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RESUMO

Na perspectiva de ampliar 0 acesso da populacdo aos servicos de saude, o
Ministério da Saude incluiu, no ano de 2001, as acbes de promocéo, prevencao e
recuperacdo da saude bucal no contexto do, entdo, Programa de Saude da
Familia. Neste sentido, essa pesquisa se propfe conhecer a atuacdo das
Equipes de Saude Bucal (ESB) do municipio de S&o Luis-MA, dentro da
estratégia Saude da Familia, através de um estudo descritivo de abordagem
guantitativa, realizado, no periodo de junho/2006 a dezembro de 2007, nas
Unidades de Saude do municipio de Sdo Luis-MA que contavam com ESB. A
populacdo abordada constituiu-se de 34 cirurgifes-dentistas (CD) das 34 ESB
informadas pela Secretaria de Saude do Municipio de S&o Luis-MA, sendo a
amostra representada por 32 CD. Dados coletados por meio de questionarios
com perguntas objetivas e descritivas. Os resultados analisados nos permitiram
desenhar um perfil profissional nas ESB que tende a feminilizacdo, de faixa etaria
entre 24 a 50 anos, estando a maioria dos CD entre 1 a 10 anos de formacao
académica, o que confere ao PSF um padrdo de recursos humanos jovem. A
rede municipal conta, ainda, com profissionais qualificados nas mais diversas
areas de atuacao técnica, mas com uma crescente especializacdo no campo da
saude da familia. A identificacdo com a filosofia do programa e questdo salarial
foram os principais motivos apresentados de adesdo dos profissionais ao
programa. Observaram-se limitacdes das acbes nomeadas de promocao de
saude pelos CD, reduzidas a atividades educativas, preventivas e curativas
realizadas dentro da prépria especialidade. Embora alguns CD demonstrem ter
informacéo acerca do papel a desempenharem, de acordo com os principios do
SUS/PSF, é na insuficiéncia de planejamento adequado, na baixa participacao
popular, em limitadas ac0es intersetoriais e interdisciplinares, aspectos que
convergem para ndo co-responsabilizacdo das acdes entre profissionais e
usuarios, que se percebe o comprometimento da no¢cado de promocdo de saude
fundamental na estratégia.

Palavras-chave: Promocdo a salde. Estratégia Saude da Familia. Cirurgido-
dentista.



ABSTRACT

From the perspective of expanding the population's access to health services, the
Ministry of Health included, in 2001, the actions of promotion, prevention and
recovery of oral health in the context of, then, the Family Health Program. In this
sense, this research proposes to ascertain the performance of teams of Oral Health
(ESB) of the municipality of San Luis, MA, within the Family Health Strategy, through
a descriptive study of quantitative approach, undertaken in the period of junho/2006
to December 2007, the Health Units of the municipality of San Luis-MA which
included with ESB. The population was addressed to the 34 surgeons, dentists (CD)
from 34 ESB informed by the Secretary of Health of the City of St. Louis-MA and the
sample represented by 32 CD. Data collected through questionnaires with questions
objective and descriptive. The results analyzed enabled us to design a professional
profile in the ESB that tends to feminization, aged between 24 to 50 years, with the
majority of CD from 1 to 10 years of academic training, which makes the PSF a
pattern of human resources couple . The municipal network account, even with more
qualified professionals in various areas of technical expertise, but with a growing
expertise in the field of family health. The identification with the philosophy of the
programme and wage issue were the main reasons given for membership of the
professional program. Were observed limitations of the shares designated for the
promotion of health by CD, the low educational activities, preventive and curative
held within the specialty. While some CD Tuesday showing information about the role
to perform in accordance with the principles of the SUS / FHP, is the lack of
adequate planning, downtown popular participation, intersectoral and interdisciplinary
limited actions, which converge for not co-responsibility of shares between
professionals and users, who understands the commitment of the concept of health
promotion vital in the strategy.

Keywords: promotion of health. Family Health Strategy. Surgeon-dentist.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos, as discussbes em torno das questbes de saude tém
enfocado o quanto esta contribui para a qualidade de vida dos individuos ou
populacdes, da mesma forma, que muitos determinantes sociais sao fundamentais
para uma vida saudavel (BUSS, 2000).

A correlacdo existente entre as condicfes sociais em gue se vive e 0
processo de adoecimento € uma realidade evidente para a maioria da populagéo
brasileira. Em alguns seguimentos sociais a falta de instrugédo, a ma distribuicdo de
renda, a falta de saneamento basico, lazer etc. contribuem para que este processo
se instale.

Portanto, mais do que 0 acesso a servicos médico-assistenciais de qualidade,
€ preciso enfrentar os determinantes da salude em toda a sua amplitude, o que
requer politicas publicas eficazes, uma significativa articulacéo intersetorial do poder
publico e a mobilizacdo da populacéo e das equipes multiprofissionais envolvidas.

Considerando este contexto, o Brasil atualmente vem experimentando a
implementacdo, de um modelo diferenciado para prover atencdo basica a saude,
orientado por uma acao multidisciplinar na direcdo de uma intervencgao voltada para
a promocdo da saude da populacao.

Mas, enquanto a promocao da saude emerge como um campo respeitado,
inumeros desafios se apresentam, em torno da efetivacdo desta proposta, e todos
os profissionais da area devem estar preparados para supera-los.

Na Estratégia Saude da Familia, a assisténcia a saiude ndo estd somente
centrada no individuo, mas sim em acdes que contemplam o seu ndcleo familiar, o
meio onde ele vive e suas relacdes com a sociedade. Apresentando uma proposta
de atuacdo inovadora, na medida em que rejeita o conhecimento confinado nos
consultérios e privilegia o “conhecimento que agrega”, a ESF muda radicalmente o
paradigma da atencdo a saude, em favor do atendimento integral a populacéo, da
descentralizagéo do saber e da proximidade das demandas concretas da populacdo
assistida (BRASIL, 1998).

Por sua vez, a odontologia que, historicamente, atendeu a uma demanda
livre, desvinculada de qualquer estratégia de integralidade setorial e muito distante
de qualquer possibilidade multiinterdisciplinar, com a reorganizacdo da Atencéo

Basica e com os avancos cientificos da prépria odontologia no servigo publico, néo é



mais possivel fechar-se no interior dos consultérios odontologicos para assistir um
grupo restrito de pessoas.

A partir deste contexto de discussao € que emergiram as seguintes questdes:
Até que ponto o perfil do cirurgido-dentista se integra a estas novas praticas? As
acOes do Cirurgido Dentista na ESF de S&o Luis-MA tém sido resolutivas para a
promocao de saude?

No municipio de S&o Luis, a implantacdo das Equipes de Saude Bucal (ESB)
na ESF vem ocorrendo de forma crescente. Até o ano de 2007, de acordo com o
registro na Secretaria Municipal de Saude, 34 (trinta e quatro) ESB estavam em
atividade nas 32 (trinta e duas) Unidades da Estratégia Saude da Familia.

Tendo em vista 0s questionamentos acima referidos, pretende-se apresentar
um sucinto cenario sobre a situacdo da saude bucal da populacdo maranhense, o
qual possa sinalizar a importancia que os saberes e praticas em saude bucal vém
contribuindo para a conquista e manutencédo de uma melhor qualidade de vida para
a populacéo brasileira.

Tornam-se oportuno, abordar a importancia da ESF, como uma modalidade
diferenciada de prestar servicos de saude, evidenciando as diretrizes e prioridades
da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), integrante da Politica Nacional de
Saude, componentes basicos do Sistema Unico de Saude (SUS).

A partir dessa contextualizacdo, acredita-se ser possivel sistematizar os
argumentos julgados relevantes para tematica proposta que se refere a atuacdo do
CD na promoc¢do de saude na ESF em Sado Luis — MA, analisando-se as acdes
deste profissional frente as diretrizes da referida estratégia e, consequentemente,
seu compromisso social com a melhoria do estado de saude da populacao.

Atentas a estas questfes e envolvidas com a Saude Publica, em particular
com a Saude Bucal, as pesquisadoras optaram por realizar esta pesquisa, uma vez
que a ESF tem sido apresentada como uma das melhores estratégias para a
reorganizacdo do modelo de saulde excludente, vigente no pais. Em funcdo do
exposto, a relevancia deste estudo consiste em oferecer subsidios para um repensar
sobre o papel do CD no campo da Saude Publica e para uma conquista mais efetiva

desse novo campo de atuagao.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral

» Estudar a atuacdo do Cirurgido-Dentista na promocao de saude na Estratégia
Saude da Familia em Sao Luis-MA.

2.2 Especificos

» Tracar o perfil s6cio-profissional do Cirurgido-Dentista inserido na ESF,;
» Caracterizar as acfes desenvolvidas pelo Cirurgido-Dentista inserido na ESF;

» Analisar as acfes do Cirurgido-Dentista frente as diretrizes da ESF.

3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Contextualizando a promocéo de saude

De acordo com o Ministério da Saude, observa-se que: “saldde e doenca sao
conceitos que se modificam através do tempo e da histéria das civilizagbes”
(BRASIL, 2002). E por assim serem consideradas, o que se verifica sdo um
desenvolvimento e evolucdo de concepcdes, apresentando-se em conformidade
com o contexto social vivenciado pelas pessoas, e por consequéncia, as mudancas
relacionadas as necessidades de saude de cada grupo de pessoas.

Inicialmente, considera-se importante conceituar: promocdo de saude,
educacdo em saude e como estas se relacionam.

