OS DIZERES DA BOCA EM CURITIBA
BOCA MALDITA, BOQUEIRAO, BOCAS SAUDAVEIS






Antonio Dercy Silveira Filho
Luciano Ducci
Maridngela Galvdo Simdo
Samuel Jorge Moysés
Sylvio Palermo Gevaerd

Organizadores

UNICIp,
%\FM 4‘0
X

Q-é
(%
&
&

<,
G, o<
€0 gy agos ™

OS DIZERES DA BOCA EM CURITIBA
BOCA MALDITA, BOQUEIRAO, BOCAS SAUDAVEIS

Rio de Janeiro
2002



Copyright © 2002 by Centro Brasileiro de Estudos de Salide (Cebes) e Secretarial Municipal da Salide de Curitiba
Proibida a reproducao total ou parcial.
Os infratores serdo processados na forma da Lei.

Publicagao realizada pelo Centro Brasileiro de Estudos de Salide (Cebes) em Co-edicado com a Secretaria
Municipal de Salide de Curitioa (PR).

COORDENADOR EDITORIAL
Samuel Jorge Moysés

ORGANIZADORES
Luciano Ducci, Maria Alice Pedotti, Maridngela Galvdo Simado & Samuel Jorge Moysés

RESPONSAVEIS PELA EDICAO
Ana Claudia Gomes Guedes & Sarah Escorel.

REVISAO DE TEXTO
Os artigos deste livro foram revisados pelos organizadores

CAPA, DIAGRAMACAO E EDITORACAO ELETRONICA
Adriana Carvalho & Carlos Fernando Reis da Costa

IMPRESSAO E ACABAMENTO
Armazém das Letras — Rio de Janeiro

TIRAGEM
2.000 exemplares

Catalogacédo na fonte
Centro de Informacdo Cientifica e Tecnoldgica
Biblioteca Lincoln de Freitas Filho

CEBES - Centro Brasileiro de Estudos de Salide

CGC48.113.732/0001-14  Inscricdo Estadual: Isento

Diretoria Nacional: Av. Brasil, 4036 — Sala 1010 — Manguinhos — Rio de Janeiro — RJ — CEP: 21040-361
Fone: (021) 96957663, 5909129 ramal 240 Fax.: (021) 590-9122 ramal 241

home-page — http:/Avww.ensp.fiocruz.br/parcerias/cebes/cebes.html, e-mail: cebes@ensp.fiocruz.or

Secretaria Municipal da Salide de Curitiba

Av. Sete de Setembro, 3497 — Curitiba — Pr— CEP: 80230-010
Fone: (XX) 41 322 4299

e-mail: sms@secretaria.curitioa.pr.gov.or



Sumario

PREFACIO . . . . o oo 7
ARTIGOS

1. Primdrdios da Odontologia no Servico PUblico Municipal de Curitica . . . . . . . . . 11
9. A Superacao do Sistema Incremental de Atencao a Escolares em Curitica . . . . . . 17
3.AConstrucdodaOdontologia Integral . . . . . . . . . . . ... 97
4. A'Salide Bucal nos Sistemas Locaisde Salde . . . . . . . .. ... L. 37
5. AFormacdo e Desenvolvimento da Equipe de Salde Bucal . . . . . . . . . . . .. 45
6. Gestao Multiprofisional no SUS Municipal: umavisdo dalinhadefrente . . . . . . . . 57

7. A Constituicdo do Campo da Epidemiolosia e do Nucleo da Epidemiolosia Bucal em

Curba . . . . . . o 63
8. Odontologiae Salde Ambiental . . . . . . . . . . . . ... .. ... 85
9.GestdolocalemSalde Bucal . . . . . . .. 97
10. O Monitoramento da Informacdo na SaideBucal . . . . . . . . . . ... ... 109
11. Programas Especiais na Secretaria Municipal da Salde de Curitiba . . . . . . . . . 123
12. A Atencao Especializada em Salide Bucal na Secretaria Municipal da Salde . . . .129
13. Salide Bucal da Familia: quando o corpoganhaumaboca. . . . . . . . . . . .. 133
14. Organizando a Atencdo Basica em Salde Bucal comaldgicadoPSF . . . . . . . 163
REFERENCIASBBLIOGAFICAS . . . . . . . . . . 181

POSFACIO . . . o o 197






MUNICIp,
> 4
& o

& 5,
& )
“ b

PREFACIO

. &
G <
% o
€Dg gracos ™

Recém formado e estagiério da disciplina de Higiene e Odontologia Legal, da Universidade
Federal do Parang, conheci o Servico de Odontologia Sanitaria da Prefeitura Municipal de
Curitioa, no final da década de 60. Instalado no décimo andar de um prédio da rua 15 de
Novembro, em frente ao Alvoradinhg, tradicional ponto de encontro de politicos e intelectu-
ais da cidade, o Servico de Odontologia Sanitaria comecava a ensaiar seus Primeiros Passos.

Foi com o engenheiro Edgard Zardo, entdo diretor do Departamento de Salide e Bem
Estar Social, que tive a primeira conversa sobre os planos da Prefeitura para o servico que
comecava a ser implantado. Edgard Zardo era um entusiasta pela Salide PUblica e dedicava
especial atencdo a Educacdo em Salde. Durante muitos anos, elaborou edicdes dos livre-
tos ‘Nos e a Salde’, que definia como “um minimo essencial de educaco sanitaria”, traba-
lhando a questdo de maneira ampla, incluindo um bem ilustrado capitulo sobre os dentes e
a cérie dentdria.

‘Nos e a Saude’ parece ter influenciado de maneira positiva os dirigentes que se seguiram,
pois a Educacdo em Salide sempre mereceu destaque nos programas de salde bucal da
Prefeitura de Curitiba. Ao longo dos anos, excelente material educativo, com refinada apresen-
tacdo gréfica, passou a ser produzido, ficando como uma marca do servico.

A forte influéncia sespiana (Fundacdo de Servicos Especiais de Salide Plblica), com o seu
programa incremental, marcou os primeiros anos do servico. A implantagdo de clinicas nos
ambientes escolares seguia uma tendéncia nacional, fortemente arraigada no Parang, onde as
escolas estaduais mantinham este programa. O programa incremental da Prefeitura de Curitioa
sempre teve bom desempenho por parte dos profissionais na escola e uma excelente reta-
guarda administrativa, que o transformou em um dos melhores do pais. A incorporacao fre-
glente de profissionais recém-formados, aprovados em concursos publicos, deu uma gran-
de sustentacdo técnica ao programa.

O final da década de 70 foi marcado por profundas modificacbes na Odontologia de
Salde PUblica. No Brasil, Sergio Pereira revolucionava com seus equipamentos simplificados, e

anova maneira de atender. Ventos semelhantes sopravam em vérios paises da América Lating,



com os conceitos de simplificacdo e desmonopolizacdo. Curitiba ndo demorou muito para
incorpora-los. Em meados de 1978, Sersio Pereira apresentou suas inovacdes num encontro
nacional em Camppinas e, em pouco mMais de um ano, inaugurava-se a primeira clinica simplificada
em Curitioa, fruto da visdo do entdo prefeito Jaime Lerner e seu diretor, da Diretoria de Salde,
Armando Raggio. As reacdes ao novo sistema de trabalho pontilharam entre os profissionais,
especialmente os cirurgides-dentistas, € no meio académico. Para uns, ele significava o retro-
Cesso, enguanto outros o viam como uma ideolosia nefasta para a classe. A histdria mostrou
que ambos estavam errados.

Acompanhando as tendéncias de mudanca, o servico de Odontologia da Prefeitura de
Curitiba comeca, em meados de 1980, a pensar em novos conceitos de atendimento, bus-
cando uma maior eficiéncia e eficacia dos servicos. Percetbendo que o modelo centrado no
atendimento nas escolas comecava a se esgotar, propde a transferéncia do mesmo para as
Unidade de Salde, fazendo com que a salide bucal saisse dos limites da Boca e atingisse o
Boqueirdo e outros bairros da cidade. Com esta nova pratica, seria possivel colocar o servico
mais perto da comunidade, ndo se restringindo apenas ao atendimento restrito de escolares
de determinadas escolas. Novamente as reacoes negativas marcaram esta decisgo. A susten-
tacdo da medida valeu um salto de qualidade ao servico e o marco inicial de sua consolida-
cdo. Nem o fato das clinicas odontoldgicas terem sido instaladas, inicialmente, fora do com-
plexo fisico das Unidades de Salide empanou o acerto da decisdo. A integracao, fisica e
operativa, foi conseguida de forma gradativa, com muita competéncia e profissionalismo.

Integracdo foi a ténica do passo seguinte. Permeada pela discussdo de um atendimento
mais global, centrado na familia, Curitiba comecava a reestruturar seu sistema de atencao,
buscando na experiéncia canadense o alicerce da nova estratégia. Mantendo o seu pioneiris-
MO e arrojo, a Secretaria Municipal da Salide foi implantando as equipes de Salide da Familia,
incorporando gradativamente as equipes de salde bucal. Dotando as Unidades de Salde
com equipamentos modernos e buscando adequar 0s recursos humanos ao NoVo sistema de
trabalho, o servico comecou a se aproximar ainda mais da comunidade.

Trabalhando em territdrios definidos, com clientela adstrita, a equipe de salde bucal
passou a entender gque promocdo e manutencdo de salide ndo tém apenas um componen-
te bioldgico, mas sim que os fatores sociais e culturais desempenham um papel importante
para o sucesso do objetivo final. Hoje, 0 modelo adotado por Curitioa tem servido de
referéncia para todo o pais, com uma equipe de salide fazendo parte da equipe de salide
da familia, deixando os limites da boca e as adjacéncias do Boqueirdo, para virar comentario
freqlente na Boca Maldita.

Este livro € o retrato do trabalho desenvolvido pelos profissionais da salide de Curitiba nos
Ultimos 40 anos. Nesta trajetdria houve muitos erros e acertos. Felizmente mais acertos. Discus-
sOes proveitosas. Recursos humanos comprometidos, que mudaram o perfil epidemioldsico



das doencas bucais na cidade. Uma linha politica sempre mantida, mesmo nas mudancas
passageiras de poder. Exemplo diisto tem sido a firme conducéo politica do Secretario Lucia-
no Ducci, com clareza estratégica e sintonia com as aspiracdes da populagao curitivana, numa
gestdo que consolidou e ampliou a salide bucal como parte indissocidvel da politica de salide
da cidade, particularmente no Programa Salde da Familia.

Sensibilizado por ter participado, ao longo do tempo, deste trabalho, com opinides,
criticas e sugestodes, triouto minhas homenagens aos profissionais que fizeram desta Curitiba

uma cidade modelo, inclusive na salide bucal.

Leo Kriger
Cirurgido-dentista
Mestre em Odontologia Social

Diretor da Escola de Salide PUblica do Parana
Abril de 2002
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GEevAERD, S. & GuGUIcH, E.

A organizacao das acées de salide voltadas para a populagio das cidades, realizadas pelas
administragées municipais, especialmente nas capitais e cidades de médio porte, surge como
resposta as mudancas sociais ocorridas no pais nas primeiras décadas do século XX.

No Parana, o governador Afonso Alves de Camargo sancionou a Lein® 1791, de 08 de abril
de 1918 que criava a Diretoria Geral dos Servigos Sanitarios do Estado. Repercutiam, entao, no
Parand, as campanhas desenvolvidas em nivel federal por Oswaldo Cruz e Carlos Chagas. Em
1929 ainstituicdo passa a ser denominada Diretoria Geral de Satde Publica. No final da década
de 30 ocorre a Reforma Estadual dos Servigos Sanitarios, através do Decreto 68 14, sancionado
pelo interventor Manoel Ribas, sendo criados o Departamento de Salde e os cinco primeiros
Distritos Sanitarios do Estado (1).

As atividades do Departamento de Salde nos anos de 1940 e 1941 foram intensas, por
exemplo, com a instalacdo de um Lactario e o Servico de Higiene da Crianca e Pré-Natal, no
Centro de Salde localizado na esquina das ruas Desembargador Westphalen e Marechal Deo-
doro, em Curitiba (atualmente, sede do Museu de Arte Contemporanea). Neste mesmo local
cria-se o Servico de Assisténcia Dentaria, com a instalagdo de um gabinete odontolégico, em 14
de outubro de 1941 — o primeiro com caracteristicas publicas no Estado e na capital ().

Em Curitiba, as respostas em termos de politicas publicas de satide ja nascem multiprofissi-
onais, bastando observar que, em 1942, com a nova sede do Centro de Satde ‘da Barao’, entre
os servicos oferecidos incluiam-se: Dispensario de Profilaxia da Tuberculose, da Lepra e das
Moléstias Venéreas, o Servico de Protecao a Maternidade e a Infancia, os Servicos de Higiene
Pré-Escolar e Escolar, o Lactario, o Consultério Otorrino-Oftalmo-Laringoldgico, o Servico de
Higiene dos Alimentos, o Servico de Doencas Transmissiveis, a Policia Sanitaria, o Gabinete
Odontolégico e a Visitadora Domiciliar.

Em 1963 é criado o Departamento de Educacio, Recreacio Orientada e Satide do municipio
de Curitiba que, em conjunto com a Secretaria de Satide Publica do Estado do Parang, instalam
o Centro de Treinamento Taruma. Diversos servicos foram implementados, inclusive os de
assisténcia odontoldgica que compunham o referido Departamento.

Ainda em 1964, com a criacdo do Departamento de Bem Estar Social, instala-se a
Diretoria de Medicina e Engenharia Sanitaria. A Secao de Odontologia Sanitaria veio com-
por, com a Divisdo de Medicina Sanitaria, o referido Departamento. Tinha por missao
diagnosticar e executar o tratamento de problemas de saiide bucal da comunidade. Neste
periodo, foi escrito um dos primeiros Planos Municipais de Satde, onde as a¢es coletivas
predominavam sobre as de carater individual e curativo. Dentre as principais diretrizes
propostas destacavam-se: |) zelar pela observancia da legislagao sanitaria, promovendo a
salide publica em todo o municipio; 2) incentivar e desenvolver as atividades de salde,
saneamento, higiene e assisténcia médica sanitaria, de acordo com o Decreto Municipal n.°
| 184 de 28 de setembro de (2).
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No inicio, o atendimento odontolégico municipal funcionava nos Centros Sociais Urba-
nos (CSU) junto aos servicos de Medicina Sanitaria. As primeiras unidades foram implanta-
das na Escola Municipal Herley Mehl, no bairro Pilarzinho e na Escola Municipal Omar
Sabbag, no bairro do Cajurt.

Em 1966 a Fundacao de Servigos Especiais de Saide Publica (Fundagao SESP), através de
acordo de cooperagdo técnica com a Prefeitura Municipal de Curitiba, passou a orientar o
planejamento e a organizacao dos programas de satide da cidade, inclusive da odontologia. No
primeiro momento, planejou-se a alocagao de dois dentistas em cada escola municipal atenden-
do em consultérios convencionais em turnos alternados.

Com o objetivo de levar o atendimento a todas as escolas da rede municipal de ensino, em
1968 realizou-se o primeiro concurso publico para contratagao de cirurgides-dentistas. Ado-
tou-se o ‘Sistema Incremental’ para organizacao dos servigos de odontologia, sendo realizado o
segundo levantamento epidemiolégico de carie dental, de base municipal, utilizando-se o indice
CPO-D. Este levantamento epidemioldgico coincidia com o corte cronolégico de uma década,
desde a realizagdo do primeiro levantamento, em 1958, quando se fluoretou a agua de abasteci-
mento publico em Curitiba (3).

O atendimento ao escolar expandiu-se e se consolidou como opgao prioritaria no comego
dos anos setenta, com a aprovacao do Decreto Municipal n.° 391 que definiu uma nova
estrutura organizacional, criando o Servico de Odontologia Sanitaria dentro do Departamen-
to do Bem Estar Social. Este Servigo foi responsavel pela realizagao do atendimento ao esco-
lar e a realizagao do segundo concurso publico para cirurgides-dentistas. Estas medidas con-
solidaram o modelo do atendimento odontoldgico baseado no sistema incremental proposto
pela Fundagao SESP, além de instituirem a cultura politica e organizacional de contratagdo
exclusivamente por concurso publico.

Conforme Decreto Municipal n.° 941, de 3 de setembro de 1973, o Servico de Odontologia
Sanitaria passa a ser a Divisao de Odontologia Sanitaria, assegurando a conquista do espaco
institucional. Esta Divisao, em coeréncia com os pressupostos programaticos da época, conso-
lida o sistema incremental de atencao aos escolares.

O sistema incremental, como bem conhecido por especialistas da area de satide publica, foi
um método de trabalho que visava o completo atendimento dentario de uma dada populacao,
eliminando as necessidades acumuladas e, posteriormente, mantendo-as sob controle, segundo
critérios definidos de prioridades quanto a idade e problemas instalados (4-7).

A assisténcia odontoldgica no sistema incremental, segundo o modelo da Fundagao SESR
propunha atingir as criancas na faixa etaria entre 6 a |3 anos de idade, de forma escalonada e
compulséria. Uma primeira fase, preventiva e educativa, buscava impedir a extensao dos agra-
vos bucodentais, reduzindo a incidéncia, ou seja, o nimero de dentes comprometidos. Uma

segunda fase, restauradora, procurava impedir o aumento da severidade, controlando a evolu-
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¢ao da moléstia. A légica deste sistema era a possibilidade de aumentar progressivamente o
nimero de usudarios tratados por ano, além de reduzir o ataque da carie que, dependendo do
método preventivo e educativo, poderia minimizar o nimero de dentes restaurados em 84% (8).

No inicio dos anos 70, a organizacao do atendimento ao escolar em Curitiba estava baseada
em consultdrios isolados, ja instalados em onze escolas municipais: Papa Jodo XXIII, Santa Efigé-
nia, N. Sra. Da Luz, Osmar Sabbag, Herley Mehl, Eny Caldeira, Maria Clara Tesseroli, Sao
Miguel, Julio Moreira, Monteiro Lobato e Graciliano Ramos.

Conforme documento técnico da Divisdao de Odontologia Sanitaria, a assisténcia odontolé-
gica proposta para o Programa Integrado de Saide do Escolar, da Prefeitura Municipal de
Curitiba, tinha como objetivo principal prestar servicos a escolares de seis a treze anos de idade,
devendo abordar questdes preventivas e curativas a serem desenvolvidas em trés etapas: plane-
jamento, execucao e avaliagao (9).

A prioridade maxima era o atendimento aos escolares do |° grau. Considerava-se que, do
ponto de vista epidemioldgico, nesta idade a carie se manifestava com maior intensidade e
freqliéncia, comprometendo os tecidos dentarios em fase de maturacao, sendo este o grupo de
maior suscetibilidade a doenca. Do ponto de vista clinico, acreditava-se que as melhores possi-
bilidades de éxito estavam no tratamento de lesdes detectadas precocemente, aliadas aos méto-
dos preventivos que se destinavam a preservagao da higidez. Os escolares, de acordo com asua
idade, recebiam o tratamento odontolégico completo dentro de um sistema hierarquico de
complexidade, permitindo de forma gradativa, atingir uma cobertura préximaa 100%.

Como prioridade nos programas preventivos e educativos visava-se proporcionar a adogao
de corretas praticas de higiene bucal e a reducao da incidéncia das patologias bucais. O progra-
ma educativo assumia duas diregbes principais: (i) formagao de uma consciéncia global de satide
bucal; e (ii) apoio direto as agdes preventivas e curativas. Este duplo enfoque permitia, a época,
uma divisao racional do trabalho dentro de uma escala de esforcos que culminavam numa
sensivel economia de recursos. Significa dizer que o pessoal especializado (de maior custo) era
empregado onde fosse essencial o seu conhecimento, delegando tarefas e fungdes nos casos
onde a substituicao era possivel.

O modelo de assisténcia odontolégica de Curitiba acompanhava as diretrizes do atendi-
mento de satide publica vigente no Brasil. De acordo com os conhecimentos técnicos e cien-
tificos da época, acerca das patologias bucais, este sistema adequava-se corretamente. Imagi-
nava-se, na época, um contexto de pequena mobilidade social dos escolares, sendo possivel
tracar estratégias de cobertura de longo prazo, provocando o impacto positivo almejado no
controle da doenca carie nesta populacao. A implantagdo do modelo proposto para o pais
encontrou em Curitiba grande receptividade que, somando-se a vontade politica, possibilitou
que o municipio fosse uma das primeiras capitais do pais a adota-lo integralmente em sua

concepcao original.
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A Divisao de Odontologia Sanitaria estava organizada para dar o suporte técnico e adminis-
trativo ao sistema. As acoes eram planejadas em cada uma das unidades de atendimento a partir
do levantamento de necessidades da populacao alvo. A consolidacao das informagdes se dava
no nivel central, resultando numa programagao anual a ser realizada pelo dentista. O acompa-
nhamento era realizado através de relatérios mensais e por visitas regulares da equipe de
supervisao técnica, diretamente nos locais de trabalho. A avaliagao do servico apontava paraum
bom desempenho técnico, atingindo-se as metas programaticas.

Estes resultados ao longo da trajetdria dos servigos, estabeleceram sélidas bases para o
desenvolvimento da salide bucal publica no municipio e propiciaram o reconhecimento junto a
comunidade escolar, odontoldgica e sociedade em geral, que passou a exigir a sua inclusdo no
sistema. No periodo 1975-79, o movimento primordial de constitui¢do de servicos sanitarios
em Curitiba fecha um ciclo, com dez unidades sanitarias instaladas, contando com |2 médicos,
54 agentes de salde, 6 inspetores de saneamento e 2| cirurgiées-dentistas, trabalhando em

treze consultérios escolares (10).
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As acdes de salide desenvolvidas pela Secretaria Municipal da Satde (SMS) de Curitioa, ao
longo das Ultimas quatro décadas, obviamente ndo ocorrem num vacuo politico-social, nem
podem ser vistas como independentes do contexto amplo da conjuntura brasileira.

Qualguer analista das politicas de salide recentes no Brasil, comparativamente a qualquer
referencial nacional ou internacional, hd de considerar os conflitos decorrentes da transicdo
reformista pela qual passa também a salide bucal. Nesta transicao, ¢ fundamental oferecer
respostas socialmente aceitdveis € com algum grau de resolutividade para a populacdo usudria
de servigos, par e passo ao processo de (re)conceber novas abordagens e estratésias para
as transicoes demograficas e epidemioldgicas futuras da populacao.

Com a Reforma Sanitdria Brasileira o processo vem se dando de forma acelerada, apds
décadas de estagnacdo do setor salde e, particularmente, do subsetor publico de salde
bucal. Até inicio da década de 80, o modelo de politica adotado no Brasil para a salide bucal
publica passava, invariavelmente, pelo sistema incremental de atendimento aos escolares.

A 0opcao pelo atendimento sanitdrio ao escolar no Brasil se deu a partir de 1910, como
atividade vinculada ao programa de higiene escolar. Mas foi a partir da década de 50, através
da Fundacdo de Servicos Especiais de Salide Publica (FSESP), que a atencdo odontoldgica a
escolares ganhou expressao publica, com a utilizacdo do método de atendimento denomina-
do sistema incremental, de origem norte-americana (11-15). Esta origem sinaliza uma socieda-
de-berco com pouca mobilidade social, ndo submetida as graves distorcdes econdmicas e
culturais de um pais como o Brasil, que ingressou tardiamente no sistema capitalista mundiial.

