrado também nos estudos de Bastos (2002), Aradjo (2006), Matos (2006), Maciel
(2006) e Macedo (2007).

A faixa etaria predominante foi de 26 a 46 anos (72,4%), demonstrando um grupo
considerado jovem na cadeia produtiva, podendo isso ser um elemento importante para
implementa¢do de um novo modelo de atencdo que priorize a atencdo primaria, com énfase
nas praticas coletivas (BRASIL, 2006b). Tais atividades vém sendo incluidas nos curriculos
de graduagdo das universidades, o que contempla a formagdo dos profissionais graduados
mais recentemente.

Os CDs, em sua maioria, tétm dedica¢do exclusiva ao servi¢o publico (73,7%), no
principal vinculo empregaticio pelas normas da CLT (65,8%) e, a semelhanca das evidéncias
dos resultados obtidos no estudo de Girardi e colaboradores (2003), o ingresso no servico se
deu por seleg¢@o publica (88,2%). Contudo, ha uma propor¢do consideravel de profissionais
como prestadores de servigos (34,2%), sem os direitos trabalhistas previstos na CLT. Os
contratos de trabalho, celebrados com empresas terceirizadas, ainda que no regime CLT,
apontam para a precariedade e a instabilidade das relagdes de trabalho destes profissionais.
Isso foi identificado como uma das principais dificuldades enfrentadas na atenc¢do primaria,
em Salvador, podendo contribuir para a desmotivagdo e insatisfagdo do profissional,
comprometendo, dessa forma, a qualidade e continuidade da assisténcia a saude, prestada a
populagdo.

Souza (2005), ao avaliar a incorporagdo da saude bucal, na ESF do Rio Grande do
Norte, apontou para as precarias relagdes de trabalho, em que os profissionais firmam
contratos temporarios com os municipios e afirmou que somente aqueles CDs que ja faziam
parte do servico como estatutarios e foram remanejados para as ESB, mantiveram a
estabilidade. Este estudo também observou o ndo cumprimento da carga horaria contratada
por parte dos profissionais, baixa remuneragdo salarial e, diferentemente do presente estudo,
contratagdo através da indicacao.

No estudo de Girard e colaboradores (2003), a maioria dos contratos dos CDs nas ESF

foi de livre contratagdo (61,3%), sendo que 45,0% destes foram contratos temporarios. Os
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resultados apontam ainda que a renda auferida, no setor privado, seja menor que a do servigo
publico para grande parte dos profissionais com dupla militdncia. Estudo de Chaves e Vieira-
da-Silva (2007) revelou que, apesar da baixa remunera¢do no setor privado, a dupla militdncia
se mantém por fatores que vao além da motivacdo econdmica, como questdes relacionadas as
disposi¢cdes dos agentes dentro do campo onde se inserem. O exercicio da odontologia ¢
predominante no campo privado, e dentro do conceito de habitus, disposi¢des inconscientes
do sociologo Pierre Bourdieu, ¢ de se esperar esta preferéncia dos agentes pelo campo privado
no exercicio da odontologia.

Chamou a ateng¢do que, na ESF de Salvador, a maioria dos profissionais estd atuando
exclusivamente no servigo publico (73,7%). Este € um aspecto positivo, pois o exercicio, no
setor privado, pode ser até mais motivador, pela possibilidade de uma melhor remuneragéo,
maior facilidade na implementa¢do de inovacdes tecnoldgicas, mas provavelmente iria
comprometer as atividades e o interesse pelo servigo publico, o qual apresenta uma légica
propria, com diferengas no modelo de atengdo com énfase nas agdes coletivas, no controle de
riscos, exigindo profissionais com formacdo generalista e com menor fragmentagao.

Outro aspecto de relevancia foi a remuneracdo dos profissionais na ESF. A maioria
relatou uma renda superior no setor publico, em relacdo ao setor privado. Isto ratifica o
trabalho de Covre e Alves (2002), que demonstrou o encolhimento do setor privado
odontolégico, a dificuldade do exercicio profissional, no subcampo privado, pelo avango da
odontologia de mercado, com o assalariamento progressivo dos CDs, realidade ja verificada
no campo médico, desde a década de 70, com a expans@o dos planos privados de satde
(DONNANGELO, 1975).

Em Salvador, as ESBs foram inseridas, na ESF, a partir do ano 2001. Portanto, o
servico no municipio tem apenas sete anos da sua implantagdo e, por se tratar de uma nova
abordagem na assisténcia a saude com prioridade para praticas de promog¢do a saude,
(sugestdo:para praticas de promog¢do ao bem estar do cidaddo) envolve novos saberes e
praticas dos profissionais, bem como exige novas formas de relagdo com a comunidade.

Chamou a aten¢@o que 39,5% dos CDs possuem até cinco anos de graduacdo. Tal
caracteristica aponta para uma busca dos mais jovens pelo servigo publico, possivelmente por
identificad-lo como um novo mercado de trabalho, o que se deve também pelo aumento dos
postos de trabalho no SUS. Contudo, como alerta Matos (2006), as aspira¢des dos CDs ainda
estdo relacionadas ao campo privado. Em seu estudo, as aspiracdes dos alunos de trabalhar no

servico publico, no inicio da carreira, foram claramente associadas a uma oportunidade de
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remuneragdo fixa que pudesse bancar economicamente o acesso a uma melhor qualificagdo
que os possibilitasse ampliar as chances de competitividade para insercdo na esfera privada.

Dentre as dificuldades para a assisténcia a saude bucal, no municipio de Salvador,
Soares (2007) aponta a falta de uma politica de educag@o permanente para o cirurgido-dentista
e pessoal auxiliar, a falta de planejamento e programacao, nas ESB, e a falta de utilizacdo da
epidemiologia como ferramenta para organizar 0s servigos.

Faco (2005) argumenta que a Universidade, como centro formador por exceléncia de
recursos humanos odontoldgicos, ndo tem proporcionado elementos técnicos que permitam
aos estudantes compreender a realidade social da profissdo, graduando-os num modelo que
atende ao servigo privado, porém distante para atender as necessidades do servigo publico.

Para Aerts, e colaboradores (2004), ¢ necessaria a readequagdo dos cursos de
odontologia para formar profissionais a exercerem uma pratica que atenda ao SUS e a
continua capacitagdo dos profissionais ja graduados atuando no sistema.

Esse estudo revelou uma grande propor¢do de CDs com pos-graduacdo, na area da
saude coletiva. Tal evidéncia pode ser considerada favoravel para o bom desempenho
profissional na ESF. Araujo (2006) realizou uma pesquisa com vinte e um cirurgides-dentistas
da ESF do Rio Grande do Norte, a qual revelou que os CDs entrevistados apresentam um
perfil profissional voltado para a clinica e que, na sua formacao, os cursos realizados por eles
foram voltados para as especialidades de Protese, Dentistica, Periodontia e Cirurgia, ndo
havendo relagdo com a saude publica, demonstrando uma inadequacdo para atuacdo no PSF.
Resultado semelhante foi revelado na pesquisa realizada com os CDs do estado do Espirito
Santo (CROES, 2002), que manifestaram suas preferéncias, na pos-graduacdo, pelas areas de
Protese (15,5%), Ortodontia (14,1%) Dentistica (14,1%) e Endodontia (13,4%). Para Capel
(1991), o servigo publico precisa dispor de uma politica de recursos humanos para a atengdo a
saude bucal e deve ser dotado de profissionais que atendam as necessidades da populagdo,
com uma pratica orientada a promogao da saude.

Diferente dos estudos citados, o resultado dessa pesquisa sobre a formagdo
profissional, em Salvador, revelou que o perfil encontrado dos cirurgides-dentistas estava
relativamente adequado a um grande numero de especialistas em saude coletiva, embora nao
se conheca a origem dessa formagao e sugere que se considerem as idéias do fildsofo francés
Pierre Bourdieu (1992) quando este afirma que a escola simplesmente ndo teria a capacidade
de promover estas transformacdes nos individuos, destacando a importancia da origem social
e cultural, a qual os agentes trazem consigo durante o seu desenvolvimento escolar e

profissional. Essa mesma perspectiva ¢ corroborada por Macedo (2007) quando esse admite
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que a Estratégia de Saude da Familia requer uma visdo ampliada da saude, com atendimento
multidisciplinar, pressupostos da saude coletiva.

A origem social dos profissionais de odontologia ¢ diferenciada e acima da média dos
padrdes da populacdo, em nosso pais. Os dados coletados ratificam a pesquisa INEP/MEC
(2006), revelando que 51,3% dos profissionais tém origem escolar familiar com nivel
superior, o que explica uma trajetoria social estavel destes profissionais. O capital
ocupacional acompanhou a origem social familiar, apresentando 53,9% dos cirurgides-
dentistas com origem sdcio-ocupacional dos pais com nivel alto, considerando os padrdes

brasileiros.

VI. CONSIDERACOES FINAIS

Diferentemente dos estudos encontrados na literatura sobre o tema, os resultados
apresentados nesta pesquisa sobre o perfil dos cirurgides-dentistas, inseridos na ESF, no
municipio de Salvador, revelaram profissionais com bom potencial e condi¢gdes técnicas para
o trabalho na ESF. Apesar dos graves problemas politico-administrativos da gestdo da saude,
no municipio de Salvador, no periodo analisado, como a falta de manutencdo de
equipamentos, de materiais para o servico, inclusive a quebra dos contratos de trabalho, com
atraso de saldrios constantes, encontrou-se um grupo de cirurgides-dentistas cuja maioria
possui dedicagdo exclusiva ao servigo publico e com relativa formagdo em saude coletiva.
Estes elementos sdo diferenciados e podem ser potencialmente facilitadores para a
implementagdo e desenvolvimento deste modelo de assisténcia a saide, que exige um
profissional generalista, relacionado com a aten¢do priméria, com foco nos procedimentos
coletivos, com visdo ampliada do conceito de saide, em que os aspectos sociais sdo vistos
como determinantes do processo saude-doenca.

As dificuldades apontadas pelos profissionais para o exercicio do trabalho, na ESF,
como as questdes de infra-estrutura e de organizacdo do servigo, a falta da supervisdo, do
planejamento da gestdo e da avaliagdo de resultados, sdo entraves para o bom
desenvolvimento do servigo e podem comprometer, de forma substancial, o processo de

trabalho e a motivacdo dos profissionais.
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Os estudos sobre o tema e esta investigagcdo, em particular, reafirmam a necessidade
de melhor qualificagdo da gestdo e da formacgdo profissional para o €xito na implementagdo

do modelo de atengdo, proposto pela Estratégia de Saude da Familia.
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APENDICES

APENDICE A - Modelo de questionario perfil dos CD’s.

INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA DA UFBA QUESTIONARIO
Perfil e praticas dos CDs na ESF em Salvador-Ba PERFIL DOS CD’S

Orientagdo: Este questiondrio tem como objetivo conhecer o perfil de capacitagdo dos
cirurgides dentistas da ESF, em Salvador-Ba. Por favor, responda a todos os itens. Se vocé
ndo tem certeza sobre que resposta dar a um item, escolha a alternativa que lhe pare¢a mais
apropriada. Na davida, opte pela primeira alternativa que pensou. Tenha em mente as suas
proprias percepgdes ao responder ao questionario. Nos estamos perguntando o que vocé acha
de acordo com os seus sentimentos € ndo como deveriam ser os servicos. A sua informacao
sera mantida em sigilo, sendo impossivel recuperar a identidade do respondente. Os
procedimentos de acordo Portaria n° 648/GM de 2006 (BRASIL, 2006).

1. Caracteristicas s6cio-ocupacionais

Sexo: M F  Datadenascimento / /  Data preenchimento questiondrio: / /08

Estado civil: solteiro [ casado/convivente [] viuvo [ divorciado [] Ano da Graduagdo

Ano admissdo na ESF [J Horas por semana na ESF

1.1 Qual a forma de ingresso na ESF?
Concurso publico [ Selegdo publica [ Indicagdo [ Convite [] Outra [J] Qual?

1.2 Qual é o tipo de vinculo empregaticio?
CLT (carteira assinada c/beneficios) [ Estatutario (servidor publico) [J Prestador de servigo [

1.3 Institui¢do onde se formou
UFBA [JUEFS [1FBDC [J FTC [J UNIME [ Outra [] Qual? (especificar estado)

1.4 Profissdo/ocupacdo (passada ou atual) do pai
1.5 Qual a escolaridade do pai?

1. Ensino fundamental incompleto [ 2.Ensino fundamental completo [ 3.Ensino basico incompleto [
4. Ensino basico completo [ 5.Ensino médio incompleto [1 6. Ensino médio completo [

7. Superior incompleto [ 8. Superior completo [1 9. Pds-graduacio [

10. Nio freqiientou a escola[| 11. Sem informacao

1.6 Profissdao/ocupacdo (passada ou atual) da mae

1.7 Qual a escolaridade da mae?

1 Ensino fundamental incompleto [] 2.Ensino fundamental completo [J 3.Ensino basico incompleto [

4. Ensino basico completo [ 5.Ensino médio incompleto [J 6. Ensino médio completo [

7.Superior incompleto [] 8. Superior completo [ 9. Pos-graduagdo (] 10.Néo freqiientou a escola [1 11. Sem
informag@o

1.8 Vocé fez o curso fundamental em? 1.9 Vocé fez o curso médio em?
Escola publica [ Escola privada [] Escola ptiblica [ Escola privada []

1.10 Possui Pos-graduacdo?
Especializacdo [} Mestrado (] Doutorado [}

Qual ?
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1.11 Realizou capacitacdo para atuar no PSF ? Sim [J Nao [J Quais?