A promocédo de saude, como vem sendo entendida nos ultimos 20-25anos,
representa uma estratégia promissora para enfrentar os multiplos problemas de
saude que afetam as populacdes humanas e seus entornos neste final de século.
Partindo de uma concepcdo ampla do processo saude-doenca e de seus
determinantes, propdem a articulacdo de saberes técnicos e populares, e a
mobilizacdo de recursos institucionais e comunitarios, publicos e privados, para o

seu enfrentamento e resolugéo (BUSS, 2000).



De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude apud Moysés; Watt (2000),
a definicdo de promogao de saude representa “um conceito unificado para aqueles
gue reconhecam a necessidade de mudancas nos modos e condicfes de vida para
promover saude”. Ou seja, [...] “uma estratégia mediadora entre pessoas e
ambientes sintetizando escolha pessoal e responsabilidade social em saude para
criar um futuro mais saudavel”. (Grifo nosso)

Capra apud Souza (2004), em seu livro “O ponto de mutacdo” define saude

como.

[...] um estado de bem-estar, resultante de um equilibrio dindmico, onde
aspectos fisicos, psicolégicos e organicos interagem entre si €, também se
relacionam com o meio ambiente natural e o social. Para ele a flexibilidade
€ primordial para um sistema ser saudavel, visto que a vida é composta por
um dinamismo e, caracteriza-se por nuances mdltiplas e interdependentes.
Com a quebra desta flexibilidade o desequilibrio do sistema ocorre, inicia-
se a experiéncia da doenca.

Para que exista Promogdo de Saude, Bonecker; Sheiham (2004) defendem
qgue as politicas publicas de saude necessitam reconhecer a importancia causal de
“fatores econémicos, politicos, ambientais e sociais sobre a salude e a doenca,
concluindo que a condicdo e a estrutura social, sdo os verdadeiros agentes
etioldgicos, na maioria das doencgas cronicas”.

Nesta via, aqueles que ignoram os fatores complexos que influenciam o
comportamento humano, tendem a supor que o individuo sempre € capaz de
modificar seu estilo de vida, e acabam por culpa-lo pelo nédo controle de sua propria
satide quando ndo consegue mudar seu modo de viver (MOYSES; WATT, 2000).

Ferreira; Roncalli; Lima (2004) esclarece que em se tratando de educacdo em
saude e sua inter-relacdo com a promocao de salde, considera-se a “educacdo um
recurso que envolve estratégias que promovam saude e modifiquem a realidade,
devendo ser de carater transformador, facilitador e libertador”. Os referidos autores

justificam suas argumentacdes dizendo que:

A educacao é transformadora quando desperta no profissional uma visao
critica da compreenséao dos determinantes biopsicossociais no adoecer em
si e no compromisso com a transformacdo social. Enquanto facilitadora,
permite que os interessados participem de todas as a¢des de promocéo de
salde, inclusive as avaliagbes destas. E libertadora, porque ha uma
transformacéo da sua realidade, ao mesmo tempo em que é transformada
por ela. Portanto, a tarefa da educacdo ndo é dizer aos homens o que é
importante, mas facilitar as condic6es para que eles mesmos vejam a
importancia das coisas.



Além das estratégias educativas é preciso reconhecer que nenhum setor tem
poder suficiente para resolver por si uma problemética de salude e, que as acdes
intersetoriais possibilitam um efeito mais potente e resolutivo.

Para Feuerwerker; Costa (2000), a “intersetorialidade é a articulacdo entre
sujeitos de setores sociais diversos e, portanto, com saberes, poderes e vontades
diversos, para enfrentar problemas complexos”. Acrescentam ainda que “nas
escolas, creches, hospitais, universidade, associacdes de bairros, € que se podem
encontrar grandes parceiros para que se desenvolvam acBes de promocado de
saude”.

Na utilizacdo desses espagos sociais, recursos individuais e organizacionais
sdo mobilizados, trabalhando-se em varios niveis para promover saude. Com esta
percepcdo, parcerias sdo formadas entre profissionais de saude e outros
profissionais (professores, lideres comunitarios, dirigentes sindicais, dentre outros), a
fim de realizarem programas para promoc¢ao de saude (BUISCHI, 2000).

Atuar na saude publica de uma forma ndo segmentada é trabalhar com uma
visdo de saude ampliada, que orienta e trata a coletividade, baseando-se nos fatores
de risco comuns para o individuo.

Esta atuacdo reconhece que as condi¢cdes cronicas, tais como: doencas
coronarias, enfarto, cancer, diabetes, doengcas mentais, doencas bucais, sdo 0s
maiores problemas de saude publica em todo o mundo e compartilham um conjunto
de riscos comuns oferecendo oportunidade de se atuar efetivamente sobre uma

combinacao de problemas de saude. (Figura 1)



Figura 1 - Fatores de risco para doengas ndo — comunicaveis

FATORES DE RISCO DOENCAS CRONICAS
Dieta Carie Dentaria

Alcool Doencas Periodontal
Tabagismo Cancer

Sedentarismo > S Doengas Cardiovasculares
Estresse Cirrose

Pressao Arterial AVC

Poluigio Diabetes

Fonte: MOYSES; SHEIHAM (org.) Promoc&o de SB na clinica odontoldgica. S&o Paulo, 2000.

No ambito odontolégico as abordagens dos fatores de riscos comuns sao
baseadas segundo a definicdo de Saude Bucal dada pela Il Conferéncia Nacional de
Saude Bucal (CNSB) em 1993:

A salde bucal é parte integrante e inseparavel da salde geral do individuo
e esta relacionada diretamente com as condicbes de saneamento,
alimentacdo, moradia, trabalho, educacgdo, renda, transporte, lazer,
liberdade, acesso a posse de terra aos servigos de salde e informacéo
(JUNQUEIRA; FRIAS; ZILBOVICIUS, 2005).

Esta visdo ampliada, certamente, levard o CD a ndo ser mais aquele, cujo
horizonte limita-se ao céu da boca ou o caca - buracos e, o seu trabalho se desviara
de um mero saber tecnicista para uma visédo holistica do ser humano (COSTA apud
FERREIRA; RONCALLI, 2004).

Com esta definicdo sobre saude bucal o profissional da area de Odontologia
devera se capacitar para inovar e criar situacdes que despertem o interesse das
pessoas, no sentido de melhor proteger e preservar a sua prépria saude. Além do
conhecimento cientifico e habilidades técnicas, ele tera de passar de curador de
doencas para educador.

Para que isso se torne real e ndo fique apenas em elocubragfes, € preciso
capacita-lo para tal, valorizando as disciplinas ligadas as Ciéncias Sociais, como: a
Sociologia, a Antropologia e a Psicologia, que deverédo lhe dar uma compreensao
sobre como os fendbmenos ligados ao processo saude/doencga ocorrem, para que
assim ele possa, como profissional da saude, multiplicar esses conhecimentos e
motivar pessoas (FERREIRA; RONCALLI; LIMA, 2004).



Este paradigma permitird que a Odontologia se comprometa com a ética, com
a sociedade e o social, integrando-se ao processo de transformacao que ja acontece
em algumas areas garantindo que a maioria das pessoas possa viver com saude.

Buischi (2000) refere que existem diferentes abordagens para a promocao de
saude bucal, dentre elas: prevenc¢do, mudanca de comportamento, educacional,
controle do individuo de sua propria saide e mudanca social. Porém considera que
sdo abordagens dependentes da filosofia, habilidade do profissional e do espaco
social onde a atividade profissional € realizada. Enfatiza ainda, dois eixos de
definicdo dessas abordagens: o modo de intervencédo (se autoritaria ou negociada) e
0 enfoque da intervencao na sociedade (se individual ou coletiva).

Atualmente ainda muitos profissionais ignoram a variedade de fatores que
determinam se um individuo tem realmente oportunidade ou recursos para mudar, e
isto dificulta que a promocdo de saude ocorra. Uma ampla base sociocultural deve
ser utilizada para o desenvolvimento de acdes em saude, pois € essencial o
reconhecimento de que promocao de saude esta inserida em praticas sociais e
culturais, em ideologias e lutas politicas.

Para que esta concep¢do de saude-doenca se transformasse no atual
paradigma de saude, varios encontros internacionais véem se realizando ao longo
desses anos:

O Relatorio de Lalonde, produzido pelo governo do Canada em 1974, foi um
desses encontros onde se langcou um novo conceito de Promocédo de Saude, em que
mudancgas no estilo de vida e o ambiente melhorariam as condi¢bes de vida das
pessoas.

A Declaracdo de Alma Ata em 1978 reforcou estes preceitos, enfatizando que
a Promocdo de Saude esta na prevencdo centrada principalmente na educacao e
cuidados primarios em saude nos paises em desenvolvimento (BUISCHI, 2000).

Outro grande evento foi a | Conferéncia Internacional de Promocé&o de Saude
gue ocorreu em Ottawa, em 1986 e que resultou na Carta de Ottawa, apresentando
cinco estratégias na busca de saude: elaboragdo de politicas publicas de saude, a
criacdo de ambiente de suporte, o fortalecimento de acdo comunitaria, o
desenvolvimento de habilidades pessoais e a reorientacdo de servicos de saude
(BONECKER; SHEIHAM, 2004)

As subsequentes Conferéncias sobre Promoc¢do de Saude, tais como: a de
Adelaide (1988), de Sundsvall (1991) e de Jacarta (1997), ampliaram a discusséo



sobre influéncias ambientais em saude. Estas enfatizaram a importancia de atuar
nao apenas sobre doencas e estilo de vida, consideradas de risco na promogéo de
saude, mas também com “organizacdo social e estruturas definidas de politicas de
saude, evidenciando-se ainda, a criacdo de ambientes fisicos, sociais e econdmicos
adequados a saude e compativeis com o desenvolvimento sustentavel” (BUISCHI,
2000).