A FSESP implantou unidades prdprias tais como Aimorés, em Minas Gerais (5, 8, 16). O
modelo original, conhecido como tipo Richmond, sofreu alteracdes em sua metodolosgia,
assumindo uma quarta versao no Brasil (17). As principais mudangas ocorreram na década de
70, quando a corrente latino-americana introduziu os conceitos da Simplificacdo e da Desmo-
nopolizacdo (18, 19). Embora estas contribuicdes fossem origindrias de bases conceituais
diversas do sistema incremental, na prética foram assimiladas e, circunstancialmente, entendi-
das como estratégias inovadoras na consecucao de seus objetivos. Outra modificacao foi a
introducdo do bochecho com fltior!, em larga escala, como atividade principal nos programas
de prevencdo, ja executados na acepcdo de Procedimentos Coletivos.

O sistema incremental, com esta configuracao, foi hegemdnico por quatro décadas no Brasil
e ainda exerce sua influéncia, ostensiva ou subliminarmente, em outros arranjos programaticos
mais recentes. A versao curitibana, também sistematizada pela FSESP baseava-se no atendimen-
to e cobertura odontoldsica progressiva de alunos de 6 a 12 anos. Usava como referéncia a
assisténcia curativa e eliminacdo das necessidades de tratamento e a manutencao preventiva,

T No Parand, ¢ preciso lembrar de Lais Moreira Amarante e Leo Kriger, como dentistas sanitaristas desbravadores
de novas fronteiras para a salide bucal da populacdo, particularmente em relacdo aos beneficios do fltior.
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através de lbochechos fluorados e acdes de educacdo sanitdria, bem como a introducdo da
fluoretacdo das dguas de abastecimento publico. A rigor, com o passar dos anos, transformou-
se numa proposta de racionalizacdo do atendimento clinico, caracterizando o modelo assisten-
cial dominante na salide bucal publica curitibana até a década de 80. Esta hegemonizaco clinica
da odontologia era visivel em todo o pais, ocorrendo acriticamente.

O incremental significou mais gque um modelo programético, pois incorporava visdes reve-
ladoras da compreensdo do direito a salide. Sendo genericamente, pelo menos era o enten-
dimento de parte importante dos seus formuladores, que assim também influenciavam o
horizonte possivel para as politicas de salide bucal no Brasil ¢ no mundo. Como tal entendi-
mento era limitado e estético, isto acabou criando um beco-sem-saida, um circulo de giz
incontornével relativamente ao acesso ampliado que os cidaddos poderiam ter d salide bucal
e qualidade de vida, nos vérios municipios brasileiros que o adotaram.

Quando comegaram a aparecer as primeiras formulacdes criticas ao incremental, elas se
concentravam na reducao da fase preventiva do programa a fluoretacdo de aguas ou aos
bochechos semanais com fllor, sem um investimento no processo de educacdo sanitéria, a
na@o incorporacdo dos avancos cientificos e técnicos no controle das doencas bucais e a
exclusdo de uma parcela significativa da populacdo da assisténcia odontoldsgica (4, 20).

Em salde — e, particularmente, na salde bucal — acdes racionalizadoras, com visdo
estdtica do processo salde-doenca, meramente normativas em termos de perfilizacdo de
necessidade/demanda/cobertura, sem o desenvolvimento simétrico entre o trabalho téc-
nico e a autonomizacao dos Usudrios, apenas apontam para a necessidade permanente de
(re)trabalho, perenizando o atendimento. Assim foi e continua sendo, no Brasil, com a elei-
cdo do ‘tratamento completado’ (TC) como objeto preferencial de programacao clinica
para atencao a individuos, em bases biologicistas, tecnicistas e mecanicistas. Mais grave
ainda quando o grupo que recebeu tratamento completado inicial (TCi) é remetido ao ciclo
de manutencao clinica — tratamento completado de manutencao (TCm), realizado nas mes-
mas bases normativas, ou seja, girando um Mmesmo pegueno SrupPo Para ciclos interminveis
que ndo produzem ‘alta’, ndo autonomizam o sujeito nem permitem ampliar a cobertura
para outros grupos vulneraveis.

O exemplo mais elogliente pode ser encontrado na Nova Zelandia, quando findado o
programa de atencdo odontoldsica aos escolares, para agueles adolescentes que ultra-
passaram a faixa de cobertura prioritdria, observou-se um aumento dramatico na incidén-
cia de céries, em curto periodo de tempo, independentemente de terem recém obtido
TC. Isto refletiu o reducionismo e baixa eficicia de uma programacao infantilizada — no
duplo sentido —, porgue exclusivamente dirigidas a criancas e adolescentes, e porque
concebida em moldes puramente técnicos e biolosicistas, bem ao gosto da visdo funcional-
positivista (21-23).
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Um dos estudos mais abrangentes sobre o sistema incremental no Brasil, realizado por
Gevaerd & Gusso (24), apresenta uma interessante critica do mesmo, desdobrada em
dois planos:

* tendéncias em indicadores de salide bucal, apresentadas pelas populagdes-alvo
priorizada no sistema, particularmente o grupo de 6 a 12 anos;

* dimensdes e caracteristicas de funcionamento do sistema de educacdo escolar, que
deveria mediar © acesso dessa populacdo ao sistema incremental.

O estudo acima citado propds-se a tracar o perfil de um conjunto de programas condu-
zidos por instituicoes estaduais e municipais de salide e/ou de educacao, baseados no siste-
ma incremental. O perfil obtido de trinta secretarias estaduais e/ou municipais de salide, junta-
mente as respectivas secretarias estaduais e/ou municipais de educacao, traz algumas impor-
tantes revelacdes. Conclui-se, por exemplo, que os programas analisados alcancaram modes-
tos resultados. Serd Util explorar um pouco mais porgue tal conclusao foi extraida, bem como
outros aspectos do referido estudo.

Levantou-se a hipdtese de que os fatores béasicos geradores de resultados modestos do
incremental Nndo se situavam propriamente na suficiéncia de meios materiais, nem de qualifica-
cdo de recursos humanos. Dependeram, sim, dos limites estruturais das politicas sociais frente
as quais o incremental era apenas um componente e, de outro, nas estreitas possibilidades
conjunturais de se formular estratégias mais eficazes, apoiadas em novas alternativas tecnoldgi-
Cas e organizacionais, no proprio dmbito das politicas e das estruturas de operacdo dedica-
das as acdes de salide bucal.

N&o deve causar estranheza que as conjunturas nas décadas de 50, 60 e 70 fossem tdo
limitantes, gquando mesmo mais recentemente, em 1989, ou seja, No periodo pds-constituci-
onal, a propria Politica Nacional de Salide Bucal reconhecia que o conceito de Atencao Bésica
em Salde Bucal, como nlcleo principal, deveria atuar concentradamente em alguns casos,
como o de “alcancar uma ampla cobertura de criancas de 6 a 12 anos”; o de “enfatizar acoes
de educacdo para a salde bucal, em todos os niveis”; e de “expandir gradativamente a
prestacao de servicos resolutivos aos grupos em segundo e terceiro graus de prioridades, ou
seja, 13a19anose 2a5 anos” (25).

A Divisdo Nacional de Salide Bucal (DNSB) do Ministério da Salide, em 1989, esclarecia que
O critério prioritario para o acesso do escolar ao atendimento era a faixa etéria, com retorno
para manutencao do tratamento em um ano, em mais da metade das instituicoes. Atividades
ligadas a prevencao e educacdo para a salide eram referidas como realizadas massivamente,
preponderando as chamadas palestras como método de eleicdo. Argumentava-se na pro-
posta que a énfase dada as criancas em idade escolar priméria devia-se as caracteristicas da
cérie dental, com ataque predominante logo apds a erupcdo dentdria, ao nascimento dos
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dentes permanentes, a eficicia de medidas educativas e preventivas nesta fase e as facilidades
de atendimento proporcionadas pela escola.

Contudo, a andlise de dados demogréficos da época indicava que boa parte da popula-
cdo-alvo escolar residia em locais onde se tornava mais vidvel implantar unidades fixas de
atendimento comunitdrio, com escala e densidade para funcionarem com razodvel eficiéncia.
QOutros 85% da populacdo-alvo viviam em ambientes de graves caréncias nutricionais, culturais
e de salde. Compreende-se, em razao disto, porgue jé na faixa dos 10 aos 14 anos, tornava-
se necessario, as familias de renda mais baixa, contar com o fruto do trabalho desses jovens.
Se, para uns poucos, havia possibilidades de absorcdo em atividades econdmicas regulares,
para um bom nlimero restavam os servicos intermitentes e de ganho irregular ou, até mesmo,
0 engajamento em atividades ilegais. O que tornava mais dificil seu agendamento para atencao
odontoldgica através da rede escolar ou de clinicas diurmnas.

O problema mais critico do sistema incremental, para a organizacdo do atendimento
odontoldgico escolar, surgia porque a légica de organizacdo dos procedimentos tinha de se
ajustar a logica da organizacdo escolar. Se, como ¢ o caso dos métodos incrementais, a
segléncia de procedimentos se acoplava a presenca e trajetdria dos alunos através do
seriamento escolar, dever-se-ia levar em conta as variantes destes movimentos gue ocorriam
em diferentes segmentos do sistema escolar. Na realidade, uma geracéo que entrava com 7
anos de idade em um determinado ano letivo tendia a se dispersar entre as turmas de 2° até 42
séries nos trés anos seguintes, principalmente em virtude de repeténcia, em niveis altos no
Brasil, em décadas passadas.

QOutro fato correlato era a intensidade de presenca na escola, por dia, € ao longo do ano
letivo. Estimava-se que, em média, apenas de 100 a 120 dias Uteis fossem cumpridos no
calendério escolar. Alem disto, variava enormemente, dentro de uma mesma cidade, e mes-
mo dentro de uma mesma rede escolar local, a organizacdo de turmas e turnos. Finalmente, a
intensidade de presenca era afetada tamoém pela constancia com que os alunos freqientam
a escola durante o ano, variando de acordo com a renda familiar (26). A evasao escolar foi um
fendmeno observdvel em grande escala nas décadas de 60, 70 e 80, sobretudo para a
populacdo escolar mais vulneravel do ponto de vista social e, em coeréncia com o vasto
corpo de evidéncias internacionais sobre determinacdo social das doencas, também de
prevaléncia e severidade de doencas bucais.

As circunstancias anteriores afetaram, por certo, a regularidade e a producdo dos servicos
de atendimento odontolégico. Notadamente, nos casos em que eles ficaram sujeitos a pouca
disponibilidade de tempo da escola e dos alunos para instituir a atencao da equipe escolar e
para incluir atividades de educacdo para salde. Além disto, seria necessario articular uma
estratégia de atendimento que acessasse a parcela que apresentava padroes irregulares de
freqUiéncia e que sesguia trajetdrias sociais Ndo sistematicas. O incremental, por ser normativo,



deterministico e clinicocéntrico, dependia de padrdes quase matematicos de funcionamen-
to, ou seja, de algoritmos assistenciais baseados em regularidade e sistematizacgo. Os desvios
eram considerados ‘anomias’ do sistema e ndo contradicdes e conflitos da sociedade real,
com suas iniguidades e lutas populares por sobrevivéncia.

Na avaliacdo de Gevaerd & Gusso (24), dois estudos de caso sao utilizados para exempli-
ficar o sistema incremental, supostamente em sua possibilidade de execucdo étima. Sado os
programas levados a cabo pela Fundacdo Educacional de Brasflia e pela Secretaria Municipal
da Salide de Curitiba.

Embora este seja um livro sobre a salide bucal em Curitiba, o caso do Programa Integrado
de Salide Escolar (PISE), do Distrito Federal (DF), serd citado aqui por sua importancia histérica
e por confirmar uma série de achados sobre o funcionamento do incremental gue se multipli-
caram em varios municipios brasileiros, inclusive Curitioa.

O PISE conformava-se a lei 5692/71, que tratava das reformas do ensino fundamental e de
segundo grau. Em seu artigo 62, determinava que cada sistema de ensino, para assesurar aos
alunos necessitados boas condicdes de desempenho escolar, deveria contar com “servicos
de assisténcia educacional”, al compreendidos, segundo seu paragrafo Unico, “os de apoio
a0 acesso a escola e os de alimentacdo, tratamento médico e dentdrio e outras formas de
assisténcia familiar” (24).

Em 1976, o 10° Encontro dos Secretérios de Educacéo e Presidentes de Conselhos de
Educacéo, dedicado precisamente ao tema da salide escolar, incluiu entre suas recomenda-
cOes uma que reconhecia caber “as Secretarias de Educacao realizar as atividades incluidas na
fase primaria de promocao da salde e de protecdo especifica da populagdo escolar”.
Complementarmente, sugeria que, além dos cuidados bésicos, as escolas apoiariam os servi-
cos de salide, na triagem e encaminhamento de escolares, ao atendimento nas fases secunda-
ria e tercidria de prevencdo. E, num evento subseqlente, recomendava-se a “utilizacdo de
equipamentos, materiais e técnicas simplificadas, assim como o pleno emprego de pessoal,
de nivel técnico e auxiliar nos programas que visem a salide da populacdo escolar”.

A Resolucao acima foi prontamente adotada pela Secretaria de Educacao do DF, em fins
de 1977, com o inicio do Programa Integrado de Satide Escolar (PISE). Sua filosofia implicava,
desde logo, na adocao da metodologia do sistema incremental, pessoal de nivel médio e
equipamentos/técnicas simplificadas, para assegurar incrementos gradativos de cobertura
com menores custos. Com esta configuracao, o programa comecou a ser implementado
experimentalmente, até 1979, quando foi integrado ao Plano de Educacdo do DF. Em conse-
gléncia, foi dmensionado para receber recursos regulares dos Programas de Assisténcia ao
Educando e seus quadros profissionais foram integrados aos da Fundacdo Educacional do DF.

Para operacdo do programa foram adotadas clinicas méveis, com uma equipe composta
por dois dentistas e quatro técnicos em higiene dental (THD), ficando alocadas em cada
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unidade escolar pelo tempo determinado no planejamento, formulado através do cadastra-
mento da clientela em cada unidade escolar, pelo levantamento das necessidades e pela
estimativa de servicos requeridos para cobri-las. Em geral, esse tempo era de 20 a 40 dias,
conforme o tamanho da unidade escolar. Quando foi iniciado, o programa era centrado na
atencao nos dentes permanentes, seguindo a doutrina geral do sistema incremental, passan-
do, depois, a incluir dentes deciduos. Os resultados eram acompanhados a cada trés anos,
através de reavaliacdo dos indices de cérie.

Com base nas estimativas de rendimento médio do trabalho das clinicas, feitas pela Coorde-
nagao, poder-se-ia esperar que aproximadamente 40 mil alunos fossem atendidos num ano
letivo. Efetivamente, foram atendidos 17700 alunos em 1988, incluindo todas as formas de
cobertura, e pouco mais que este nimero em 1989. Esse atendimento envolveu 46200 restau-
racoes e 1008 extracdes, em 14790 tratamentos clinicos programéticos iniciados, dos quais
13339 foram completados (TC). E visivel a concentracao de trabalho nos componentes caria-
dos e extracao indicada (C+Ei), do CPO-D, o que era padrdo de produtividade sob a légica do
incremental. Em 1989, através do Programa de Prevencdo da Carie Dentaria (PRECADE), do
Ministério da Salide, foi encetada uma campanha de universalizacdo do uso do fllior gel, nas reas
urbanas, © gue ampliou o nUimero de procedimentos coletivos extraclinicos.

Disfuncionalidades foram identificadas quanto a suprimentos, parecendo haver uma nitida
correlacdo entre disponibilidade e regularidade de apoio logistico-administrativo e produtivi-
dade e qualidade do atendimento. Contudo, mais preocupante do que tais limitantes eram as
descontinuidades de funcionamento da propria escola, em funcdo de reiterados periodos de
paralisacao por greves e conflitos trabalhistas e pelo aumento da heterogeneidade qualitativa
da rede escolar.

O reducionismo do componente preventivo, extremamente limitado, justificava-se pela
necessidade de uso do tempo com cobertura clinica em cada escola, e pelos processos
formais utilizados na transmissao de conhecimentos de higiene e de informacdes sobre o
desenvolvimento da doenca cérie e os métodos preventivos clinicos de manutencéo da
populacdo coberta.

O estudo de caso em Curitiba também foi esclarecedor. As ldgicas de funcionamento do
incremental e da escola foram, pelo menos formalmente, pensadas de modo muito semelhan-
tes. Uma e outra se propunham iniciar o atendimento aos 6 ou 7 anos de idade, visando toda
a populacdo nessa faixa, pelo fato de se assumir a escola elementar como obrigatdria e
universalizada; e davam continuidade ao atendimento inicial, no ano seguinte, ao mesmo con-
tingente, reiterando o atendimento inicial aos Nnovos ingressantes (24). Mais que isto, no dmbito
educativo, os enfoques tradicionais de abordagem pedagdsica tendiam ao mesmo formalis-
mo da atencdo em salde. Procuravam transmitir informacdes sobre o que era considerado
como padrao desejavel de conhecimento e comportamento, ante a ameaga ou ocorréncia
de condutas ‘desviantes'.
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Um primeiro e talvez mais importante aspecto a observar quanto as experiéncias concre-
tas analisadas € o de suas bases conceituais e a conseqlente abordagem do problema da
salde bucal. Quando se implantaram os programas de atendimento odontoldgico no modelo
da FSESP nos anos cinqlienta, a base bioldgica e social do conhecimento da doenca era
precdria, assentando-se em crencas e visoes fatalistas; em conseqléncia, julgava-se haver
poucas possibilidades de evitar sua ocorréncia, dirigindo-se os esforcos para procedimentos
curativos. Afirmava-se que efeitos duradouros do atendimento deveriam ser buscados no
tratamento das necessidades acumuladas, na fase inicial de desenvolvimento da denticao
permanente. Num primeiro passo, eliminar-se-iam as céries existentes sendo extraidos os den-
tes ndo recuperdveis, em todo o grupo etdrio inicial; e, num segundo Passo, far-se-ia a elimina-
cdo do incremento de céries.

O método incremental intensivo, adotado em Curitiba, teria um grupo-alvo seleciona-
do, incluindo um grupo compulsério, o de 6/7 anos, e um grupo eletivo, de uma ou mais
faixas dentro do grupo de 6 a 12 anos, conforme as disponibilidades de meios, para ser
atendido de modo seqguenciado, juntamente com o controle do incremento nos grupos
de manutencéo.

O incremental implicava admitir que o alcance da populacdo-alvo seria mais completo e
eficiente quando mediado pela instituicdo escolar. Nesta, a populagao seria mais certamente
acessada, tanto no primeiro momento como nos de manutencao, prevendo gque a seriacao
escolar estaria compativel com a faixa etéria. Independentemente desta implicacdo, contudo,
O que se destaca e o foco da atencao, baseado no conceito de que as ‘necessidades’
traduzem a existéncia da doenca e sdo expressas pelo indicador C+Ei. Sobre este indicador
eram dimensionados os procedimentos a executar; e também medidos os resultados alcan-
cados: tratamento completo € o que eliming, para cada usuario € no conjunto da populacao-
alvo, as necessidades normativamente diagnosticadas.

Avancos cientfficos posteriores permitiram conhecer melhor os mecanismos etio-patogé-
nicos, ndo sé da cdrie dental como tambbém de outros agravos de grande importancia para a
salde bucal, colocando o foco no valor de procedimentos promocionais e preventivos. As
doencas bucais comecam a serem compreendidas por meio de determinagdes mais amplas
do gue meramente o fendbmeno bioldgico, ou microbioldsico. Isto implicou, por sua vez,
alargar o foco da atencao, nao apenas aprofundando o ‘lado preventivo’, integrado ao ‘cura-
tivo’, mas ainda envolvendo os individuos e grupos sociais na conguista e manutencdo de graus
mais elevados de qualidade de vida, inclusive nos seus aspectos subjetivos (27-29).

O atendimento das ‘necessidades’, dentro desse enfoque, ndo se limita ao diagndstico
normativo realizado por profissionais dentistas, mas tamboém o respeito as percepcdes da
propria populacdo atendida, ao usudrio de servicos gue € dono de seu corpo, de sua boca
e estabelece valores no seu ‘modo de andar a vida'.
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A partir de um piloto em 1983, optou-se em Curitioa por abandonar o incremental e
desenvolver o Modelo Assistencial Comunitério. A partir de 1985, as 12 clinicas pré-existentes
foram somadas mais 28, implantadas progressivamente no quadriénio sesuinte, todas operan-
do com o novo modelo de atencdo odontoldgica desenvolvido em 1983. As clinicas modu-
lares substituiram as cadeiras simplificadas isoladas. Passaram a operar com maior densidade
tecnoldgica e com novos padrdes ergonométricos, com dois cirurgides dentistas (CDs) e
cinco auxiliares em trés turnos de trabalho, com a grande inovacao de um turno noturno para
atendimento de adultos trabalhadores (30).

O suporte principal na concepcao do servico comunitario era o grau de relacdo que se
estabelecia com a populacdo usudria da drea de abrangéncia. As agdes buscavam compro-
meter mutuamente comunidade e equipe odontoldsica, oportunizando o controle social.
Um avanco vislumbrado se dava no envolvimento da equipe e dos Srupos sociais organiza-
dos, levando-os a desenvolverem atitudes e formas de organizacdo que continham, em si
mesmo, elementos de transformacao social local, na acepcéo politica e sanitdria. Esta influén-
cia transcultural, ou seja, da cultura tecno-cientifica da equipe, com a cultura popular dos
usudrios dos servicos, penetrava o nlicleo duro da atencdo odontoldgica, influenciando inclu-
sive 0 modo de conducédo de sua pratica clinica.

Quando observada i1 loco, em 1989, a cobertura odontoldgica alcancada nas primeiras
comunidades onde se implantou © novo modelo era de virtualmente um décimo do grupo de
0 a5 anos, cerca de metade do grupo de 6 a 14 anos e uma peguena fracado de adultos. Nos
€asos em gue havia niveis mais atuantes da base social organizada, estabeleceu-se a associa-
¢ao de moradores ou entidade similar como mediadora do acesso aos servicos pPropostos
pelo Centro de Salide, num processo de agendamento comunitario.

Em muitos casos, avangando o relacionamento entre a clinica odontoldgica e a comunida-
de, criaram-se as Comissdes de Salide, formadas por lideres eleitos e representantes da rea
de abrangéncia, com atribuicbes de contribuir para a definicdo de prioridades, padrdes de
organizacao e de monitoramento das agcdes de salde. O grau de envolvimento das equipes
de trabalho evidenciava que as atividades diretamente vinculadas com a populacdo traziam
repercussdes favoraveis ao desempenho e satisfacao profissional. A localizacdo dos modulos
de atendimento clinico fora do ambiente escolar ndo apresentava restricdes de acesso a
crianca matriculada em escolas, oportunizando atendimento também aquela que néo fre-
guentava a escola.

Ampliada a base conceitual do incremental, procurou-se acrescentar a medicdo das ocor-
réncias de C+Ei, outros indicadores relativos aos fatores determinantes da doenca, tanto no
nivel bioldgico como no nivel social, para caracterizar um perfil mais abrangente das necessida-
des. A percepcdo das ocorréncias de doenca e os tratamentos requeridos se deram, a partir
dal, numa escala também mais respeitadora das subjetividades individuais, embora relacionan-
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do o contexto social que determina a salide de cada individuo e os condicionantes familiares
e das redes de relacdes mais proximas dos mesmos.