1.12 Trabalha em clinica privada ? Sim [] Nao [] Horas por semana na clinica privada
1.13 Atende a convénios ou planos de saude? Sim [ Nao [J

1.14 Quais os principais? Cite trés

1.15 E proprietario do consultério? Sim [ Nao [
1.16 Aluga turnos em consultdrio de outra pessoa? Sim [ Nio [
1.17 Trabalha por percentagem? Sim [J Nao [

1.18 Qual o rendimento mensal no setor publico em Salarios Minimos (415 reais)?

1)Sem rendimento [ 2)Até 1 SM [13)Maisde 1 a2 SM [14)Mais de 2 a 3 SM [

5)Mais de 3 a5 SM [16)Mais de 5 a 10 SML] 7)Mais de 10 a 20 SM [] 8)Mais de 20 SM [] 9)Sem Informagao
0

1.19 Qual o rendimento mensal no setor privado em Salarios Minimos ( 415 reais)?
1)Sem rendimento [1 2)Até 1 SM [13)Maisde 1 a2 SM [14)Maisde2a3 SM ] 5)Maisde3 a5 SM (]
6)Mais de 5 a 10 SMLI 7)Mais de 10 a 20 SM [ 8)Mais de 20 SM [ 9) Sem Informagao [

Nos modulos 2, 3 e 4, para identificar a freqiiéncia das acdes, disponibilizamos os termos:
nunca, raramente, freqiientemente e sempre. Observe que existem procedimentos, como
“FEIRA DE SAUDE”, que, se realizados trimestralmente, entendemos como resposta
adequada “ S= sempre”. Entretanto, as ACOES COLETIVAS que devem estar no programa
semanal de atividades, se realizadas trimestralmente, entendemos como resposta adequada
“Rararamente”.

2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS —- PROMOCAO A SAUDE

LEGENDA: N = Nunca realiza R = Raramente realiza
F = Freqiientemente realiza S = Sempre realiza
ATIVIDADES DE PROMOGCAO A SAUDE (PRATICAS COLETIVAS) N|R|F|S

2.1 PARTICIPA DE FEIRA DE SAUDE

2.2 ACOES COLETIVAS DE CUIDADOS A SAUDE EM ESCOLARES

2.3.ACOES COLETIVAS DE CUIDADOS COM A SAUDE EM GRUPOS (IDOSOS, GESTANTES...)

2.4 TRABALHO COM ORIENTACAO A HABITOS SAUDAVEIS (higiene bucal, condicionamento fisco)

2.5 TRABALHO COM ORIENTACAO ALIMENTAR

2.6 REALIZAGAO DE VISITA DOMICILIAR REGULAR

2.7 REALIZACAO DE DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO PARA O PLANEJAMENTO E A
PROGRAMACAO EM SAUDE BUCAL E AVALIACAO DAS ACOES

2.8 REALIZACAO DE SUPERVISAO TECNICA DO THD E ACD.

2.9 PARTICIPACAO DO CONSELHO DE SAUDE

2.10 ACOMPANHAMENTO E DESENVOLVIMENTO DE ATIVIDADES REFERENTES A SAUDE
BUCAL COM OS DEMAIS MEMBROS DA ESF, BUSCANDO APROXIMAR E INTEGRAR ACOES DE
SAUDE DE FORMA MULTIDISCIPLINAR.




3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS — CONTROLE DE RISCOS
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LEGENDA: N = Nunca realiza R = Raramente realiza
F = Freqiientemente realiza S = Sempre realiza
ATIVIDADES DE PREVENCAO A DOENCAS (PRATICAS NO CONSULTORIO) S
3.1 APLICAGAO DE FLUOR
3.2  APLICACAO DE SELANTE
33  APLICACAO DE CARIOSTATICO
3.4 CONTROLE DE PLACA BACTERIANA (C/REVELAGAO DE PLACA)
3.5 HIGIENE BUCAL SUPERVISIONADA NA CADEIRA ODONTOLOGICA
3.6 DIAGNOSTICO PRECOCE DE CANCER BUCAL
3.7 PROFILAXIA
4. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS — CONTROLE DE DANOS
LEGENDA: N = Nunca realiza R = Raramente realiza
F = Freqiientemente realiza S = Sempre realiza
ATIVIDADES CLINICAS NA USF (PRATICAS INDIVIDUAIS) S

41 CONSULTA ODONTOLOGICA

4.2 CAPEAMENTO PULPAR (DIRETO OU INDIRETO)

4.3 CIRURGIA ORAL MENOR

44 CURETAGEM SUPRAGENGIVAL

4.5 CURETAGEM SUBGENGIVAL

4.6 EXODONTIA DE DENTES DECIDUOS

4.7 EXODONTIA DE DENTES PERMANENTES

4.8 RASPAGEM, ALISAMENTO E POLIMENTO

4.9 RAIOS X PERIAPICAL

4.10 RESTAURACAO EM AMALGAMA

4.11 RESTAURACAO FOTOPOLIMERIZAVEL

4.12 URGENCIAS ENDODONTICAS

413 ENCAMINHA USUARIOS A OUTROS NIVEIS DE ASSISTENCIA (referéncia),
RESPONSABILIZANDO-SE POSTERIORMENTE PELO ACOMPANHAMENTO DO USUARIO E O
SEGUIMENTO DO TRATAMENTO (contra-referéncia)

5. QUAIS AS PRINCIPAIS DIFICULDADES ENFRENTADAS POR VOCK NA USF?
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INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA DA UFBA
Perfil e praticas dos CDs no ESF em Salvador-Ba

Carta Apresentacdo
da Pesquisa

Paulo Cesar Alcantara Ribeiro — Mestrando
Profa. Sonia Cristina Lima Chaves — Orientador

CARTA DE APRESENTACAO DA PESQUISA

Caro (a) Cirurgido-dentista (a)

Salvador 27 de fevereiro de 2008

Eu, Paulo Cesar Alcantara Ribeiro, aluno do curso de mestrado do Instituto de Satide Coletiva
da UFBA estou desenvolvendo um projeto para avaliar o perfil e as praticas dos cirurgides-
dentistas da ESF do Estado da Bahia. Visando adquirir subsidios para este trabalho, contamos
com a sua prestimosa colaborag@o no sentido de que nos fornega as informagdes solicitadas

no questionario em anexo.

Informamos que o referido questiondrio pode ser retornado por meio do cartdo resposta, sem

qualquer 6nus.

Certo de sua aten¢do, agradego antecipadamente.

Paulo César Alcantara Ribeiro -CD
Aluno do Curso
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APENDICE C — Termo de consentimento livre e esclarecido

INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA DA UFBA
Perfil e praticas dos CDs no ESF em Salvador-Ba da Pesquisa

Carta Apresentacdo

Paulo Cesar Alcantara Ribeiro — Mestrando
Profa. Sonia Cristina Lima Chaves — Orientador

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

As informagdes, aqui contidas, foram fornecidas para o cirurgido-dentista Paulo César
Alcantara Ribeiro, objetivando firmar acordo por escrito, mediante o qual o (a) cirurgido-
dentista, abaixo identificado, autoriza a utilizacdo das informag¢des fornecidas, com livre

arbitrio ¢ sem coagao.

1.Titulo da pesquisa: Perfil e praticas dos cirurgides-dentistas na Estratégia de Saiude da
Familia, no municipio de Salvador

2.0bjetivo principal: Avaliar o perfil e praticas dos cirurgides-dentistas, lotados na
Estratégia de Saude da Familia, no municipio de Salvador.

3.Metodologia: Coleta de dados realizada por meio de questionarios, os quais serao
respondidos pelos cirurgides-dentistas participantes da ESF, no municipio de Salvador.
4.Beneficios: Os resultados da pesquisa permitirdo conhecer o perfil e as praticas dos
cirurgides-dentistas, lotados na Estratégia de Saide da Familia, no municipio de Salvador,
estado da Bahia, visando contribuir com a constru¢do do SUS.

5.Risco: Nao ha riscos envolvidos com a participagdo na presente pesquisa.

6.Garantia de sigilo de identidade: Os dados obtidos serdo sigilosos e as institui¢des ndo
serdo identificadas em nenhuma hipdtese.

7.Ressarcimento financeiro: Nenhuma ajuda financeira serd concedida pela participacdo na
pesquisa.

8.Retirada do consentimento: Os profissionais que desejarem podem deixar de participar da
pesquisa a qualquer momento, sem qualquer tipo de penalidade.

Eu,

RG n° , certifico que, apos leitura desse documento, estou de
acordo com a realizagcdo do estudo e, em caso de duvidas, posso me reportar ao pesquisador,
CD — Paulo César Alcantara Ribeiro, tel.: (71) 3353-9898, (71) 8718-1954 e/ou e-mail:
paulloribeiro@hotmail.com

Salvador, 27 de fevereiro de 2008

Assinatura do responsavel:

Assinatura do pesquisador:
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Quadro 1 - Dificuldades referidas pelos CDs (n=76) em nimero de relatos, para executar

as atividades da ESF em Salvador, Bahia. 2008.

Organizacio do servico

Dificuldade de atender a uma demanda reprimida de 2 equipes por CD.
Insuficiéncia de material educativo e copias.

Supervisdo inexistente.

Naio existe conselho de saude na comunidade.

Fraca conscientizag¢@o da comunidade a respeito de servigos ofertados pela USF.
Falta de locais de referéncia p/ procedimentos de alta complexidade.

Falta um programa de gerenciamento de residuos/vigilancia sanitaria.

Ma qualidade dos materiais fornecidos.

Processo de trabalho da equipe

Falta de cursos de capacitagio.

Auséncia de ASB, TSB, ACS, médicos e enfermeiros.
Desinteresse da ASB por atividades em campo.
Pouca interdisciplinaridade.

Outros

Atividades educativas sdo prejudicadas devido a violéncia na area.

Desconhecimento dos 6rgdos publicos sobre a verdadeira situacdo da saude, em Salvador.
Proibigdo de realizar quaisquer atividades fora da USF por determinagdo da SMS.
Unidade distante do centro de Salvador.

Principais dificuldades n(%)
Intra-estrutura
Irregularidades na manutengdo e fornecimento de materiais. 58(76,3%)
Equipamentos quebrados ou auséncia (sugador, cadeiras, mangueiras, fotopolimerizador, autoclaves). 20(26,3%)
Falta de carro na unidade. 14(18,42%)
Estrutura da USF precaria (infiltragdo no telhado, ficando varios ambientes isolados). 7(9,2%)
Manutengio do consultdrio inexistente. 4(5,3%)
Consultdrio ainda no instalado. 3(3,9%)
Questdes trabalhistas
Inseguranga quanto a manuteng@o do emprego devido a falta de vinculo. 20(26,3%)
Atraso de salarios. 6(7,9%)

19(25,0%)
7(9,2%)
6(7,9%)
4(5,3%)
3(3,9%)
2(2,6%)
2(2,6%)
2(2,6%)

7(9,2%)
6(7,9%)
1(1,3%)
1(1,3%)

1(1,3%)
1(1,3%)
1(1,3%)
1(1,3%)
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Tabela 1 - Indicadores sociodemograficos dos cirurgides-dentistas, inseridos na

Estratégia de Saude da Familia (n=76), em Salvador, Bahia. 2008.

Co-variavel n(%)
Sexo

Masculino 19(25,0)
Feminino 57(75,0)
Faixa-etaria

De 26 a 34 anos 27(35,6)
De 35 a 46 anos 28(36,8)
De 47 a 61 anos 21(27,6)
Estado Civil

Solteiro 26(34,2)
Casado 50(65,8)
Ensino fundamental

Publico 19(25,0)
Privado 57(75,0)
Ensino médio

Publico 11(25,0)
Privado 65(75,0)
Tempo de Graduacio

De 1 a 10 anos 30(39,4)
De 11 a 22 anos 23(30,3)
De 23 a 38 anos 23(30,3)
Escolaridade do pai

Até o primeiro grau incompleto 11(14,5)
Até o segundo grau incompleto 26(34,2)
Até o superior incompleto 10(13,2)
Superior 29(38,2)
Escolaridade da mée

Até o primeiro grau incompleto 709,2)
Até o segundo grau incompleto 13(17,1)
Até o superior incompleto 28(36,8)
Superior 28(36,8)
Origem escolar familiar

Alta 39(51,3)
Baixa 37(48.7)
Atividade ocupacional do pai

Qualificado 29(38,2)
Intermediario 32(42,1)
Elementar 15(19,7)
Atividade ocupacional da mie

Qualificado 28(36,8)
Intermediario 22(28,9)
Elementar 26(34,2)
Capital ocupacional familiar

Alto 41(53,9)
Baixo 35(46,1)
Trajetéria social

Estavel 39(51,3)
Ascendente 37(48,7)
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Tabela 2 - Formac¢do dos cirurgides-dentistas, inseridos na Estratégia de Saude da
Familia (n=76), em Salvador, Bahia. 2008.

Co-variavel n(%)
Graduagio em Universidade

Publica 61(80,3)
Privada 15(19,7)
Realizou pés- graduacio

Sim 56(73,7)
Nio 20(26,3)
Tipo de pés- graduacio (n=56)

Especializacdo 56(100,0)
Mestrado 0(0,0)
Doutorado 0(0,0)

Area de pos-graduacio realizada (n=56)

Saude publica 40(71,5)
Clinica/Protese 12(21,4)
Outra 4(7,1)
Capacitacdo para ESF

Realizou treinamento para capacita¢do 65(85,5)
Naio realizou treinamento para capacitagdo 11(14,5)

Tipo de Capacitagdo (n= 65)
Introdutorio a ESF 49(75,3)
Outros cursos 16(24,7)
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Tabela 3 - Indicadores ocupacionais dos cirurgioes-dentistas, inseridos na Estratégia de

Satde da Familia (n=76), em Salvador, Bahia. 2008.