Apés 22 anos de divulgacdo da Carta de Ottawa, um dos documentos
fundadores da Promocao de Saude atual, este termo esta associado a um conjunto

de valores:

Qualidade de vida, saude, solidariedade, equidade, democracia, cidadania,
desenvolvimento, participacdo e parceria, entre outros. Refere-se também
a uma combinacdo de estratégias: acdes do Estado (politicas publicas
saudaveis), da comunidade (reforco de acdo comunitaria), de individuos
(desenvolvimento de habilidades pessoais), do sistema de salde
(reorientagdo do sistema de salde) e de parceria intersetoriais. Isto &,
trabalha com a idéia de responsabilizacdo mdltipla, seja pelos problemas,
seja pelas solugbes proposta para os mesmos (BUSS, 2000).

3.2 Politicas publicas de satde: Sistema Unico de Saude e a Estratégia Satde

da Familia

Todo este processo politico, para a construcao de politicas publicas de saude
repercutiu em uma nova forma de abordagem do processo saude/doenca
influenciando todo o mundo, incluindo também o Brasil.

A partir de reflexbes acerca da politica nacional de salde vigente e
influenciada pela Conferéncia Internacional de Promoc¢éo de Saulde, a Constituicdo
Brasileira de 1988 caracteriza a saude como “direito de todos e dever do Estado e
define a regulamentacao do SUS, através da Lei 8.080, de 19/09/90”.

Em resposta as necessidades da sociedade brasileira, o SUS se tornou
paradigma principal da Saude Publica no Brasil, consubstanciando politicas publicas
que contemplem os principios de universalidade, equidade e integralidade. E das
experiéncias mundiais e as realizadas em varios pontos do territério brasileiro, foi
elaborada a estratégia de reorganizagdo da Atencdo Primaria ou Bésica,
denominada de Programa de Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) (BRASIL, 1986).

Percebendo a expansao do Programa Saude da Familia que se consolidou

como estratégia prioritaria para a reaorganizacdo da Atengdo Basica no Brasil, o


http://pt.wikipedia.org/wiki/Aten%C3%A7%C3%A3o_Prim%C3%A1ria_%C3%A0_Sa%C3%BAde

governo emitiu a Portaria N° 648, de 28 de Marco de 2006, onde ficava estabelecido
que o PSF é a estratégia prioritaria do Ministério da Saude para organizar a Atencao
Bésica.

O PSF iniciou-se no Brasil como estratégia no ano de 1994, por meio de uma
parceria entre o Ministério da Saude e o Fundo das Nacdes Unidas para a
Infancia/UNICEF. Foi langcado como politica nacional de atencéo basica, com carater
organizativo e substitutivo, fazendo frente ao modelo tradicional de assisténcia
primaria baseada em profissionais médicos especialistas focais.

Atualmente, o PSF é definido como Estratégia Saude da Familia, ao invés de
programa, visto que o termo programa aponta para uma atividade com inicio,
desenvolvimento e finalizacdo. A Estratégia Saude da Familia, ndo prevé um tempo
para finalizar esta reorganizacao.

Com novas bases filoséficas, a ESF vem se delineando para que haja uma
resposta as necessidades basicas da populacdo (resolubilidade) em sua éarea
adstrita (territorializacdo). A atencdo é voltada para a familia no seu contexto
(atencdo a familia), resultante na percepcdo do ambiente fisico e social, além das
caracteristicas socioculturais do usuario, o que proporciona aos profissionais de uma
equipe (trabalho em equipe) a visdo ampliada do processo saude-doenca (GAMA,;
SALDANHA, 2003 apud CARLOS, 2004).

Dentro dessa perspectiva, a equipe deve desenvolver uma capacidade de
comunicacao e relacionamento com a comunidade, de maneira que entre a equipe e
a familia nas¢a uma alianca para o cumprimento das acdes (co-responsabilizacéo),
em que todos sejam atores sociais do proprio processo de manutencdo e
recuperacdo da saude e que a relacédo da equipe com o usuario e sua familia seja
valorizada (vinculo), estabelecendo um vinculo de confianca e respeito extrapolando
as preocupacgdes unicamente curativas (humanizacdo) (GAMA; SALDANHA, 2003
apud CARLQOS, 2004).

A insercdo da Saude Bucal no PSF ocorreu de forma néo organizada, ficando
restrita a alguns municipios brasileiros até o ano 2000. Em 2001, o Ministério da
Saude, através da Portaria MS n°.1444, de 28 de dezembro de 2000, regulamentada
pela Portaria n°. 267 de 06 de marco 2001 instituiu incentivo financeiro para insercao
de uma ESB para cada duas Equipes de Salde da Familia. E com a Portaria n°.
673/03, que o Ministério da Saude, institui que para cada Equipe de Salde da

Familia (ESF) podera ser integrada uma ESB.


http://pt.wikipedia.org/wiki/28_de_Mar%C3%A7o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Aten%C3%A7%C3%A3o_Prim%C3%A1ria_%C3%A0_Sa%C3%BAde
http://pt.wikipedia.org/wiki/Aten%C3%A7%C3%A3o_Prim%C3%A1ria_%C3%A0_Sa%C3%BAde

O ano de 2004 marcou a implantacdo do Programa de Saude Bucal junto as
ESF no municipio de S&o Luis-MA. A qualificacdo pelo Ministério da Saude para
implantacéo de 25 (vinte e cinco) a 54 (cinquenta e quatro) ESB, formalizadas pelas
Portarias GM N°. 215 de 13/02/2004 e N°. 1.442 de 14/07/2004, respectivamente,
representa um avango nas agfes da Atencéo Basica na area de saude bucal.

De acordo com Brasil (2005), a inclusdo das acbes de Saude Bucal na
Estratégia Saude da Familia, devera expressar os principios e diretrizes do SUS e

apresentar as seguintes caracteristicas operacionais:

= Carater substitutivo das praticas tradicionais exercidas nas unidades
bésicas de saude;

= Adscricdo da populacdo sob a responsabilidade da unidade basica de
salde;

» Integralidade da assisténcia prestada a popula¢éo adscrita;

» Articulacdo da referéncia e contra-referéncia aos servicos de maior

complexidade do Sistema de Saude;

Definigdo da familia como nucleo central de abordagem;

Humanizagéo do atendimento;

Abordagem multidisciplinar;

Estimulo as acdes de promocdo da salde, a articulacdo intersetorial, a

participacdo e ao controle social;

= Educacéo permanente dos profissionais;

= Acompanhamento e avaliagdo permanente das ac¢des realizadas.

Diante dessa situacdo, se faz necesséario cada vez mais, a formacdo de
cirurgibes-dentistas capazes de analisar, planejar e executar acdes individuais e
coletivas, voltadas para a demanda tanto socioeconémica, quanto epidemiol6gica da
populacédo, ja apontada a partir da | Conferéncia Nacional de Saude Bucal em 1986,
assim como, a sensibilizacdo por parte desses profissionais com a responsabilidade
social (BRASIL, 1986).



3.3Epidemiologia: quadro social

Para que haja acdes de promocdo de saude € necessario que exista
conhecimento acerca da epidemiologia, pois esta constitui 0 eixo da saude publica.
Rouquayrol (2004), diz que a Epidemiologia:

[...] proporciona as bases para avaliagdo das medidas de profilaxia, fornece
pistas para a diagnose de doencgas transmissiveis e ndo transmissiveis e
enseja a verificacdo da consisténcia de hipétese de causalidade. Além
disso, estuda a distribui¢éo da morbidade e da mortalidade a fim de tracar o
perfil de salude-doenca nas coletividades humanas; realiza testes de
eficacia e de inocuidade de vacinas; desenvolve a vigilancia epidemiol6gica;
analisa os fatores ambientais e socioeconémicos que possam ter alguma
influéncia na eclosdo de doencas e nas condicfes de salde; constitui um
dos elos comunidade/governo, estimulando a pratica da cidadania através
do controle, pela sociedade, dos servi¢os de saude.

Na atualidade a cérie, a doenca periodontal e a ma ocluséo continuam sendo
as patologias de maior prevaléncia e incidéncia universal na area odontoldgica,
apesar dos avancos no conhecimento sobre suas etiologias e patogenias. No Brasil
também é grande o numero de pessoas atingidas por estas patologias (KRIGER,
2005).

Para que se compreenda o estado de saude bucal, faz-se necessario tragar o
perfil socioecondémico, assim como o epidemiolégico das principais doencas na area
bucal. O quadro epidemiolégico brasileiro reflete com nitidez algumas das principais
caracteristicas da nossa sociedade: economia em crise prolongada, agudas
desigualdades sociais e salariais, grande numero de pessoas de baixa renda e em
estado de pobreza relativa ou absoluta. (JUNQUEIRA; FRIAS; ZILBOVICIUS, 2005).