Em lugar de buscar a crianca em sala de aula ou de condicionar o atendimento a sua
presenca na escola, procurou-se estimular a familia € a comunidade a perceber suas necessi-
dades de salide bucal e a buscar sua resolucdo ao nivel da clinica e ao nivel dos meios de
promocao de salide disponiveis em seu entorno social e institucional.

Em principio, vé-se que o mais importante ndo ¢ o local onde se sedia o atendimento, mas
a forma como a populacdo € despertada para buscar atendimento e o grau com que partici-
pa do desenvolvimento deste Ultimo. Ressalta-se ai, a importancia da organizacéo da propria
populacdo-alvo como alternativa para a mediacdo promovida pela escola. A adocao de um
ou outro modo de acesso dependerd fundamentalmente de circunstancias sociais e politicas
locais, e das abordagens utilizadas, desde que ndo hd evidéncia empirica de que um ou outro
modo seja melhor por razdes intrinsecamente naturais.

A progressiva implantacao do Sistema Unico de Satide (SUS) requer uma reconstrucao
critica dos modelos assistenciais, ajustando-os as possibilidades dos recursos e das formas de
organizacao social, cultural e politica vigentes, em suas &reas de atuacao, redefinindo o papel
e O cendrio dos servicos. Para a atencdo em salide bucal isto também implica na incorporacdo
dos avancos cientfficos observados nas Ultimas décadas. Fica patente que o valor das opcdes
de organizacdo do acesso ndo pode ser estabelecido a prior;, sem clara identificacdo da
propriedade dos entes mediadores em cada localidade (31, 32).

Assim, onde a rede de ensino estd bem organizada e atua em uma abordagem ampliada
de qualidade de vida para a comunidade interna e externa ao ambiente escolar, ela favorece
a congruéncia entre a proposta metodoldgica da promocdo da salide e, particularmente, da
salide bucal. Exemplo disto € a iniciativa atualmente patrocinada pela Organizacdo Mundial da
Salde, denominada de Escolas Promotoras de Salde (33). O mesmo se dd com a mediacdo
da atencdo a salide por meio de canais comunitérios; onde as comunidades amadurecem
politicamente e apresentam solugdes para suas contradicdes sociais, as vezes quando as
escolas locais ainda ndo o fizeram, apresentam nitida vantagem para a universalizacdo e equa-
lizacdo da cobertura em seu ambito.

Visto por este prisma, a atencdo em salde bucal voltada exclusivamente a escolares,
desvinculada dos Sistemas Locais de Salde (SILOS) e descompromissada com a realidade
do usuério, independentemente do método e local utilizados para sua execucdo, parece
ter se esgotado.
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Odontologia versus tecnologia

Pensar em odontolosia remete o raciocinio automaticamente a tecnolosia, dada a de-
pendéncia significativa entre ambas. Segundo Chudnovsky, apud Pinto (17), a tecnologia
desde o século XIX concentrou-se nas maos de alguns poucos paises altamente industrializa-
dos. Os paises do terceiro mundo ficaram a margem do processo internacional de produ-
cdo e inovacdo cientifica e tecnoldgica. Em torno de 84% das patentes pertenciam a ndo
residentes no pais ou a multinacionais.

O trabalho odontoldgico caracteriza-se por forte vinculacdo a tecnologia, com niveis
crescentes de sofisticacdo, custos elevados e baixa permeabilidade a populacao, caracteri-
zando uma prética lenta, custosa e sem cobertura das necessidades de salide bucal. A forma-
cdo profissional nas universidades continua tendo, predominantemente, um caréter individua-
lista, voltada para a cura das lesdes, com visdo mecanicista do homem, dando énfase as
especialidades e orientando seu atendimento a uma elite.

Em decorréncia destas caracteristicas histéricas, somadas a conjuntura de politica univer-
sitdria no Brasil, a atual crise deste modelo de odontologia ja se prenunciava décadas atrds, por
razdes draméticas tais como a falta de impacto social, baixa eficicia e grande dificuldade de
acesso aos servicos. O alto custo da atencdo odontoldsica ndo permite, a grande parcela da
populacdo outra alternativa sendo a submissdo a intervencdo mutiladora-protética de baixa
qualidade, como forma de alivio ao problema, com menor custo possivel.

Neste cendrio, na América Lating, ficou nitida a necessidade de encontrar alternativas que
servissem a uma préatica orientada para o beneficio da maioria. Surge, entdo, a experiéncia da
Odontologia Simplificada, que preconizava a diminuicdo dos custos, aumento de cobertura e
qualidade na atencao e a desmonopolizacdo de conhecimentos. Experiéncias significativas
foram desenvolvidas na Guatemala, México e Venezuela.

Segundo Werneck (34) a simplificacdo da odontologia aconteceu por influéncia da medici-
na comunitdria, que surgiu nos Estados Unidos no inicio do século XX, com o objetivo de
minimizar os problemas gerados pela intima relacdo entre condicdes de salide e pobreza. A
mesma foi retomada nos anos 60, pelos governos Kennedy e Johnson em programas como
Alianca para o Progresso, com outra abordagem que visava envolver a populacdo no planeja-
mento e administracdo de programas sociais, com a utilizacdo de pessoas com nivel técnico
menos qualificado (35).

Na década de 70, a medicina comunitdria caracterizou-se por politicas que buscavam a
ampliacdo da cobertura das acdes de salide, porém de forma marginal ao modelo hegemdnico
denominado Medicina Cientifica. A proposta influenciada pelas delioeracdes da Conferéncia de
Alma-Ata, realizada em 1978, buscava a ampliagdo do acesso as camadas das populacdes
menos favorecidas, através de tecnolosia que agregasse menor grau de sofisticacao, produzida
no proprio local, com baixo custo e utilizando a delegacdo de funcéo (36, 37).
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A simplificacdo baseou-se no conceito de Tecnologia Apropriada em Salde que, para
Pinto (17), pode ser definida como aquela que melhor se ajusta as condicdes locais contriobu-
indo para a resolucao dos principais problemas existentes na sociedade, ndo se restringindo
somente aos componentes fisicos, mas incluindo a utilizacdo correta dos espagos de traba-
Iho, os recursos humanos e a propria filosofia de atuacdo.

Os elementos essenciais da Odontologia Simplificada apoiavam-se na énfase a prevencao,
diminuicdo de passos clinicos em determinadas técnicas, sem prejuizo a qualidade, delegacdo
de funcdes, racionalizacdo do espaco fisico e do material de consumo e padronizacdo do
instrumental para facilitar sua utilizagao.

A énfase a prevencao tinha por objetivo atingir um nliimero expressivo de pessoas, rever-
tendo indicadores epidemioldsicos referentes as doencas da boca. A prevencéo represen-
tava, também, uma das estratégias para a desmonopolizacdo do conhecimento e democra-
tizacdo da odontologia. Através da delegacdo de funcdes, buscava-se reducdo nos custos
da atencdo odontoldsica, aumento da oferta e, conseqlientemente, do acesso a populacao.
Constituiu-se tambem como estratégia de desmonopolizacdo, porém, neste caso, do poder
do cirurgido dentista nas equipes. Adquiriram visibilidade as funcdes de técnico em higiene
dental (THD) e auxiliar de consultério dentario (ACD), introduzindo mudancas significativas no
mercado de trabalho.

No Brasil, a Odontolosia Simplificada pontificou no final dos anos 70 e inicio dos anos 80,
periodo marcado pelo inicio do processo de abertura no pals, com grandes mobilizacoes pela
anistia, denlincias de repressao politica e lutas pelo fim da censura e liberdade de imprensa (20).
Como modelo, visava enfrentar a alta prevaléncia das doencas da placa e a oferta de servicos
odontolégicos inadequada as necessidades da populacdo. Experiéncias desenvolvidas em Bra-
silia, através do Programa Integrado de Salde do Escolar, Pontificia Universidade Catdlica de
Minas Gerais, Secretaria Estadual da Salide do Parand e Divisdo de Odontologia Sanitaria, do
Departamento de Desenvolvimento Social, da Prefeitura Municipal de Curitiba, contribuiram para
a consolidacéo e expansao do conceito de Odontologia Simplificada no pals.

A simplificacdo se constituiu em um dos mais marcantes momentos da histéria recente da
odontologia. Mesmo esgotando-se rapidamente foi responsavel por modificacdes presentes
até os diias atuais. Segundo Werneck (34), a simplificacdo foi um modelo que promoveu grande
avanco na odontologia, apesar de apresentar contradicdes tais como ndo considerar a partici-
pacdo comunitdria, ndo ter focado o estudo dos determinantes do processo salide-doenca e
basear-se, fundamentalmente, nas acdes basicas, N&o se preocupando com os outros niveis de
atencdo. Como avancos do modelo os autores mencionam a viabilizagdo de novas relacdes de
trabalho, com especial destaque para a proposta de desmonopolizacdo do saber, que pro-
porcionou a formacdo de equipes de trabalhadores de salide, com democratizacdo do co-
nhecimento cientifico, delegacao de funcdes técnicas, planejamento e avaliacdes conjuntas.
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A Simplificacdo da Odontologia em Curitiba

A simplificacdo em odontologia, no municipio de Curitiba, teve uma implantacdo gradativa.
Em 1979 o servico publico municipal contava com treze consultérios odontoldgicos instala-
dos em escolas ou Centros Sociais Urbanos. Os mesmos seguiam o padrdo tecnoldsico
tradicional onde o cirurgiao dentista trabalhava individualmente, com abordagem essencial-
mente clinico-curativa. No mesmo ano, incorporou-se ao setor salde o discurso de Aima-Ata,
com énfase na Atencao Priméria a Salide. Neste periodo a Divisdo de Odontologia Sanitéria
estava vinculada a recém-criada Diretoria de Servicos de Salde. O atendimento comecou a
ser orientado pelo sistema incremental, preconizado pela Fundacao de Servicos Especiais de
Saude PUblica (FSESP). A populacao priorizada era a de escolares de primeiro grau, matricula-
dos na rede municipal de ensino.

Na seqliéncia foram instaladas trés clinicas odontoldsicas, nas Escolas Municipais Eny Cal-
deira, Vila Nossa Senhora da Luz e Omar Sabbag, onde se alterou a metodologia tradicional,
com a utilizacdo de equipamentos simplificados, orientados pelo “modelo Sérgio Pereira”,
empregando tecnolosia localmente desenvolvida. As camas clinicas eram pranchas metdlicas,
fixas, revestidas de carpete e dispostas linearmente. Os refletores eram confeccionados a
partir de lampadas de automadveis. A cuspideira foi substituida pelo uso de sugadores adap-
tados. Buscava-se, naguele periodo, comprovar a possibilidade de ofertar servicos de quali-
dade, com baixa sofisticacdo tecnoldgica e custo menor, ampliando assim o acesso.

A reorganizacao do local de trabalho possibilitou um novo relacionamento interprofissio-
nal, uma vez que todos atuavam compartilhando o mesmo espaco fisico. Teve inicio o traba-
Iho em equipe desenvolvido a partir da incorporacao dos auxiliares odontoldgicos, pois esta
nova disposicao inviabilizava o trabalho isolado do dentista. O auxiliar, além da instrumentacdo
clinica, passou a desempenhar importante papel na prevencado, realizando orientacdo de
higiene bucal. A clientela atendida era composta de alunos procedentes de escolas munici-
pais, prioritariamente na faixa etaria de 6 a 9 anos. As acdes realizadas constituiam-se predomi-
nantemente de procedimentos curativos em dentes permanentes.

De 1983 a 1986 houve expansdo e consolidacdo da rede de centros de salde, que
representavam a porta de entrada de um sistema hierarquizado, ja concebido na época. A
Divisdo de Odontolosia Sanitaria formulou um projeto piloto de clinica comunitdria junto a um
Centro de Salide, em parceria com a Secretaria Estadual da Salide. Inicialmente a Clinica Odon-
toldgica Jardim Paranaense, e, em seguida, a Clinica Odontoldsica Vila Feliz. Estas experiéncias
tinham por objetivo oferecer servicos de salide bucal para a comunidade, bem como pro-
porcionar maior integracao das acdes médicas, de enfermagem e odontoldgicas. Assim, ©
atendimento de escolares foi ampliado para pré-escolares, criangas e pré-adolescentes fora
da escola, as gestantes e adultos no tuno da noite (terceiro turno).
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Em 1986, a Diretoria de Servicos de Salide transformou-se na Secretaria Municipal da
Salde (SMS), tendo como diretriz a “Salide como um direito do cidaddo e um dever do
Estado”, segundo os principios da 82 Conferéncia Nacional de Salide, realizada no mesmo ano.
Na nova estrutura organizacional foi criada a Divisao de Odontologia Social, vinculada ao De-
partamento de Assisténcia a Salide.

Uma das vertentes priorizadas pela SMS foi a implantacdo das clinicas odontoldgicas
junto aos centros de salide, a partir da experiéncia vivenciada no projeto piloto. Institui-se
uma chefia para cada area, ou seja, drea médica e de enfermagem e area odontoldgica,
reproduzindo a estrutura organizacional existente no nivel central. Estes profissionais ndo
deixavam de exercer suas atividades clinicas, conforme carga horaria contratual. A chefia da
clinica odontoldgica tinha por atribuicdes o direcionamento do trabalho da equipe, capaci-
tacdo em servico e administracao de recursos humanos e materiais. Estas atividades eram
realizadas em horério extraordinério.

Com esta proposta de prestacdo de servigos, foi elaborado projeto arquitetdnico inclu-
indo érea especifica para a clinica odontolégica. O espaco planejado contemplava a disposi-
cdo dos equipamentos obedecendo ao padrdo de um mddulo em ‘U com o arranjo de
quatro camas clinicas, sendo que duas dessas eram destinadas ao trabalho com funcdo dele-
gada ao pessoal auxiliar.

Alguns auxiliares, que trabbalhavam nas clinicas odontoldsicas, foram capacitados em servi-
Co e também, através dos cursos para formacdo de Técnico em Higiene Dental, oferecidos
pela Secretaria Estadual da Salide*. Desempenhavam acdes coletivas e individuais, com cara-
ter educativo-preventivo, além de atividades clinicas, sob supervisdo do dentista. Através da
delegacao de funcao buscava-se a otimizacdo da capacidade de trabalho do dentista, com
objetivo de ampliar cobertura, aliada a diminuicdo do custo do atendimento.

A utilizacdo de materiais de menor sofisticacao, bem como a mudanca do perfil de aten-
dimento, levaram a andlises criticas por parte dos profissionais envolvidos. Vérios modelos de
maodulos foram testados com as equipes, que opinaram sobre a sua funcionalidade. Concluiu-
se que a simplificacdo, em certos quesitos, ndo era compativel com a qualidade e principios
ergondmicos. Para que o trabalho em equipe atingisse efetividade nos objetivos propostos
pelo modelo em vigéncia foram necessarios aperfeicoamentos.

O atendimento aos adultos levou a alteracdo na cama clinica existente, com mudanca de
suas dimensdes, reforco na estrutura e mobilidade no encosto, proporcionando maior esta-
bilidade e conforto aos usuarios. Os refletores foram substituidos por outra opcdo com maior
poténcia. Os mochos também sofreram alteragdes ao longo do processo, com adaptacdo

* Nosso respeito e reconhecimento por Zita de Castro Machado, pioneira na formacdo da equipe de salde
bucal, em tempos de forte reacdo corporativa.
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de reguladores de altura, apoio nos pPés e encosto. Tais adequacdes visavam atender os
padroes ergondmicos preconizados, permitindo uma correta postura do profissional, ilumina-
cdo do campo operatério satisfatéria e trabalho em equipe.

Entendendo-se gue a ergonomia e a biosseguranca constituiam um dos pilares da simplifi-
cacdo, priorizou-se na SMS de Curitiba a capacitacdo tedrico-prética em servico. Buscava-se
prevencdo da fadiga e maior conforto aos profissionais, bem como controle séptico do
processo de trabalho.

Houve, tambbém, preocupacao com a racionalizagcdo de instrumentais e materiais odonto-
l6sicos, selecionando aqueles de maior seguranca e qualidade. Foram realizados treinamentos
com o objetivo de uniformizar o conhecimento da prética clinica em vérios temas. Estes
treinamentos levaram a necessidade de padronizacdo dos instrumentais e materiais de consu-
mo. Foram elabborados manuais de apoio técnico que indicavam a melhor utilizacdo e conser-
vacdo dos equipamentos.

Para a maioria das clinicas foi definida uma equipe de seis dentistas e onze auxiliares, traba-
lhando em trés turnos alternados, com dois dentistas, dois técnicos em higiene dental e cinco
auxiliares de consultério odontoldgico. Preconizava-se a insercado das categorias profissionais
nos diistintos niveis de acdo clinica, segundo os principios da divisao técnica do trabalho. As
atividades ppassaram a ser realizadas a ‘seis maos’, isto ¢, duas do operador, duas do instrumen-
tador e duas do responsével pelo centro (dispensério) do mddulo odontoldgico. Houve
grande esforco da Divisdo de Odontologia Social na capacitacao de recursos humanos, espe-
cialmente na formacdo de THD, através de cursos de formacao proprios.

Atecnologia de menor sofisticacao, a desmonopolizacdo do conhecimento, a delegacao
de funcéo e a racionalizacdo de materiais e técnicas foram fatores que contribuiram para a
realizacdo de uma prética integral e integrada. Através da educacdo em salde com foco
ampliado, buscava-se a integralidade das acdes, na expectativa de superar a dicotomia cura-
tivo versus preventivo. O principal objetivo era a conscientizacdo sobre o processo salde-
doenca, incentivando-se a participagao popular na busca da manutencdo da salide, assim
ComMo mMaior aproximacado entre as areas medica, de enfermagem e odontoldgica.

A estratégia para desenvolvimento da vertente preventiva era dividida em agdes indivi-
duais e coletivas, que aconteciam intra e extraclinica, enfocando grupos especificos (esco-
lares, pré-escolares, gestantes e adultos). Nas atividades intraclinica privilegiavam-se as ori-
entagdes sobre higiene bucal, dieta e habitos deletérios. A abordagem coletiva incluia pa-
lestras em reuniGes comunitarias, dramatizacdes e atividades IUdicas. Individualmente havia
uma rotina de procedimentos preventivos que contemplava escovacao orientada, raspa-
gem, alisamento e polimento (RAP), profilaxia e terapias com fllor. As agcdes extraclinica
eram desenvolvidas em espacos institucionais, creches, escolas e outros, situados na érea
de abrangéncia dos centros de salde.
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Procurava-se envolver os profissionais das referidas instituicoes para que estes fossem
agentes capacitados a induzir mudancas no comportamento da clientela. Realizavam-se ativi-
dades coletivas através de palestras, jogos educativos, teatros de fantoches, além de boche-
chos semanais com solucao fluoretada. O enfoque preventivo visava estimular o autocuidado
ressaltando sua importancia na reducdo das doencas da placa bacteriana.

Organizacao do atendimento clinico

Aldgica do modelo assistencial buscava reverter os indicadores epidemioldsicos através
do atendimento clinico programado. Foram criados os programas do escolar, pré-escolar,
lactente, adulto e gestante. Os escolares e pré-escolares eram atendidos nos turno da manha
e tarde. Os lactentes eram captados do programa de puericultura do centro de salde e
também atendidos durante o dia.

Buscando consonancia com os principios da Reforma Sanitéria, Curititba, de forma pionei-
ra, instituiu o atendimento do adulto, até entdo excluido da atencdo odontoldgica. Conside-
rando gue grande parte deste publico constituia-se de trabalhadores, optou-se pelo aten-
dimento no periodo noturno. As gestantes, vinculadas ao programa de pré-natal que era
desenvolvido pela drea médica, eram atendidas conforme sua disponibilidade, em qualguer
um dos trés turnos.

O agendamento mantinha estreita relacao com a capacidade de producao das equipes,
bem como com o grau de organizacdo da comunidade. Por estas razoes, varias metodologias
foram utilizadas, respeitando-se as distintas realidades locais. Eram realizadas, sistematicamen-
te, reunides comunitdrias, agendas com a comissdo de salide do Centro de Salide (embrido
dos Conselhos Locais de Salde), com o intuito de selecionar usudrios para o atendimento.
Nesta oportunidade eram discutidos e consensualizados os fluxos de atendimento e proble-
matizados contelidos educativo-preventivos.

O tratamento clinico individual contemplava as necessidades sentidas pelo usuario, como
também, os problemas diagnosticados pelo profissional, cuiminando com o tratamento
completado (TC). Uma vez concluido o tratamento, programavam-se retornos anuais para
manutencdo de forma generalizada. Para atender outros niveis de complexidade foram
criados centros de referéncias em endodontia, radiologia, dentistica restauradora e orto-
dontia preventiva.

A forma de organizacdo do atendimento buscava a ampliacdo do acesso e reversao dos
indicadores, acreditando-se que usudrios com TC e acompanhados sistematicamente teriam
pouca demanda clinica futura, possibilitando a entrada de novas pessoas, anteriormente priva-
das do acesso.
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Uma andlise do processo

Rever a histdria e contd-la, com o olhar e o texto dos proprios protagonistas que fizeram
a praxis, apds a decorréncia de alguns anos, permite um outro olhar, mais critico e menos
passional. Com esta postura serdo analisados alguns aspectos que marcaram o modelo assis-
tencial no periodo de 1979 a 1991.

A ampliacdo da populacdo-alvo referente aos programas da crianca em idade escolar e
pré-escolar pode ser considerada uma evolugdo da época. Foram incluidas criancas ndo
vinculadas as instituicdes municipais de ensino, entendendo-se que o critério de priorizagao
para o atendimento deveria contemplar tal faixa etéria. Esta mudanca de concepcéo foi cata-
lisadora de outras inclusdes que aconteceram ao longo dos anos. Partindo da populacdo
infantil, avancando para o atendimento do jovem e, posteriormente, do adulto.

Com a intencdo de aumentar 0 acesso ao servico, houve ampliacdo da faixa etdria, porém
ndo acompanhada de outros critérios de priorizacdo que considerassem aspectos epidemi-
oldgicos. O atendimento estava vinculado a listas de espera, sob responsabilidade de associ-
acdes de moradores da drea de abrangéncia ou da prdpria clinica odontoldsica. O fluxo
instituido reproduzia o atendimento do programa do escolar, ou seja, objetivava-se o trata-
mento concluido, com agendamento garantido de manutencdes periddicas. Esta metodolo-
gia se mostrou ineficaz, uma vez que a capacidade de dar vazao a fila foi sofrendo um estran-
gulamento progressivo, situacdo que gerou um jargdo, comum as clinicas odontoldgicas, refe-
rente a atencao prestada: “dificil entrar, impossivel sair”.

A0 longo dos anos foram sendo incorporados técnicas e procedimentos odontoldsicos,
acompanhando o conhecimento e difusdo de ciéncias basicas e clinicas, tais como a cariolo-
gia. Partindo do tratamento exclusivo a dentes permanentes em escolares para uma atuacao
mais abrangente, voltada as necessidades dos usuarios, houve incremento na qualidade da
atencdo prestada. A inclusdo de novos procedimentos, em especial os de caréter preventi-
VO, e a estruturacdo de servicos de referéncia, para necessidades de maior complexidade,
representaram avancos na busca da Odontologia Integral.

Ao sair do dmbito restrito aos escolares, gsanhando legitimidade junto a comunidade, a
odontologia necessitou absorver novos conceitos. Entre estes, o de integrar-se ao trabalho
desenvolvido por uma equipe multiprofissional de salde. Compartilhar o mesmo espaco
fisico ndo foi suficiente para atingir esta etapa. Havia uma estrutura organizacional sesmentada,
reproduzida dentro do centro de salide, através de duas chefias, uma para a odontologia e
outra para a drea médica e de enfermagem. O planejamento era realizado separadamente
implicando em fluxos distintos, fragmentando as necessidades dos Usuarios.