Co-variavel n(%)
Ingresso na ESF

Concurso 2(2,6)
Selecdo publica 67(88,2)
Indicagdo 1(1,3)
Selegdo interna 6(7,9)
Vinculo empregaticio

CLT 50(65,8)
Estatutario 0(0,0)
Prestador de servigos 26(34,2)
Carga horaria na ESF

40 hs/semana 76(100,00)
Tempo no Servigo

Até cinco anos 68(89,4)
Mais de cinco anos 8 (10,6)
Treinamento para a ESF

Sim 64(84,2)
Nao 12(15,8)
Distritos sanitarios de atuacio

Centro Histérico 1(1,3))
Itapajipe 4(5,3)
Sdo Caetano/Valéria 16(21,1)
Liberdade 3(3,9)
Brotas 2(2,6)
Barra/Rio Vermelho 8(10,5)
Boca do Rio 2(2,6)
Itapua 6(7,9)
Cabula/Beiru 3(3,9)
Pau da Lima 1(1,3)
Ferroviario 17(22,4)
Cajazeiras 13(17,1)
Trabalha em clinica privada

Sim 20(26,3)
Nao 56(73,7)
Renda no servico publico

Até 5 SM 9(11,8)
Entre 5a 10 SM 53(69,8)
Entre 10 a 20 SM 13(17,1)
Sem informagéo 1(1,3)
Propriedade de consultério (n=20)

Sim 10(50,0)
Nao 10(50,0)
Trabalho por percentagem (n=20)

Sim 10(40,0)
Nao 10(60,0)
Atende a convénios (n=20)

Sim 8(40,0)
Nao 12(60,0)
Renda na clinica privada (n=20)

Até 5 SM 9(45,0)
Entre 5a 10 SM 8(40,0)
Entre 10 a 20 SM 2(10,0))
Sem informagio 1(5,0)
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Artigo 2 - Espaco social e praticas dos cirurgidoes-dentistas na Estratégia de

Saude da Familia: um estudo exploratorio
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Artigo 2 - Espaco social e praticas dos cirurgioes-dentistas na Estratégia de
Saude da Familia: um estudo exploratorio

RESUMO

Introducio: A inser¢do da saude bucal, na Estratégia de Saude da Familia, tem exigido
diferentes propostas de mudancas na organizagdo dos servigos odontologicos, buscando
incorporar um dos elementos fundamentais defendidos pelo movimento da Reforma Sanitéria
Brasileira que é a mudanca nas praticas da assisténcia a saude, especialmente aquelas voltadas
para o controle de risco e determinantes da satde.

Objetivo: Descrever as praticas desenvolvidas na ESF pelos CDs das Equipes de Saude

Bucal (ESB), no municipio de Salvador, identificando possiveis fatores relacionados.

Metodologia: Este foi um estudo exploratorio de corte transversal, junto aos cirurgides-
dentistas, inseridos na Estratégia Satide da Familia, no municipio de Salvador-Ba, no ano de
2008. Oitenta e oito profissionais constituem o universo dos CDs nas Equipes de Satde Bucal
(ESB), sendo que destes, setenta e seis concordaram em participar da pesquisa,
correspondendo a uma perda de 13,6%. A coleta de dados foi realizada através de um
questionario estruturado autoaplicado, para obter informagdes sobre as praticas de promogao
da saude, controle de risco e danos.

Resultados: O estudo revelou que, entre as praticas de saude propostas para a ESF, aquelas
mais comuns sdo as de controle de danos, incluindo especificamente as atividades clinicas
tradicionais. Entre os resultados observados, chamou a atencdo que os profissionais, com
trajetdria social ascendente, ou seja, com origem social baixa, realizam mais atividades de
promog¢do da saude, em relagdo aqueles com trajetéria social estdvel (p= 0,007). Foram
encontradas também diferencas nas praticas de promocao da satde e controle de risco entre os
diferentes distritos sanitarios, o que aponta para uma provavel influéncia da gestdo local, na
pratica dos profissionais.

Conclusdo: A gestdo, a origem e trajetoria social revelaram-se, para este universo de
profissionais, como elementos significantes nas praticas realizadas no servico da ESF. A
literatura especializada ndo apresenta estudos sobre a relagdo entre a origem social e as
praticas realizadas pelos cirurgides-dentistas. Novas pesquisas sobre o tema sdo
recomendadas.

Palavras-chave: estratégia de saude da familia, promog¢do de saude, modelo assistencial,

perfil profissional.
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Exploratory study of the practices developed on the Family Health Strategy
By the DSs in Salvador City

ABSTRACT

Introduction: The introduction of the mouth care in the Family Health Strategy has
demanded different changing proposals on the dentistry service organization. One of the
fundamental elements which were defined by the Brazilian Health Care Reformation is the
changing of the practice of health assistance, especially those one directed to risk control and
health determiners.

Objective: To describe the developed practices in the FHS by the DSs of the Mouth Health
Groups (MHG) in Salvador city, identifying possible related factors.

Methodology: This was an exploratory study with transversal cross-sectional done together
with the Dentist-Surgeons inserted in the Family Health Strategy in Salvador city/ Bahia in
2008. Eighty-eight professionals take part of this amount of DSs in the Mouth Health Groups
(MHG), having seventy-six of them agreed to participate of the research, corresponding to a
loss of 13,6%. The data collect was made through a structured self-applied questionnaire with
the aim to get information about the practices of health promotion, risk control and damages.
Results: The study revealed that among the proposed health practices to FHS, the most
commons are the damages control, including specifically the traditional clinic activities.
Among the observed results, it was emphasized the professional who were socially growing,
it means; they had low class but they develop more health promotion activities than the ones
who have a stable social class (p=0,007). They were also found differences in the health
promotion practices and risk control among different sanitary districts, which points to a
possible local management influence on the professionals” practice.

Conclusion: The management, the origin and social direction reveal these professionals as
meaningful elements in practices made in the service of FHS. The specialized literature does
not present studies about relation between social origin and the practices already made by the

dentist-surgeons, new research about the theme are recommended.

Key-words: family health strategy, health promotion, health care model, professional profile
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I. INTRODUCAO

A crise no modelo médico assistencial hegemonico, redimensionada pelo pensamento
sanitarista e pela Conferéncia sobre Cuidados Primarios de Saude (OMS, 1978), na qual a
atencdo primaria em saude passa a ser adotada como estratégia para ampliar o acesso de modo
a atender a todos com igualdade, forma os argumentos norteadores para a proposta
idealizadora do SUS, que tem, como principios doutrindrios, a universalidade, a eqiiidade e a
integralidade (PAIM, 2008). Apos a constituicdo de 1988 que define a saide como direito de
todos e dever do Estado, os anos 90 apontam para um aprofundamento nas politicas, com a
regulamentacdo do SUS (BRASIL, 1990). Em 1994, o Ministério da Saude (MS) formula o
Programa de Saude da Familia (PSF), como estratégia para reorganizar a atenc¢do bdsica,
tendo a familia como unidade de ag¢do programatica : uma atencdo centrada na figura do
médico de familia, com énfase na necessidade de humanizagdo e no combate ao
“especialismo” (VIANNA; DAL POZ, 1998).

Dentro da politica de saude do pais, o governo federal, em dezembro de 2000, através
da Portaria n°. 1444/GM, estabeleceu diretrizes para o incentivo financeiro a reorganizac¢do da
atencdo a saude bucal, prestada pelos municipios na Estratégia de Saude da Familia (BRASIL,
2000). Em marco de 2001, o Ministério da Saude regulamentou a inser¢do dos CDs, do
técnico de saude bucal (TSB) e do auxiliar de saude bucal (ASB) na ESF, reorganizando a
assisténcia na atencdo basica, buscando assim ampliar o acesso da populacdo as acdes de
promocgdo, prevencdo e recuperagdo. O principal objetivo explicitado é o de melhorar os
indices epidemiologicos, procurando atender as necessidades nessa area (BRASIL, 2001).

A Portaria n°. 648/GM de marco de 2006 estabeleceu a revisdo de diretrizes e normas
para a organiza¢do da atengdo basica, na Estratégia de Satde da Familia (ESF), determinando
atribui¢des minimas para o cirurgido-dentista. Sdo consideradas agdes de saude bucal, na ESF,
a realizacdo de diagndstico epidemiologico para o planejamento, procedimentos clinicos,
urgéncias e pequenas cirurgias ambulatoriais, atencdo integral (promogao e prote¢do da saude,
preven¢do de agravos, diagndstico, tratamento e reabilitacdo individual e coletiva a todas as
familias). A realizagdo de acdes coletivas de promog¢do da saude e prevencdo de doengas

bucais, atividades multiprofissionais com os demais membros da equipe e aquelas de



49

educacdo permanente do TSB e ASB, com supervisdo técnica, sdo incentivadas (BRASIL,
2006b; BRASIL, 2008).

O principal objetivo da inclusdo dos servigos odontoldgicos, na ateng@o primadria, é de
ampliar as acdes de promocdo da saude, reduzindo a hegemonia de uma pratica assistencial
focada na doenca, em procedimentos individuais e curativos. Segundo o Ministério da Saude
(MS), a atengdo basica deveria priorizar as agdes de promocdo a saude, que visam a redugao
da vulnerabilidade e riscos por meio da construcdo de politicas publicas saudaveis. Estas
politicas deveriam se concentrar nas condi¢des de trabalho, habitacdo, educacdo, lazer,
cultura, acesso a bens e servicos essenciais como a saude (BRASIL, 2006a).

A mudang¢a do modelo de atengdo, priorizando as a¢des de promocgdo e vigilancia da
saude, exige a capacitagdo dos profissionais para as novas agdes € servi¢os, 0 que, por sua
vez, reflete-se na necessidade de mudanca do perfil do trabalhador de satide no seu processo
de trabalho (TEIXEIRA, 2002).

Para Teixeira e colaboradores (2002), estas novas formas de organizacdo das praticas
exigem dos profissionais novas maneiras de pensar o processo de trabalho no setor. Isto
significa a reconceitua¢do das praticas de satde e formulagdo de indagagdes sobre a
pertinéncia, consisténcia ou efetividade dos meios de trabalho e do trabalho propriamente
dito, utilizados para a apreensdo e/ou transformacgao desse objeto, que € a saude. A redefinicao
do objeto de trabalho exige novos conhecimentos e tecnologias e a diversificagdo de acdes e
servigos, que se refletem na necessidade de mudanga no perfil dos agentes do processo de
trabalho (PAIM, 2008).

Bastos (2003) apontou a pouca importancia atribuida pelos CDs a educagdo e a
prevencdo em saude, principalmente em nivel coletivo. Pereira (2003), em Feira de Santana,
na Babhia, verificou que o setor de odontologia continuava exercendo uma atividade curativa,
baseada no modelo de atengdo a saude bucal tradicional/mutilador, com poucos avancos na
questdo da prevengdo, permanecendo como uma pratica individual, curativa, tecnicista e
auténoma. Para Zanetti (2000), os CDs tém demonstrado uma enorme incapacidade de
ultrapassar o limite da agdo individual para alcangar a acéo coletiva.

Estudo de Vilarinho e colaboradores (2007) com cirurgides-dentistas, integrantes das
ESB, em Teresina, no Piaui, evidenciou que os procedimentos curativos continuam
predominando nas agdes da ESB. Este fato ¢ atribuido a grande demanda reprimida que
impede a substituigdo do modelo tradicional de atendimento por aquele centrado nos
principios da prevengdo e promogdo a saude. O mesmo foi observado por Rodrigues (2005),

em pesquisa na ESF em Alagoinhas, na Bahia, quando este identificou que, na pratica, o CD
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nem sempre se consegue atuar conforme as normas e diretrizes da Politica Nacional de Saude
Bucal na ESF, porque considera que se atribui ao CD a responsabilidade de assegurar a
integralidade do tratamento para a populacdo, porém existe uma grande demanda reprimida
que ndo o possibilita atender aos objetivos do Programa. Baldani (2005), em pesquisa com os
cirurgides-dentistas da ESF, no Parand, ressalta ainda as dificuldades no trabalho das equipes
de saude bucal, decorrentes da formacao profissional tecnicista e hospitalocéntrica.

Teixeira (2006) adverte que o trabalho do CD ndo vem se inserindo em praticas
multidisciplinares com profissionais de outras areas, na ESF, o que demonstra pouca sintonia
com o trabalho em equipe. As praticas realizadas tém sido isoladas e com divis@o do trabalho,
através de especialidades. Tais praticas possivelmente estdo associadas ao ensino e a
formac¢do do CD pelas universidades, que ainda priorizam o tecnicismo € o biologismo, em
detrimento de qualquer possibilidade de integragdo das disciplinas.

Para Matos (2006), a ESF exige uma forma¢do mais ampla do CD para que possa
trabalhar em equipe, conhecer os determinantes socioecondomicos e culturais das doengas
bucais e incorporar um novo espaco de trabalho, diferentemente daquele modelo de
assisténcia individual, para um trabalho com énfase as acdes coletivas. Seu estudo, que
investigou alunos de graduacdo de dois cursos de odontologia, um publico e um privado,
chama a aten¢do para o grande interesse por disciplinas e temas da area clinica (74,8% e
74,4%, respectivamente) e a baixa motivacdo pelas disciplinas e temas das areas de ciéncias
humanas (0,8%) e satde coletiva (8,4%).

As criticas ao perfil do CD na ESF tém suscitado discussdes, por diversos autores,
sobre a necessidade de mudangas dos organismos formadores dos cirurgides-dentistas para
adequagdo ao trabalho. Estudos apontam que a Universidade tem oferecido um modelo de
ensino orientado para o atendimento individual, com foco voltado para a doenca, para as
acoOes curativas, privilegiando uma odontologia de alto custo, verticalizada, excludente, de
baixo impacto epidemiolégico (RONCALLI, 1999).