Os indicadores de qualidade de vida como o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) demonstram as condi¢cdes de iniquidades, confirmando o quanto as
desigualdades sociais refletem nas condi¢cfes de saude da populacao.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), Ministério da
Saude, Governo do Maranh&o, referenciados por Lirio (2005), o quadro social da
realidade maranhense vem confirmando a correlagéo das iniquidades com o quadro

epidemioldgico bucal. (Figura 2)



Figura 2 - Quadro social da realidade maranhense.
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Fonte: LIRIO, S. Reinado sob ameaca. Revista Carta Capital. Sdo Paulo, 2005.
O IDH do Estado do Maranh&o corresponde ao valor de 0,636 sendo o pior

indice de desenvolvimento humano do Brasil. A média do pais é de 0,766. Quanto
mais proximo de 1 (um), melhor a vida da populacdo. Dos 270 municipios com
menor renda, 83 se encontram no Maranhdao. (Lirio, 2005)

O IBGE (2004) esclarece ainda que o Estado tem também a menor média de
escolaridade, 3,6 anos, ante 6,4 anos da média nacional, a taxa de analfabetismo
atinge 22% da populacdo com mais de 10 anos de idade. No fim de 2002 apenas 58
dos 217 municipios ofereciam ensino de 2° grau. S6 em 2004 a oferta de vagas para
secundarista foi estendida a todas as cidades. Quase metade dos cidadaos, 42,5%
nao tem acesso a agua potavel e 56% ndo possuem rede de esgoto em casa. Das
100 cidades com a menor renda per capta 83 estdo no Maranhdo. A mortalidade
infantil por 1000 criancas em 2002 no Maranhéo era de 40,93% e a média no Brasil
é de 25,06%.

O IBGE em 2004 apontou que 11,8% da populacdo ndo tém rendimentos e
outros 27,7% tem rendimentos de até 1 salario minimo, 38,7% da populacédo
apresenta rendimentos entre 1 e 3 salarios minimos, 9,9% recebem entre 3 e 5
salarios minimos, 7,0% entre 5 e 10 e apenas 3,9% da populacdo possuem
rendimento superior a 10 salarios minimos. A taxa de desemprego € outro fator
importante, sendo que no ano de 2002 o IBGE constatou a porcentagem de 7,1%.

Estes dados refletem a imensa desigualdade social na distribuicdo de renda
qgue, segundo o Banco Mundial (BIRD), o Brasil € um dos paises com maiores
desigualdades sociais da América Latina e do mundo. O quadro social acima citado

reflete diretamente nas estatisticas epidemiolégicas na area de saude bucal



mostrando que camadas de menor renda sdo mais sujeitas a cérie dentaria do que
as de média e alta renda (BRASIL, 1986).

Dados do Ministério da Saude (1996) revelam que no Estado do Maranhéo,
de acordo com o 2° Levantamento Epidemiolégico Nacional, na area de saude
bucal, pode-se constatar que 60% das criancas de 6 a 12 anos tinham cérie
dentéria. Tal constatacdo, diz Carlos (2004), ratifica que esse problema € uma
questao prioritaria no ambito da Saude Bucal no Estado.

No ano 2000, o Ministério da Saude iniciou uma discusséo sobre a realizacéo
do terceiro levantamento epidemiologico em saude bucal em ambito nacional que
avaliasse os principais agravos em diferentes grupos etarios. Foi realizado em 250
municipios brasileiros e o perfil da saude bucal no pais foi apresentado no Projeto
Saude Bucal Brasil 2003 (BRASIL, 2004).

De acordo com as metas propostas pela Organizacdo Mundial de
Saude/Federacdo Dentaria Internacional para 2000, os resultados do Projeto Saude
Bucal Brasil, foram entdo comparados com os valores sugeridos (Quadro 1).
Observa-se que o Brasil conseguiu superar a meta proposta para a idade de 12
anos que considera aceitavel o valor CPO-D (dentes cariados, perdidos e obturados)

menor ou igual a 3 (trés).

Quadro 1 - Comparacao entre as metas propostas pela OMS e FDI para o ano de 2000, com relacédo

a cérie dentaria e os resultados do Projeto SB Brasil.

IDADE METAS DA OMS SB
FAIXA ETARIA BRASIL
Porcentagem de
5 anos criancas livres de 50,0% 40,06%
carie (ceo-d=0)
12 anos Valor do indice CPO-D CPO-=2,78
CPO-D £3
Porcentagem de
18 anos individuos com todos 80% 55,1%
0os dentes presentes
(P=0)
Porcentagem de
35 a 44 anos individuos com 20 ou 75,0% 54,0%
mais dentes (P £ 12)
Porcentagem de
65 a 74 anos individuos com 20 ou 50,0% 10,2%
mais dentes (P £ 12)

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Projeto SB Brasil 2003, 2004.



Entretanto, isto ndo ocorreu de maneira homogénea em todas as regides do

pais, conforme mostra o Grafico 1.
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Projeto SB Brasil 2003, 2004.

Gréfico 1 - Comparacdo por regifes brasileiras de alcance das metas propostas pela OMS e
FDI para o ano de 2000 com relagdo a carie dentaria e os resultados do Projeto
SB Brasil.

Em pesquisas populacionais realizadas no Brasil a redugéao na prevaléncia da
carie dentaria entre os anos de 1986 (CPOO-D = 6,65) e 2003 (CPO-D =2,78), foi de
58,2% nas criancas de 12 anos de idade (Brasil 2004). (Grafico 2)
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Projeto SB Brasil 2003, 2004.

Gréfico 2 - Prevaléncia da cérie dentéaria entre os anos de 1986 e 2003, Brasil.

Mesmo ocorrendo uma diminuicdo nos indices, a propor¢cdo entre seus
componentes nao foi alterada, pois 0 componente cariado ainda é o responsavel por

pouco mais de 60% da composicao do indice.



Embora os fatores responsaveis pelo desenvolvimento da carie sejam as
bactérias na flora bucal e o consumo frequiente de acucar na alimentacdo, a medida
de grande impacto no controle da doenca € o uso racional do flaor.

As argumentacdes de Brasil (2004), afirmam que a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico € a medida mais ampla de promocédo de saude na area de
saude bucal, “pois associa ao beneficio da &gua tratada, o seu impacto
epidemioldgico na reducdo da prevaléncia de carie, que é em média 50% a 60 %
menor apos 10 anos de uso continuo”. Acrescenta ainda que “a prevaléncia de carie
€ 49% maior em cidades que nédo utilizam este método sistémico, assim como 0s
componentes cariados e perdidos sdo expressivamente maiores do que em
comunidades com este beneficio”.

E na adocio de atitudes baseadas nos principios da promocao de satde que
se pode evitar a prevaléncia dos problemas de saude, como por exemplo, a carie
dentaria.

Diante de quadros sociais epidemioldgicos e reafirmados a importancia dos
fatores determinantes do processo saude - doenca, as politicas publicas devem ser
direcionadas para a promocao de saude, cujas estratégias devem enfatizar a criagéo
de condicdes favoraveis ao desenvolvimento da saude e da capacidade dos
individuos, o que demanda uma abordagem intersetorial.

Atuar na Saude Publica de forma ndo segmentada é trabalhar com uma viséo
de saude ampliada. Autores como Paim (1993); Cecilio (1994); Ribeiro (1997), apud
Teles; Martins (2006), afirmam que atualmente, acredita-se que:

Saude se constréi no dia-a-dia, nas escolas, no trabalho, no recreio, no
entorno. E o resultado dos cuidados consigo mesmo, com 0s outros, com o
meio circundante, da capacidade de tomar decisbes, controlar sua vida e
de participar ativamente do processo de construcdo de uma sociedade
mais ética e mais saudavel.



4 METODOLOGIA

= Tipo de estudo

Descritivo quantitativo

» Local derealizacdo da pesquisa

Distritos onde estdo distribuidos as Equipes de Saude Bucal do municipio de
Sao Luis-MA. (Anexo A)

*» Populacédo estudada

Todos os cirurgides-dentistas que fazem parte das 34 (trinta e quatro) equipes
da Estratégia Saude da Familia e que estdo distribuidos nas micro-areas do

municipio de Sao Luis-MA. (Anexo A)

= |pnstrumento de coleta de dados

Como instrumento de coleta foi utilizado o questionario semi-estruturado com
perguntas abertas e fechadas, contemplando variaveis referentes ao perfil sécio-
profissional do cirurgido - dentista, caracterizacao de suas a¢cfes e andlise de suas
atuacdes frente as diretrizes propostas pelo PSF. O referido instrumento foi
previamente elaborado pelas pesquisadoras e submetido a teste-piloto com 4
(quatro) dos profissionais que compde a populacdo pesquisada, para afericdo da
devida compreensdo das questbes, passando por revisdes apdés observacbes da
aplicacao. (Apéndice A).

Foi organizado buscando identificar elementos significativos para o
desenvolvimento da tematica proposta e que possibilitasse tracar o perfil do

profissional entrevistado.

» Periodo de realizagdo da pesquisa

Junho de 2006 a dezembro de 2007.



= Coletade dados

Os dados foram coletados pela equipe de pesquisadoras de acordo com as

etapas seguintes:

Envio de Oficio a Secretaria Municipal de Saude/Divisdo de Odontologia e
aos Gestores das Unidades de Saude, explicando os objetivos da pesquisa e
solicitando autorizacdo para a realizacdo das visitas e aplicacdo do questionario
(Anexo B);

Identificacdo das Equipes de Saude Bucal, suas localidades, o nome dos
profissionais, bem como os periodos que trabalham;

Agendamento prévio e realizacdo de visitas sistematicas as Unidades de
Saude, Consultérios particulares ou residéncias dos profissionais;

Aplicacdo do instrumento de coleta aos cirurgides-dentistas que aceitaram

participar da pesquisa nas datas agendadas previamente.

= Analise dos dados

A andlise dos dados foi obtida através das seguintes etapas: ordenacédo dos
dados, classificacdo dos dados e analise final, estabelecendo articulacdo entre os
resultados e os referenciais tedricos da pesquisa, procurando responder as questdes
iniciais.