Identificar limitagdes no modelo instituido levou a um profundo processo reflexivo nas
dreas odontoldsica, médica e de enfermagem que culminou, em 1992, com uma reforma
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administrativa concomitante a uma ampla e progressiva mudanca no modelo assistencial.
Foram criados sete NUcleos Regionais de Salide, seguindo a subdivisdo dos distritos rodovi-
arios do municipio.

No momento de transicdo de modelos assistenciais e como parte da estratésgia operaci-
onal, na estrutura regionalizada implantou-se o conceito de territorializacdo. A construcao de
um territorio-processo que inclufa a participacao popular, buscando a operacionalizacdo do
conceito de Vigilancia a Salide, através da atuacao integrada das equipes de epidemiologia,
salide ambiental e apoio técnico. As Unidades de Salide passaram a representar, mais gue um
lugar onde diversos profissionais trabalhavam em processos especificos, a integracdo dos
centros de salde e clinicas odontoldgicas, com a fusao interprofissional, © controle social e a
substituicdo das chefias isoladas pela Autoridade Sanitaria Local (ASL).

O primeiro desafio da ASL foi 0 de estimular a apropriacdo do territdrio, determinando
dreas homogéneas de condicdo de vida e coletando dados para subsidiar o diagndstico
situacional, elegendo prioridades que embasassem o planejamento local. Na reforma adminis-
trativa @ odontologia deixa de ter uma estrutura centralizada e passa a integrar-se ao todo,
com dentistas assumindo cargos em departamentos e geréncias regionais. O processo de
regionalizacdo e descentralizacdo administrativa, se por um lado reforcou a autonomia do
nivel loco-regional, aproximando as préticas de salide as distintas realidades, por outro, gerou
inquietacdes pela suposta perda dos referenciais existentes até entao.

As equipes desenvolviam experiéncias, de maneira isolada, procurando adotar critérios
de risco epidemioldsico e social para organizar sua atencdo, implantar triagens e pronto-
atendimentos e definir parametros para indicacdo de ‘alta” odontoldsgica e manutencao. Vi-
venciar este processo possibilitou indiscutiveis avancos na execucéo e avaliagdo do planeja-
mento nos niveis local e regional. Assim, pardmetros anteriormente utilizados para avaliacdo
dos servicos tornaram-se incompativeis com a pratica, deixando-se a critério loco-regional o
estabelecimento dos mesmos. Essa mudanca de perspectiva evidenciou a necessidade de
referenciais para © monitoramento das acdes no municipio, pois diferentes indicadores e
critérios eram utilizados em toda a rede.

Diante deste cendrio, em 1994 foi realizado o 1° Seminario Municipal de Salide Bucal, com
vistas a debater e criar referéncias de programacao e monitoramento distritalizado. Em 1995,
provavelmente como consequéncia do referido Semindrio, foi criado o Grupo de Operacio-
nalizacdo da Politica de Salide Bucal que, com base na experiéncia acumulada e nas diretrizes
do Plano Municipal de Salide aprovado na 32 Conferéncia Municipal da Salde, assumiu o
desafio de elaborar uma proposta para a salide bucal do municipio.

No mesmo ano, ocorreu oficialmente a adesdo do municipio ao Programa Salde da
Familia (PSF), do Ministério da Salide, com atuacdo em cinco Unidades de Salide (US), ampli-
ando uma experiéncia piloto gue havia comecado despretensiosamente no sul de Curitiba,
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com a equipe da US Pompéia, no periodo 1991/92 (j& incluindo uma cirurgid-dentista), e
outra no oeste de Curitioa, em 1992, na Unidade de Salide Sdo José. O PSF em Curitioa era
parte de um esforco politico-operativo, consoante com a busca de um modelo capaz de
potencializar a proposta de mudanca no perfil da atencao, tendo como premissa o atendi-
mento humanizado, a promogdo da salde, a visdo intersetorial da qualidade de vida e o
vinculo com a populacéo.

Em 1996 chegou-se a uma versdo consistente da politica de salide bucal da SMS de
Curitiba, tendo como imagem-objetivo “dar énfase a epidemiologia, buscando impacto, con-
trole e reducdo de indices referentes as doencas bucais.” Mas estes novos ciclos politico-
programaticos serdo aprofundados nos capitulos seguintes.
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No periodo de 1991-92 a Secretaria Municipal da Salde de Curitioa experimentou sua
primeira grande ‘mudanca’, embora tivesse apenas 5 anos, aproximadamente, de existéncia
formal. A escolha da palavra mudanca, em vez de reforma, parece ser apropriada para definir
O processo vivido naquele contexto, tendo em vista que o lema institucional que inspirou o
processo era ‘Salde ¢ Mudanca’ (38).

A mudangca significou a passagem de uma concepcao departamental centralizada, que
correspondia a uma segmentacdo organizativa e de praticas sanitarias, para uma visdo distrital-
local descentralizada e integradora (39).

Prevalecia, antes da mudanca, a segmentacdo do modelo tecnoassistencial em especiali-
dades e programas pré-definidos quanto aos problemas de salide, seja por perfil nosoldsico,
ou epidemioldgico, ou de faixa etaria, ou de fases do ciclo vital, tais como a fase da gestacao.
Passa a prevalecer, apds a mudanca, uma concepcdo de Sistemas Locais de Salde (SILOS),
com acoes integradas de vigildncia a salide sobre um territorio de responsabilidade da Auto-
ridade Sanitdria Local, da equipe de salde e da propria populacdo residente.

O novo objeto organizacional buscou coeréncia com uma nova visdo do processo salide-
doenca e do modelo tecnoassistencial. Com isto, priorizou-se uma concepcao matricial,
integradora, orientada para a descentralizacao gerencial para junto do espaco operativo,
onde a interface dos servicos com a populacdo ocorre de modo intenso e dindmico.

O movimento de descentralizacdo, tomado como componente central da organizacao
dos SILOS, fundou-se na dialética de construir espacos organizativos locais mais autbnomos,
preservando, contudo, a coesao da politica de salide, com visdo unificadora e firme conducdo
central, em que os delineamentos estratégicos deveriam ser mantidos para toda a cidade.

Evidentemente, uma tal mudanca, alcada a condicdo de processo inexoravel, com vista a
alcancar horizontes estabelecidos na construcao do Sistema Unico de Salide (SUS) municipal,
Nao poderia ocorrer descolada de outros processos que Ihe davam maior significado e conse-
quéncia. Sabia-se, desde entdo, que a mudanca ndo ocorreria solta em determinado espaco
geopolitico, nem desarticulada das forcas que exercem um campo de tensdo permanente em
tomo da formulacéo de politicas publicas, de acordo com conflitos de interesses especificos.

Jogava-se, simultaneamente, com a mudanca organizacional e com o processo politico de
acumulacao/desacumulacdo de poder institucional. Neste caso, num recorte municipalista,
visava-se a acumulacdo ou deslocamento de poder para 0s espagos comunitérios e operati-
vos, tendo em vista a construcdo de um Sistema Municipal de Salide resolutivo e solidario com
a cidadania curitibana.

Uma importante referéncia tedrica para a transicao proposta, naguele momento, provinha
de Testa (40), ou seja,

o raciocinio politico-estratégico atuado com certa radicaliobale no espaco institucional,

a0 tempo em que altera as relacoes de forca e poder estavels (ou habituais), possibilita
também a confirmacdo dlo Postulado de Coeréncia. Um postulado em que haa coerén-
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cla entre estruturas, obticla com a refornma acministrativa, propriamente dita: metodos,
com a nova organizacdo termitonal e operacional; e objeto, com o moadelo assistencial
refericlo & novos elementos constitutivos,

tais como a promocéo da salide e a humanizacdo das relagdes assistenciais. Assim, pode ser
visto mais tarde que exemplos programaticos consequientes as acumulacdes deste periodo,
tais como o Programa Salide da Familia (PSF) e o Acolhimento Solidério, tornaram-se uma confir-
macao deste postulado, propiciando o enfrentamento da hegemonia do modelo biomédico.

Giacomini (41) lembra que, acumulagdes anteriores, no periodo 83-86, quando se formu-
lou o Plano Setorial da Salde de Curitiba, j& apontavam para principios de mudanca que mais
tarde dariam a ténica desejada para o Sistema de Salde, de base municipal, em construcdo
em Curitiba. Tal Plano inclufa “...trabbalho com a comunidade através de reunides e visitas domi-
ciliares”. Ora, isto ndo € muito esclarecedor do ponto de vista conceitual, mas € muito signifi-
cativo como pista estratégico-operativa dos pilares da reorganizacao da atencao bésica que
iria emersir alguns anos depois: controle sociale satide aa familia.

No gue toca a organizacdo de servicos odontoldgicos no Brasil, desde o plano do
Conselho Consultivo Nacional de Assisténcia a Salide e Previdéncia Social (CONASP), em
1983, passando pelas Acdes Integradas de Salde (AIS), pelo Sistema Unificado e Descen-
tralizado de Satide (SUDS) e desembocando no Sistema Unico de Satide (SUS), pds-lei 8080
de 1990, varios movimentos foram desencadeados, incluindo a dificil transposicao, ou re-
mocéo, de entulhos juridicos e institucionais centralizadores e normativos. Cada um dos
movimentos citados significou, dialeticamente, uma grande intervencdo na politica setorial
de salde bucal, do municipio de Curitioa.

Buscou-se, simultaneamente, dois movimentos aparentemente contraditdrios mas com
importantes repercussdes em termos de manutencao da operacionalidade, em curto e me-
dio prazos, da estrutura de servicos odontoldgicos locais. Primeiro, foi necessario um movi-
mento de retencado tética de sua capacidade imediata de assisténcia, embora tais servicos
atuassem com processos de trabalho que se pretendia mudar. A manutencao conjuntural era
necessdria para Ndo implodir as Unicas referéncias de assisténcia odontoldsica publica que
grande parte da populacao dispunha, em termos de acesso direto, © que geraria perplexida-
de e perda de legitimidade social. Contudo, era necessario outro movimento, de avanco,
visando a remocao estratégica e gradativa, de culturas assistenciais sedimentadas, tais como a
cultura do planejamento normativo, da priorizacao quase exclusiva do escolar e do sistema
incremental, que resistiram e ainda resistem, intrinsecamente, as iniciativas de mudanca em
Varios municipios brasileiros (42).

Diante de um gquadro de grande vulnerabilidade, e como parte da Reforma Sanitéria Brasi-
leira, as agbes de mudanca desenvolvidas em prol da salide bucal tinham que atender a varias
frentes, sob pena de serem intencionalmente desacreditadas, servindo como efeito-demons-
tracdo de fracasso da nova politica publica ainda em gestacao no SUS.
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Contudo, havia mais que o risco objetivo de um fracasso politico e assistencial, com graves
revezes para a salide da populacdo. A formulacao estratésgica de mudanca tinha gue conside-
rar, também, reacdes corporativas e ideoldgicas que, diante da inquietude e inseguranca com
as novas proposicoes, poderiam atuar sistematicamente de modo a inviabilizar qualquer mu-
danca substantiva. Por exemplo, o farisaismo tecnocrético gue insistia nas vantagens de uma
racionalidade organizativa e Serencial outrora existente e que, segundo a retdrica conserva-
dorg, seria perdida no esforco de mudanca (43).

O processo de transicao em Curitiba, do sistema incremental evoluindo gradativamente
para © modelo comunitario e, posteriormente, para © modelo de odontologia integral, desa-
guando finalmente no modelo da Salde Bucal Coletiva e da Promocao da Salide nos SILOS/PSF,
repetia a famosa parddia: “o que se faz, 0 que se diz que se faz e o gue se pensa que se faz”.
De fato, como todo processo complexo e impregnado de tensdes e conflitos de interesse,
por algum tempo ainda se fazia odontologia incremental para escolares, dizia-se fazer odonto-
logia comunitéria e pensava-se fazer salide bucal coletiva em sistemas locais de salide.

A simples alusdo ao sistema incremental, como modelo metodoldsico/instrumental de
interpretacao e acdo sobre a realidade social e corporal, especiamente quanto a boca das
pessoas, faz vir & tona alguns problemas de avaliacdo estratégica. Por exemplo, qual a perti-
néncia real de instancias de poder técnico, ligadas a programacdo, em decidir parametros
adeqguados de cobertura, composicdo de atividades e produgdo, quando tais instancias
estdo separadas ou distantes, organicamente, dos espacos pedagdsicos de sua programa-
C80 e dos espagos técnicos de sua realizacdo?

Mas o periodo de transicdo para novos arranjos institucionais descentralizados trazia, ine-
vitavelmente, momentos de vacuo programético, ou, ao contrdrio, de excesso normativo
local ou distrital descolados da realidade da politica municipal da salde, os quais favoreciam
o surgimento de projetos de laboratdrio social, frios e incongruentes com as demandas soci-
ais. Era possivel, até mesmo encontrar uma atmosfera de ‘nostalgia” quanto ao sistema incre-
mental que erg, tipicamente, uma modelagem programética originada em laboratérios, tais
como o Centro para o Desenvolvimento Econdmico e Social (CENDES), da Organizacdo Pan-
americana de Salide(OPAS) e alguns departamentos académicos americanos, sanhando um
meaiumde difusao bastante influente no Brasil, por meio da Fundacdo de Servicos Especiais de
Salde PUblica (FSESP).

Esta nostalgia ¢ reincidente em muitas experiéncias recentes brasileiras, bastando lembrar
a (re)valorizacdo atual de elementos centrais da programacado incremental, tais como a nocéo
clinicocéntrica, mecanicista e biolosicista do tratamento completado (TC). Embora apareca
sob o véu da novidade e sofisticacdo programatica, esta ‘unidade de producéo de servicos’
arrisca repetir erros do passado, tais como os simulacros estatisticos de cobertura de grupos
de ‘risco’, com uma suposta eficiéncia, que na verdade contrariam principios fundamentais
como a universalidade, a equidade e a integralidade.
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Mesmo a literatura mais recente sobre ‘risco’ e polarizacao epidemioldsica, que trata de
desenvolvimento de programas de inspiracao clinica, sem base epidemioldgica e populacio-
nal, € prédiga no relato de experiéncias que objetivam apenas o teste de sua propria reducdo
da realidade, como incontéveis experimentos académicos brilhantes, mas inlteis em termos
de impacto social e eficicia epidemioldsica (44-50).

Devido as condicdes mais gerais do trabalho desenvolvido em salde, extremamente
contexto-dependentes, quanto mais excelente for um programa, testado numa realidade de
excecao (realidade otima), tanto maior sua ineficacia, ou seja, tanto mais remota a sua pPossioi-
lidade de transitar entre a realidade da experiéncia e a experiéncia da realidade. Por exemplo,
Srupos gue apresentem o conhecido efeito Hawthome, o fendmeno que ocorre quando o
desempenho de um sujeito muda simplesmente porgue ele estd sendo estudado (51). O
mesmo fendmeno se observa em estudos cientificos quando se elege o ensaio clinico rando-
mizado como gold stanadard de pesquisa epidemioldgica, mas se sabe de suas limitacdes e
baixa validade externa em contextos populacionais reais (52, 53).

Contudo, a observacao vale tamoém para propostas epifenoménicas de intervencao,
gue visam substituir modelos de atencao anteriores apenas no seu aspecto adjetivo, ou seja,
na criagdo de um ‘nome novo’, uma nova logomarca (54). H& que se analisar se as posicoes
assumidas vao além do simples novo nome da proposta, se o idedrio reformista avanca para
além da declaracdo de principios, se sdo oferecidos estratégias e instrumentos substantivos
gue permitem operacionalizar propostas generalizaveis para contextos diversos, evitando o
colonialismo exercido por setores académicos sobre 0s servicos, Os quais visam apenas criar
dependéncia a consultores e experts.

Nos SILOS torna-se fundamental compreender em gue contexto se da o diagndstico da
realidade, ou © momento explicativo para o planejamento estratégico-situacional-comunica-
tivo. FreqUentemente, tal diagndstico ocorre como uma reducao estatistico-descritiva, com
dados demogréficos, sdcio-econdmicos e epidemioldgicos, ou administrativos puramente
cientificistas. Esta visao falseia a realidade da vida comunitéria, porgue a pesquisa de tais varid-
veis, com vistas a formulacdo da programacao, ocorre na perspectiva da intervencdo sobre o
‘carente’, ou seja, a ‘comunidade carente’, ‘a periferia polbre’. Esta visdo € culturalmente etno-
céntrica e pedante; politicamente ¢ prepotente e paternalista. E o famoso diagndstico da
‘falta’ e da culpabilizacdo das vitimas, gue nega o valor socialmente produtivo de atores que
s80 ‘vencedores’ somente por sobreviverem em um ambiente econémico hostil, tendo mui-
to gue ensinar, portanto.

Este diagndstico burocrético falseia a realidade, tambbém, porque define de fora o que
deve ser conhecido. O processo de conhecimento fica reduzido a uma coleta/andlise de
dados fornecidos por informantes desinformados do que lhes estd sendo solicitado, o que é
também uma grave questo da (bio)ética.
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Uma abordagem de planejamento organico pode ser sistematizada sem incorrer em tais
vieses. Em principio, ¢ suficiente ir desvendando as principais manifestacdes da vida comunita-
ria pela pesquisa-acao, pela observacao participante, pela viabilizacdo de canais de manifes-
tacdo espontdnea dos proprios agentes da vida comunitéria, pela sua participacdo efetiva e
busca de esclarecimentos ou apresentacdo de propostas que decorrem de seus problemas
autopercebidos, através de canais politicos ou institucionais lesalmente constituidos, tais como
0s conselhos e conferéncias de salide (55).

Sabe-se que o exercicio da clinica e da epidemiologia, baseado somente na autopercey-
¢80 dos usuarios, pode ser muito perigoso, mas também muito perigosa € a clinica e a epide-
miolosia exclusivamente normativas, em que técnicos definem o que € problema e necessida-
de de salide a prior.

Ademais o conceito de comunidade deve se distanciar do funcionalismo ou idealismo
romanticos, para se fixar nas dimensdes fundamentais que possibilitam a unidade ou a disper-
s80 de pessoas. Estas sao movidas pelos seus conflitos de interesses imediatos, por suas
estratégias de sobrevivéncia e por motivacoes mediatizadas tamoém, tais como identidade
cultural e politica, ou sentido de pertinéncia a um habiitat (56-61).

O modelo de programacdo vai se construindo ao ir-se fazendo, numa sintese somente
possivel pela interface de diferentes saberes, que sdo complementares, entre agentes técnicos,
atores politicos dentro e fora das comunidades cobertas, na confrontacdo ou consensualiza-
cdo de interesses que querem se afirmar, e ndo simplesmente em coincidéncias estatisticas ou
exercicio de ldgica formal académica (55). Alids, os fendbmenos comunitarios, muitas vezes,
passam longe desta ldgica, mas nem por isto deixam de ser reais e relevantes (62). Mas o
cientificismo ou tecnocratismo, recobertos pelo véu da retdrica sofisticada, pelo aparato tec-
noldsico, pela importdncia de seus temas e instrumentos, tentam costumeiramente fazer com
que qualquer outra forma de trabbalho com a realidade seja uma condenacao, uma heresia.

Para um planejamento organico, que estimule a aprendizagem de participacdo, deve-se
assegurar a afirmacao de interesses locais e distritais e submeté-los a prova do interesse social
maior, Nnum processo de consulta/confronto sobre projetos de intervencao social. Durante
todo o tempo, os técnicos devem colocar, a disposicdo para debate, informagdes do co-
nhecimento especializado e dos mecanismos de administracéo, além de opinar sobre o
mérito das questdes, mas sem a ameaca de substituir, de usurpar o lugar dos agentes do
controle social, decidindo por eles (30).

O planejamento tem como deixar de ser drido, artificial, descolado da realidade. Os
interesses e os problemas Nao precisam ser sistematicamente supostos ou inventados. Fazer
do planejamento e avaliacdo algo muito complexo, hermético, necessariamente especializa-
do ¢ assegurar um poder e confirmar a impenetrabilidade do saber cientifico pelo saber
popular (63-65). Este esoterismo ganha nomes sofisticados, para esconder muito autoritaris-
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mo e, em Ultima instancia, violéncia social ardilosa. Nesta perspectiva, a soliddo técnica do
especialista € empobrecedora.

Foi pensando de modo radicalmente diferente, com vistas a democratizacao do planeja-
mento e programacdo da politica de salide em Curitiba, que o processo social de construcdo
dos Distritos Sanitarios iniciou. A partir de 1992, este processo contou com o aporte tedrico-
metodoldgico de diversas organizacdes internacionais, tais como a Organizacdo Pan-america-
na de Salde (OPAS) e a Organizacdo Mundial da Salide (OMS), bem como entidades tais
como a Cooperacao ltaliana, gque produziram uma densa literatura sobore a importancia estra-
tégica dos Sistemas Locais de Salide (SILOS) (66).

A partir dos citados referenciais institucionais externos, contou-se em Curitioa com apoio
e assessoria que propiciaram importantes momentos de discussdo da pratica do modelo
assistencial, incluindo a salide bucal. O modelo vigente no inicio dos anos 90, quando Curitiba
iniciou o processo de distritalizacdo, focava prioritariamente em acdes programadas e assis-
téncia bésica individual, cujas ldgicas assistenciais foram criticamente revisadas, através de
‘oficinas’ de territorializagao e de planejamento local.

Nesta conjuntura, apenas um exemplo pode substituir mil palavras, expondo de modo
direto o cardter das dicotomias com gue se convivia dentro do proprio Posto de Salide. Eo
exemplo da assisténcia médica e de enfermagem em relacéo a assisténcia odontoldgica que,
embora dividissem 0 mesmo espaco e trabalhassem quase sempre com a mesma pPopulacao,
ndo executavam agdes planejadas em conjunto. Na mesma estrutura fisica coexistiam duas
chefias: uma médica e de enfermagem e outra odontoldsica (66).

O planejamento integrado dentro de uma Unidade de Salde - e o termo Unidade aqui
deve ser lido no sentido literal - s6 comeca a ser vislumbrado como possibilidade a partir
do movimento reorganizativo propiciado pela distritalizagdo. Em 1992, houve a selecado e
instauracdo das Geréncias Regionais de Salide. No mesmo ano, instituiram-se as Autoridades
Sanitérias Locais (ASL) representando, mais que uma chefia Unica para a Unidade de Salde,
também o representante do poder publico para © campo da salde com responsabilidade
sobre todo um territério.

A investidura de servidores publicos em tais cargos representou, de fato, o ponto de
partida para @ mudanca do modelo assistencial e do processo de construcdo ampliada do
territorio. A existéncia de geréncias regionais, em territdrios com caracteristicas afins, foram
concretizando as acdes referentes ao conceito de Distrito Sanitario. As chefias Unicas, em
cada Unidade de Salde, mediaram a descentralizacdo e a aproximacdo da decisdo onde os
fatos realmente ocorriam. Isto foi um dos maiores desafios superados, pois houve necessida-
de de sensibilizacdo de todos os membros da equipe e da comunidade que questionavam e
tinham dificuldades em acreditar, por exemplo, que a salide bucal e a atencdo médica tinham
0 mesmo objeto de trabalho e a mesma condugao.
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A prépria odontolosia, tradicionalmente uma das dreas mais tecnificadas e herméticas
dentro do campo da salde publica, iniciou um processo acelerado de incorporacdo do
referencial da salide coletiva. Isto representou, em Curitiba, © momento decisivo em que a
equipe de salide bucal, metaforicamente, saiu da boca para © mundo das realidades comple-
xas, engendradas na relacdo da salde com a sociedade. Em menos de uma décadsa, tal
processo culminou com a incorporacdo, inovadora no Brasil, da equipe de salide bucal no
Programa Salide da Familia e com a participacdo de inimeros dentistas nos cargos de Super-
visdo de Distrito e Autoridade Sanitaria Local (66).