Entretanto, para Bourdieu (1992) a escola simplesmente ndo teria a capacidade de
promover transformagdes nos individuos e destaca a importancia da origem social e cultural
que os agentes trazem consigo, durante o seu desenvolvimento.

A heranca familiar, agregada ao capital cultural adquirido, sdo elementos estruturantes
da posi¢do do individuo, no espacgo social. O socidlogo francés traz para a discussdo a idéia de
que a posicdo ocupada pelo individuo no espaco social estd diretamente relacionada a dois
fatores. O primeiro seria o capital cultural, representado pela origem familiar por um lado, e

pela escolaridade adquirida, por outro. O segundo seria o capital econémico, representado



51

pela riqueza material. Além disso, o capital social, que se refere as relagdes sociais do
individuo, no espago social, e o capital simbolico, formado pelo conjunto de signos e
simbolos que permitem situar os agentes, no espago social, sdo caracteristicas relevantes em
subespacos especificos, denominados campos. Assim, o espaco social ¢ constituido de
campos — econOmico, politico, cultural etc. - com interesses especificos, autonomia e leis
proprias, capazes de impor sua ldgica a todos os agentes que nele se incluam.

Para o socidlogo francés, o sucesso, o desenvolvimento e os valores do individuo ndo
podem ser explicados apenas por seus talentos pessoais, relacionados a sua constitui¢do
biologica, mas por sua origem social, que o colocaria em condigdes mais ou menos
favoraveis, diante das exigéncias situacionais. O lugar e a evolu¢do de cada individuo no
espacgo social relacionam-se ao volume global do capital que ele detém: econdmico, social,
cultural e simbolico. Além disso, segundo Bourdieu (1996), nenhuma acdo pode ser
relacionada apenas a posi¢do dos seus agentes, pois estard sempre relacionada as regras
especificas do campo no interior no qual estes se situam. Dentro deste espago de conflitos e de
disputas, os agentes lutam para estabelecer o monopolio do capital pertinente ao campo.

Dessa forma, a agdo do individuo e sua tomada de posi¢do estdo relacionadas ao
habitus que ¢ de um conjunto de disposi¢des durdveis, inconscientes € socialmente adquiridas,
que influenciam suas preferéncias e praticas, no espago social e nos campos especificos.

Dentro deste pensamento, as mudangas necessarias para a implementagao de politicas
sociais, no caso de um novo modelo contra-hegemonico de atengdo a satde, sdo muito mais
amplas e passam necessariamente por todo o ambiente social onde se insere o individuo. Para
que estas transformag¢des ocorram, as exigéncias sdo maiores que apenas as alteracdes nos
curriculos das universidades.

Assim, esse estudo visou investigar, em cardter exploratorio, as praticas dos
cirurgides-dentistas, na ESF, em Salvador, Bahia, em relagcdo as suas caracteristicas sociais
(origem, capital, e trajetdria social) e ocupacionais (tipo de inser¢do profissional, distrito

sanitario de atuag@o, local e tempo de formagdo, tipo de especializago).
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I1. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar as praticas desenvolvidas pelos cirurgides-dentistas,na ESF, em Salvador-
BA, e identificar as possiveis relagdes com as caracteristicas sociodemograficas desses

profissionais.

2.2 Objetivos especificos

1. Descrever as praticas de promogao de satde.
Descrever as praticas de controle de risco.

Descrever as praticas clinicas de controle de danos.

A

Discutir a relagdo entre as praticas desenvolvidas e as caracteristicas sociais €

ocupacionais desses profissionais.
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III. MARCO REFERENCIAL

Consideram-se, como possiveis fatores que influenciariam as praticas e o perfil
profissional, aqueles relacionados ao mercado de trabalho, aos modelos assistenciais, a
formagdo académica e a origem e trajetéria social do individuo, relacionadas a posi¢do

ocupada no espaco social (Apendice D).

3.1 O mercado de trabalho

O mercado de trabalho para o Cirurgido-Dentista, no subcampo privado, local
principal de suas praticas, tem sofrido uma forte redugdo, sinalizando para o esgotamento, em
fun¢cdo de um modelo de assisténcia de alto custo, centrado na agdo curativa e individual
(ZANETTI, 2000).

O desenvolvimento tecnoldgico, com a inser¢do do flior, nas estagdes de
abastecimentos de 4gua dos municipios e nos cremes dentais, a preven¢do dos problemas de
saude bucal incorporada pelos odontopediatras, no setor privado a partir da década de 70, a
inclusdo de procedimentos coletivos de prevengdo e promogao a saude bucal, no setor publico
e a socializacdo do conhecimento através da informacdo dos cuidados com a saude bucal, nas
escolas de nivel fundamental, sio componentes que tém sido relacionados com a redugdo da
carie no Brasil, especialmente junto aos estratos sociais usuarios dos servicos odontologicos
privados. Além disso, a crescente elevacdo dos custos, propiciada pela implementagdo de
novos recursos tecnologicos no setor, levou a pratica privada da odontologia a uma grande
crise, com o encolhimento do mercado e o crescimento dos planos e seguros de saude
odontolégicos. Tal conjuntura pode ter aumentado o interesse dos profissionais pelo setor
publico.

O campo de trabalho sofreu modificagdes, tornando-se também mais competitivo pelo
aumento do niimero de cursos de graduagcdo em odontologia, os quais disponibilizaram um
grande nimero de profissionais, causando um aumento da oferta de mio de obra, sem
contudo.haver uma politica que viabilizasse um maior acesso da populagdo aos servigos

odontoldgicos. Os servigos publicos sdo incipientes para atender a demanda das necessidades
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de saude e os servigos privados exigem gastos que a populacdo, que precisa dos servi¢os, nao
tem recursos para atendé-los. (estes custos). Esta situacdo fez crescer a oferta dos servigos
odontoloégicos, através de convénios, com tabelas de honorarios com valores que, muitas
vezes, ndo atendem aos custos dos servigos e ainda uma relagdo irregular de trabalho entre
profissionais e empresarios do setor. Para Zanetti (2000), a odontologia de mercado vem
passando por um processo de mudangas estruturais, esgotando-se na forma em que foi
originalmente concebida, para o exercicio clinico liberal tradicional. Apesar da redu¢do do
subcampo privado, os estudos revelam um perfil do CD voltado para a clinica privada, de
assisténcia individual e pratica especializada.

Hoje o Brasil dispde de 223 mil CDs e cerca de 188 cursos de graduagdo em
odontologia (CFO, 2008). Contudo, pela dificuldade do exercicio na clinica privada e pelas
oportunidades oferecidas com o aumento de postos de trabalho no setor publico, a ESF
tornou-se atrativa e um caminho para o exercicio profissional do CD. Cabe refletir quais
modelos assistenciais competem em diferentes campos, podendo ser decisivos nas praticas

dos CDs da atenc¢do primaria a saude.

3.2 Os modelos assistenciais

Até o século passado, a pratica odontoldgica teve seu eixo principal de atuagdo voltado
para o setor privado. As politicas publicas de saude bucal privilegiaram a pratica individual,
com foco na carie dental, limitando-se ao atendimento a escolares. Este modelo de alto custo,
pouca resolutividade e de baixo impacto contribuiu para a manuten¢do de indicadores
desfavoréveis, no ultimo inquérito epidemioldgico nacional de satde bucal (BRASIL, 2004).

A Politica Nacional de Saude Bucal, denominada Brasil Sorridente, formulou uma
proposta de mudanca do modelo assistencial com praticas que tem, nas agdes da atengdo
primaria, seu eixo principal para atender as necessidades em saude bucal, através de
procedimentos que atuam na protecdo a saude, baseados também nos conceitos de vigilancia
da saude (BRASIL, 2006c). Este modelo exige uma redefinicio do objeto, dos meios de
trabalho, das atividades, das rela¢des técnicas e sociais, bem como das organizag¢des de saude

e da cultura sanitaria (TEIXEIRA, 2002).
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Para Paim (2008), os modelos assistenciais em satde ndo podem ser entendidos como
um padrio a serem seguidos de maneira rigida, mas, sim, como formas de articulagdo das
relagdes entre os trabalhadores de satde e usudrios, mediados por tecnologias utilizadas no
processo de trabalho. Os modelos de atenc¢do ndo se limitam a gestdo de servigos. Na verdade,
sdo estruturas que envolvem racionalidades diversas e informam as intervengdes técnicas e
sociais sobre as complexas necessidades humanas de saude.

Os modelos de atencdo sdo construgdes sociais. Trata-se, portanto, de um processo de
disputas e de acordos entre diversos segmentos sociais que confrontam seus interesses na
formulagdo de politicas. Um novo modelo assistencial envolve uma dimensao de luta politica,
na medida em que representa um novo equilibrio de interesses (CARVALHO et al., 2001).

Diferentemente dos modelos assistenciais predominantes com focos na doenga,
voltados para a demanda espontanea, para a pratica curativa ¢ o atendimento individual
(modelo médico hegemoénico) e do modelo sanitarista, que atende a uma determinada
necessidade coletiva, a ESF, segundo Paim (2008), pode se constituir em um modelo
assistencial alternativo, como uma proposta inovadora para assisténcia a saide que prioriza a
aten¢do basica, com carater substitutivo, complementaridade e hierarquiza¢do da atengio;
adscricdo da clientela; cadastramento dos usuarios tendo a familia como unidade de
referéncia; substitui¢do das praticas profissionais hegemonicas, fundamentado nos principios
da vigilancia e da promog¢do a saude; atendimento com equipe multiprofissional e
planejamento das agdes baseadas em estudos epidemioldgicos locais.

Assim, no modelo de vigilancia da satde, antes da existéncia do dano, é possivel se
pensar no risco do adoecimento, e para isso, nessa etapa, agdes preventivas que venham a
proteger o individuo ou grupo de individuos sdo fundamentais e fazem parte das
responsabilidades das equipes de satde. Antecedendo o risco do adoecer, é possivel se
identificar causas socioambientais que exigem intervengdo, através de acdes estruturais, nos
modos de vida nas necessidades sociais que ultrapassam as atribui¢des do setor saude. Isto ¢
assegurado através de politicas publicas intersetoriais. O modelo de vigildncia da satde
propde a superacdo dos modelos hegemoénicos, através do uso da epidemiologia e do
planejamento em saude para uma intervengao social organizada (PAIM, 2008).

Mais que a especificidade de um modelo de atengdo para atender a problemas de
saude, a busca por tecnologias adequadas para o atendimento integral as demandas e as
necessidades de satde, individuais e coletivas deve considerar os diferentes perfis
epidemiologicos, nos distintos territorios do pais. Este pode ser considerado um grande

desafio para gestores e trabalhadores em saude (PAIM, 2008).
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3.3 A promocio de saude

A Estratégia de Satide da Familia poderd se constituir em um modelo assistencial
alternativo e tem, na promocao de saide, um dos seus eixos principais de ag¢do, o qual ndo se
resume apenas em acgdes preventivas a doengas. A Promocdo de Satde surgiu a partir de ano
de 1986 quando a Organiza¢do Mundial de Saude realizou, na cidade de Ottawa, a I
Conferéncia Internacional de Promocdo de Saude (OMS, 1986). Nesse evento, foram
divulgadas recomenda¢des em cinco campos de agdo para a promogdo de saude, denominadas
Carta de Ottawa. Sdo elas: a) a constru¢do de politicas publicas sauddveis b) a criagdo de
ambientes favoraveis a satde ¢) o desenvolvimento de habilidades individuais d) o reforco da
acdo comunitaria e) a reorienta¢do dos servigos de saude. Estas foram acdes propostas para
intervengdo com vista a melhoria da qualidade de vida e manutencdo da saude do individuo e
da coletividade (BLEICHER, 2004).

A necessidade de se repensar o modelo de assisténcia a saude, considerando as causas
ambientais, as desigualdades sociais e o estilo de vida das pessoas como determinantes do
processo saude-doenga, ja havia sido discutida, na Conferéncia de Alma Ata (OMS, 1978). Os
altos custos com a incorporacdo de novas tecnologias, na assisténcia a satide com resultados
nem sempre satisfatorios, levou a se estimular as a¢des de prevengdo e promog¢do da saide.
Estas agdes ndo estdo limitadas apenas aos procedimentos clinicos realizados pelos
profissionais de saude, ou seja, o completo bem estar fisico e psiquico do individuo ndo sera
alcangado apenas com a prescricdo de receitas de medicamentos e intervengdes clinicas e
cirurgicas. Para o completo bem estar do individuo, € necessario que ele disponha de moradia,
emprego, renda, saude, educagdo e lazer. Intervengdes exclusivamente no setor de saude sdo
incipientes. Assim, sdo necessarias as acdes intersetoriais, com politicas publicas em setores
essenciais como saneamento basico, transporte, habitacdo, emprego, visando a construgdo de
um ambiente saudavel.

A educagdo ¢ de grande importdncia na promog¢do da saide, visando ao
desenvolvimento de habilidades individuais, para a responsabilizacdo do individuo nos
cuidados com a propria sauide e o meio-ambiente, o autocuidado. O refor¢o das agdes
comunitarias, através da participacdo social e atuacdo junto aos servigos de saude, ¢
recomendado, na medida em que elas estimulam o exercicio da cidadania, comprometem os

agentes com as necessidades de saude e com a comunidade. Finalmente, a Carta de Ottawa
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recomenda uma reorientagdo dos servigos de saude, através da priorizagdo da atengdo
primaria, com ag¢des de promocdo e prevengdo da saude. Nesse sentido, um “novo”
profissional deve ser portador de novas habilidades para enfrentar esses novos desafios que

articulem diferentes saberes e tecnologias dos diferentes modelos assistenciais.