Nessa fase, buscou-se analisar os dados através da verificagdo da freqiéncia
com que algumas afirmacdes e concepcbes sdo reiteradas comparando com o
marco tedrico, sem perder a riqueza das percepcdes individuais relevantes para o
estudo. Os dados coletados foram tabulados e organizados em Tabelas de
distribuicAdo de frequéncias e percentuais. Na sua interpretacdo foi utlizada a
abordagem quantitativa, com suporte qualitativo, visando a valorizacdo dos dados

objetivos e subjetivos.



» Consideracdes éticas

A pesquisa foi submetida & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranhao/
HUUFMA, uma vez que envolveu seres humanos. Foi realizada em conformidade
com as exigéncias da Resolucdo CNS N°. 196/96, em vigor em todo territério
nacional, onde os sujeitos envolvidos assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), assegurando assim, sua participacdo na pesquisa. Foi
aprovado de acordo com o Parecer Consubstanciado N°. 151/07 de 2 de abril de
2007. (Anexo C)

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados da pesquisa serdo apresentados e discutidos levando-se em
consideracdo a ordem sequencial dos itens contidos no referido instrumento de
coleta (Apéndice A). Convém esclarecer que existem 34 (trinta e quatro) Equipes de
Saude Bucal com 34 cirurgies-dentistas, nos 32 Centros de Saude (2006-2007).
Desse total, somente 32 (trinta e duas) equipes participarem da pesquisa, ocorrendo
2 (duas) perdas por dificuldade de agendamento para entrevista, acarretando um
indice de retorno de 94%, devido as referidas perdas.

Torna-se oportuno esclarecer que as falas dos entrevistados contidas no
trabalho serdo identificadas por nimeros dos questionarios, usados na intencéo de
resguardar a integridade dos mesmos.

Com relacéo ao perfil dos Cirurgi6es-Dentistas das Equipes de Saude Bucal
da Estratégia Saude da Familia em S&o Luis-MA, 2006-2007, pode-se constatar que
dos 32 profissionais entrevistados, 81% sao do sexo feminino e 19%, do sexo
masculino. Em relacdo a idade, 15% deixaram de informar e os demais estédo entre
24 e 74 anos, encontrando os maiores percentuais de CD na faixa etaria de 24 — 50
anos. Foi nesta faixa etaria que se evidenciou o maior numero do género masculino.
(Tabela 1)



Tabela 1 — Distribuigcdo numérica e percentual dos 32 cirurgies-dentistas das ESB, segundo sexo e
idade. Sao Luis/MA, 2006-2007.

FEMININO MASCULINO TOTAL
IDADE/SEXO N % N % N %
24 - 30 7 25 1 4 8 30
31-40 7 25 - -7 25
41 -50 5 19 3 11 8 30
51-60 1 4 - -1 4
61-70 1 4 - -1 4
71-74 1 4 1 4 2 7
TOTAL 22 81% 5 19% 27 100%

Com os dados referidos € observada a participacdo majoritaria da mulher nas
ESB. Este aumento ja vem sendo constatado nos estudos de Carvalho; Carvalho
(1997); Marcelino apud Bastos (2003) e, mais recentemente, pela pesquisa do
Instituto Brasileiro de Desenvolvimento, Ensino e Pesquisa da Administracdo Publica
(INBRAPA) realizada em 2003, com as entidades nacionais de Odontologia: ABO,
Abe-no, AcBO, CFO, FIO e FNO, a qual informa que entre os pesquisados, a maioria
€ do sexo feminino (57,5%), casado (54,2%) e faixa etaria até 30 anos (45,5%).

Alguns autores ainda chegam a afirmar que essa presenca feminina
acentuada pode levar a modificacdes no ambito da profissdo, como por exemplo,
com relacdo as especializacdes escolhidas e a quantidade de horas trabalhadas,
devido a dupla jornada (NUNES, 2006).

Em relacdo & faixa etaria considerada em S&o Luis-MA, observou-se
igualmente o indice de 30% nas faixas etérias de até 30 anos e entre 41 a 50 anos.
Mas, um dado especialmente curioso dos resultados foi 7% na faixa etaria de 71 a
74 anos, dado ndo encontrado em outros estudos pesquisados.

Quando se avaliou o tempo de formacéo e tempo de insergédo no PSF de Sao
Luis-MA, 37,5% dos cirurgibes-dentistas pesquisados tém de 1 a 10 anos de

profissdo e 53,1% tem de 3 a 4 anos de inser¢ao no programa. (Tabela 2)



Tabela 2 - Distribuicdo numérica e percentual dos 32 cirurgifes-dentistas das ESB, segundo tempo
de formacéao e de insercdo na ESF. Sado Luis/MA, 2006-2007.

TEMPO DE INSERCAO 1-2 3-4 TOTAL
TEMPO DE FORMAGCAO N % N % N %
(ANOS)

1-10 08 25 04 125 12 37,5
11 - 20 03 93 05 15,6 08 25
21 - 30 04 125 03 9,3 07 22
31— 40 02 6,2 02 6,2
41 -50 02 6,2 02 6,2
51 — 60 01 3,1 01 3,1
TOTAL 15 46,8 17 53,1 32 100

Dados também referenciados pela Federacdo Interestadual de Odontologia
apud Carlos (2004), onde 55,05% dos CD'’s brasileiros estdo formados ha até 10

anos, sendo que este indice se apresentou menor entre os profissionais da regido

nordeste (43,04%).

Quanto a qualificacdo profissional, 26 (vinte e seis) dos entrevistados

afirmaram ter feito curso na area de Saude Publica, com 17 (dezessete) referéncias

a Especializacdo em Saude da Familia. Por outro lado, ao serem questionados

sobre a realizacdo de outros cursos que ndo seja na area de Saude Publica, 22

(vinte e dois), afirmaram ter feito cursos especificos da area da Odontologia,

enquanto que 2 (dois) destes fizeram Mestrado. (Quadro 2)



Quadro 2 - Distribuicdo numérica dos 32 cirurgides-dentistas segundo a qualificacao
profissional. Sdo Luis/MA, 2006-2007.

CURSOS REALIZADOS FREQUENCIA ABSOLUTA
Area Saude Publica 26
Especializacao 17
Capacitacao 09
N&o cursou 06
OUTROS CURSOS
Area odontolégica 24

Dentistica, Protese,

Endodontia, dentre outros. 22
Mestrado 02
N&o cursou 08

Segundo Carvalho et al (2004), o trabalho em saude publica, por muitos anos,
foi considerado como de pouca relevancia, tanto na formacdo académica quanto na
busca de aperfeicoamento, para os profissionais dos servigcos. O referido autor

esclarece que:

SO recentemente, as novas diretrizes curriculares do Ministério da
Educacdo e Cultura, apontam para uma integracdo servi¢co-ensino-
pesquisa, favorecendo um perfil de egresso mais adequado a realidade
social do pais e contribuindo para uma agéo-intervencdo transformadora
dos modelos vigentes.

Assim, a realidade apresentada pelos profissionais da ESB de S&o Luis
quanto a qualificacdo, confirma que o numero de especialistas em Saude da Familia
tem crescido de forma significativa, revelando a necessidade de revisdo do papel do
odontdélogo, tendo em vista a incorporacdo de novos valores e o exercicio de novas
praticas de saude. Os CD tém perfil profissional voltado para a clinica, aspecto que
possivelmente diz respeito a sua formacao académica.

Compreende-se que o perfil esperado do CD que atua no PSF é de um
generalista de formacgdo, com aptidées béasicas para realizar a clinica geral para
adultos, criancas, gestantes e idosos. [...] o papel do CD é traduzido por uma parcela
de especificidade técnica, pratica cientifica e sensibilidade social que,
analogamente, cabe aos demais trabalhadores da salude em seus ndcleos de
competéncia (SILVEIRA FILHO, 2002).



Ainda, de acordo com o autor, ndo basta para esse profissional a
racionalidade técnica e o conhecimento biomédico, ao contrario, ele precisa
incorporar novas racionalidades cognitivas e operativas para romper com 0S Vicios
do modelo de atuacdo que se procura modificar. Da mesma forma, Dickson apud
Teixeira (2004), afirma que todo esse processo significa uma mudanca de ideologia
do profissional.

Quanto a média salarial dos cirurgides-dentistas na ESF de Sao Luis-MA, a
referéncia foi de 6 (seis) salarios minimos e meio, com diferenciacées no que diz
respeito a subsidios referentes a distancia do local de trabalho.

A questdo salarial foi 0 segundo motivo de escolha para trabalhar na ESF,
citado por 8 dos profissionais entrevistados, enquanto que o primeiro, foi a
identificacdo com a filosofia da Estratégia, perfazendo um total de 22 opcdes.
(Quadro 3)

Quadro 3 — Distribuicdo numérica dos 32 cirurgibes-dentistas segundo os motivos referidos
sobre a insercdo na ESF. S&o Luis/MA, 2006-2007.

FREQUENCIA
MOTIVOS ABSOLUTA

Identificacdo com a ESF 22
Questao salarial 08
Oportunidade 03
Fazia parte da rede 02
Valorizacao profissional 02
Retribuir para comunidade o que ganhei

estudando em uma instituicdo publica 01
N&o respondeu 01

Atualmente, a busca de novos espacos de trabalho pelos profissionais surge,
nado somente como necessaria em termos financeiros, mas também como uma
possibilidade de ampliar seu campo de atuacdo. Considera-se que este aspecto da
identificacdo com a filosofia da Estratégia vem explicitado na fala de um dos
entrevistados que pareceu desabafar quando revelou optar pela ESF por “trabalhar
fora das paredes da clinica”. (entrevista n°28). Fato que pode ser considerado

positivo, pois este perfil € fundamental para o sucesso da proposta da Estratégia.