Nos territdrios o processo de planejamento loco-distrital passou por inimeras fases. Cada
fase foi marcada por iniciativas distintas. Por exemplo, na fase inicial do processo, ocorreram as
oficinas de territorializacdo apoiadas pela OPAS. Na fase de consolidacao distrital, houve o
investimento macico na capacitacdo gerencial através do projeto Gerenciamento de Unida-
des Bésicas de Salde (GERUS), projeto gestado pelo Ministério da Salide que, em Curitiba,
tornou-se um curso de Especializacdo em Salde Coletiva, drea de concentragdo em geréncia
de salide, em pareceria com a Pontificia Universidade Catdlica do Parand (PUCPR), dirigido a
todas as Autoridades Sanitdrias Locais entdo existentes (67, 68). E assim sucessivamente, pas-
sando pelo Acolhimento Solidario, pela fase de apropriacdo das ferramentas do PSF para uso
integrado pela equipe multiprofissional de salide e, atualmente, pelo inicio da implantacdo do
Sistema Integrado de Servicos de Salide (SISS) (69, 70).

As equipes das Unidades de Salide, hoje, séo reconhecidas em seu territdrio como recur-
so comunitario indispensavel, visto o nivel de articulacdo que as mesmas estabelecem com
todos os setores interinstitucionais e intersetoriais. Esta articulacdo tem no Distrito Sanitario,
aqui referido como nlicleo politico-administrativo, sua base de apoio e desenvolvimento.

A adesao de trabalhadores e o desenvolvimento institucional caracterizam outra dimen-
530 deste processo permanente de construcao dos Distritos em Curitiba. A educacao conti-
nuada surge através da dialética entre necessidades de servicos versus demanda social da
populacdo do Distrito. Os Distritos em Curitiba reconheceram como essencial uma capacita-
cdo indutora, que oferecesse oportunidades mas também partisse da percepcdo dos traba-
Ihadores nos servicos, enguanto primeiros intérpretes de necessidades, pelo contato que
eles tem com a populacdo de um territério € como atores essenciais na politica dos servicos.
Estes aspectos da educacao continuada em servico serdo abordados no proximo capitulo.
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‘O impulso alavancadlor da mudanga estd nas
ESSOAs, Nas suas habilidades e conhecimen-
tos, na sua crigtivicdadie e inovacao, na sua inte-

ligéncia e na sua competéncia’.

Chiavenato, 1992.

Notas introdutérias

O processo de construcdo de um sistema de salide inicia-se pela mobilizacdo de pessoas
gue fazem o trabalho institucional. Pessoas s&o os UNnicos recursos eminentemente vivos e
dindmicos com que uma instituicdo pode contar (71). Seus comportamentos caracterizam o
servico produzido e sao definidos no contexto do trabalho e das relacdes. Portanto, o
desenvolvimento de pessoas assume um papel estratégico na conformacdo de acdes em
salide. Este capitulo focaliza as estratégias assumidas pela Secretaria Municipal da Salide de
Curitioa na capacitacdo e desenvolvimento de pessoal, na drea da salide bucal, no processo
de organizacao permanente dos servicos.

Caberia aqui uma breve conceituacao inicial sobre o entendimento dos termos utilizados.
Chiavenato (72) faz uma diistincado entre o desenvolvimento organizacional, o desenvolvimento
de pessoal e o treinamento de pessoal no ambito das instituicdes. O desenvolvimento orga-
nizacional seria a mudanca planejada da organizacéo, de sua cultura, de sua dindmica, de sua
estrutura visando melhorar sua eficiéncia e eficacia. O desenvolvimento de pessoal pretende
oportunizar o crescimento profissional de pessoas através de condicdes capazes de realizar
as potencialidades humanas no contexto das mudancas organizacionais. O treinamento de
pessoal, por sua vez, como parte do desenvolvimento de pessoas, € um ato intencional de
fornecer meios para proporcionar a aprendizagem através de novos conhecimentos, habili-
dades e atitudes.

Como veremos, as estratégias de desenvolvimento da equipe de salide bucal em Curitiba
vém se delineando de acordo com orientacao institucionalmente definida, para o desenvolvi-
mento e consolidacdo do subsistema de salde bucal na perspectiva do Sistema Unico de
Salde (SUS). Assim, historicamente foram sendo oportunizados momentos de treinamento,
capacitacdo e formacao profissional de acordo com a conformacéo politica da ¢época. O
desafio aqui é contribuir para a compreensdo do papel assumido pela Secretaria Municipal da
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Salde de Curitiba, expondo aspectos relacionados com a gestacdo das idéias € métodos,
problematizacdo de abordagens pedagdsicas, programacdo das atividades e transformacdo
destas equipes, destacando os contextos delineadores deste processo.

A conformacgédo da equipe de saude bucal e a definicdo de politicas para
seu desenvolvimento

Conforme salienta Narvai (73), a revolucao industrial criou, também no campo odontolégi-
co, as condicdes para a rdpida transformacao do processo de trabalho e do seu sujeito. As
divisdes social e técnica do trabalho odontolégico vém caracterizando a modificacdo na
composicao profissional e no perfil de uma pratica antes centrada no Cirurgiao-Dentista (CD),
trabalhando isoladamente, para uma equipe de salide bucal. Novos sujeitos incluindo os CD,
Técnicos em Higiene Dental (THD) e Auxiliares de Consultério Dentdrio (ACD) consolidam um
modelo de pratica conectada com a diferenciacao e qualidade exigidas pela necessidade de
atencdo em salide bucal da populaco.

Esta mesma ldgica pode ser observada na construgdo do modelo de salde bucal em
Curitiba. Na década de 70, a odontologia era um servico restrito a escolares da rede publica
de ensino, os quais eram atendidos em consultdrios isolados dentro de escolas. Nesta época,
o CD atuava sozinho e seu trabalho evidenciava a necessidade, nem sempre concretizada, de
sua participacao ativa na comunidade escolar em reunides, palestras e eventos.

A proposta de uma politica geral de desenvolvimento de pessoal atuando em salide
publica ja fazia parte da legislacdo municipal desde a década anterior, quando um orcamento
especifico era reservado para a formacao e aperfeicoamento do pessoal técnico em salide
publica. Porém, a auséncia de uma politica de formacao e desenvolvimento de recursos
humanos era evidente. O treinamento para o trabalho era feito em servico, tendo como
instrutores os proprios profissionais ja atuando na drea, embora ainda com certo grau de
improvisacao na sistematizacao de procedimentos (74).

No final da década de 70 e inicio dos anos 80, a Prefeitura Municipal de Curitiba (PMC), por
intermédio do entdo Departamento de Desenvolvimento Social/Diretoria de Salde, orientou
a expansao dos servicos através da estruturacdo das primeiras clinicas odontoldsicas simplifi-
cadas. No contexto da Atencdo Priméria de Salide, profissionais auxiliares membros da comu-
nidade, contratados como Atendentes de Salde, passaram a compor a equipe de salide
bucal, iniciando um trabalho de caréter coletivo multiprofissional.

Este contexto definiu um marco histérico da articulacdo de uma politica de formacéo e
desenvolvimento de recursos humanos na instituicdo (75). O treinamento do pessoal auxiliar

seguia @ mesma légica do treinamento em servico anterior, destacando a importancia do
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papel dos CD como instrutores deste processo. Porém, iniciaram-se programacdes anuais
complementares ao ‘treinamento admissional’, onde a instituicdo passou a proporcionar
momentos especificos para o aperfeicoamento da equipe sobre temas que incluiam a
Odontologia Social e a Salide PUblica, além de contelidos técnicos da area clinica especifi-
ca. Paralelamente, em acordo com a Escola de Salde PlUblica vinculada a Secretaria Estadual
da Salide, dentistas da rede municipal eram estimulados a participar de um Curso de Aper-
feicoamento em Salde PUblica, desenvolvido naguela instituicdo em parceria com a Escola
Nacional de Salide PUblica.

Com a ampliacéo significativa do nimero de clinicas odontoldsicas nos anos 80, a necessi-
dade de homogeneizacdo conceitual, que daria suporte ao modelo de préatica da ¢pocs,
tormou-se evidente. Desta forma, treinamentos sistematizados para toda a equipe de salide
bucal inclulam temas como ‘Simplificacdo e Desmonopolizacdo em Odontolosia’, ‘Principios
de Ergonomia’ e ‘Odontologia a 4 maos’.

O aumento do acesso aos servicos de salide e a incorporacdo de novos profissionais de
salde bucal, decorrentes do novo modelo assumido pela rede pUblica de atencdo a salde,
direcionou o foco das discussdes para a reorganizacao do atendimento. Tal direcionamento
foi centrado na necessidade de ampliacdo da cobertura populacional, de aumento da pro-
dutividade da atencéo clinica e desenvolvimento de acdes de carater preventivo/educativo.
Assim, a capacitacdo dos profissionais executores desta nova prética passou a ser estrategi-
camente importante.

Em 1984, com base no Parecer 460/75 do Conselho Federal de Educacao, e coincidindo
com a aprovacao pelo Conselho Federal de Odontologia da Decisdo 26/84, complementada
posteriormente pelas Resolucoes 155/84, 157/87 e 153/93, as quais disciplinavam a formagao
e 0 exercicio das profissdes de Auxiliar de Consultdrio Dentério (ACD) e Técnico em Higiene
Dental (THD), foi criado pioneiramente no Estado do Parana o Curso THD através da Fundagdo
Caetano Munhoz da Rocha/Colégio Caetano Munhoz da Rocha. A partir dai, a regulamentacdo
dos profissionais no exercicio de suas funcoes, na rede de assisténcia a salde bucal em
Curitiba, passou a ser contemplada através do estabelecimento de uma parceria com a Secre-
taria Estadual da Salide, garantindo vagas no Curso para a formacdo de THD. Paralelamente,
cursos de capacitacao pedagdsica eram ministrados a CD da rede municipal que participa-
vam como docentes na formacao destes profissionais.

Em 1986, a criacdo da entao Divisdo de Desenvolvimento de Recursos Humanos (DDRH),
da nova Secretaria Municipal da Salide (SMS), parecia trazer novas perspectivas para O Supor-
te institucional na drea. O contexto politico conturbado da época, coincidente com as pro-
fundas transformacdes do Sistema de Salide nas esferas nacional, estadual e municipal com a
operacionalizacdo das Acoes Integradas de Salde (AIS) e Sistema Integrado e Descentraliza-
do de Satide (SUDS), precursores do Sistema Unico de Salide (SUS), possivelmente determi-
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nou uma atuagao restrita e focada em treinamentos admissionais ou de ‘integracao funcional’,
objetivando situar os profissionais frente a légica do novo modelo de Atencéo Integral a
Salide, dominante na época.

Somente em 1989, a DDRH da Secretaria Municipal da Salide explicitou uma politica de
priorizacdo a formacéo e educacdo continuada dos profissionais atuantes na rede, com vistas
a busca do aprimoramento qualitativo dos servicos prestados a populacdo. Com base em um
diagndstico situacional dos profissionais Atendentes de Salide, evidenciou-se um quadro ma-
joritario de funciondrios atuando nas Unidades de Salde sem qualguer capacitacdo formal
para o trabalho. Além disso, as vagas disponiveis nos cursos de formacdo conveniados ndo
eram mais suficientes para a demanda prevista com a ampliacdo da rede de servigos. Ficou
constatada, também, a disponibilidade de profissionais capacitados, técnica e pedagosica-
mente, na Instituicdo, para desenvolver os conteddos curriculares exigidos. Como conseqUén-
cia, a instituicdo prestadora de servicos passou a assumir a formagao profissional adequada a
proposta do modelo assistencial, evidenciando o compromisso politico com uma atencdo
em salide mais resolutiva.

Neste mesmo ano, através de acordo de cooperacdo entre a PMC e a Fundacéo Caetano
Munhoz de Rocha, vinculada a Secretaria Estadual da Salide, através do Centro Formador de
Recursos Humanos Caetano Munhoz da Rocha, e com o apoio do Instituto de Administracao
Municipal, cursos para a formacao de THD e Auxiliares de Enfermagem foram descentralizados
e assumidos pela SMS (76).

Estes cursos seguiam as diretrizes preconizadas pelo Projeto Larga Escala, apoiado pelos
Ministérios da Salide, Previdéncia e Educacdo e a Organizacdo Pan-americana de Salde.
Voltado para a formacao de nivel médio e elementar para os servicos basicos de salde, tal
projeto tinha como principios fundamentais a formacao de pessoal em servico, sem deslo-
ca-lo em tempo integral da rede de servicos de salide; a utilizacdo de supervisores/orofis-
sionais de nivel superior da rede, devidamente capacitados para atuacdo docente; a ado-
¢80 de conhecimentos integrados, com a apropriacdo de curriculos adequados a realida-
de profissional; o reconhecimento formal pelo setor da Educacao, com a emissao de cer-
tificados de supléncia profissionalizante ou qualificacdo profissional. Entre os anos de 1989 a
1991, em torno de 150 Técnicos em Higiene Dental foram formados na Secretaria Municipal
da Salide de Curitiba.

O impacto desta politica de recursos humanos foi sentido em todos os niveis de atuacao
das equipes de salide bucal. Além da valorizacdo profissional, obtida com o enriquecimento
e ampliacdo da formacdo de atores de salde comprometidos com as necessidades da
populacdo, a capacitacdo técnica e desenvolvimento profissional impds um novo perfil de
participacdo e um Novo ritmo na construcdo de uma proposta de acao coletiva desempe-
nhada pela equipe de salde bucal. De modo reflexo, o processo também afetou outros
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envolvidos tais como coordenadores de servicos, instrutores, monitores, supervisores de
drea, caracterizando uma meta-pedagogia institucional.

No ano de 1990, com uma rede de 57 Centros de Salude, 34 Clinicas Odontoldgicas e
aproximadamente 2000 funciondrios, a SMS se deparava com uma importante questdo
gerencial: como dar suporte a profissionais com formacdo eminentemente técnica, que
passavam a assumir funcoes de geréncia sem qualquer formacao na area administrativa e de
relacdes humanas. Era preciso investir na capacitacdo gerencial destes profissionais para
gue pudessem conduzir o processo de coordenacao e avaliacdo das Unidades de Salde
com relacdo aos aspectos administrativos, técnicos, sécio-politicos e da prdpria politica
municipal de salde. O foco de atencdo no desenvolvimento de pessoal passou a ser,
portanto, centrado na realizacdo de Semindrios de gerenciamento com apoio do Instituto
de Administracdo Municipal.

A entdo Divisdo de Odontologia Social propunha formalmente acdes de desenvolvimento
de recursos humanos como parte da programacao estratésgica na drea odontoldgica formu-
lada para um quadriénio (75). Em conformidade com uma politica de reciclagem de profissio-
nais de nivel superior, habilitando-os a promover avangos no modelo assistencial, foi desenvol-
vido um programa pautado por reciclagens de curta duracdo, de maior freqiiéncia e que
caracterizassem uma metodolosia de educacao continuada. Considerava-se de grande im-
portancia, para a formulacdo de protocolos clinicos, a adequacao tecnoldsica e de conheci-
mentos em dreas como periodontia, dentistica, farmacologia e psicologia, para adequar o
trabalho as novas demandas colocadas pela populacao. Este processo permitiu ainda a for-
macéo de instrutores multiplicadores, cujo papel foi de primordial importancia na abrangéncia
dos treinamentos locais.

Estratégias politicas voltadas fpara a valorizacdo profissional ainda incluiam a criacdo, no
plano de cargos e saldrios, das funcdes de THD e ACD e o estabelecimento de parcerias
institucionais para o desenvolvimento de pessoal qualificado para reflexdes e proposicoes
mais elabboradas em salde coletiva. Um exemplo foi a realizacdo do Curso de Especializacdo
em Odontologia Preventiva e Social, desenvolvido pela Universidade Federal do Parana, com
a Prefeitura Municipal de Curitiba e a Secretaria Estadual da Salide do Parang, para aprimora-
mento e capacitacdo de dentistas atuantes no servico publico. Este curso formou, em suas 7
turmas (1990-96), cerca de 140 especialistas.

Porém, mais uma vez, a dinamicidade da construcao das préticas de salide no municipio
impunha novos desafios. O processo de territorializacdo, com definicdo de uma nova ordem
administrativa € uma nova lésica no ‘fazer salide’ na cidade, exigia maior embasamento tedri-
co. Para tanto, a SMS, com o apoio da Organizacdo Pan-americana de Salide desenvolveu uma
sequéncia de oficinas de trabalho, entre elas a de Territorializacdo e Informacdo em Salde,
Vigilancia a Salide, Planejamento e Informacdo em Salde. A dindmica adotada consistiu num
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movimento continuo de acdo/reflexdo/acdo composto de encontros locais e regionais, alter-
nados por trabalhos no nivel local, pretendendo alcancar o alinhamento conceitual e sua
coletivizagdo e a consolidacdo dos planejamentos locais (77).

A efervescéncia de experiéncias locais clamava por espacos de troca, de construcdo
coletiva. A prépria Divisdo de Desenvolvimento de Recursos Humanos tornava-se Coordena-
doria de Desenvolvimento em Salde Coletiva (CDSC). Os Encontros de Salide Coletiva, even-
tos de grandes proporcdes que passaram a ser realizados anualmente, ultrapassaram os limi-
tes das corporacdes profissionais. Agora as equipes de salide sistematizavam e apresenta-
vam, oralmente ou em pdsteres, seu trabalho e aprendiam a fazer salide no bojo de experién-
cias locais multidisciplinares. A prética exigia um profissional criativo, com capacidade critica
agucada, conhecedor de sua realidade local.

Também a proposta de formacdo de pessoal de nivel médio atuante no SUS passou por
profundas modificacdes. A Secretaria Nacional de Recursos Humanos, do Ministério da Salide,
vinha considerando a profissionalizacdo dos trabalhadores de nivel médio como componen-
te primordiial para a construcao de um sistema de salide pautado pelos principios do Sistema
Unico de Salide, em construcao no pas. Assessorada por técnicos ligados a formacao destes
profissionais do Estado do Parang, vinha elabborando uma proposta pedagosicamente inova-
dora: o Curriculo Integrado para a formacéo de THD.

O curriculo integrado foi construido com base na Teoria da Problematizacéo, para garantir
a efetiva interacdo entre ensino e prética profissional, baseado na construcdo do conhecimen-
to a partir da vivéncia do aluno em sua realidade cultural e social, orientado por profissionais
capacitados a assumir o papel de instrutores na investigacao e busca de esclarecimentos e
propostas de acdo. A capacitacdo deste profissional deveria, portanto, proporcionar o
desenvolvimento de suas potencialidades como cidadao e profissional, com autonomia para
uma prética critica e criativa, compromissada com sua realidade (78).

Curitiba, naquele momento histérico, foi considerada o campo ideal para testar esta nova
|&gica formadora. Em 1993, o Conselho Estadual de Educacao aprovou a proposta de opera-
cionalizacdo da metodolosia do Curriculo Integrado para o Curso de 2° Grau Supletivo, Funcao
Supléncia Profissionalizante de Técnico em Higiene Dental, ofertado pelo Centro Formador de
Recursos Humanos Caetano Munhoz da Rocha, Descentralizacdo SMS de Curitiba.

Com o apoio do Ministério da Salde, o curso foi desenvolvido em 1993/94, de forma
descentralizada em 6 das 7 Regionais de Salide recentemente implantadas em Curitioa, com 6
turmas de 15 alunos, num total de 90 profissionais. Quarenta instrutores e monitores, entre eles
26 CD e 14 THD foram capacitados pedagdsica e tecnicamente, paralelamente ao desenvol-
vimento do Curso THD. Este esforco institucional significativo era uma estratégia concebida e
orientada para a melhoria da qualidade da atencao prestada a populacdo, para o resgate do
compromisso social dos trabalhadores e para a valorizacao profissional.
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A experiéncia de Curitiba passou a ser referéncia do Ministério da Salide no desenvolvi-
mento de projetos similares em todo o pais. Além disso, a metodolosia utilizada neste curso
trouxe uma nova perspectiva pedagodgica de capacitacdo e desenvolvimento de pessoal
na Instituicao.

Porém, as contradicdes politicas na administracdo publica podem muitas vezes limitar
profundamente propostas inovadoras como esta. Apesar do referido esforco institucional,
até hoje muitos dos profissionais formados como THD ainda ndo foram enguadrados na fun-
c8o junto a Secretaria de Recursos Humanos do municipio e continuam atuando como ACD,
embora agora melhor capacitados. Esta foi a Ultima experiéncia na formacéo de THD desen-
volvida no municipio.

Com o fortalecimento dos Nicleos Regionais de Salide, a partir de 1994, novas metas
locais de treinamento e desenvolvimento de pessoal foram estabelecidas pelas Unidades de
Salide. Profissionais de salide bucal passaram a participar de discussdes organizadas pelas
préprias Regionais de Salude, incluindo temas como salde mental, desnutricdo, AIDS/DST,
salide do trabalhador, responsabilidade civil e penal, salide ambiental, dentre outros.

Grupos de estudo da salide bucal foram organizados nas Regionais de Salide promoven-
do educacdo continuada e debates sobre a organizacdo da atencdo em salide bucal. Por
outro lado, discussdes especificas davam continuidade ao amadurecimento das equipes de
salide bucal como aquelas conduzidas durante o Seminério de Salide Bucal realizado em
1994, onde foram abordados temas como a organizacao, epidemiologicamente orientada,
do sistema de atencéo, vigilancia sanitaria do fllior e a preparacdo de recursos humanos para
o Sistema Unico de Satide.

O desenvolvimento de pessoal na SMS de Curitiba foi marcado, em 1995, pela conducao
do Projeto Gerenciamento de Unidades Basicas de Salide (GERUS), uma proposta de desen-
volvimento de capacidade gerencial em unidades da rede basica de salde desenvolvida
pelo Ministério da Salide (MS)/Organizacao Pan-americana de Salide (OPAS) como parte do
Programa de Geréncia para a Qualidade na Salde (67, 68).

Em parceria com o Nucleo de Estudos em Salde Coletiva (NESCO) e a Pontificia Universida-
de Catdlica do Parang, a SMS de Curitiba realizou o curso na forma de uma capacitacdo longs,
num formato inovador, mas com créditos suficientes para titular os egressos em nivel de
especializacdo em Salde Coletiva. Ofertado para gerentes das unidades de salide, fazia parte
de uma decisdo politica de conduzir as mudancas nas préaticas sanitarias voltadas para a efeti-
vacdo do Sistema Unico de Satde. Tratava-se, portanto, de uma proposta de desenvolvimen-
to gerencial das organizacdes locais de salde, cujo eixo operacional estava no processo de
capacitacao e valorizacao de seus recursos humanos.

Novos tempos trouxeram novas perspectivas, Novas praticas, novas formas de desenvol-
vimento de pessoas no processo de trabalho. No processo de sua implantacdo, o Programa
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Salde da Familia preconizava uma releitura do modelo assistencial vigente, questionava o
método clinico centrado na doenca e estimulava a formacao profissional e a criacdo de
multiplicadores dos principios que regem a salide da familia.