3.4 Espaco social e praticas

Segundo Boudieu, o espago social é constituido por campos que, por sua vez,
correspondem a redes de relagdes entre agentes que ocupam posi¢des diferenciadas, a
depender das diversas espécies de capital. Neste sentido, existem trés elementos principais de
diferencia¢do objetiva, no espaco social: o capital cultural (transmissdo assegurada pela
familia e escola), o capital econdmico (ocupagdo, renda) e a trajetoria social (vinculado a
origem familiar).

Os agentes participantes, em cada campo, sdo munidos com as capacidades adequadas
ao desempenho das fungdes e a pratica das lutas que o atravessam. As relagdes existentes, no
interior de cada campo, definem-se objetivamente, independentemente da consciéncia
humana. E ¢ na estrutura objetiva do campo, hierarquia de posicdes, tradigdes, instituigdes e
histéria que os individuos adquirem um corpo de disposi¢des, denominado de habitus que
lhes permitem agir de acordo com as possibilidades existentes, no interior dessa estrutura
objetiva. Cada grupo social, em fun¢do das condi¢des objetivas que caracterizam sua posi¢ao
na estrutura social, constituiria um sistema especifico de disposicdes para a a¢do, que seria
transmitido aos individuos na forma do Asabitus (BOURDIEU, 1992).

Os diferentes tipos de capital (cultural, econdmico, social e simbdlico) podem assumir
pesos distintos, nos diferentes campos ou subespagos, a depender dos valores e leis que sdo
estimulados ou considerados como pertinentes ao campo. No campo/subespago da saude
coletiva, também denominado campo publico da saide (CHAVES; VIEIRA-DA-SILVA,
2007), as principais caracteristicas dos agentes, valorizadas, seriam aquelas do “desinteresse
econdmico”, “altruismo” e disposi¢do para a pratica coletiva.

Assim, determinados agentes, cuja posi¢do no espago social define determinadas
disposi¢des ou habitus, poderiam estar mais ajustados a pratica na satde coletiva. A origem

social baixa pode se constituir uma disposi¢@o para a pratica politica engajada ou, pelo menos,
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um maior “altruismo” na pratica profissional, entendido como “missdo”, “sacrificio” com o
bem publico.

Cabe destacar a necessaria articulacdo com a gestdo, ou seja, essa disposi¢do potencial
poderéd se constituir em tomada de posi¢do ou agdo, em situacdes concretas de incentivo a

praticas mais proximas as necessidades de satde dos grupos populacionais.
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IV.METODOLOGIA

Este foi um estudo de corte transversal, exploratorio, junto aos CDs inseridos na ESF,
no municipio de Salvador-BA, no ano de 2008. Foram incluidos todos os CDs com registro
no Conselho Regional de Odontologia da Bahia, inseridos na ESF, no municipio de Salvador-
BA, que aceitaram participar da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, de acordo com a Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

A pesquisa foi registrada sob n° 009-08, no Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do
Instituto de Saude Coletiva (ISC) da Universidade Federal da Bahia (UFBA), aprovada
através do Parecer n° 016-08 de 27 de maio de 2008.

Oitenta e oito profissionais constituiram o universo dos CDs, nas ESB, sendo que
destes, setenta e seis concordaram em participar da pesquisa, correspondendo a uma perda de
13,6%.

Para a coleta de dados, utilizou-se um questionario estruturado (Apéndice B) auto-
aplicado, adaptado de Silva (2002), para obter informagdes sobre as praticas dos CDs, nas
ESB da ESF.

O questionario (Apéndice B) esta dividido em quatro mddulos de questdes. O primeiro
modulo refere-se a informagdes sobre as condicdes sociodemograficas e ocupacionais
(formacgdo profissional, duplo-vinculo, forma de contratacdo na ESF, capacitacdo prévia na
area, nivel salarial) dos CD, relatados em artigo anterior.

O Moédulo 1, refere-se as caracteristicas sociodemograficas:

1. Género — Refere-se ao sexo, se homens ou mulheres;

2. Faixa Etaria - Foram estabelecidas trés faixas etarias: 1) de 26 a 34 anos 2) de 35 a 46 anos
3)de 47 a 61 anos;

3. Estado civil — Refere-se a situacdo civil do profissional: solteiro, casado/convivente, viivo
ou divorciado;

4. Ensino Fundamental — Verificou-se a formagdo escolar do profissional, no ensino
fundamental do profissional, se foi em escola publica ou privada;

5. Ensino Médio — Trata-se da formagdo escolar, no ensino médio do profissional, se foi em
escola publica ou privada;

6. Origem da graduagdo — Refere-se a instituigdo onde o individuo se graduou: em

universidade publica ou privada;
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7. Tempo de graduagdo — Observou-se o tempo de graduacdo dos profissionais. Foram
considerados trés grupos: 1) entre 1 e 10 anos; 2) entre 11 e 26 anos; 3) entre 23 e 28 anos;

8. Tipo de especializagdo na Pos-Graduagdo — Refere-se ao tipo de especializagdo concluida,
ou seja, especializacdo em clinica, saude coletiva ou outras areas de atuagao;

9. Escolaridade do Pai - Informagdo sobre a formacgdo escolar do pai. Dividiu-se em onze
categorias: 1. Ensino fundamental incompleto 2. Ensino fundamental completo 3. Ensino
basico incompleto 4. Ensino basico completo 5. Ensino médio incompleto 6. Ensino médio
completo 7. Superior incompleto 8.Superior completo 9. Pds-graduacdo 10. Nao
freqiientou a escola

10. Escolaridade da Mae — Informagao sobre a formagdo escolar da mae. Dividiu-se em onze
categorias: 1. Ensino fundamental incompleto 2. Ensino fundamental completo 3. Ensino
basico incompleto 4. Ensino basico completo 5. Ensino médio incompleto 6. Ensino médio
completo 7. Superior incompleto 8. Superior completo 9. Pods-graduacdo 10. Nao
freqiientou a escola

11. Origem escolar familiar — Os CDs que tinham um dos pais com formagdo superior foram
considerados como de origem social alta. Aqueles que tinham os pais com nivel de
escolaridade até o segundo grau foram considerados de origem social baixa.

12. Trajetdria social — Os CDs que tinham os pais com formagdo escolar até o ensino médio
foram considerados de trajetdria ascendente. Aqueles cujos pais ja possuiam formagdo
superior foram incluidos no grupo de trajetoria social estavel.

13. Atividade ocupacional do pai — Informagdo sobre a atividade ocupacional do pai. Dividiu-

se em trés categorias: 1.Qualificado - Profissionais liberais, empresarios, fazendeiros,

diretores de empresas, dirigentes da administragdo publica, administradores em organizagdes.

2 — Intermediario -autonomos ou empregados, especialistas qualificados em profissdes de

menor poder profissional, técnicos de nivel médio, nas diversas dareas.3.Elementar -

autdonomos ou empregados com tarefas de trabalho elementares, na industria ou nos servigos

(Santos, 2005).

14. Atividade ocupacional da mae — Informacgdo sobre a atividade ocupacional da mae.

Dividiu-se em trés categorias: 1.Qualificado - Profissionais liberais, empresarias, fazendeiras,

diretoras de empresas, dirigentes da administra¢do publica, administradoras em organizagdes.

2 — Intermediario - Autonomas ou empregadas, especialistas qualificadas em profissdes de

menor poder profissional, técnicas de nivel médio nas diversas areas.3.Elementar - autonomas

ou empregadas com tarefas de trabalho elementares, na industria ou nos servigos (Santos,

2005).
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15. Capital ocupacional familiar dos CDs na ESF — Organizaram-se os cirurgides-dentistas
em duas categorias, de acordo com a atividade ocupacional dos pais. 1. Alto - para aqueles
que possuiam pelo menos um dos pais em atividade ocupacional qualificada. 2. Baixo - para
aqueles cujos pais possuiam atividade ocupacional intermediaria ou elementar, de acordo com
os critérios estabelecidos nas co-variaveis de numero 13 e 14.

As principais caracteristicas ocupacionais foram as seguintes:

1. Ingresso na ESF - Procurou-se identificar a forma de acesso dos profissionais ao servigo, se
por concurso publico, selecdo publica, indicagdo, convite, ou outra forma de ingresso;

2. Forma de contratagdo - Verificou-se a forma de contrato dos profissionais com o
municipio: profissionais com carteira de trabalho assinada, servidor publico estatutario ou
prestador de servigo;

3. Carga horaria na ESF — Trata-se da carga horaria de trabalho semanal do cirurgido-dentista
no Servigo;

4. Distrito Sanitario de atuacdo - A cidade de Salvador ¢ dividida em 12 distritos sanitarios e
os profissionais estdo assim distribuidos: Cabula-Beiru, Itapajipe, Suburbio Ferroviario,
Boca do Rio, Itapui, Centro Histérico, Liberdade, Brotas, Barra-Rio-Vermelho, Cajazeiras,
Pau da Lima e Sdo Caetano-Valéria;

5. Treinamento na ESF — Informacao se o profissional participou de treinamento para atuagao
no Servigo;

6. Propriedade de consultorio privado — Informa a condigdo do consultorio privado do
profissional, se proprio ou alugado;

7. Trabalho por porcentagem — Refere-se ao tipo de remuneragdo dos profissionais nédo
proprietarios de consultorio, se a remuneragao era por porcentagem ou outro tipo;

8. Saude suplementar — observou-se se o profissional atendia a convénios, no consultério
particular;

9. Renda mensal no setor privado — Informa sobre o rendimento do cirurgido-dentista no
servigo privado. Foram consideradas trés faixas salariais: 1. Até cinco salarios minimos
(SM) 2. Maior que cinco e menor que dez salarios minimos (SM) 3. Maior que dez salarios
minimos (SM);

10. Renda mensal no setor publico — Informa sobre o rendimento do cirurgido-dentista no
servico publico. Foram consideradas trés faixas salariais: 1. Até cinco salarios minimos
(SM) 2. Maior que cinco e menor que dez salarios minimos (SM) 3. Maior que dez salarios

minimos (SM);
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11. Tipo de insercdo profissional - Foram considerados exclusivos do setor publico aqueles
que atuam no servico publico, com exclusividade e, com dupla militancia, aqueles que
atuam no setor servico publico e privado;

12. Tempo no Servigco na ESF — Refere-se ao tempo no servigo, na ESF de Salvador. Foram
criadas duas faixas: até cinco anos € superior a cinco anos no servico.

Sobre a formacao profissional, as informagdes solicitadas foram:

1. Graduag@o em universidade — Refere-se a institui¢do em que o CD concluiu o curso de
odontologia. Dividiu-se em duas categorias: 1. publica, para os CDs que realizaram o curso
em universidade publica 2. privada, para os CDs que realizaram o curso em universidade
privada.

2. Pés- graduacdo - Informa se realizou curso de pos-graduacdo. Dividiu-se em duas
categorias: 1. Sim, para os que realizaram 2. Niao, para os que nao possuiam o curso de
pos-graduagdo.

3. Tipo de pds-graduagdo — Informagdes sobre a pos-graduacdo realizada. Dividiu-se em trés
categorias: 1. especializag¢@o 2. mestrado 3. doutorado

4. Area de pos-graduacio — Refere-se a 4rea de pos-graduagio Dividiu-se em trés categorias:
1. Saude publica 2. Clinica/Prétese 3. Outras areas

5. Capacitagdo para a ESF - Informa se realizou capacitacdo para a ESF. Dividiu-se em duas
categorias: 1. Sim, para os que a realizaram. 2.Nao, para os que ndo possuiam curso de
capacitagao.

6. Tipo de Capacitacdo — Informagdes sobre a capacitagdo realizada. Para os que disseram ter
realizado, dividiu-se em duas categorias: 1. Introdutério a ESF 2. Outros cursos.

Os mddulos 2, 3 e 4 referem-se a informagdes sobre as praticas dos CDs na ESF, no
municipio de Salvador, que € o objeto de investigacdo deste trabalho. Foram identificadas, no
ambito das praticas, as atividades de promog¢do a saude relacionadas aos cinco campos de
atuagdo,propostos pela I* Conferencia de Promoc¢do de Satde em Ottawa (1986),
especialmente aqueles de reorganizag@o dos servigos de saude e refor¢o da acdo comunitaria,
as atividades de controle de risco (procedimentos individuais de protecdo a saide) e as
atividades de controle de danos (procedimentos clinicos individuais de recuperagio da satde).
As atividades de promocdo da satde sdo em numero de dez. As de controle de risco
analisadas incluem sete agOes. As atividades de controle de danos totalizam treze
procedimentos. O CD respondia ao questionario, marcando se executava aquela
acdo/atividade de quatro maneiras:

1. Nunca. Se a atividade ndo era realizada
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2. Raramente, quando a atividade era realizada, mas de forma eventual, ndo organizada.

3. Frequentemente, quando a atividade era realizada, periodicamente, conforme sua natureza.

4. Sempre, se a atividade era realizada em periodos regulares.

As respostas foram categorizadas como realizadas se o CD realizava a atividade
sempre ou frequentemente. Caso a resposta para aquela atividade fosse nunca ou raramente, a
atividade era considerada nao realizada.

Posteriormente, foram calculadas a média e a mediana do niimero de praticas por
grupo, ou seja, promog¢ao 4 saude, controle de risco (procedimentos individuais de protegdo a
saude) e controle do dano (procedimentos clinicos individuais de recuperagdo da saude),
pontuando-os pelo numero de procedimentos que se praticam em cada grupo de atividades.