No que se refere a caracterizacdo das acdes desses profissionais, atuantes
nas ESB, observou-se que, quando questionados se os principios do SUS e da ESF
sao concretizados em suas ac¢des, 9 (nove) dos entrevistados disseram que “sim” e
20 (vinte) responderam “em parte”. Dentre os 29 (vinte e nove), o principio do SUS
mais citado foi o da integralidade, com 8 (oito) referéncias e da ESF, a
resolutividade, com 6 (seis). (Quadro 4)

Vale ressaltar que apenas 8 (oito) dos entrevistados responderam
integralmente a pergunta apresentando 01 principio do SUS e outro do PSF. Foram
citados mais principios do SUS (22) por entrevistados, que do PSF (14), indicando
possivelmente maior familiarizagdo com o SUS, considerando talvez maior tempo de

implantacéo dessa politica de saude.
Quadro 4 - Principios do SUS e do PSF identificados pelos 29 CD do PSF de Séo Luis-Ma, 2006-

2007.

PRINCIPIOS DOUTRINARIOS DO SUS FEESSESTCAA
Integralidade 08
Universalidade 07
Equlidade 04

PRINCIPIOS ORGANIZACIONAIS DO SUS
Descentralizacao 02
Regionalizacdo e Hierarquizacéo 01

Comando unico -

Controle social -
PRINCIPIOS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Resolutividade 06
Humanizacao 03
Atencéo a familia e aos individuos em seu contexto 03
Trabalho em equipe 01
Territorializacao 01

Vinculo e co-responsabilizagéo -

Participacéo social -

N&o Respondeu 08




A integralidade, um dos principios doutrinarios do SUS mais evidenciado nas
respostas dos profissionais, € percebida por alguns autores com diferentes
dimensdes ou sentidos. Trabalhada por Mattos (2002) segundo trés grandes eixos,

pode ser compreendida como:

Primeiramente, relacionado as praticas dos profissionais de salde, no
sentido de uma viséo integral por parte dos profissionais em relagdo as
necessidades dos individuos, familias e comunidades; o segundo que se
refere aos elementos da organizacdo de servicos e aos processos de
trabalho dos profissionais de saude; e, por fim, o terceiro grupo que estaria
relacionado as respostas governamentais aos problemas de saude da
populacdo como politica setorial, promovendo a organizacédo do sistema de
saude.

Em geral, os cirurgides-dentistas entrevistados relacionam a integralidade a
articulacdo entre as acdes de promocdo, prevencao, assisténcia e reabilitacao,
assim como a viséo integral do individuo como um ser humano inserido em um
contexto familiar e comunitério, observando-se a insuficiéncia da amplitude deste
conceito como se expressa nas falas a seqguir:

O paciente hipertenso/diabético/gestante vai ao médico e passa também pelo
dentista para avaliagdo e tratamento (entrevista n°25).

O principio da integralidade, nés vemos o paciente no todo, em todos o0s
aspectos (entrevista n°19).

Integralidade, ou seja, atendimento integral do individuo, o paciente visto no
todo, contexto fisico e social, participacdo de toda equipe no atendimento do
individuo, ou seja, médico, enfermeiro, ACS e equipe de saude bucal. (entrevista
n°21).

Assisténcia integral as familias, atencdo aos individuos no seu contexto
familiar respeitando os seus valores culturais, respeitando suas relacées com outros
membros da familia, olhando esse individuo como ser indissociavel do meio em que
ele vive (entrevista n°. 17).

Esta limitada compreensdo pode estar relacionada a uma formacao
académica tecnicista e a sua recente e isolada insercéo nestas politicas.

A formacgédo académica deixa a desejar quando se fala em Saude Coletiva,
levando os profissionais a sentirem dificuldades na adaptacdo com o tipo de servigo
proposto pela Estratégia. Esta deve proporcionar aos futuros trabalhadores da
saude, uma visdo de totalidade, com capacidade para atender coletivamente 0s
problemas de Saude Bucal e, ndo somente, por meio de abordagem individualista.
(FACO et al., 2005).



Em certa medida, essa discussao incide na capacidade de resolutividade, o
principio da ESF mais citado entre os entrevistados. Por ser este principio norteador
da organizacdo dos servicos e acOes de saude, muitas foram as maneiras de
descrever o referido principio, maneiras estas, representadas nas falas dos
entrevistados, a saber:

Realizando os tratamentos basicos e incentivando os pacientes a concluir o
tratamento (entrevista n°. 14)

Execucdo de acdes coletivas voltadas para prevencdo e promo¢ao em saude
bucal. (entrevista n° 28)

Em conformidade com os esclarecimentos de Brasil (2000), a resolutividade,
engquanto principio vem ser muito mais que dar alguma solucdo ao problema que

Ihes é apresentado, ou seja:

Realiza a¢Bes de recuperacdo e reabilitacdo de enfermos, tanto quanto
desenvolve a¢des educativas que promovam a saude e previnam doengas
em geral, responsabilizando-se pelas referéncias necessarias e, também,
pela contra-referéncia. O alcance do atendimento integral, ou mesmo o
esforco feito pelos profissionais para tentar alcanga-lo, ajuda a produzir
maior resolutividade das acdes de salde. Nas respostas aos problemas a
serem resolvidos, o profissional pode identificar os anseios do proprio
individuo e os problemas que possuem magnitudes na comunidade.

Neste aspecto, verifica-se que estes profissionais buscam ser resolutivos em
seu campo de atuacdo, a atencdo bésica, ao que a ESF se propde, como:
restauracdes, exodontias, aplicacdo topica de fldor, palestras, dentre outros.
Entretanto, garantir as referéncias nos niveis de média e alta complexidade por
vezes, estd aquém de suas possibilidades de intervencéo.

Segundo o Ministério da Saude (2002), a organizacdo de um Sistema de
Referéncia e Contra-Referéncia para garantir a atencdo continua aos usuarios é
fundamental para o sucesso de acdes como as da ESF. No entanto, organizar esse
sistema é uma tarefa muito dificil para a maioria dos municipios. Embora esfor¢os
venham sendo realizados nesse sentido, no entanto, os resultados ainda estéo
aguém das necessidades.

Questionados quanto as acdes desenvolvidas como integrantes das ESF, a
valorizacdo das acles educativas e curativas em Saude Bucal se fez igualmente
presente no depoimento da maioria dos profissionais pesquisados, perfazendo um
total de 22 (vinte e duas) indicagbes. O espago mais destacado para o

desenvolvimento das a¢des educativas foi o das escolas, seguido das creches.



Os resultados indicam que as acdes educativas vém sendo incorporadas
pelas equipes de saude, porém, o tratamento curativo ainda é pratica que predomina

entre as atividades desenvolvidas nessas equipes. (Quadro 5)

Quadro 5 - Distribuicdo numérica dos 32 cirurgiBes-dentistas de acordo com as acfes desenvolvidas
na ESF. Sao Luis/MA, 2006-2007.

FREQUENCIA
ACOES DESENVOLVIDAS ABSOLUTA
Educativas (palestras) 22
Curativas (recuperacao e reabilitacao) 22
Preventivas (escovacéo e aplicagdo tépica de fltor) 18
Visitas domiciliares, escolas e creches. 15
Levantamento epidemioldgico 02
Trabalho multiprofissional 01
Referéncias 01
Planejamento em equipe 01
Resposta ndo contempla a pergunta 01

Segundo Barbosa et al (2007), até a implantacdo do programa a populacéo
nao dispunha de pouca ou nenhuma assisténcia odontoldgica, resultando em uma
demanda reprimida muito intensa, o que leva os profissionais a dispensarem uma
parte do seu tempo desenvolvendo atividades curativas (cirdrgico-restaurador).

Contudo, para que as acdes da ESB, que buscam a Promoc¢do da Saude
Bucal dos usuérios, proporcionem as mudancas desejadas, € necessario que as
atividades sejam planejadas de acordo com o perfil epidemioldgico da populagéo e
suas principais necessidades.

Em relacdo ao planejamento, dentre os 32 (trinta e dois) entrevistados, 19
(dezenove) responderam que planejam em equipe, sendo mais frequente o
planejamento mensal, para o qual houve 7 (sete) indicacdes. Por outro lado,
evidenciou-se uma quantidade significativa de indicagbes para aqueles que nao
planejam, ou seja, 12 (doze). Quando questionados com quem planejam, observou-
Se que este processo, em sua maioria, se limita a Equipe Técnica e Gestores, com 8

(oito) indicacdes, enquanto que apenas 1 (uma) referéncia foi feita para inclusédo de



lideres comunitarios e diretor de escola, evidenciando um distanciamento da

proposta do planejamento estratégico da ESF. (Quadro 6)

Quadro 6 - Distribuicdo numérica dos 32 cirurgifes-dentistas de acordo com o planejamento
feito na ESF. Sdo Luis/MA, 2006-2007.

PARTICIPACAO NO PLANEJAMENTO FREQUENCIA
ABSOLUTA
Sim 19
Nao 12
N&o respondeu 01
FREQUENCIA DO PLANEJAMENTO FREQUENCIA
ABSOLUTA
Mensal 07
Semanal 03
Anual 03
Semestral 02
Quinzenal 01
Dois em dois meses 01
Ocasional 01
COM QUEM PLANEJA FREQUENCIA
ABSOLUTA
Gestores, técnicos e ACS. 08
Com toda equipe 07
ACD: ACS 01
Com colega de trabalho 01
ACS; enfermeiros. 01
Com toda equipe; gestores; lideres comunitarios; 01
diretor de escola.