Em 1996, apds uma relativa maturagdo da proposta iniciada em 1991, buscou-se uma
parceria entre a Secretaria Municipal da Salde, Pontificia Universidade Catdlica do Parané e a
Universidade de Toronto. Professores canadenses realizaram o Curso Basico de 5 finais de
semana em Salide da Familia em Curitiba. O publico alvo foi constituido por profissionais de
nivel superior que faziam parte das equipes de salide da familia, que pela primeira vez na
histéria da medicina de familia, contava com a poresenca de dentistas. Em Curitiba, gracas a mais
esta experiéncia inovadora, a denominacao de “meédico de familia” transformou-se em “equi-
pe de salde da familia”.

O curso bésico tinha como principais objetivos instrumentalizar os profissionais quanto aos
principios e ferramentas do trabalho com familias, desenvolver linhas de condutas, trabalhar os
profissionais como uma equipe apta a gerenciar projetos, desenvolver programas de promo-
cdo de salide, centrar a agao profissional no usuario, na familia € na comunidade e formar multipli-
cadores, tanto no servico quanto na formacao tedrica de novas turmas. E foi dentro desta Idgica
Que vérias turmas multiprofissionais foram formadas, reproduzindo o curso bésico, tendo o
dentista com um de seus instrutores. Atualmente, cursos de capacitacdo em Salide da Familia
vém se desenvolvendo no Municipio, agora incorporando também profissionais de nivel médio
e elementar da equipe de salide bucal, além de agentes comunitérios de salide.

A reorganizacdo do processo de trabalho da salide bucal, nesta época, focava na epide-
miologia como inteligéncia para o planejamento local. Tal concepcdo constou da formulacdo
do ‘Projeto de Salde Bucal’, que trazia a necessidade de discussdes sistematizadas para sua
implantacao (79). A entdo Coordenadoria de Desenvolvimento de Pessoal, neste mesmo ano
de 1996, passou a desenvolver atividades de educacdo odontoldgica continuada, onde
temas de suporte deste projeto passaram a ser desenvolvidos sistematicamente, com o
apoio das instituicdes de ensino locais e também de outros estados. Além dlisso, como parte
das estratégias de reforco de equipes multiprofissionais, temas como salide da familia, biosse-
guranca, sensibilizacdo em salide mental e AIDS, eram desenvolvidas pelos Distritos Sanitarios
localmente, com a participacdo de profissionais das equipes de salide bucal.

A0 conduzir a organizacao e realizacdo do Xl Encontro Nacional de Administradores e
Teécnicos do Servico Plblico Odontoldgico (ENATESPO), e 1° Congresso Brasileiro de Salde
Bucal Coletiva, a SMS expressou seu compromisso com a busca de uma prética de salde
coletiva eficaz e com o SUS resolutivo. Seu temério incluiu discussdes importantes no campo
da nova realidade epidemioldgica, nas dreas estratégicas de planejamento e de gestdo de
servicos, na drea da promocdo e da educacdo em salde, em prevencdo das doencas e
manutencao da salde.
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Com a mudanca da gestao municipal, em 1997, a SMS de Curitiba, com o apoio do Instituto
de Administracao Municipal, vem assumindo a responsabilidade de proporcionar mensalmen-
te momentos de discussao abordando temas focados na prevencdo e promocdo da salide
bucal para profissionais e estudantes de odontologia da cidade de Curitiba.

Um destaque pode ser dado a capacitacdo de profissionais das equipes de salide bucal
na area da promocao da salide ao Amigo Especial’ (pessoas portadoras de necessidades
especiais), incluindo parceria com a Escola de Aperfeicoamento Profissional da Associacdo
Brasileira de Odontologia (ABO), regional do Parana.

A facilitacdo do acesso da populacao a atencdo passou entdo a ser foco de atencdo da
administracdo publica municipal. Um amplo processo de discussdo chamado de Acolhimento
Solidério referenciou como eixo central do modelo tecnoassistencial a defesa da vida, onde a
humanizagdo do atendimento, a satisfacdo do usuario dos servicos, a ampliacdo do acesso e
melhoria na resolutividade das acdes foram definidas como estratésias centrais da politica de
salde para Curitiba. Conceitos como acessibilidade, competéncia, criatividade, didlogo, ética,
humanidade, integracao, planejamento/oriorizacao, pronto acolhimento, resolutividade, solida-
riedade e vinculo nortearam a reorganizacao do processo de trabalho nas Unidades de Salide.

Um investimento macico na sensibilizacdo e capacitacao profissional era entdo essencial
para a conducao desta proposta. A sensibilizacao inicial ocorreu em 1998, quando aproxima-
damente 4000 funcionérios da rede municipal participaram de discussdes sistematizadas centra-
das no tema do Acolhimento Solidério. Como desdobramento, novas parcerias institucionais
viabilizaram o desenvolvimento de capacitagdes tecnicas e gerenciais complementares. Todos
os profissionais de nivel médio e elementar, incluindo ACD e THD, mais diretamente ligados ao
processo de acolhimento da populacdo em unidades de salide, participaram de oficinas sobore
o Atendimento ao Cidadao, onde temas como motivacao, ética, auto-estima e relacdes inter-
pessoais foram reforcados. Cursos centrados em geréncia administrativa/relacdes interpessoais
foram ofertados para gerentes. Além disso, investimentos em capacitagdes técnicas envolve-
ram aspectos relacionados a reorganizacdo do fluxo de atendimento e processo de trabalho,
com clarificacdo na definicdo de papéis e ampliacdo da atuacdo de Agentes Comunitérios de
Salde, agora tamboém capacitados a atuarem na area da salide bucal.

Estimular a ampliacdo de perspectivas de atuacao profissional e apoiar a formacao de
pessoas comprometidas com o modelo de atencdo a salide, caracterizam-se como respon-
sabilidades dos Sistemas Locais de Salide. Parcerias com universidades e escolas técnicas na
drea da salde tém possibilitado a participacdo das Unidades de Salide e suas equipes nesta
drea, como campo de estagio e supervisores/oreceptores de alunos. Na drea da odontolo-
gia, atualmente CD e THD integrantes das equipes de salide da familia, atuam como superviso-
res de alunos da Universidade Federal do Parand, Pontificia Universidade Catdlica do Parand e
Faculdade Tuiuti. Os alunos realizam estégio em servico, associado a disciplinas de Odontologia



A Formacdo e Desenvolvimento da Equipe de Salide Bucal

Social e Preventiva (Salide Coletiva, nas novas propostas curriculares), propiciando uma forma-
céo longitudinal reconhecidamente rica em contelidos e experiéncias.

Além diisso, Curitiba ainda conta com uma Unidade-Escola, onde a geréncia técnica e admi-
nistrativa € assumida em parceria entre a Secretaria Municipal da Salde e a Pontificia Universidade
Catdlica do Parand. Nesta Unidade as equipes multidisciplinares de alunos, incluindo alunos de
odontologia, medicina, enfermagem, psicolosia, nutricdo e fonoaudiologia tém a oportunidade
de vivenciarem experiéncias concretas de atuacao junto a familias residentes na area de cober-
tura da Unidade, bem como em creches, escolas, instituicdes asilares, dentre outros.

Deste breve relato de construcdes coletivas e praticas voltadas para as pessoas atuantes
em salde bucal em Curitiba, evidencia-se gque, conforme salienta Frazao (80),

o desenvolvimento de pessoal, guando articulado com a transformacao do processo de
trabalho e com préticas gerenciais e de supervisdo adequadas, assume importancia estratégi-
ca na agenda dos responsaveis pelo planejamento de acdes de salide bucal nos sistemas
locais de salde.

A andlise das iniciativas apontadas neste capitulo indica o reconhecimento histérico, por
parte da administracdo publica de Curitioa, desta responsabilidade e sua preocupacdo com
acoes de salide bucal resolutivas.

Expectativas e perspectivas no desenvolvimento de pessoal de salde
bucal em Curitiba

Como ponto de reflexdo sobre uma prética desenvolvida no bojo de mudancas contex-
tuais definidas historicamente em Curitiba, seria oportuno utilizar como referéncia as orienta-
cdes sugeridas por Mattos (71) para uma postura democréatica de desenvolvimento de pes-
soal nas organizacoes sociais:

* 0 desenvolvimento de pessoas precisa ser orientado de modo a adotar o modelo
de trabalho-aprendizagem, facilitando assim as manifestacdes de necessidades e pe-
culiaridades dos diversos sujeitos institucionais;

* desenvolver o potencial humano disponivel na organizacdo, em suas mais variadas
formas quer seja individual ou grupal;

* estabelecer relacdes de trabalho facilitadoras do desenvolvimento humano individu-
al e organizacional;

* criar condicdes para a implantacdo de uma atitude de autocritica permanente na
organizacao, de modo gue a aprendizagem de novos procedimentos e relacdes de
trabalho seja constante.
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As estratégias de desenvolvimento de pessoal nos servicos de salide tém se caracteriza-
do como meio de superacao das limitacoes impostas pelo modelo de formacao profissional
tecnicista, desconectado da realidade. A¢des gerenciais e de supervisao consistentes e que
déem suporte a préaticas resolutivas, aliadas as transformacdes nos processos de trabalho
centrados na equipe multiprofissional, podem gerar atividades de desenvolvimento de pes-
soal capazes de integrar as dimensdes politicas, técnicas e pedagdsicas do trabalho em
salide. Entretanto, tal atividade envolve uma diversidade de aspectos e decisdes (politicas,
técnicas, educacionais, econdmicas e administrativas) as quais, Seralmente, ultrapassam o cam-
po de atuacao especifica de uma instituicao (80).

Portanto, o desenvolvimento de pessoal na perspectiva da efetivacdo do Sistema Unico
de Salide exige um enfoque integrador;, interdiisciplinar e intersetorial, unindo ensino e servico,
Que orientem a formacao e preparacao de pessoas capazes de fazer frente as necessidades
de atencdo da populacéo.

Nesta perspectiva, novos desafios frente a democratizacdo do processo de desenvolvi-
mento de pessoas que participam do Sistema de Salde de Curitioa apontam para perspec-
tivas futuras importantes. Por um lado, para a necessidade da ampliacdo de acdes locais
voltadas para o reforco no investimento em profissionais multiplicadores e no uso de tecnolo-
gias educacionais interativas de ensino a distancia que favorecam mais oportunidades para o
desenvolvimento profissional e pessoal. Por outro lado, a consolidacao de parcerias instituci-
onais que efetivamente caracterizem o papel de cada um na estruturacado de uma acdo em
salide competente e humanizada.
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Pensar que integrantes da equipe de salide bucal possam ocupar cargos de geréncia do
Sistema Unico de Satide (SUS) ainda pode parecer estranho a maioria dos gestores munici-
pais, porém em Curitiba, hd muito isto ¢ realidade. Talvez porgue a politica de salide bucal
sempre esteve presente na Atencao Basica a Salde de Curitiba, exercendo um papel funda-
mental no desenvolvimento do sistema e, agrega-se a isto, a disponibilidade dos profissio-
nais dentistas do Sistema Municipal de Salide em apreenderem e enveredarem pela érea
administrativa e gerencial.

Podemos citar alguns aspectos relevantes que contribuiram para tal. As instituicdes de
ensino superior de odontolosia, que ofertam cursos no municipio, dispdem de disciplinas que
objetivam despertar no aluno o interesse por este universo de trabalho. Vemos que, indepen-
dentemente da instituicdo formadora, ou seja, se publica ou privada, os novos cirurgides-
dentistas que vém compor as equipes das Unidades de Salide parecem estar sensibilizados
pela causa da salide publica. Certamente este interesse ¢ relevante, tanto para as préaticas
técnicas institucionais quanto para as dreas administrativas.

O depoimento de alguns destes profissionais-gerentes serd utilizado para ilustrar as obser-
vacoes deste texto. Por exemplo, quanto ao aspecto do perfil do egresso dos cursos de
odontologia de Curitioa, um depoente observou que

a formagdo académica, em relacdo ao desempenho gerencial é um facilitacloy e ndo um
fator determinante. Outros fatores como, liderangg, relacionamento internoessoal, capa-

cldadle de motivar a equipe e lealdade a instituicdo a meu ver s6o mais importantes.
(J.L.G. — Dentista, Autoridades Sanitdrias Locais).

E claro que o cendrio ndo foi sempre este. No inicio, a visdo de gestdo municipal departa-
mentalizada e segmentada prevalecia. A Odontologia Sanitéria era vista como mais um depar-
tamento. Neste periodo, os consultdrios odontoldsicos estavam situados dentro das escolas
municipais de primeiro grau e o atendimento restringia-se as criancas em idade escolar. A
coordenacao gerencial deste servico ja era realizada pelo dentista lotado no local de atendi-
mento, exercendo atividades clinicas e administrativo-gerenciais.

Nas décadas de 70 e 80 comecaram a ser construidas as primeiras clinicas odontoldgicas
dentro do principio da simplificacdo e do trabalho a quatro méaos, destinadas ao atendimento
de criancas em faixa etéria escolar, em anexos aos Centros de Salide. Observou-se uma ampli-
acdo significativa, tanto na oferta dos servicos, como no atendimento da populacao.

A participacdo comunitéria na gestdo dos servicos de salide do SUS teve inicio neste
mesmo periodo, através das Associacdes Comunitdrias que, em seguida, comecaram a se
organizar em Comissdes Locais de Salide e a exercer sua cidadania. Tinham como uma das
principais reivindicacdes o atendimento clinico odontoldgico a toda a comunidade. Houve a
ampliacdo do atendimento clinico as demais faixas etarias com a criacdo do terceiro turno de
atendimento, destinado aos adultos da drea. Neste mesmo periodo, o Programa de gestantes
do Centro de Salde tamioém incorporou as agdes de salide bucal.
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Os Chefes de Clinica Odontoldsica passaram a desenvolver um importante papel interlo-
cutor com a drea médiica e de enfermagem e tambbém com a comunidade. Surgiram oportu-
nidades de incorporacdo dos dentistas nas dreas de supervisdo dos servicos de salide e a
Divisdo de Odontologia Social, gue compunha o Departamento de Assisténcia a Salde, era
uma das sdlidas estruturas da instituicdo. Esta adaptabilidade a novos papéis ou funcdes insti-
tucionais ¢ enfatizada por alguns Serentes atuais: “o profissional dentista possui uma tendéncia
em se adaptar a situacoes e a capacidade para resolver problemas com criatividade, bom
senso e competéncia.” (C.E.B — Autoridades Sanitdrias Locais).

Esta insercdo dos profissionais da salide bucal trouxe reconhecimento junto a administracdo
dos servicos de salide municipais, © que os fez desempenharem progressivamente funcdes de
maior destague, porém ainda limitada a area especifica da salide bucal.

Com a incorporacdo das clinicas odontoldsicas nas Unidades de Salide, como uma das salas
de atendimento ambulatorial basico a populacao, consolidou-se o processo de transformacao
dos servicos odontoldgicos, na tentativa de traduzir o conceito de integralidade em salide.

A regionalizacdo dos servicos de salde no municipio concretizou-se em 1991. Neste
periodo, com a participacdo de todos os profissionais, ocorreram 0s ‘concursos internos’,
Que selecionaram os Gerentes Regionais, 0s Apoios Técnicos, Chefes de Servigos e Autorida-
des Sanitarias Locais (ASL). Sedimentou-se assim a valorizagdo dos profissionais da salide bucal
Que macicamente ocuparam cargos Nos Varios niveis hierdrquicos, quando passaram a exer-
cer exclusivamente a atividade gerencial. Nesta reforma administrativa a Divisao de Odontolo-
gia fora extinta, pois seguindo os principios do SUS, fez-se necessario uma nova postura geren-
cial, estrategicamente integrada, visando o desenvolvimento e implementacdo das politicas
pUblicas de salide de modo unificado.

Muito interessante analisar como o dentista apropriou-se dos contelidos gerenciais e téc-
nicos pertinentes a area médica e de enfermagem, necessarios para a administracdo em
salde. No entanto, dado o exercicio multiprofissional reciioroco da funcéo gerencial, perce-
be-se ainda uma certa dificuldade dos profissionais de outras categorias Nno gue tange ao
gerenciamento das questdes técnicas especificas do nlicleo da salide bucal.

Na mesma linha de argumentacao sobre a adaptabilidade do cirurgiao dentista (CD), outro
depoimento enfatiza este ponto:

O gentista aa rede de servicos tem demonstraclo uma alta capaciaade de adaptacdo e
versatilidade frente a novas situacoes, por Isso vejo que a fungédo serenclal, quando
desempenhada pelo dentista, é realizada com muito empenho, dedlicacdo e competén-

cla. O dentista procura intesrar-se e entenaer de togos oS assuntos, sejiam aaministrati-
VOSs ou da drea técnica médica e de enfermagem. (C.A.L., dentista).

Este novo quadro de atribuicdes trouxe mudancas no que tange a capacitacao destes
profissionais. Foi comum observar-se, entdo, dentistas apropriando-se de novas bases con-
ceituais e metodoldgicas, tais como o planejamento estratésgico, os fundamentos geo-epide-
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mioldgicos e administrativos da territorializacao, a gestao de sistemas de informacao, a vigilan-
cia a salide, incluindo vigilancia sanitdria e epidemioldsica, através de oficinas gerenciais.

O processo de descentralizacdo na drea de salide em Curitiba foi concomitante a uma
grande ampliacdo na rede de Unidades Basicas de Salde. Entrando na gestao plena do
SUS, passou a ser de responsabilidade do governo municipal toda a geréncia do sistema.
Neste momento os cargos administrativos de Autoridades Sanitéria Local (ASL), de Super-
visores de Distrito Sanitario (antigos Gerentes Regionais), de Chefes de Divisdo, de Coor-
denacdes, de Apoios Técnicos, de Assessores, de Diretores de Centro (antigos Departa-
mentos), sdo agora ocupados por servidores de nivel superior, médicos, enfermeiros,
dentistas e assistentes sociais, sem haver distincdo entre estas categorias profissionais,
inclusive, havendo uma isonomia salarial para as fungdes gerenciais, independente da for-
macao do profissional que a ocupa.

Juntamente com o processo de descentralizacdo, observa-se um crescimento da deman-
da na assisténcia a salide e a busca da populacado por servicos que oferecam qualidade no
atendimento. Esta demanda faz com que o corpo gerencial incorpore no seu processo de
trabalho e na geréncia da equipe, © conceito de ‘ouvir o usudrio’ e, desta forma, encontre a
resposta mais adequada a necessidade dos cidadaos que utilizam servicos do SUS. Para esta
tarefa s&o necessarios gerentes que tenham apropriacao da sua base territorial e que estejam
sensiveis a novas praticas em salde e propostas de modelo assistencial gque venham de
encontro as necessidades dos cidadaos.

Em 1995 foi realizado no municipio de Curitiba o primeiro grande processo de capacita-
cdo das Autoridades Sanitérias Locais, através do Projeto Geréncia de Unidades Bésicas de
Salde (GERUS), elaborado em cooperacdo técnica entre o Ministério da Salide e a Organiza-
cdo Pan-americana da Salide, com duracdo de dez meses (67, 68).

O projeto GERUS ocorreu em duas etapas. Num primeiro momento, ocorreu a capacita-
cao dos monitores e, posteriormente, realizou-se © curso propriamente dito, com carga
horéria de aproximadamente 400 horas, divididas em periodos de concentracao e disper-
s&o, dentro da metodologia da problematizacdo, partindo de referéncias e conhecimentos
darealidade para chegar na qualificacdo dos gerentes locais.

Este curso foi descentralizado para os oitos Distritos Sanitarios, com avaliacbes periddicas
entre o grupo de monitores e o grupo de conducao, para gque O Processo ocorresse de
forma mais homogénea possivel em toda a rede. Vale ressaltar que os monitores capacitados
eram do guadro préprio da Secretaria Municipal da Salide, sendo que este é um dos fatores
fundamentais para o sucesso deste projeto. Todas as Autoridades Sanitdrias Locais das Unida-
des Basicas de Salide, com excecao das Autoridades Sanitdria Locais das Unidades de Salide
94 horas, participaram desta capacitacao. Isto refletiu num grande crescimento institucional no
desempenho das funcoes gerenciais.
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Esta proposta de capacitacao foi entendida como um marco inicial de apropriacdo de
contelidos e da realidade local, para que, através de andlises/sinteses sucessivas, resultassem
na reorganizacao dindmica do processo de trabalho, buscando dar respostas adequadas as
necessidades da populacdo, através de agdes de impacto nos indicadores de processo e
de resultado, e gue os servicos oferecam um atendimento universal, equnime com vistas a
satisfacdo do usuario.

O:s participantes do curso receberam o titulo de Especializacdo em Salde Coletiva através
de uma parceria entre a Secretaria Municipal da Salide e a Pontificia Universidade Catdlica do
Parang, sendo este tamoém um dos grandes estimulos aos gerentes, pois a especializacdo
ocorreu dentro do préprio servico e oferecendo respostas para problemas reais.

A capacitacao gerencial teve a sua continuidade e, no ano 1999, ocorreu © curso da
Fundacéo Getulio Vargas (FGV), destinado a Supervisores de Distrito Sanitario, Diretores de
Centros e Assessores, que permitiu a apropriacao de aspectos fundamentais, tais como do
orcamento municipal.

No mesmo ano também foi realizado o curso “ACS - Amana Key”, destinado a todos os
servidores publicos em cargo de chefia. Este curso teve a carga hordria de 40 horas, onde
0s participantes eram oriundos de todas as Secretarias da Prefeitura Municipal de Curitiba.
Fora organizado dentro da nova visao gerencial de acdes intersetoriais, compartilhadas e
integradas, com a finalidade de trabalhar todo grupo de geréncia intermedidria da prefeiturs,
buscando integrar as varias instadncias da instituicdo. O curso foi pautado na ruptura do
paradisma de gestdo verticalizada, sendo focado na gestdo de problemas e geracao de
qualidade de vida e cidadania.

Trabalhou-se para consolidar o entendimento da prefeitura como um corpo Unico, que
oferece como produto os servicos a comunidade e tamioém a forma de valorizar este produ-
to objetivando que a comunidade assim o veja. Baseado na metodologia da problematiza-
c8o, através de dinamicas e exercicios tedrico-praticos, o curso levou os participantes a
partirem das experiéncias vividas para promoverem a reflexdo e a busca de solugdes em
termos de politicas sociais para © municipio. O produto resultante desta mudanca de pensa-
mento estratégico-gerencial da Prefeitura do Municipio de Curitiba resultou no “Decidindo
Curitiba”, um processo de planejamento e avaliacdo situacional de todo o municipio.

Atualmente os dentistas ocupam aproximadamente 24% dos cargos Serenciais oficiais da
Secretaria Municipal da Salide. Pode-se constatar que hd um grande avanco no exercicio da
funcdo gerencial, sobretudo porque o dentista evolui da simples geréncia de sua funcao
técnica, deixando de pensar somente na drea de salde e, superando-se, passa a contriouir
para as solucdes sociais da cidade.
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Introducéo

Como em todas as &reas da salide coletiva, a epidemiologia vem, cada vez mais, embasan-
do a tomada de decisdo nas politicas de salide. Seus conceitos e instrumentos metodoldsi-
cos, ja consagrados na pesauisa e ensino em salide, vém se incorporando a pratica didria dos
servicos. Assim, a epidemiologia orienta as acdes a partir da realidade local, aponta a prioriza-
cdo da atencdo a grupos vulneraveis e auxilia na avaliacdo do impacto das acdes de salde.