As praticas de promog¢do da satde observadas foram as acdes coletivas e outras
relacionadas aos campos de atuagdo da promogao da saude, a saber:

1. Participagdo em Feira de Saude - atividades em espacos sociais, com educacdo e
informacéo sobre o assunto ao publico participante;

2. Participag@o em agdes coletivas, junto a escolares - atividades educativas e de informacdo
em saude para estudantes do nivel médio e fundamental.

3. Participa¢do em agdes coletivas junto a grupos - agdes em espagos sociais ou na propria
Unidade de Saude, sobre informagdo em saude a grupos populacionais especificos
(gestantes, diabéticos, idosos, criangas etc.);

4. Incentivo a habitos sauddveis — incentivo a praticas de atividade fisica, higiene, lazer,
reducdo do consumo de alcool, fumo e drogas.

5. Orientagdo alimentar — incentivo a uma alimentag@o saudavel

6. Visita domiciliar - refere-se ao deslocamento até o domicilio dos individuos ou familias que
assim o necessitem, por critérios de risco definidos pela equipe ou por impossibilidade de
deslocamento até a Unidade Bésica.

7. Diagnostico epidemiologico em saude bucal — realizagdo de inquérito epidemiologico, no
territorio para conhecimento das necessidades de saude local.

8. Supervisdo do TSB/ASB - acompanhamento e orientagdo do trabalho de pessoal auxiliar

o

Participagdo no Conselho de Saude — participacdo no controle social, através de
representacdo no conselho local de satude.

10. Acompanhamento e desenvolvimento de atividades referentes a satde bucal com os
demais membros da ESF — Participacdo em atividades multidisciplinar e atendimento ao

usudrio com assisténcia de profissionais de outros setores.
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Nas atividades de controle de risco, tomou-se, como referéncia, o numero de
procedimentos executados pelos profissionais. Foram feitas comparagdes entre as categorias
de cada co-variavel analisada e verificaram-se as diferen¢as entre as mesmas. Consideraram-
se atividades de controle de risco aquelas agdes clinicas individuais, a saber:

1. Aplicagdo de Fluor - aplicag@o de agente de proteg¢do anticarie.

2. Aplicagdo de Selante — aplicag@o de material selador para fossulas e fissuras coronarias.
3. Aplicacdo de Cariostatico — aplicacdo de agente de protecdo anticérie.

4. Controle de placa — revelag@o e controle da placa bacteriana.

5. Higiene bucal na cadeira odontoldgica - orientagdo a escovagdo individual.

6. Prevencdo do cancer bucal — exame preventivo de diagndstico do cancer.

7. Profilaxia - remogao de placa bacteriana, limpeza da superficie coronaria dental.

Da mesma forma, nas atividades de controle de dano, tomou-se como referéncia o
numero de procedimentos executados pelos profissionais ¢ foram feitas comparagdes entre as
categorias de cada co-variavel analisada, verificando-se as diferencas entre as mesmas.
Consideraram-se atividades de controle de dano as agdes clinicas individuais, a saber:

1. Consulta odontoldgica — atendimento inicial, elemento diagnostico para planejamento.
. Capeamento Pulpar — insercdo de material de prote¢do pulpar.

. Cirurgia oral menor — procedimentos cirargicos periodontais.

. Curetagem supragengival — remoc¢ao de material acima do tecido gengival marginal.

. Curetagem subgengival - remog¢@o de material abaixo do tecido gengival marginal.

. Exodontia de deciduos - remog¢do de unidades da primeira denticao.

. Exodontia de permanentes - remoc¢ao de unidades da denti¢do permanente.

. Raspagem subgengival — remog¢do de material subgengival.
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. Raios X — tomadas radiograficas periapicais.

10. Restauragdo a amalgama — restauragdo de unidades dentarias com amalgama.
11. Restauragdo fotopolimerizavel — restaura¢do de unidades com resina.

12. Urgéncias — procedimento de urgéncias em dentistica, endodontia e periodontia.
13. Referéncia - encaminhamento do paciente para a média e alta complexidade.

O programa utilizado para andlise estatistica dos dados foi o SPSS Win 11.0. Foram
calculadas as freqiiéncias simples e relativas, a mediana, o 1° e 3° quartis. Apos estudo com
outros testes de associagdo, foi verificado que a distribuicdo da freqiiéncia dos dados ndo
apresentava normalidade, sendo assim optou-se pelos Testes Mann-Whitney e Kruskal-
Wallis,por se tratarem de testes ndo-paramétricos para a analise estatistica. A mediana ¢ uma

medida de localizacdo do centro de distribui¢do dos dados, de tendéncia central, ou seja, seu
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valor indica que 50,0% dos elementos sdo iguais ou maiores do que ela e os outros 50,0% sdo
menores do que ela ou iguais & mesma.

Os testes de associagdo foram realizados pelo Teste Qui-Quadrado, ou Exato de
Fisher, para varidveis nominais e pelo Teste Mann-Whitney para co-variaveis, com duas
categorias e pelo Teste Kruskal-Wallis para co-varidveis, com mais de duas categorias de
respostas quando associadas a uma varidvel quantitativa e uma nominal. Isto permitiu
observar o resultado da pesquisa pelo nimero de procedimentos realizados pelos CDs, por
grupo de atividades (Promogao da Satude, Controle de Risco e Controle de Danos) evitando a
média destas praticas ainda que mais comuns, o que favoreceu a uma melhor avaliacido dessas

rotinas. Foram considerados estatisticamente significantes associagcdes com p-valor <0, 005.
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V. RESULTADOS

O estudo revelou que, entre as praticas de promocao de saude, aquelas mais realizadas
foram: orientacdo de habitos saudaveis (97,4%), agdes coletivas junto a escolares (88,2%),
supervisio de ASB (85,5%), acdes coletivas com grupos (84,2%) e atividades
multidisciplinares (82,9%) (Tabela 1). Entre as atividades menos realizadas estdo a
participagdo em conselhos locais de saude e feiras de satde, referidas por apenas 19,7% e
56,6% dos profissionais das ESBs. A realizagdo do inquérito epidemioldgico foi referida por
69,7% dos cirurgides-dentistas.

Entre aquelas de controle de riscos, a maioria dos profissionais executa
freqlientemente as atividades de aplicacdo de Fluor (98,7%), profilaxia dental (94,7%),
higiene bucal, supervisionada na cadeira odontoldgica (93,4%) e prevengdo de cancer bucal
(82,9%). As acdes de controle de placa bacteriana (68,4%), aplicacdo de selante oclusal
(64,5%) e aplicagdo de cariostatico (36,8%) foram os procedimentos menos referidos pelos
profissionais das ESF (Tabela 2).

O estudo revelou também que, entre as praticas de saide propostas para as ESB,
aquelas mais comuns foram as de controle de danos (Tabela 3), incluindo especificamente as
atividades clinicas tradicionais.

As agdes de controle de danos, tradicionais na pratica clinica, mostraram que a maioria
dos CDs afirma realizar consulta odontologica (98,2%), raspagem supragengival, restauracio
de amalgama e de resina fotopolimerizavel (96,1%), seguidas pela referéncia a outros servigos
especializados (93,9%), além de exodontias de dentes deciduos e permanentes (90,8%).
Chamou a aten¢do uma baixa freqiiéncia na realiza¢do de urgéncias odontoldgicas, nas ESF
(39,5%), atividade esta prevista e essencial na clinica, além da baixa freqiiéncia de raspagem
subgengival (32,9%). Surpreendeu a alta propor¢do de profissionais que referem realizar
radiografias periapicais, sempre ou freqiientemente, na atencdo basica do municipio (52,6%)
(Tabela 3).

A pesquisa revelou ainda que menos da metade dos CDs realiza a maioria das praticas
de promocdo de saude propostas (47,4%). Na andlise bivariada, entre os provaveis fatores
associados a essas praticas, chamou a atencdo que a trajetoria social revelou-se como
estatisticamente significante (p= 0, 007) (Tabela 4). Ou seja, a mediana do numero de praticas

de promogdo de satde, realizadas pelos CDs com trajetéria escolar ascendente, foi de oito,
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enquanto entre aqueles com trajetdria social estavel, o nimero de praticas realizadas foi de
sete procedimentos até um maximo de dez. Nesta mesma dire¢do, a origem familiar escolar
do cirurgido-dentista esteve relacionada a um maior numero de praticas (Tabela 4). Os
profissionais cujos pais tinham a escolaridade até o nivel médio apresentaram maior ntimero
de praticas que os demais, cujos pais possuiam o grau de escolaridade de nivel superior
(Tabela 4). A origem socio-ocupacional do profissional também apresentou diferencas em
relacdo ao desempenho, nas praticas de promogao da saude (Tabela 4). Comparando o numero
de praticas realizadas pelos CDs com origem socio-ocupacional baixa, estes apresentaram
uma mediana de oito praticas nas atividades de promocdo de saide, numero superior as
realizadas pelos profissionais com origem s6cio-ocupacional alta, que apresentaram um valor
mediano de sete atividades. O distrito sanitario, local de atuagdo do profissional, também
revelou diferencas, na execucdo das praticas de promogdo de saude, entre os diferentes
distritos (p=0,03) (Tabela 4).

Nas praticas de controle de risco, a pesquisa revelou que apenas a metade dos
profissionais realiza a maioria das a¢des propostas, ou seja, incluem nas suas praticas de
rotina mais de cinco das sete atividades analisadas. Nesse grupo, trés fatores revelaram-se
associados a execucdo de mais agdes de prevengdo e controle de riscos individuais. O maior
tempo de servigo, o trabalho exclusivo no setor publico e o distrito sanitario se constituiram
como fatores para um maior nimero de praticas de controle de risco. Para o tempo no servigo,
os profissionais, com mais de cinco anos na ESF, apresentaram uma mediana de seis € meio,
um numero de praticas superior aos cirurgides-dentistas com menos de cinco anos no servico,
com mediana de cinco atividades entre as sete analisadas (p=0,01). Os profissionais que
trabalhavam exclusivamente com o setor publico apresentaram um maior nimero de praticas
de controle de riscos (mediana igual a seis), em relagdo aqueles que também tinham vinculo
no setor privado, com mediana igual a cinco (p=0,006). O distrito sanitario revelou
importantes diferengas entre as praticas de controle de risco (p=0,009) (Tabela 5). Os distritos
sanitarios de Cabula-Beiru e Barra-Rio Vermelho foram aqueles com o melhor desempenho
nos valores medianos, seguidos pelos distritos de Itapajipe, Pau da Lima e Suburbio
Ferroviario. Os distritos com os menores nimeros de praticas foram: o Centro Histérico e
Itapud com mediana de trés.

Nas praticas de controle de danos, a pesquisa revelou que a maioria dos CDs realizou
grande parte dos procedimentos pesquisados (60,5%). Nao foram encontradas diferencas nas
praticas entre os grupos, em relagdo as principais varidveis analisadas. A exce¢do ficou por

conta da origem da graduacdo do profissional. Os profissionais, oriundos de universidades
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publicas, realizaram um nimero de praticas de controle de danos superior aos oriundos de
universidades privadas (p=0,03). A principal diferen¢a foi na atividade de “urgéncia” em que
63,93% dos profissionais, oriundos das universidades publicas, realizavam este procedimento,

enquanto os de origem das universidades privadas apenas 46,67% disseram realizar.
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VI. DISCUSSAO

Este estudo revelou que, entre as praticas de saide propostas para as ESB, as mais
realizadas pelos CDs foram as de controle de danos (60,5%), que sdo especificamente as
atividades tradicionais na pratica clinica. Estes resultados coincidem com a pesquisa de
Baldani (2005), na ESF em Curitiba, revelando que a maior parte das atividades dos CDs ¢
com os procedimentos clinicos ambulatoriais para atender a demanda reprimida. Vilarinho e
colaboradores (2007), em Teresina - Piaui, também encontraram um predominio de
procedimentos curativos realizados pelos CDs, na ESF e consideraram as necessidades
acumuladas, a demanda reprimida pelos servigos, entre outros motivos como dificuldade na
implementagdo da ESF, em substitui¢do ao modelo tradicional de atencdo a satde bucal.
Resultado semelhante foi encontrado na pesquisa de Facod e colaboradores (2005), com
cirurgides-dentistas da ESF, na microrregido do Ceara, quando a metade dos profissionais
realiza apenas atividades clinicas. Portanto, as a¢gdes de controle de danos realizadas pelas
ESBs, nessa localidade, ndo surpreenderam, em relacdo aos procedimentos realizados em
outros municipios, o que possivelmente estaria relacionado as necessidades de satde da
populagdo, refletidas na demanda reprimida pelos servigos odontoldgicos curativos. Exce¢do
se faz a baixa freqiiéncia observada na realizagdo de urgéncias odontoldgicas, nas ESF
(39,5%), atividade esta prevista e essencial na clinica.

Nesse nivel de assisténcia, ndo foram encontradas diferencas significativas nas
praticas entre os grupos, em relagdo as principais variaveis analisadas. A excecdo ficou por
conta da origem da graduacdo do profissional. Os profissionais, oriundos de universidades
publicas, realizaram um nimero de praticas de controle de danos superior aos oriundos de
universidades privadas (p=0,03). Neste aspecto, ndo foram encontrados estudos na literatura
sobre o assunto.