Os levantamentos epidemiologicos sao fundamentais para todo planejamento,
porém, esta pratica foi pouco referenciada pelos entrevistados. A epidemiologia
indica a frequéncia com que ocorrem as doencas e possibilita evidenciar os
problemas locais de saude e propor métodos mais eficazes de prevencao e controle.

Corddn (1997) afirma que o principal e primeiro elemento da agenda dos
trabalhadores em Saude Bucal € saber que o dentista sozinho ndo pode resolver os

problemas, que requerem uma equipe integrada a equipe de saude do SUS.



O mesmo autor relata ainda que:

A populagdo deve participar de todo processo de planejamento [...]
participando da construgéo dos indicadores de satisfagdo social bucal, de
situacBes-problema para realizar o levantamento epidemiolégico que
permitir estabelecer os fatores de risco comum na totalidade social.

E nesta perspectiva, que Ciampone; Peduzzi (2005), afirmam:

A importancia da participagdo de todos os atores sociais envolvidos nos
problemas mapeados na realidade em nivel local, requerida na visdo do
planejamento estratégico, bem como a conscientizacdo de todos os
profissionais de saude de que o planejamento consiste em uma ferramenta
de gestdo, fundamentalmente ético-politica e comunicativa, nao se
restringindo a dimenséo técnica.

Por este ponto de vista, busca-se contemplar a integralidade das acdes,
articulando a promocéo, a prevencao e a reabilitacdo da saude, bem como, através
do envolvimento da comunidade no processo de planejamento das acdes
desenvolvidas, tornando-a co-responsavel pela saude de seus familiares e da
coletividade (BARBOSA, 2007).

Ao se analisar a acdo dos cirurgides-dentistas frente as diretrizes da ESF,
convém ressaltar que a atuacdo da Equipe de Saude da Familia est4 baseada nas
diretrizes e principios do SUS. Sob esse aspecto, as atribuices fundamentais dos

profissionais, de acordo com o Ministério da Saude (2002), séo:

Planejamento das acdes - capacidade para diagnosticar a realidade local,
Saude, Promoc¢do e Vigilancia - sintonia entre diferentes setores
(intersetorialidade) e a participac@o social. As pessoas s&o sujeitos e ndo
apenas, pacientes;

Trabalho interdisciplinar em equipe - valorizacdo dos diversos saberes e
praticas dos componentes da equipe, contribuindo para uma abordagem
mais resolutiva;

Abordagem integral da familia - entender a dindmica familiar, respeito e
valorizacdo das caracteristicas daquele nulcleo de pessoas, vendo-as em
seu contexto socioecondmico e cultural, com ética, compromisso e
respeito.

A grande transformacdo que esse modelo propde esta calcada na
participacdo popular e dos diversos setores responsaveis pelo bem-estar e pelo
desenvolvimento da comunidade, entendendo a salde como producao social, como
construcdo coletiva, conquistada cotidianamente.

Fazendo-se referéncia ao planejamento das acfes das Equipes de Saude
Bucal da ESF que fizeram parte desta pesquisa, diz-se que a participacdo dos
usuarios no processo foi minimamente referenciada. O planejamento realiza-se mais
entre equipe e/ou com gestores, interferindo diretamente no principio da co-

responsabilizacao.



Das atribui¢cdes postas a Equipe de Saude da Familia, o aspecto relacionado
a promocao da saude tem relativo destaque, pois determina a busca de parcerias e
de acOes intersetoriais, em prol da melhoria das condicdbes de saude da
comunidade.

Nesse sentido, a pesquisa evidencia lacunas existentes nas politicas publicas
guanto ao aspecto da intersetorialidade. Foi observado, por exemplo, nas ESB do
PSF de Séo Luis-MA, que as acles intersetoriais de promocdo de saude se
restringem as escolas e creches.

Este aspecto da intersetorialidade no campo da promocdo de Saude Bucal
observado na pesquisa confere com o estudo realizado no pais por Manfredini
(2006), em que comprova ser ainda muito timidas esses tipos de acfes. O autor

acima citado ainda esclarece:

As politicas acabam ndo sendo intersetoriais e sim ac¢Bes de salde
realizadas em outros equipamentos sociais. [...] As acbes educativas
continuam a se restringir as ‘palestras’ ou aos ‘videos educativos’. A
abordagem de temas de saude bucal nos diversos campos do
conhecimento, por parte dos professores néo é explorada.

Por outro lado, Brasil (2004) diz que uma das principais caracteristicas da
ESF é a sua “capacidade de propor aliancas seja no interior do préprio sistema de
salude, seja nas aclOes desenvolvidas com as areas de saneamento, educacao,
cultura, transporte, dentre outras”.

Para Brasil (2002) ndo ha férmulas especificas para o estabelecimento de
parcerias e interfaces entre essas acdes. Isso depende, inclusive, das necessidades

e particularidades da comunidade em que a Equipe de Saude da Familia atua.

Assim sendo, compete ao profissional:

Conhecer os fatores (sociais, politicos, econdmicos, ambientais, culturais,
individuais) que determinam a qualidade de vida da comunidade adstrita; Entrar
em articulagdo com outros setores da sociedade e movimentos sociais
organizados, integrando a¢@es para qualidade de vida da comunidade; Estimular
a participacdo da comunidade no planejamento, execucado e avaliagdo das acdes
na USF; Articular com a rede institucional local, a¢fes integradas para melhoria
constante da qualidade de salde da populagéo.



6 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos, pode-se concluir que entre as ESB
ocorre:

a) Tendéncia a feminilizacdo e uma quantidade consideravel de profissionais
com Especializacdo em Saude da Familia;

b) A faixa etaria de maiores percentuais ficou entre 24 a 50 anos, onde a
maioria dos Cirurgides-Dentistas tem entre 1 a 10 anos de formacao académica,;

c) A rede municipal conta, ainda, com profissionais qualificados nas mais
diversas areas de atuacao técnica;

d) A identificacdo com a filosofia da Estratégia de Saude da Familia e a
guestdo salarial foram os principais motivos alegados para a adesdo dos
profissionais a ESF;

Quanto a atuacdo na ESF, observou-se o quao limitadas vém sendo as acdes
nomeadas de promocdo de saude pelos CD, reduzidas as atividades educativas,
preventivas e curativas realizadas dentro da prépria especialidade.

Embora alguns CD demonstrem ter informagdo acerca do papel a
desempenhar nas ESF, de acordo com os principios do SUS/PSF, é na insuficiéncia
de planejamento adequado, na baixa participagdo popular, em limitadas acodes
intersetoriais e interdisciplinares, aspectos que convergem para hao Cco-
responsabilizacdo das acles entre profissionais e usuarios, que se percebe o
comprometimento da no¢ao de promocédo de saude fundamental na estratégia.

Este comprometimento pode estar associado diretamente a sua formacéo
académica tecnicista e individualista onde a saude coletiva € uma perspectiva, em
construcdo. Alia-se a este argumento o fato das politicas publicas de saulde,
recentemente implementadas, ndo haverem ainda, alcancado a plenitude a que se
propdem.

Finalmente, sem a pretensdo de se procurar definir nesse estudo, a forma
como as ESB devem atuar na Estratégia Saude da Familia, através da pesquisa,
procuramos subsidiar reflexdes as ESB da familia acerca de suas acdes quanto a
promocao de saude no PSF, sem deixar de reafirmar a relevancia da presenca das
ESB no contexto das politicas de atencdo a saude, haja vista a enorme contribuicdo

gue a odontologia tem a oferecer nesse processo.
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APENDICE A - Instrumento de coleta de dados
LABORO-EXCELENCIA EM POS-GRADUACAO
UNIVERSIDADE ESTACIO DE SA
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA

QUESTIONARIO

1. Idade:
2. Sexo: Masculino () Feminino ()

3. Quanto tempo tem de formado?

4. Qual a média do seu salario?

5. Quanto tempo trabalha na ESF deste municipio?

6. Fez ou faz algum curso na area de saude publica? Sim () Nao ( )
( ) Capacitacdo ( ) Especializacdo ( ) Mestrado ( ) Doutorado

7. Voceé fez ou faz algum outro curso? Sim( ) Nao( )

Em caso de afirmativo, qual?

Porque vocé escolheu trabalhar no PSF?

8. Destaque um principio do SUS e um da ESF, e descreva como séao concretizados

em seu trabalho.

9. Quais as ac¢les que vocé desenvolve como integrante da Equipe de Saude da

Familia?