Em uma linha mais tradlicional, a andlise epidemioldsica de indicadores demogréficos, soci-
ais, econdbmicos e de morbimortalidade resulta na elaboracdo de diagndsticos de salde,
permitindo acomipanhar a evolucao do perfil de salde/doenca da populacdo e orientando
necessidades para intervencao.

Mais recentemente, tendo por base o conceito de risco, um ramo da epidemiolosia
vem orientando os servicos de salide na identificacdo de fatores de risco, especialmente
para condicdes cronicas, e para grupos da populacdo mais vulneraveis para receberem
atencao prioritéria.

Ainda de forma incipiente, vem, tambbém, configurando-se como instrumento de avaliacdo
dos servicos de salide, através da construcao e andlise de indicadores de impacto de acdes
e tecnologias de salide, permitindo a andlise da sua eficiéncia e efetividade.

No contexto da prética clinica, desenvolvida nos servicos, a epidemiologia orienta a ela-
boracdo e implantacdo de protocolos de atencado, os quais devem estar embasados em
evidéncias cientificas originadas em revisdes criticas sisteméticas, considerando tamoém o
custo/oeneficio das agdes.

Ancorada ao processo de municipalizacao da salide, a epidemiologia bucal avancou na
caracterizacao das realidades municipais, orientando a implantacdo de politicas adaptadas
as necessidades especificas da comunidade, direcionando para uma prética de salide bu-
cal mais abrangente. Esta pratica considera, dentre outros aspectos, a transicao epidemio-
l6gica decorrente do envelhecimento da populacdo e o declinio da cérie dental em popu-
lagdes jovens.

Em Curitiba, observa-se a crescente incorporacdo da epidemiologia na salde bucal,
seja na formulacdo de politicas setoriais, seja pela estruturacdo de servicos na rede basica
OU servicos complexos, seja na iINCorporacao de seus conceitos nas agdes desenvolvidas
nas Unidades de Salde, principalmente na orientacdo da vigilancia a salide da populagdo
sob sua responsabilidade e desenvolvimento de acdes promocionais-preventivas para
coletivos programaticos.

Ha, neste esforco de incorporacdo da epidemiologia aos servicos de salide bucal em
Curitioa, uma necessidade premente de repensar os rumos dos modelos epidemioldsgicos
adotados, © que inclui seus conceitos, métodos, indices e grupos populacionais priorizados
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para estudo. Este esforco de reflexdo critica s € possivel se for entendida com melhor
clareza a evolucao histdrica e paradigmatica da propria epidemiologia como ciéncia, culmi-
nando com sua adogado e Uso Nos servicos de salide bucal.

Epidemiologia bucal: entendendo sua historia, seus conceitos e suas
proposicoes tedrico-metodologicas

Uma definicdo precisa da epidemiologia ndo € facil, devido a crescente complexidade,
abrangéncia e dindmica evolutiva deste campo cientifico. Esta ¢, por conseqliéncia, uma das
grandes limitagdes para situar o estado da arte da epidemiologia bucal, caudatéria natural da
epidemiolosia geral.

FreqUentemente, a literatura epidemioldgica define o seu objeto como “o estudo da
distribuicdo e dos determinantes das doencas nas populacdes”. Estudo, neste caso em espe-
cial, implica na utilizacdo do método cientffico. Alids, o anterior remete a classica definicdo de
epidemiolosia, proposta pela intermational Foidemiolosical Association (IEA), e citada por Last
(8M). Tal definicao aplica-se prontamente e com o mesmo rigor formal, ao nlicleo da epidemi-
ologia bucal. A definicdo da IEA atribui a epidemiolosia “o estudo da distribuicdo e dos
determinantes de estados ou eventos relacionados a salide, em populacdes especificas, e a
aplicacdo deste estudo para o controle de problemas de salide”.

Last (81) explica que a palavra ‘estudo’ inclui vigilancia, observacado, teste de hipdtese,
pesquisa analitica e experimentos. A palavra ‘distriouicdo’ se refere a analise de lugar,
tempo e classe de pessoas afetadas, assim como ‘determinantes’ sdo os fatores fisicos,
bioldgicos, sociais, culturais e comportamentais que influenciam a salde. Ainda, ‘estados
ou eventos’ incluem doencas, causas de morte, comportamentos tais como o uso do
tabaco, reacdes a regimes preventivos, além da provisdo e o uso de servicos de salde.
‘Populacdes especificas’ sao aquelas com caracteristicas identificaveis por meio de qua-
lificacdes ou quantificagdes rigorosas. Ja a frase “aplicacdo deste estudo para o contro-
le...” torna explicita uma das metas da epidemiolosia, qual seja a de ajudar a promover,
proteger e restaurar a salide populacional.

A generalidade da definicdo acima permite, com facilidade, a inclusdo de nlcleos especi-
ficos tais como a salde bucal. O Unico esforco adicional seria acrescentar, aos blocos de
definicdo, significados e significantes ligados ao nlicleo da salide bucal.

O desenvolvimento da epidemiolosia bucal no Brasil, ainda imatura neste inicio de século
XX, quando comparado a outros ramos da salide, precisa ser compreendido em seus aspec-
tos histéricos e tedricos, com vistas a uma ampliacdo critica de seu objeto e métodos. Ainda
que de modo breve, este esforco de resgate tedrico-histdrico sera aqui focalizado.
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Quando falamos em epidemiologia bucal, nos ocorre, com freqliéncia, os levantamentos
de cérie e o indice CPO-D. Qual a razdo para isto? Seria este 0 escopo Unico, ou o ambito de
preocupacdes predominantes quando se pensa No processo salide-doenca bucal em po-
pulacdes? Estas perguntas trazem a luz outras implicacdes, que devem ser debatidas com
referéncia as herancas compartilhadas entre a epidemiologia bucal e a epidemiologia geral.

Bases historicas e tedricas da epidemiologia

A epidemiologia moderna constitui-se a partir da consolidacdo de um tripé de elementos
conceituais, metodoldgicos e ideoldsgicos, origindrios da clinica, da estatistica e da medicina
social. Se fosse adotada aqui uma perspectiva tedrica sistémica, em um salto histérico de
varios séculos que deixasse de lado as nocoes hipocraticas fundadoras de uma proto-epide-
miologia ambiental, pode-se situar a epidemiologia moderna como uma disciplina fundamen-
talmente enraizada na clinica, na medida em que depende desta para o reconhecimento de
doenca nos membros da populacao.

Porém, numa perspectiva mais critica, pode-se propor que, ao invés de doenca no subcon-
junto de individuos em relacdo a uma populacao, nocdo essencialmente clinica, a epidemiologia
tem como objeto o estudo do processo salide-doenca, incluindo os determinantes histdrico-
estruturais e contexto-dependentes deste processo. E nesta perspectiva que interessa, particu-
larmente a este texto, situar a conformacéao futura do campo da epidemiologia bucal.

Mas foi justamente o estudo da doenca em subconjuntos de pessoas, referidos a um
denominador populacional, © marco fundador da epidemiologia construida de meados do
século XIX em diante. O impulso inicial da disciplina nasceu com o estudo quantitativo, estatis-
tico e positivista, das doencas transmissiveis. O notavel trabalho de William Farr, que em 1839
criou um registro anual de mortalidade e morbidade para a Inglaterra e Pais de Gales, marcou
a institucionalizacao da estatistica medica.

No contexto da Revolucao Industrial, contudo, o desgaste da classe trabalhadora deteri-
orava profundamente as suas condicdes de salide, conforme demonstrado em textos como
de Engels (82), o que impunha uma perspectiva da “politica como medicina da sociedade e a
medicina como prética politica”, nas palavras de Virchow, apud Rosen (83). Desde entdo, o
termo medicina social, proposto por Guerin, em 1838, serve para designar genericamente
modos de tomar coletivamente a questo da salde. Neste contexto, ainda, em 1850, organi-
Zou-se na Inglaterra a Lonaon Epidemiolosical Society, fundada por jovens médicos simpati-
zantes das idéias médico-sociais.

Uma das mais importantes contribui¢cdes para a fundacao da epidemiologia moderna
vem dos trabalhos de John Snow, um dos fundadores da Lonaon Epidemiolosgical Society



A Constituicdo do Campo da Epidemiologia e do Nicleo da Epidemiologia Bucal em Curitiba

(84, 85). Em 1854, John Snow realizou o ‘grande experimento’, um estudo natural sobre a
associacdo entre o cdlera e a exposicdo da populacdo de Londres a 43ua contaminada.
Publicou, entdo, o histérico tratado sobre o cdlera, pelo qual se tornou uma das figuras mais
famosas da epidemiologia.

Duas questdes valem a pena interpretar e chamar a atencdo neste breve histdrico, as quais
tém impacto sobre a propria epidemiologia (oucal) moderna.

Primeiro, entender o papel que pode (e deve) desempenhar a estatistica nos estudos
epidemioldsicos. A complexa, por vezes contraditdria, relagdo entre as duas disciplinas cien-
tificas j& se manifestava no tempo de Snow. Enquanto William Farr municiava John Snow com
dados, ele, ao mesmo tempo, mantinha uma interpretacao diferente de Snow em relacdo aos
achados epidemioldsicos do cdlera. Snow estava certo, Farr estava errado com sua teoria
miasmatica e seus nimeros frios.

Snow, mesmo desconhecendo a existéncia do vibrido colérico’, elaborou magistralmente
uma teoria de transmissdo, impossivel ao seu tempo se fosse guiada apenas pelas estatisticas
de William Farr. Isto coloca uma hierarquia interpretativa que ndo deve ser abandonada por
epidemiologistas, ou seja, que uma boa teoria sdcio-ambiental de determinantes sobre doen-
cas ¢ insubstituivel, sob pena de se colocarem os fenébmenos bioldgicos e as significancias
estatisticas acima dos conceitos e das significancias epidemioldsicas.

Assim também, uma boa teoria de determinacdo do processo salide-doenca bucodental
exige a superacao do classico modelo da “triade de Keyes” (86), ou dos quatro componen-
tes classicos no diagrama da histdria natural das doencas, como sugerido por autores da
cariolosia (87). Ha de ser possivel um modelo interpretativo, tanto etioldgico como epidemi-
oldgico, que acrescente mais elementos ‘distais’, ou seja, do dambito das ciéncias sociais, a
classica inter-relacao entre hospedeiro, agente, substrato e tempo. Outro modelo interpreta-
tivo poderia tornar mais efetiva a intervencdo de base clinica ou de base populacional, para a
promocdo da salide e o controle e reducado de doencas bucais.

Em segundo lugar, e voltando a recorréncia histérica, Snow também utilizou um modelo
explicativo que acabou favorecendo o florescimento da teoria microbiana (ou bacterioldsi-
ca), unicausal. O desenvolvimento da discipling, sincrénico aos avancos cientifico-tecnoldsi-
Cos no campo da microbiolosia e parasitologia, atraiu-a para o padrdo positivista das ciéncias
do homem, espelhando-a no modelo da biologia. Aﬂsiopatologia, que aborda 0s processos
patoldgicos do organismo, correspondia a Epidemiolosia, que trataria dos processos moéroi-
dos no organismo social (88-90).

Mas o modelo unicausal logo se tornaria insuficiente para a explicacdo de problemas de
salde-doenca. O corte paradigmético (91) ou, para alguns autores, a evolucdo cumulativa da

T O vibrido foi descoberto ndo por Robert Koch (1884), como guerem alguns, mas por Filippo Pacini (1854).
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disciplina (92), ocorre décadas dejpois, a0 emersirem as preocupacdes com as doencas
crénico-degenerativas, as guais exigiam outro modelo explicativo e metodoldsico para a
investigacdo epidemioldgica. A era bacterioldgica, das doencas transmissiveis, € superada
pela era dos fatores de risco. O modelo monocausal, entdo, ¢ substituido pelo modelo
multicausal das doencas e agravos na populacao.

Contudo, a epidemiolosia bucal, submetida & hegemonia dos modelos clinico-etiolégicos,
por vezes parece reduzir toda a andlise causal a apenas um fator - microorganismos acidogeé-
nicos. Cabe salientar que, em sua emergéncia e, mesmo décadas dejpois do desenvolvimento
da Odontologia Sanitdria, a epidemiologia bucal transita estreitamente, ora por uma Vvisdo
unicausal, microbioldsica de que céries dentais sdo produzidas fundamentalmente por micro-
organismos como o S. mutans, ora por uma visdo multifatorial com énfase em dieta, hdbitos de
higiene e acesso a medidas preventivas como o fllior.

Nas décadas de 30 e 40 do século passado, a epidemiologia estabeleceu-se institucional-
mente como campo académico na drea da salide publica, principalmente nos EUA e Inglater-
ra, a par de uma relativa sistematizacdo tedrica, como o conceito de risco, nocdes basicas de
multicausalidade e a histdria natural das doencas (93), a qual foi justamente modelada por um
epidemiolosista, John Ryle em 1936.

Em termos praticos, um fator de influéncia em toda a primeira metade do século XX foi a
organizacao dos exércitos para as duas Grandes Guerras, 0 gue levantou a questdo da salide
fisica e mental dos combatentes e, mais ainda, no pP&s-22 Guerra, a expansdo do sistema
econdmico capitalista que demandava a realizacdo de grandes inquéritos epidemioldgicos.
Estes levantamentos eram centrados em doencas nao infecciosas, gue ja haviam se revelado
como problemas de salide pUblica durante © processo de selecado de recrutas.

Exatamente neste contexto surge o primeiro esforco sistematizado de proposicao de
uma epidemiolosia bucodental. No periodo de 1937 a 1947, Henry Klein, freqUentemente
acompanhado por co-autores como Carroll E. Palmer ou John W. Knutson, converte-se em
um dos epidemiologistas mais influentes da salide bucal no século XX. Publicou 39 artigos
originais, sob 0s auspicios da Division of Public Health Methods, National Institute of Health
and The Surgeon General(94).

Os estudos de Klein foram produzidos, primariamente, com o objetivo de lancar luz sobre
a epidemiologia da cérie dental. Rigorosamente, contudo, tais estudos podem ser classifica-
dos em cinco grupos: (i) contribuicoes basicas para a compreensao da epidemiologia da
cérie dentéria, a partir de estudos amostrais amplos com escolares e populacao indigena (i) a
situacdo bucal de jovens que estavam sendo incorporados nas forcas armadas; (i) o estoque
de necessidades acumuladas na populacdo americana e a estimativa correspondente de
servicos odontoldgicos necessarios, na prética civil, para fazer frente a tais demandas acumu-
ladas; (iv) estudos de fatores familiares associados com doencas bucodentais; (v) o estudo de
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relacdes entre a fluoretacdo de dgua de abastecimento publico e a suscetibilidade e experi-
éncia de cdrie dental na populacdo.

Surge, entdo, desta impressionante série de estudos, uma demonstracdo cabal que a
distribuicao da idade de irrupcao dos dentes pode ser descrita pela curva normal. A partir
desta informacéo, a cronologia de irrupcao dos vérios dentes foi derivada estatisticamente. E,
ainda mais, o nimero de dentes atacados por cdries poderia ser expresso como uma funcao
de duas varidveis: o tempo em que tais dentes estavam expostos no meio bucal desde a
irrupcao e o risco de ataque de cérie. Quanto ao segundo termo da funcao, tais artigos ja se
antecipavam muitas décadas a frente, ao estudo de fatores como sexo, etnia, caracteristicas
familiares, fatores econdmicos e varidveis sociais.

Sendo a maior contribuicao dos citados autores, pelo menos a mais lembrada e utilizada,
ainda hoje, ¢ o indice de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D). A
proposicdo deste indice foi tao oportuna e necesséria, além de competentemente realizadsa,
gue prevaleceu como ferramenta bésica da epidemiolosgia bucal nas décadas seguintes. To-
das as criticas posteriores foram insuficientes ppara consesuir, de modo propositivo, conven-
cer a comunidade cientffica interacional da existéncia de um indice que pudesse substituir o
CPO-D (CPO-S) para o estudo da cérie dental.

A constatacdo anterior, aliada ao problema da prevaléncia mundial da doenca cérie, de
certo modo, responde a profusa tradicdo dos levantamentos epidemioldgicos da cérie
dental, os quais sucederam aos estudos originais de Klein & Palmer. Outra parte da resposta
estd no estimulo ao uso mundial desta metodolosia, fomentado a partir da Divisdo Dental da
Organizacdo Mundial da Satide (OMS) e, particularmente nas Américas, da Organizacdo Pan-
americana da Saude (OPS) (95).

Modernamente, a ciéncia epidemioldsica vem ampliando o seu importante papel na con-
solidacdo de um saber cientifico sobre o processo salde-doenca, seus determinantes e suas
consequéncias. H4 um florescimento rdpido das subéreas da epidemiologia clinica e da epide-
miologia genttica, simultaneamente ao renascimento salutar da epidemiologia social e ambien-
tal. Estas subdreas deverdo fazer parte do repertdrio de estudos e intervencdes da epidemi-
ologia bucal, para além da sua tradicdo descritiva.

De modo bastante resumido, a epidemiolosia subsidia a salide coletiva em trés aspec-
tos, contemporaneamente: (i) o diagndstico de salide da comunidade; (i) o conhecimento
sobre 0s determinantes do processo salde-doenca, contribuindo também para o avango
correspondente no conhecimento etioldgico-clinico; (i) a avaliacdo de programas, tanto
no gue tange aos sistemas de prestacdo de servicos quanto ao impacto das medidas de
salde na populacdo (96).

Estes aspectos serdo percebidos, tamoém, na epidemiologia bucal, particularmente no
esforco de construcdo dos sistemas municipais da salide, cujo exemplo serd visto a seguir
com a descricdo do caso de Curitioa.
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Levantamentos epidemiolégicos e padroes de doencas bucodentais em
Curitiba: séries temporais para as décadas de 50 a 80

O exemplo recorrente, a ser seguido ao longo deste texto, toma a série histérica da
prevaléncia da cérie dental para a populacdo escolar de 12 anos em Curitiba. A escolha desta
doenca e faixa etdria € uma conveniéncia Util. Embora haja dados disponiveis para outros
problemas bucais ou faixas etdrias no municipio, a escolha explicitada acima é adequada, tanto
pelo volume de informacdes disponiveis quanto pela importancia e comparabilidade desta
informagao em termos nacionais e internacionais.

Em Curitiba, a partir do més de outubro de 1958, quando foi iniciada a fluoretacdo da dgua
da Estacao de Tratamento do Tarumg, servindo parte importante da populacdo da cidade, o
Servico de Higiene Dentaria, da Secretaria de Salide Plblica do Parang, passou a realizar levan-
tamentos do indice de prevaléncia de cdrie nos pré-escolares e escolares.

Ha, sem dlvida, uma forte influéncia e inspiracdo originadas no idedrio da Fundacéo de
Servicos Especiais de Salide PUblica (FSESP) que iniciara, pioneiramente em 1953, a fluoretacédo
e 0 estudo da cérie em Baixo Guandu, no Espirito Santo (6, 8). De acordo com relatdrio da
época (97), os levantamentos tinham por objetivo: (i) verificar a reducdo do indice de preva-
léncia de cérie, por efeito do fllor, na populacdo infantil; (i) avaliar o grau de atendimento
odontoldgico nos escolares.

Verifica-se que o CPO-D médio aos 12 anos, em 1958, era de 8,2. Infelizmente, embora no
relatério citado conste a amostra pesquisada, ndo aparecem os intervalos de confianca, nem
tampouco medidas de variabilidade sobre os indices apresentados. O estudo de 1958 ele-
geu uma amostra de 1440 pré-escolares e escolares, com distribuicdo equitativa de quotas
amostrais (N = 160) para as faixas de 4 a 12 anos. Esta amostra foi considerada representativa
dos 5000 escolares beneficiados com dgua fluoretada e atendimento odontoldgico, e matri-
culados em escolas curitibanas.

Em 1962, o indice CPO-D aos 12 anos foi de 6,8 para uma amostra representativa da
mesma populacao estudada em 1958. O decréscimo da prevaléncia da carie foi da ordem
de 17,0%. Trés aspectos sdo dignos de registro neste estudo. Primeiro, o percentual de
reducdo de cérie ¢ declinante, a medida em que aumenta a faixa etéria; ou seja, enguanto a
reducdo percentual entre 1958-62, para a faixa etdria de 6 anos, foi de 68,1%, ao 12 anos
este declinio foi da ordem de 17,%. Segundo, o componente (O) do CPO-D aumenta
gradativamente, no mesmo periodo em consideracdo, revelando um acréscimo de dentes
permanentes restaurados, a medida em gue a idade avanga, com o pico de acréscimo na
idade de 9 anos (21,0%). Terceiro, a reducdo méxima de cérie para dentes deciduos ocor-
reu na idade de 4 anos, para o periodo considerado, com um percentual de declinio da
ordem de 29,3% (97).
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Outro documento, de 1964, informa que a populacao estimada para Curitioa em 1963
era de 409.126 habitantes. Deste total, havia uma populagao escolar de 46.107 criancas,
na faixa de 6 a 14 anos, matriculadas no ensino publico, representando 11,2% da popula-
cao total (98).

O documento ¢ especialmente dirigido ao estudo da assisténcia odontoldsica escolar,
mantida pelo governo estadual (excluindo a atencdo do governo municipal, que comeca
em 1966, com a implantacdo de consultérios odontoldgicos escolares). Consta que tal
assisténcia do governo estadual, prestada diretamente no ambiente escolar, atinge 35 Gru-
pos Escolares, 5 Casas Escolares e 17 Escolas Isoladas. Um contingente de 62 cirurgides-
dentistas € empregado para atender uma populacao alvo de 31.445 criangas. N&o surpre-
ende verificar, para os padrdes avaliativos da época, que foi considerado positivo um
acréscimo na producdo de servicos, entre 1962 e 1963, da ordem de 22,0% em relacdes
a obturacoes e 20% em relacao a extracdes. Apesar disto, a conclusao final do documento
foi que a assisténcia odontoldgica escolar em Curitiba “...desenvolve-se nos planos preven-
tivo, de tratamento e educativo”. A projecado era que “o programa combinado de preven-
c80 e de tratamento devera levar a reducdo e ao controle do problema da cérie dentéria
na populacao escolar”.

Em fevereiro de 1969 ¢ produzido um relatdrio dos mais significativos, no ambito da
Secretaria de Salide PUblica do Parané (99). Este documento apresenta a situacdo de salide
dentdria encontrada em 1968. Trata-se de uma avaliacdo decenal, dos supostos efeitos pre-
ventivos do fltior sistémico, introduzido na dgua de Curitiba em 1958. O relatério informa que
o teor médio de fllior mantido na dgua, no periodo de dez anos, foi em torno de Tmg/ (1
ppmM). O levantamento de 1968 buscou reproduzir, na medida do possivel, a metodolosia
utilizada dez anos antes, com vistas a comparabilidade e validacdo da série historica. Foram
examinadas 1120 criangas, com alocacdo proporcional por sexo e faixa etaria, perfazendo
guotas amostrais de 160 criancas para as faixas de 6 a 12 anos. Ressalta-se que, neste caso,
consideracao especial foi devotada ao local de nascimento das criancas, sendo usado o
critério de inclusdo apenas para aguelas nascidas ou exposta precocemente ao fllior sistémi-
co na dgua de Curitioa.