Por outro lado, nas praticas de promog¢ado de satide propostas, menos da metade dos
CDs realizavam a maioria das praticas. Estes resultados confirmam os dados encontrados em
outras investigacdes. Os estudos de Bastos e colaboradores (2003) com CDs, em Bauru,
diziam que os cirurgides-dentistas ainda ndo haviam despertado para a importincia da
educagdo e da prevencdo, principalmente em agdes coletivas. Assim também constataram
Araujo e colaboradores (2006), em pesquisa com CDs da ESF no Rio Grande do Norte, na

qual verificou-se que os dentistas ndo estdo fazendo atividades preventivas como deveriam ser
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realizadas. Foram citadas diversas razdes para tal justificativa, sendo a principal delas a
dificuldade de pratica-las na comunidade, em fun¢do das necessidades da populagido pelo
tratamento curativo. O estudo de Silva (2002) sobre as praticas, na ESF, em Vitéria da
Conquista na Bahia, revelou a insuficiéncia das agdes de “controle de causas” também
identificado no presente estudo. Para a autora, faz-se necessaria uma defini¢do das acdes a
serem desenvolvidas nesse nivel de aten¢do, além da identificagdo dos obstaculos existentes a
sua realiza¢do, como a qualificacdo dos profissionais e dificuldades operacionais, decorrentes
das condig¢des de trabalho nas ESF.

Algumas diferengas entre as variaveis estudadas, nas praticas de promogdo de satde,
apresentaram resultados significativos: a trajetdria social do CD, a origem escolar familiar, a
origem socio-ocupacional e o distrito sanitario, local de atuagdo do CD. Os CDs que tinham
uma trajetoria social ascendente realizaram um maior nimero de praticas em relagdo aos CDs
de trajetoria social estdvel (p=0,007). Os profissionais de origem escolar familiar baixa
também realizaram, nesse nivel de atencdo, um numero de praticas maior que aqueles de
origem escolar familiar alta (p=0,07). A origem socio-ocupacional dos CDs também
apresentou diferencas significativas em relacdo ao nimero de praticas de promogao de saude
realizadas. Os profissionais de origem socio-ocupacional baixa realizaram maior nimero de
praticas que os de origem socio-ocupacional alta (p=0,02). E os locais de atuagdo do
profissional e os distritos sanitarios também apresentaram diferengas significativas no nimero
de praticas, realizadas em promog¢ao de saude (p=0,03). As diferencas no valor da mediana,
nas praticas de promog¢do da saude e controle de risco entre os diferentes distritos sanitarios,
apontam para a provavel influéncia da gestdo local na pratica dos profissionais. Estudo de
Chaves e Vieira-da-Silva (2007), utilizando o referencial tedrico de Bourdieu, revelou que a
posi¢do ocupada, no espaco social, pode ser potencializadora de praticas ajustadas ao campo
da saude coletiva, mas exigem a mediag@o necessaria da gestio para sua concretizacao.

Os resultados da pesquisa quanto as acdes de controle de riscos foram positivas, com
os CDs realizando a maior parte dessas praticas, através de procedimentos individuais de
protecdo a saude. Algumas diferengas entre as varidveis estudadas nas praticas de controle de
riscos apresentaram resultados significativos: maior tempo de servi¢o, no setor publico, o
trabalho exclusivo no setor publico e o distrito sanitario. Os profissionais, com mais de cinco
anos na ESF, realizaram um maior niimero de praticas, superior aos cirurgioes-dentistas com
menos de cinco anos no servigo (p=0,01). Os profissionais que trabalhavam exclusivamente
com o setor publico apresentaram um maior nimero de praticas de controle de riscos em

relagdo aqueles que também tinham vinculo no setor privado (p=0,006). O distrito sanitario
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revelou importantes diferengas entre as praticas de controle de risco (p = 0,009). Os distritos
sanitarios de Cabula-Beiru e Barra-Rio Vermelho foram aqueles com o melhor desempenho,
apresentando um maior numero de praticas realizadas. Essas diferengas podem estar
relacionadas a influéncia da articulag@o ensino-servigo, presentes em ambos os distritos, com
valores medianos mais altos. Nao foram encontrados outros estudos semelhantes sobre o
tema, o que pode indicar a necessidade de novos estudos mais extensivos, com abordagens

mistas sobre as praticas na ESF.
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VII. CONSIDERACOES FINAIS

Ao estudar as praticas dos CDs na ESF, em Salvador, relacionadas a algumas varidveis
sociodemograficas e ocupacionais, como a origem e a trajetoria social dos cirurgides-dentistas
dentro dos conceitos do espago social, campo social e habitus do socidlogo francés Pierre
Bourdieu, verificou-se que a literatura ndo dispde de estudos especificos sobre o tema, com a
abordagem teorica desta pesquisa.

Encontraram-se, nesse grupo, profissionais com bom potencial e condigdes técnicas
para o trabalho, na ESF, a maioria com dedicacdo exclusiva ao servigo publico e com relativa
formagdo em saude coletiva. Porém, mesmo com estes elementos diferenciados e facilitadores
para o desenvolvimento de um modelo assistencial mais proximo ao modelo de vigilancia a
saude, encontraram-se na ESF, nesse municipio, praticas distantes das diretrizes propostas por
esse modelo de atencgao.

A principal limitacdo desse estudo foi a auto-referéncia no preenchimento do
questionario como possivel viés no entendimento das questdes listadas, levando a um maior
numero de respostas falso-positivas

A possivel influéncia da origem e trajetoria social, em relacdo as praticas profissionais,
mediadas pela gestdo, precisa ser investigada. Espera-se que este estudo possa apontar novos
caminhos que venham contribuir para a consolida¢do da saude bucal na ESF.

Estudos mais extensivos, com abordagem mista (qualitativa e quantitativa), além de
analises estatisticas mais aprofundadas, devem ser recomendados para confirmar as hipdteses
aqui formuladas, destacando-se a possivel relagdo entre a origem social do agente e suas

praticas no exercicio profissional
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APENDICES

APENDICE A - Figura 1.

Figura 1 — Modelo Teorico Logico de provaveis fatores relacionados ao perfil e as
praticas profissionais
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APENDICE B -
Modelo de questionario perfil dos CD’s.

INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA DA UFBA QUESTION. ARIO
Perfil e praticas dos CDs no ESF em Salvador-Ba PERFIL DOS CD’S

Orientagdo: Este questiondrio tem como objetivo conhecer o perfil de capacitagdo dos
cirurgides dentistas da ESF, em Salvador-Ba. Por favor, responda a todos os itens. Se vocé
ndo tem certeza sobre que resposta dar a um item, escolha a alternativa que lhe pare¢a mais
apropriada. Na duvida opte pela primeira alternativa que pensou. Tenha em mente as suas
proprias percepcoes, ao responder ao questionario. Nos estamos perguntando o que vocé acha
de acordo com os seus sentimentos, € ndo como deveriam ser os servigos. A sua informagao
sera mantida em sigilo, sendo impossivel recuperar a identidade do respondente. Os
procedimentos de acordo Portaria n® 648/GM de 2006 (BRASIL, 2006).

2. Caracteristicas socio-ocupacionais

Sexo: M F_ Datadenascimento / /  Data preenchimento questionario: _/ /08

Estado civil: solteiro [] casado/convivente [] viuvo [] divorciado [1 Ano da Graduagdo

Ano admissdo na ESF [J Horas por semana na ESF

1.4 Qual a forma de ingresso na ESF?
Concurso publico [ Selegdo publica [] Indicagdo [] Convite [ Outra [] Qual?

1.5 Qual é o tipo de vinculo empregaticio?
CLT (carteira assinada c/beneficios) [ Estatutario (servidor publico) [J Prestador de servigo [

1.6 Institui¢do onde se formou
UFBA [J UEFS [1 FBDC [1 FTC [J UNIME [ Outra [] Qual? (especificar estado)

1.4 Profissdo/ocupacdo (passada ou atual) do pai
1.5 Qual a escolaridade do pai?

1. Ensino fundamental incompleto [ 2.Ensino fundamental completo [] 3.Ensino basico incompleto [
4. Ensino basico completo [ 5.Ensino médio incompleto [] 6. Ensino médio completo [J

7. Superior incompleto [ 8. Superior completo [ 9. Pos-graduacio [

10. Nao freqiientou a escola [J 11. Sem informacao

1.6 Profissdo/ocupacgdo (passada ou atual) da mae

1.7 Qual a escolaridade da mée?

1 Ensino fundamental incompleto [ | 2.Ensino fundamental completo | 3.Ensino basico incompleto [

4. Ensino basico completo [ 5.Ensino médio incompleto [1 6. Ensino médio completo [

7.Superior incompleto [| 8. Superior completo [19. Pos-graduagdo [1 10.Nao freqiientou a escola[] 11. Sem
informagéo

1.8 Vocé fez o curso fundamental onde? 1.9 Vocé fez o curso médio onde?
Escola publica [ Escola privada [] Escola ptblica [] Escola privada [

1.10 Possui pds-graduagio?
Especializacdo [ Mestrado [| Doutorado [

Qual ?

1.11 Realizou capacitagdo para atuar no PSF ? Sim [] Nao [] Qual?
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1.12 Trabalha em clinica privada Sim [ N&o [J Horas por semana na clinica privada
1.13 Atende a convénios ou planos de saude? Sim [J Niéo [

1.14 Quais os principais? Cite trés

1.15 E proprietario do consultério? Sim [ Nao [
1.16 Aluga turnos em consultorio de outra pessoa? Sim [J Nao [
1.17 Trabalha por percentagem? Sim [J Nao [J

1.18 Qual o rendimento mensal no setor publico, em salarios minimos (415 reais)?

1)Sem rendimento [1 2)Até 1 SM [13)Maisde 1 a2 SM [14)Mais de 2 a3 SM [J

5)Mais de 3 a5 SM [16)Mais de 5 a 10 SML] 7)Mais de 10 a 20 SM [] 8)Mais de 20 SM [] 9)Sem Informagdo
g

1.19 Qual o rendimento mensal no setor privado em Salarios Minimos ( 415 reais)?
1)Sem rendimento [1 2)Até 1 SM [13)Maisde 1 a2 SM[14)Maisde2 a3 SM[] 5)Maisde3 a5 SMI]
6)Mais de 5 a 10 SM[17)Mais de 10 a 20 SM [] 8)Mais de 20 SM [19) Sem Informacao []

Nos modulos 2, 3 e 4, para identificar a freqiiéncia das acdes, disponibilizamos os termos:
nunca, raramente, freqiientemente e sempre. Observe que existem procedimentos como
“FEIRA DE SAUDE”,que, se realizada trimestralmente, entendemos como resposta adequada
“ S= sempre”. Entretanto as ACOES COLETIVAS que devem estar no programa semanal de
atividades, se realizadas trimestralmente, entendemos como resposta adequada “Rraramente”.

2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS - PROMOCAO A SAUDE

LEGENDA: N = Nunca realiza R = Raramente realiza
F = Freqiientemente realiza S = Sempre realiza
ATIVIDADES DE PROMOCAO A SAUDE (PRATICAS COLETIVAS). N R F S

2.1 PARTICIPACAO EM FEIRA DE SAUDE.

2.2 ACOES COLETIVAS DE CUIDADOS COM A SAUDE EM ESCOLARES.

2.3. ACOES COLETIVAS DE CUIDADOSCOM A SAUDE EM GRUPOS (IDOSOS, GESTANTES...).

2.4. TRABALHO COM ORIENTACAO A HABITOS SAUDAVEIS (higiene bucal, condicionamento fisco).

2.5. TRABALHO COM ORIENTAGCAO ALIMENTAR.

2.6 REALIZACAO DE VISITA DOMICILIAR REGULAR.

2.7 REALIZACAO DE DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO PARA O PLANEJAMENTO E A
PROGRAMACAO EM SAUDE BUCAL E AVALIACAO DAS ACOES.

2.8 REALIZACAO DE SUPERVISAO TECNICA DO THD E ACD.

2.9 PARTICIPACAO DO CONSELHO DE SAUDE.

2.10 ACOMPANHAMENTO E DESENVOLVIMENTO DE ATIVIDADES REFERENTES A SAUDE
BUCAL COM OS DEMAIS MEMBROS DA ESF, BUSCANDO APROXIMAR E INTEGRAR ACOES DE
SAUDE DE FORMA MULTIDISCIPLINAR.




3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS — CONTROLE DE RISCOS
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LEGENDA: N = Nunca realiza R = Raramente realiza
F = Freqiientemente realiza S = Sempre realiza
ATIVIDADES DE PREVENCAO A DOENCAS (PRATICAS NO CONSULTORIO) N S
3.1  APLICACAO DE FLUOR
3.2 APLICACAO DE SELANTE
33  APLICACAO DE CARIOSTATICO
34 CONTROLE DE PLACA BACTERIANA (C/REVELACAO DE PLACA)
3.5 HIGIENE BUCAL SUPERVISIONADA, NA CADEIRA ODONTOLOGICA
3.6 DIAGNOSTICO PRECOCE DE CANCER BUCAL
3.7 PROFILAXIA
4. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS — CONTROLE DE DANOS
LEGENDA: N = Nunca realiza R = Raramente realiza
F = Freqilientemente realiza S = Sempre realiza
ATIVIDADES CLINICAS NA USF (PRATICAS INDIVIDUAIS) N S

41 CONSULTA ODONTOLOGICA.

4.2 CAPEAMENTO PULPAR (DIRETO OU INDIRETO).

4.3 CIRURGIA ORAL MENOR.

4.4 CURETAGEM SUPRAGENGIVAL.

4.5 CURETAGEM SUBGENGIVAL.

4.6 EXODONTIA DE DENTES DECIDUOS.

4.7 EXODONTIA DE DENTES PERMANENTES.

4.8 RASPAGEM, ALISAMENTO E POLIMENTO.

4.9 RAIOS X PERIAPICAL.

4.10 RESTAURACAO EM AMALGAMA.

4.11 RESTAURACAO FOTOPOLIMERIZAVEL.

4.12 URGENCIAS ENDODONTICAS.

4.13 ENCAMINHAMENTO DE USUARIOS A OUTROS NIVEIS DE ASSISTENCIA (}‘eferéncia),
RESPONSABILIZANDO-SE POSTERIORMENTE PELO ACOMPANHAMENTO DO USUARIO E O
SEGUIMENTO DO TRATAMENTO (contra-referéncia)

5. QUAIS AS PRINCIPAIS DIFICULDADES ENFRENTADAS POR VOCK NA USF?




APENDICE C — Tabelas
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Tabela 1 — Freqiiéncia absoluta e relativa das praticas de promocio de satide, realizadas

pelos CDs inseridos na ESF em
Salvador, Bahia, 2008.