10. Voceé patrticipa de atividades de planejamento na ESF? Sim () Nao ( )

11. Com que freqUéncia planeja?

12. Com quem planeja?




APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
LABORO-EXCELENCIA EM POS-GRADUACAO
UNIVERSIDADE ESTACIO DE SA
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA
Orientadora: Profa. Mestre Dourivan Camara Silva de Jesus.
Endereco: Rua Calisto N°. 13 Recanto Vinhais CEP: 65.070-140 S&o Luis/MA

Tel: 3236-1966 e-mail: dourivan@ufma.com

Pesquisadoras: Arabela de Cleves Oliveira Borges, Maria Iris Santos Aradjo, Silvia
Fernanda Pereira Nunes, Vivian Almeida Cruz.
Coordenador Comité de Etica: Prof. Doutor Wildoberto Batista Gurgel.
End: Rua Bardo de Itapary N°. 221 Centro CEP: 65.020-075 Sao Luis/MA. Tel: (98)
3209-1123
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado Sr,

O Programa de Saude da Familia (PSF) representa uma proposta de
reorganizacdo da atencdo basica, centrada, sobretudo, na promocdo da qualidade
de vida e intervencdo nos fatores que a coloquem em risco. A incorporacédo de
acOes de saude bucal no referido programa visa uma integracao das acdes clinicas
e de saude coletiva, viabilizando a ampliacdo ao acesso da populacdo a essas
acbes e a melhoria do quadro epidemiolégico das doencas bucais no Brasil e,
certamente, de suas consequéncias sobre a saude geral dessa populacédo. Diante
do exposto a pesquisa intitulada “A Atuagao do Cirurgido — Dentista na Promocéo de
Saude em Sao Luis-Ma”, tem por objetivo tragar o perfil sécio profissional do CD,
caracterizar acdes de promocado de saude desenvolvidas por estes e analisar suas
acoOes frente as diretrizes do PSF. Visando alcancar tais objetivos vimos solicitar sua
colaboracédo respondendo nosso questionario (roteiro em anexo). Os dados nédo
serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificacdo, tendo vocé o direito e
liberdade de recusar participacdo, ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa sem penalizacdo alguma. Nao haverd nenhum custo decorrente da
participacdo na pesquisa. O participante recebera uma via deste documento.

EU - e ---cirurgido-dentista
do PSF desta unidade de saude----------------------- declaro que entendi os objetivos e
beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo em participar.

Pesquisadora responsavel Participante da pesquisa

Endereco: Secretaria Municipal de Saude/Divisdo de Odontologia
Rua Paulo VI, n.° 8 “B”, Lote “C”, Canto da Fabril — Centro. Sdo Luis — MA


mailto:dourivan@ufma.com

ANEXOS



ANEXO A - Distribuicdo das Equipes de Saude Bucal no municipio de Sao Luis/MA.

Fonte: Geraldo Antbnio Mendes Borges Camara

B ) UNIDADE DE LOTAGAO DATADA DISTRITO
COMPOSICAO DAS EQUIPES DE SAUDE BUCAL IMPLANTACAO
CIRUGIAO DENTISTA ACD

01 Maria Alba Silva Oliveira Orlandira Duarte Aguiar C.S. Laura Vasconcelos (Estiva) 01/04/2004 VILA

02 Mirian Santana Carvalho Maria da Conceicéo L. Carvalho C.S. Itapera 18/06/2004 ESPEZAN(;A

03 Milena Freitas Rodrigues Elizabeth Muniz Mendes C.S. Maracana 01/04/2004

04 Maria Anita Soares Targino Nubya Regina dos Santos Silva USF Coqueiro 17/05/2005

05 Maria Wilma da Silva Sebastiana Silva dos Santos C.S. Pedrinhas 11 01/04/2004

06 Milena de Fatima Nunes dos Joseline Dourado Santos C.S. Quebra Pote 01/04/2004

Santos Ferraz

07 Amaro Pernambuco da Ana Cristina Conceicao Pinto C.S. Thales R. Gongalves (V. 01/04/2004

08 Marilia Barros Muniz Edna Maria Lima Lopes C.S. Tibiri 01/04/2004

09 Danielli Maria Zucateli Dina Lea Linda S. Guimaraes C.S. José de Ribamar Correa Frazéo 01/08/2004

Feitosa (N. Republica)

10 Milena Tomé Nunes Iracema Pereira Lima Pedrinhas | 20/09/2004

11 Ednildo Rocha Duarte Reseolanda Ferreira Aires C.S. Maria de Lourdes Rodrigues 30/08/2005

12 Nara Gisele Alves Luzanira Santana Pinheiro C.S. Nazaré Neiva 01/04/2004 TIRIRICAL

13 Maria Iranir A. Santos Ana Célia Brandéo C.S. Sé&o Cristovéo 01/042004 09

14 Raquel Coelho Netto da Raimunda Josilene C. Santos C.S. Santa Barbara 01/04/2004

15 Tatiana Hassin Rodrigues Valdilene Oliveira C.S. Jodo de Deus 01/04/2004

16 Juliana de Késsia Silva Maria da Conceicdo Silveirados  [.S. Maria Ayrecila Novochado- Olimp. 01/04/2004

17 Marryane Farias Oliveira Linimar Lopes A. Gongalves C.S. Jaylson Alves Lima-Olimpica 111 13/09/2004

18 Luciana Freitas Therezinha de Jesus Sousa Lopes C.S. Fabiciana Moraes 22/06/2004

19 Katia Ar6so Mendes Horténcia Mendes Pereira C.S Vila Itamar 13/12/2004

20 Flavio Gongalves Marcia Cristina Araujo C.S.Carlos Reis(Cid Olimpica I) 16/11/2004

21 Claudia Portela e Silva Téania Maria Sousa Antunes C.S. Cohab 01/04/2004 COHAB

22 Sinval Vitorino da Costa Elba Pachéco Beckman C.S. Genésio Ramos Filho 20/10/2004 o7

23 Geovane Menezes Ramos Ednar Nascimento Santos C.S. Genésio Ramos Filho 20/10/2004

24 Maria da Graca Goncalves Cristiane Valéria Costa Azevedo CS Turu 01/09/2004

25 Liana Sampaio Sousa Angela Maria Nunes CS Turu 29/09/2004

26 Antonio Carlos Santos Silva Maria de Jesus Costa CS Djalma Marques 15/09/2004

27 Luis dos Santos Néri Juscilene Azevedo CS Djalma Marques 16/01/2006

28 Jania Natilda S. Matos Luciana Carvalho dos Santos C.S. Amar 01/04/2004 BEQUIMAO 01

29 Sheila Moraes de Carvalho Mariano Conceigdo Machado da C.S. Yves Parga (Vila Maranh&o) 01/04/2004 ITAQUI 03

30 llzamar Maria Miranda Wanderléa Trindade dos Santos C S Vila Embratel 03/01/2005 BACANGA

31 Liz de Maria Soares Siqueira Teresa de Jesus Castro de Lima C.S. Séo Raimundo 05/08/2005

32 Maria Eugénia Machado Ma&nica Gomes da Silva C.S. Bezerra de Menezes 01/06/2004 CENTRO 02

33 Layse de Almeida Moreira Necy Jaques Oliveira USF Sé&o Francisco 23/06/2004

34 Regina Stela Moura Saraiva Maria da Natividade Fonseca CS Antbnio Guanaré 12/11/2004 COROADINHO

35 Ondina Mércia Travessa Julianelle Carla da Silva Melo C.S.Jodo Paulo 23/12/2004 02
32Cs 35ESB




Anexo B - Oficios individuais aos gestores das Unidades de Saude

PREFEITURA DE SAQ LUIS
CFCMETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Superintendéncia de Ag¢bes de Salde
Coordenacao Geral do PACS/PSF

830 Luis {MA), 19 de sctembro de 2006 MEMO GIRGULAR N " Q97/Z000
Da: Goordonagac do PSEPACS
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ANEXO C - Parecer Consubstanciado

e&‘.ca

o i ) “m
ST UNVERSIDADE FEDERAL DOMARANKEO &% %
HOSPITAL UNIVERSITARIO 3 :
] COMITE ETICA EM PESQUISA iy &
o SR HU UMV

PARECER CONSUBSTANCIADO

Parccer N7 1SE47

Resquizador(al Responszvel. Dourisan Cimara Silva de desas

Equipe excuutern: Donrivan Clntara Sitva de Jesus ¢ Arabela de Cleves O, Syrges, darii irix
Yicira Santos Araiige, Sitvia Fernanda Pereira Nunes ¢ Vivian Almeida Cruy

‘Tipe de Pescuisu. Proageto de Especializacito

Registie do CLP 030507 Processo N 331(M-1642007

Inslitnicio onde serd deseavovido: Centro de Saade de Fiatima

Crrape 111

Situagic: APROVADQ

O Comid de Flics v Pusggrisa don Hospial Lssversitdno da Uninersidade Fodural de Madilig

anansou it sessdo do din 16.03.2007 o aracossa N 33104- [642007, cuivivnte a0 proiiv doopesguist
‘Atuagia do civurgidio-dentisia na Promogio da Sadde da Famitia cm S§a0 LuisMA" e ebjelno
seval ¢ “FEstudar a atvacinlo cirurgido-dentista (CD) na promugan de saade ne FSE™, Ma maedologia.
Trana-se de wo cehndo quantilaiea desantina,

Lombramos a V.8 gue o sweie da pesquisa tem a bbendide de redusanr-se a paricipas
ou do retirar seu consenlimento om qualguer ase da pesquisa, sem pesdlidade alyama © osem
piepuizo av seu caidado, e deve reecoer wma copa do TCLE maintegra, por cle dssinindu ©
pesquissdon deve desenvelver a peaguisa conlorme delingada no protocolo aprovado g desconinie
o estudo somente apoy dnaiine das razoes da descontinuidade pele CLP que 0 aprovou. sgusidanue
seu parccen. eacete quando perceber risco vu dans 0fiv previsto 20 S4eite Marncipane Gu guaney
constatsr a4 supecinidade de regime oferecido a uin dos grupos da pesguisd qus réquerram agae
vinediata.

Relatérios parciais ¢ final devern su gpresertados ao CLP, imcalmeme om o2 Us/ 200

¢ ao termino do estudo. sravado om U1 ROM.
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Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo
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