Co-variavel

n(%)

Atividades em feiras de satde
Nunca

Raramente

Freqiientemente

Sempre

Atividades com escolares
Nunca

Raramente
Freqiientemente

Sempre

Atividades com outros grupos
Nunca

Raramente

Freqiientemente

Sempre

Orientagio a habitos saudaveis
Nunca

Raramente

Freqiientemente

Sempre

Orientagdo alimentar
Nunca

Raramente
Freqiientemente
Sempre

Visita domiciliar
Nunca
Raramente
Freqiientemente
Sempre

Inquérito epidemiologico para planejamento
Nunca

Raramente

Freqiientemente

Sempre

Supervisido de ACD
Nunca

Raramente
Freqiientemente
Sempre

Participacido em Conselho local de saide
Nunca

Raramente

Freqlientemente

Sempre

Acdes de saude bucal de forma multidisciplinar

Nunca
Raramente
Freqiientemente
Sempre

5(6,6)
28(36,8)
16(21,1)
27(35.5)

0(00)

9(11,8)
26(34,2)
41(53,9)

1(1,3)
11(14,5)
35(46,1)
29(38,2)

0(00)
2(2,6)
14(18,4)
60(78.,9)

0(00)

9(11,8)
29(38,2)
38(50,0)

6(7.9)
25(32,9)
33(43,4)
12(15,8)

5(6,6)
18(23,7)
34(44,7)
19(25,0)

4(5,3)
709,2)
17(22.4)
48(63,2)

46(60,5)
15(19,7)
6(7,9)
9(11,8)

0(00)

13(17,1)
34(44,7)
29(38,2)




Tabela 2 — Freqiiéncia absoluta e relativa das praticas de controle de riscos a satide,

realizadas pelos CDs inseridos na ESF em Salvador, Bahia, 2008.

Co-variavel

n(%)

Aplicacio de flior
Nunca

Raramente
Freqiientemente
Sempre

Aplicacio de selante
Nunca

Raramente
Freqiientemente
Sempre

Aplicacio de cariostatico
Nunca

Raramente
Freqiientemente

Sempre

Controle de placa bacteriana
Nunca

Raramente

Freqiientemente

Sempre

Higiene bucal supervisionada na cadeira odontolégica
Nunca

Raramente

Freqiientemente

Sempre

Prevencio ao cancer bucal
Nunca

Raramente

Freqiientemente

Sempre

Profilaxia dental
Nunca

Raramente
Freqiientemente
Sempre

0(00)

1(1,3)
14(18,4)
61(80,3)

7(9,2)
20(26,3)
31(40,8)
18(23,7)

21(27,6)
27(35.5)
20(26,3)

8(10,5)

5(6,6)
19(25,0)
11(14,5)
41(53,9)

0(00)
5(6,6)
17(22,4)
54(71,1)

5(6,6)

9(11,8)
21(27,6)
41(53.,9)

2(2,6)
2(2,6)
6(7.,9)

66(86,8)
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Tabela 3 - Freqiiéncia absoluta e relativa das praticas de controle de dano a saude,

realizadas pelos CDs inseridos na ESF em Salvador, Bahia, 2008.

Co-variavel

n(%)

Consulta odontologica
Nunca

Raramente
Freqiientemente

Sempre

Capeamento pulpar
Nunca

Raramente
Freqiientemente

Sempre

Cirurgia oral

Nunca

Raramente
Freqiientemente

Sempre

Curetagem supragengival
Nunca

Raramente
Freqiientemente

Sempre

Curetagem subgengival
Nunca

Raramente
Freqiientemente

Sempre

Exodontia deciduos
Nunca

Raramente
Freqiientemente

Sempre

Exodontia permanente
Nunca

Raramente
Freqiientemente

Sempre

Raspagem supra-gengival
Nunca

Raramente
Freqiientemente

Sempre

Raios X

Nunca

Raramente
Freqiientemente

Sempre

Restaura¢io amalgama
Nunca

Raramente
Freqiientemente

Sempre

Resina Fotopolimerizavel
Nunca

Raramente
Freqiientemente

Sempre

Urgéncias odontologicas
Nunca

Raramente
Freqiientemente

Sempre

Referéncia a servicos especializados

Nunca
Raramente
Freqiientemente
Sempre

11,2
0(00)
7(9,3)
68(89,5)

4(5,3)
12(15,8)
28(36,8)
32(42,1)

11(14,5)
18(23,7)
16(21,1)
31(40,8)

3(3,9)
3(3,9)
12(15,8)
58(76,3)

9(11,8)
16(21,1)
23(30,3)
28(36,8)

2(2,6)

5(6,6)
13(17,1)
56(73,7)

2(2,6)

5(6,6)
18(23,7)
51(67,1)

2(2,6)

1(1,3)
16(21,1)
57(75,0

26(34,2)
9(11,8)
19(25,0)
22(28,9

2(2,6)
1(1,3)
8(10,5)
65(85,5)

2(2,6)

1(1,3)
10(13,2)
63(82.,9)

9(11,8)
21(27,6)
15(19,7)
31(40,8)

3(3,9)
2(2,6)
22(28.,9)
49(64,5)
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Tabela 4 - Valores medianos de dez praticas de promocido de saude, realizadas pelos
cirurgidoes-dentistas (n=76) inseridos nas equipes de saide da familia, segundo algumas
variaveis sociodemograficas e ocupacionais selecionadas. Salvador, Bahia, 2008.

Varidveis Mediana (Q1-Q3) Valor de p*
Sexo
Masculino 8,00 (6,00-9,00) 0,69
Feminino 7,00 (6,00-9,00)
Tempo no servico
Até 5 anos 7,00 (6,00-8,75) 0,07
Mais de 5 anos 9,00 (7,50-9,00)
Atuacio profissional
Setor privado/publico 7,50 (5,25-9,00) 0,79
Exclusivo setor publico 7,00 (6,00-9,00)
Graduagio em universidade
Publica 7,00 (6,00-9,00) 0,54
Privada 7,00 (6,00-8,00)
Origem escolar familiar
Alta 7,00 (6,00-8,00) 0,007*
Baixa 8,00 (7,00-9,00)
Capital ocupacional familiar
Alto 7,00 (6,00-9,00) 0,02*
Baixo 8,00 (7,00-9,00)
Trajetéria social
Ascendente 8,00 (7,00-9,00) 0,007*
Estavel 7,00(6,00-8,00)
Faixa etaria
26 a 34 anos 7,00 (6,00-8,00) 0,32
35a46 7,50 (6,00-9,00)
47 a 61 anos 8,00 (7,00-9,00)
Tempo de formado
Até 10 anos 7,00 (6,00-8,00)
Entre 11 e 22 anos 7,00 (6,00-9,00) 0,74
Superior a 22 anos 8,00 (6,00-9,00)
Tipo de especialidade (n=56)
Saude Publica 7,00 (6,00-9,00)
Clinica 7,00 (5,25-8,50) 0,46
Outra 8,00 (7,25-8,75)
Distrito Sanitério
Centro Historico 8,00 (8,00-8,00)
Itapajipe 9,00 (7,50-9,75)
Sao Cactano/Valeria 6,50 (5,00-8,00)
Liberdade 5,00 (4,00-8,00)
Brotas 7,00 (5,00-9,00) 0,03**
Barra/Rio Vermelho 9,00 (7,25-9,75)
Boca do Rio 5,00 (3,00-7,00)
Itapua 7,00 (6,00-7,50)
Cabula/Beiru 7,00 (6,00-10,00)
Pau da Lima 7,00 (7,00-7,00)
Ferroviario 8,00 (7,00-9,00)
Cajazeiras 7,00 (6,00-8,50)

*comparagdo de medianas dos procedimentos através do Teste Mann-Whitney para valores de p < 0.05
** comparac¢do de medianas dos procedimentos através do Teste Kruskal-Wallis para valores de p < 0.05
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Tabela 5 - Valores medianos de sete praticas de controle de risco, realizadas pelos
cirurgidoes-dentistas (n=76) inseridos nas equipes de saide da familia, segundo algumas
variaveis sociodemograficas e ocupacionais selecionadas. Salvador, Bahia, 2008.

Variaveis Mediana (Q1-Q3) Valor de p*
Sexo
Masculino 5,00 (5,00-7,00) 0,97
Feminino 6,00 (5,00-7,00)
Tempo no servico
Até 5 anos 5,00 (5,00-7,00) 0,01*
Mais de 5 anos 6,50 (6,00-7,00)
Atuacio profissional
Setor privado/publico 5,00 (4,00-5,75) 0, 006*
Exclusivo setor publico 6,00 (5,00-7,00)
Graduagio em Universidade
Publica 6,00 (5,00-7,00) 0,08
Privada 5,00 (4,00-6,00)
Origem escolar familiar
Alta 5,00 (4,00-7,00) 0,08
Baixa 6,00 (5,00-7,00)
Capital ocupacional familiar
Alto 5,00 (4,00-7,00) 0,50
Baixo 6,00 (5,00-7,00)
Trajetéria social
Ascendente 6,00 (5,00-7,00) 0,08
Estavel 5,00 (4,00-7,00)
Faixa etaria
De 26 a 34 anos 6,00 (5,00-7,00)
De 35 a 46 5,00 (4,00-6,75) 0,52
De 47 a 61 anos 6,00 (5,00-7,00)
Tempo de formado
Até 10 anos 5,00 (5,00-6,00)
Entre 11 e 22 anos 6,00 (5,00-7,00) 0,36
Superior a 22 anos 5,00 (5,00-7,00)
Tipo de especialidade (n=56)
Saude Publica 6,00 (5,00-7,00)
Clinica 5,00 (4,25-6,75) 0,22
Outra 4,50 (2,50-5,75)
Distrito Sanitario
Centro Historico 3,00 (3,00-3,00)
Itapajipe 6,00 (6,00-6,75)
Sado Cactano/Valeria 5,50 (5,00-7,00)
Liberdade 4,00 (3,00-5,00)
Brotas 4,00 (4,00-4,00) 0, 009**
Barra/Rio Vermelho 7,00 (6,00-7,00)
Boca do Rio 4,50 (4,00-5,00)
Itapua 3,50 (2,00-5,50)
Cabula/Beiru 7,00 (5,00-7,00)
Pau da Lima 6,00 (6,00-6,00)
Ferroviario 6,00 (5,00-7,00)
Cajazeiras 5,00 (4,00-6,00)

*comparagdo de medianas dos procedimentos através do Teste Mann-Whitney para valores de p < 0.05
** comparac¢do de medianas dos procedimentos através do Teste Kruskal-Wallis para valores de p < 0.05
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Tabela 6 - Valores medianos de treze praticas de controle de danos, realizadas pelos
cirurgidoes-dentistas (n=76), inseridos nas equipes de saude da familia, segundo algumas

variaveis socio-demograficas e ocupacionais selecionadas. Salvador, Bahia, 2008.

Variaveis Mediana (Q1-Q3) Valor de p*
Sexo
Masculino 8,00 (8,00 -10,00) 0,88
Feminino 9,00 (9,00 -11,00)
Tempo no Servico
Até 5 anos 10,00 (9,00- 11,00) 0,23
Mais de 5 anos 9,50 (8,00- 10,00)
Atuacio profissional
Setor privado/publico 10,00 (8,25-11,00) 0,97
Exclusivo setor publico 10,00 (9,00-10,75)
Graduagio em Universidade
Publica 10,00 (9,00 -11,00) 0,03*
Privada 9,00 (8,00 -10,00)
Origem escolar familiar
Alta 10,00 (9,00-10,00) 0,21
Baixa 10,00 (9,00-11,00)
Capital ocupacional familiar
Alto 10,00 (8,00-11,00) 0,35
Baixo 9,00 (10,00-10,00)
Trajetéria social
Ascendente 10,00 (9,00-11,00) 0,21
Estavel 10,00 (9,00-10,00)
Faixa etaria
De 26 a 34 anos 8,00 (8,00-10,00)
De 35 a 46 10,00 (9,00-11,00) 0,42
De 47 a 61 anos 10,00 (9,00-11,00)
Tempo de formado
Até 10 anos 10,00 (8,00-10,25)
Entre 11 e 22 anos 10,00 (9,00-11,00) 0,34
Superior a 22 anos 10,00 (9,00-11,00)
Tipo de especialidade (n=56)
Saude Publica 10,00 (9,00-10,00)
Clinica 9,50 (8,00-10,00) 0,15
Outra 8,00 (2,25-10)
Distrito Sanitario
Centro Historico 11,00 (11,00-11,00)
Itapajipe 10,00 (9,25-10,00)
Sdo Caetano/Valéria 10,00 (8,25-11,00)
Liberdade 9,00 (8,00-10,00)
Brotas 10,00 (9,00-11,00)
Barra/Rio Vermelho 10,00 (8,50-11,00) 0,50
Boca do Rio 11,00 (11,00-11,00)
Itapua 10,00 (1,00-11,00)
Cabula/Beiru 10,00 (9,00-11,00)
Pau da Lima 9,00 (9,00-9,00)
Ferroviario 10,00 (9,00-10,00)
Cajazeiras 10,00 (9,00-10,00)

*comparagdo de medianas dos procedimentos através do Teste Mann-Whitney para valores de p < 0.05
** comparagdo de medianas dos procedimentos através do Teste Kruskal-Wallis para valores de p < 0.05