Esclarecimentos tamboém sdo prestados que, em 1958, trés equipes de examinadores
foram utilizadas, cada uma com dois dentistas que se revezaram nos exames € nNas anota-
cbes. Em 1968, uma Unica equipe foi utilizada, com apenas um examinador. Nao € surpre-
endente, para a época, que dados de concordancia inter ou intra-examinadores ndo s&o
mencionados (teste Kappa). O percentual maximo de reducao alcancado, no periodo de
uma década, ocorreu para a faixa etéria de 6 anos, com 56,6%. Para a faixa etéria de 12
anos, gue interessa particularmente nesta andlise, o declinio percentual médio obtido foi
de 36,1% (CPO-D = 5,34).
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Digno de registro, ainda, © comentério do autor do referido relatério (99) :

Verfica-se acentuada modiificacdo dos componentes do indice CPO-D entre 71958 e
1968. Nas idadles de 6 e 7 anos ndo se registraram dentes peralaos... (além do que)... em
71968 os dentes obturados estdo num crescendo mais oraenado aos 6 aos 12 anos, o
qQue podierd ser crediitaclo ao sistema incremental de tratamento aaotado (...) @ médiia de
53 0% ae dentes obturados em 1968 contra 25,5% em 7958.

Isto permite ao autor concluir que

a condlicdo de salde aos dentes permanentes apresentou-se notavelmente melhorem
1968 perante a registracla em 1958, com significativas queaas de dentes perdidos e de
dentes ainaa caraclos e o acréscimo de dentes obturados.

Provavelmente conscientes, a época, dos vieses interpretativos decorrentes de um estu-
do decenal, de caréter transversal, sem utilizacdo de grupo controle, passivel de sofrer efeitos
de varidveis de confusdo ou tendéncias seculares, conhecidas e ndo conhecidas, produziu-se,
ainda em 1969, novo estudo epidemioldgico em Curitiva (100). Desta feita, o objetivo foi
estudar a carie dental entre escolares nas areas fluoretadas e ndo fluoretadas da cidade. Foram
examinados 2240 escolares de 6 a 12 anos, sendo “1120 nascidos e criados na érea fluoreta-
da desde 1958 e 1120 nascidos e criados na drea ndo fluoretada”. Particularmente, para a faixa
etdria de 12 anos, os valores de CPO-D mostraram importantes diferencas: 4,84 para escola-
res nascidos e criados na area fluoretada de Curitiba e 7,36 para a drea ndo fluoretada. Ou seja,
uma dliferenca de 34,24% a menos, em favor dos escolares da area fluoretada, emboora nenhu-
ma andlise de significancia estatistica tenha sido produzida.

Os anos setenta foram pobres em estudos epidemioldgicos bucais na cidade. Mais
grave ainda, caso os depoimentos de técnicos da época sejam corretos, parece que o
processo de fluoretacdo de dguas em Curitioa sofreu interrupcdes e descontroles impor-
tantes. Talvez, em decorréncia de tais circunstancias, seja possivel estabelecer conexdes
com 0s proximos — e surpreendentes — dados epidemioldgicos coletados na cidade. De
acordo com relatério de 1981, da Divisdo de Odontologia Sanitaria da Prefeitura de
Curitiba (101), o CPO-D para a faixa de 12 anos foi igual a 10,1, para uma amostra de 749
escolares e 28 escolas estudadas. Contudo, tal dado deve ser visto com cautela, tendo
em vista que o estudo foi conduzido em circunstancias de extensdo universitaria, por
professores da Universidade Federal do Parand (UFPR) e respectivos académicos, embo-
ra 0s mesmos tenham sido calibrados. Ainda mais, um novo relatdrio, de 1985, informa
gue o CPO-D calculado para a faixa etaria de 12 anos foi de 6,72 (n = 987). A variacdo
percentual, para estes dois dados anteriores foi de 33,5%, o que ¢, aparentemente,
inconsistente para um periodo de 4 anos.

Contraditoriamente, em 1986, um novo relatério, com dados de CPO-D calculados a partir
dos atendimentos clinicos na rede de servicos da Prefeitura Municipal de Curitioa, apresenta
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um valor de 9,27 aos 12 anos (102). Dois aspectos merecem destague no dado de 1986: (i)
trata-se de processamento de dados secundarios, com o viés diagndstico de dentistas atuan-
tes na rede de clinicas da Prefeitura de Curitioa, objetivando tratamento; (i) hd um incremento
de aproximadamente 15% no componente (0) — dentes restaurados — no periodo de apenas
um ano (1985-86).

Nao visando comparabilidade, mas tao-somente uma subjetiva e indireta avaliacdo de
como estes dados de servicos se situam em termos gerais, pode-se utilizar o dado do levan-
tamento nacional realizado em 1986, com representatividade para a zona urtbana das macro-
regides brasileiras (103). Neste estudo, o CPO-D médio encontrado para a resido Sul, faixa de
12 anos, foiigual a 6,3 (n = 267), abaixo de média brasileira de 6,65.

O proximo estudo realizado em Curitiba, segundo principios epidemioldsicos internacio-
nalmente validados — método pathway/OMS — surge em 1989 (104). Embora comparacdes
rigorosas com décadas anteriores ndo sejam objetivamente possiveis, tal estudo permite
especular sobre tendéncias na série histérica da cidade. Torna-se relevante observar que este
estudo foi precedido da confeccdo de um protocolo de pesquisa bastante detalhado, onde
consta, entre outras coisas, © modelo conceitual-operacional proposto para a atencao odon-
toldgica publica em Curitiba. Sdo descritas sete ‘orientacdes’ estruturantes do modelo. Dentre
elas se incluem a “constituicado de um Sistema de Vigilancia Epidemioldgica em Salde Bucal
(SVE-SB)” ¢, mais importante ainda, reconhecia-se como sétima e Ultima orientacao, o “avanco
gradual para o controle e manutencao de nlcleos familiares, superando o atendimento tradi-
cional para individuos isolados”.

No estudo de 1989, com um desenho amostral complexo, que utilizou estratificacao
e conglomeragdo demogréfico-espacial, elegeu-se uma amostra de 1532 individuos da
faixa de 5 a 14 anos, representativa de 28964 individuos matriculados em creches e
escolas cobertas pela rede municipal de servigcos odontoldgicos. Foi proposto o exame
de 152 escolares para a faixa etaria de 12 anos, com alocacao equitativa por sexo. Em
1990 foi publicado o relatério do levantamento processado. Foram efetivamente exami-
nados 142 escolares, com uma taxa de resposta de 93,4% e um valor de Kappa, para
concordancia interexaminadores, igual a 0,85. O resultado de CPO-D para a faixa etéria de
12 anos foiigual a 5,05 (d.p. = 3,6).

Cabe esclarecer que a amostra trabalhada foi efetivamente identificada como benefici-
dria de cuidados odontoldsicos publicos, bem como consumidora de dgua fluoretada. O
modelo de atendimento, ainda operando com herancas do sistema incremental, pode ser
indiretamente avaliado pelo valor do componente (O) - dentes restaurados: 3,88, repre-
sentando 76,8% do valor total de CPO-D. Em relacdo ao primeiro dado disponivel na série
historica, quase trinta anos antes em 1958, a reducdo de cérie para a faixa de 12 anos foi da
ordem de 38%.
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Salto de qualidade na década de 90: estruturacdo da Vigilancia
Epidemiolégica em Salde Bucal

Os monitoramentos esporadicos em salide bucal, muitas vezes motivados por pesquisas
académicas, adquiriram uma sistematizacdo mais consistente quando assumidos, em 1993,
como parte integrante do Departamento de Epidemiologia da Secretaria Municipal da Salide
(SMS) de Curitiba. Este Departamento, constituido em 1992, concomitantemente com o pro-
cesso de municipalizacdo e descentralizacao, possuia um perfil diferenciado, avancando do
simples controle das doencas transmissiveis para a ampliacdo do uso do método epidemio-
I6gico como ferramenta fundamental de apoio a gestao e ao planejamento em salide.

Alincorporacdo, em 1993, de um cirurgido-dentista em sua equipe, capacitado em epide-
miologia, reforcou o carater participativo e decisdrio ja assumido pelo Departamento. Repre-
sentou, também, um avanco para a politica de salide bucal do municipio que, ja em 1995,
estava sendo reorganizada através da implantacdo do ‘Projeto de Salide Bucal’. Este projeto
tinha na epidemiologia a base para o planejamento das acdes coletivas, a priorizacao da
atencdo clinica e a avaliacdo dos servicos.

As atividades bucais do Departamento, inicialmente voltadas para a construcdo de
protocolo de levantamento epidemioldgico e monitoramento de indicadores de salde
bucal, através de pesquisas operacionais, tiveram, com o decorrer do tempo, o enfoque
ampliado. Passou-se a acompanhar tanto aspectos de avaliacdo da politica de salde
bucal e processos de trabalho adotados pelas equipes nas Unidades de Salide do muni-
cipio, apontando a necessidade de adequacdo/redirecionamento, como também a par-
ticipacao ativa na construcao e avaliacdo de novas propostas. O processo de Vigilancia
Epidemioldgica em Salde Bucal vem sendo estruturado, desde entdo, com base nas
seguintes linhas estratégicas:

* elaboracdo do Protocolo de Levantamento Epidemioldgico em Salde Bucal. Dados
relativos ao uso da epidemiologia, pelos servicos de salde bucal no municipio, mostra-
ram gue, apesar dos levantamentos epidemioldgicos serem uma prética incorporada
na maioria das Unidades de Salde (US), existia uma grande heterogeneidade quanto
aos enfogues metodoldgicos, planos amostrais, faixas etdrias escolhidas, utilizacdo dos
critérios diagndsticos e no registro dos dados. Propds-se, entdo, a criacao e validacao
de um protocolo de servicos gue, preservando o rigor cientffico, permitisse fornecer
orientacdes basicas para a realizacdo destes estudos pelas equipes locais e distritais,
com a sistematizacdo e a padronizacdo de indicadores epidemioldgicos minimos a
serem acompanhados segundo cada nivel de organizacdo institucional (local, regional e
central), assegurando a comparabilidade dos mesmos;
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* continuidade no acompanhamento de Indicadores de Salide Bucal. Um dos primeiros
objetivos foi a construcdo de uma base de dados que refletisse o perfil de salide bucal
da populacdo priorizada para a atencdo odontoldgica, pelo uso da cldssica metodolo-
gia de faixas etérias indices. O monitoramento histérico deste perfil deveria trazer subsidi-
0s para a avaliacdo da politica adotada, tanto no aspecto da reducado de patologias e
aumento de higidez, quanto no aspecto do acesso da populacdo aos servicos. Por
outro lado, ndo se queria perder a possibilidade de comparabilidade de séries tempo-
rais gue, mesmo com vieses, constituiam a Unica base de dados disponivel para anos
anteriores. Esta idéia tem sido conduzida, por mais de uma década, em parceria com o
Curso de Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Parand (PUCPR). Assim, os
principais indicadores de salide bucal vém sendo monitorados de forma sistemética, de
forma a oboter dados de uma mesma faixa etdria em periodos regulares, proporcionando

avaliagdes e tomadas de decisdes mais dgeis e consistentes.

Ressalta-se que os indices e as faixas etdrias escolhidas e a abrangéncia das pesquisas
realizadas foram limitados pelo acesso a amostra necesséria para as pesquisas, pela capacita-
cao epidemioldgica dos examinadores e pelos recursos logisticos disponiveis. Tais monitora-
mentos e a construcdo de diagndsticos, invariavelmente, tém como consegléncia o encami-
nhamento de propostas de redirecionamento das agdes estabelecidas.

Os indicadores e faixas etdrias estudadas, levando-se em conta acessibilidade nas creches
e pré-escolas e escolas da rede publica e privada, sdo os seguintes: CPO-D/ceo-d e compo-
nentes, percentual de individuos com CPO = 0, percentual de individuos com atividade de

cdrie e percentual de dentes higidos nas faixas etdrias de 4-5, 6 ¢ 12 anos.

Novos estudos sob a coordenacdo da Vigilancia Epidemiolégica em Saude
Bucal, do Departamento de Epidemiologia da SMS de Curitiba

Continuando o foco de exemplificacdo adotado neste texto, apresenta-se, na seqliéncia,
o resultado do estudo de 1993, sobre cérie dental para a faixa etdria de 12 anos, ja realizado
s0b os auspicios do Departamento de Epidemiologia, juntamente coma PUCPR.

Acentua-se, com destaque, a aceleracdo do declinio da cérie. A média de CPO-D agora
registrado ara a faixa etdria indice, na cidade de Curitiba, € igual a 3,49 (d.p. = 2,92, n = 1080).
Como contraponto ao levantamento epidemioldgico em Curitiba, apresenta-se o valor de
CPO-D, de 1993, por macro-regiao e estado, levantados por um estudo de abrangéncia
nacional, conduzido sob coordenacdo do Servico Social da IndUstria (SESD (105). Para a
regido Sul do pais, o CPO-D aos 12 anos, levantado em escolas publicas, foi de 4,25 (n = 2094)
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e para o Estado do Parand, o indlice foi de 4,53 (n = 767). Em escolas do SESI, contudo o valor
foi de 3,33 para a regido Sul (n = 275) .

O fato mais importante relativo ao estudo de 1993 em Curitiba foi que, pela primeira vez,
realiza-se um levantamento epidemioldsico em salide bucal regionalizado (sete Regionais de
Salde, entdo existentes em Curitioa). De fato, isto foi possivel porque comeca a ser fermenta-
da uma nova légica na concepcao dos servicos publicos de salde da cidade, onde o com-
ponente Salide Bucal ¢ incorporado ao Sistema de Vigildncia Epidemioldgica da Secretaria da
Salde de Curitiba.

Para convalidar a afirmativa anterior, lembra-se que iniciara no Sistema de Salide da cidade,
no periodo 1991-92, um amplo movimento de descentralizacdo/regionalizacdo, com oficinas
de epidemiologia, planejamento local e vigilancia a salide no territdrio. A preexistente Divisdo
de Odontolosia Social ¢ diluida nas vérias novas estruturas que foram criadas com a Reforma
Organizacional e Administrativa, © que permitiu incluir a visdo da salide bucal no novo Departa-
mento de Epidemiologia criado. Tal incorporacdo ¢ acompanhada de um protocolo de
Vigiléncia Epidemioldgica em Salde Bucal, publicado um ano apds o levantamento de 1993,
em parceria com a PUCPR (106).

O ano de 1996 representa uma nova etapa dos estudos regionalizados em Curitioa, como
a realizacao de novo levantamento. E tambbém o ano em que o Ministério da Salide realiza, no
segundo semestre, um Novo estudo de abrangéncia nacional, incluindo todas as capitais bra-
sileiras no plano amostral.

Dados do segundo semestre de 1996, levantados em Curitiba pelo estudo coordenado
pelo Ministério da Salide (107), podem ser contrapostos ao estudo regionalizado municipal.
O CPO-D médio levantado pelo estudo nacional foi de 2,21 (d.p. = 2,19, n = 153), para a faixa
etdria de 12 anos, ou seja, um valor claramente confirmatdrio da tendéncia de declinio que
vinha sendo registrada em estudos municipais.

Em Curitiba, cumprindo planejamento previamente estabelecido pela propria Secretaria
Municipal, um levantamento independente daquele planejado pelo Ministério ocorre no pri-
meiro semestre de 1996, para as faixas etdrias de 6 a 12 anos (108). A média CPO-D para
Curitiba, na faixa etdria de 12 anos, ficouem 2,6 (d.p. = 2,4, n = 1093). Percelbe-se um declinio
médio de prevaléncia de cérie para todas as faixas etdrias e para todas as sete Regionais de
Salde investigadas, embora com significativas diferencas de médias entre regionais, sugerindo
importantes diferenciais intra-uroanos a serem investigados. Simultaneamente, percebbe-se como
indicador positivo que a higidez percentual nesta faixa etaria avanca para 24,2%, sendo que,
para a faixa etaria de 6 anos, tal indicador alcanca a marca importante de 38,5%.

Dados surpreendentes comegam a ser revelados. Por exemplo, a Regional do Pinheirinho
apresenta um decréscimo da ordem de aproximadamente 40%, ou seja, uma tendéncia que

provavelmente vinha se manifestando e que s¢ foi possivel captar por meio de monitoramen-
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to regionalizado. Paradoxalmente, a Regional do Cajurll apresentou em 1996 um valor médio
de CPO-D=29 (d.p.= 2,6, n = 128), ou seja, uma tendéncia estagnada e, mesmo, negativa,
com aparente reversao do indice registrado trés anos antes, que fora igual a 2,71 (d.p. = 2,3).
Como explicar tais diferenciais intra-urbanos, para uma populacdo exposta a similares condi-
cbes de servicos, com escolas e cobertura odontoldgica predominantemente publica, bem
como similar acesso a fllior e dieta?

Duas constatacbes comecam a ficar claras: (i) impossivel responder a tais complexidades
apenas com desenhos transversais de pesquisas; (i) fatores sdcio-ambientais e demogréficos
podem estar jogando um peso diferenciado nos distintos espacos geogréficos da cidade, sugerin-
do que apenas fatores intra-setoriais (odontoldsgicos) teriam insuficiente poder explicativo.

E exatamente na busca de maior poder explicativo frente as constatacdes anteriores que
dois novos estudos foram planejados, em 1997 e 1998. No primeiro semestre de 1997 fez-se
um piloto com o objetivo de comparar e analisar os possiveis diferenciais na prevaléncia de cérie
dental entre escolares da rede publica e da rede privada de Curitioa. Estas populacdes tém sido
percebidas como heterogéneas do ponto de vista epidemioldgico, com o gradiente sdcio-
econdmico refletindo sobre a prevaléncia das doencas bucais. O tipo de instituicdo escolar tem
sido tomado como um marcador sdcio-econdmico (proxy) para a realidade brasileira (109).

Para uma amostra de 380 escolares de 12 anos, de ambos 0s sexos, sorteada em 24
escolas publicas e privadas, a média CPO-D foi de 1,81, mas houve uma importante diferenca
entre os dois grupos: CPO-D = 1,95 para escolas publicas (n = 256), contra CPO-D = 1,54
para escolas privadas (n = 124), com p = 0,05. Quanto aos componentes do CPO-D, embora
para ‘perdidos’ e ‘obturados’ as diferencas ndo fossem estatisticamente significativas, elas
foram extremamente significativas para o componente ‘cariado’ (C = 0,74 para escolas publi-
cas contra C = 0,31 para escolas privadas, p = 0,0005).

No primeiro semestre de 1998 uma nova pesquisa, desta feita de maior félego e parte de
uma tese de doutoramento (110), buscou identificar outros aspectos relacionados a comple-
xidade de modelos explicativos e da prevaléncia de doencas bucais. A hipdtese central
deste estudo foi que, em populacdes de escolares curitibanos, homogéneas do ponto de
vista sécio-espacial, todos habitantes de periferias de baixa renda, seus resultados em salide-
doenca bucal variariam de acordo com o nivel de recepcado de politicas publicas ‘saudaveis’.
Na verdade, o estudo tratou de diferenciais intra-urbanos em salide bucal, os quais seriam
reflexos, ndo de diferencas de renda, tal como nos estudos entre ricos e pobres, mas sim do
acesso e utilizacdo de beneficios sociais carreados por politicas publicas.

Desta feita, a média CPO-D obtida para a cidade foi de 2,0 (d.p. = 2,08, n = 2126), com
0 CPO-D regionalizado variando de 1,73 na regido sul da cidade (IC = 1,57 - 1,89, n = 554) até
2,97 naresiao leste da cidade (IC = 2,08 — 2,45, n = 549). Detalhes sobre o estudo podem ser
apreciados na referéncia citada.
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Epidemiologia na estruturacdo de acoes e servicos

Em 1997, dois avancos estratégicos no monitoramento da salide bucal do municipio
merecem registro. Num esforco de articulacéo institucional, € langado o Boletim Epidemiold-
gico de Salde Bucal de Curitioa. No ediitorial do primeiro nimero, o Boletim € saudado como
“um convite (...) a reflexdo, a busca de novas estratésias a partir de informacdes precisas
criadas por todos nds. Salide bucal perfeitamente integrada ao cidaddo saudével, construcao
coletiva deste final de século”.

Coerentemente como o editorial do Boletim, inicia-se um processo de monitoramento
mais refinado, avancando para além da regionalizacdo dos dados. Exemplos disto foram a
busca de compreensdo dos diferenciais de cérie, na populacdo infantil da cidade, a partir da
andlise das diferencas socio-econdmicas. Outro exemplo foi © monitoramento abrangente da
questdo da fluorose para a populacdo de 12 anos da cidade. Mais recentemente, surge o
importante monitoramento da mortalidade e morbidade por cancer bucal.

A partir do marco referencial guanto aos levantamentos epidemioldsgicos para a cidade,
representado pelo estudo de 1993, inicia-se uma fase mais analitica nos estudos subseqlentes.
Jano estudo de 1993, pode-se perceber uma importante variacao inter-regional, em termos de
indices CPO-D, fato que ndo poderia ser simplesmente explicado como variagdo casual. Por
exemplo, enquanto o CPO-D da Regional Cajurt, para a faixa de 12 anos, foi de 2,71 (d.p. = 2,27),
o indice da Regional Pinheirinho ppara a mesma faixa etdria foi de 4,33 (d.p. = 3,49). Claramente,
uma das regionais de salide de Curititba (Cajur(l), ja apresentava em 1993 dados de prevaléncia
aos 12 anos abaixo da meta recomendada pela Organizacdo Mundial da Salide para o ano
2000 (CPO-D méximo de 3,0). Por outro lado, algumas regionais apresentavam CPO-D ainda
moderado. Pela primeira vez, também, sdo relatados os dados médios e higidez dentéria
(indicador positivo de salide bucal), com um valor igual a 21,7% para © conjunto das amostras
regionais estudadas. Varios outros peguenos estudos operacionais sao realizados por equi-
pes locais, com vistas a identificacdo de problemas em suas respectivas areas de abrangéncia
de cobertura odontoldgica, € como demonstracdo concreta da incorporacdo do instru-
mental epidemioldsgico no diagndstico territorial € planejamento local.

Nestes monitoramentos observou-se, por exemplo, que os indices analisados nas faixas
etdrias de 4, 5 e 6 anos encontravam-se estacionados e até mesmo agravados no decorrer
dos anos, quando comparados com a faixa etdria de 12 anos gue vinha apresentando redu-
cdo importante. Esta andlise fez com que importantes medidas de planejamento de cobertu-
ra da 12 infancia fossem adotadas, inclusive com a criacdo posterior do protocolo de atencdo
em salide bucal.

Quanto a fluorose aos 12 anos, Utilizou-se, num primeiro esforco institucional de pesquisa,
o indice TF. Os dados de prevaléncia de fluorose encontrados trouxeram a percepcdo da
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necessidade de aprofundamento do conhecimento sobre o uso dos fluoretos, principalmen-
te quanto ao uso sistémico. Das Vérias frentes possiveis de trabalho, incluindo o heterocontro-
le da vigilancia sanitdria do fllior na dgua de Curitiba, concretizou-se uma pesauisa junto aos
pediatras com o objetivo principal de conhecer questdes relativas a administracdo de medi-
camentos de uso sistémico em cujas composicdes exista fllor. Outra demanda surgida foi a
necessidade de regulamentacdo do uso dos diferentes tipos de fluoretos que cuiminou com
a construcdo do ‘Manual de Fluorterapia’, construida com o propdsito de aumentar © uso
seguro dos diferentes produtos fluoretados.

Deve ser salientada a importancia de uma avaliacdo direcionada ao cancer, em suas diversas
formas, ocupando no Brasil o 2° lugar em causa de mortalidade e que vem aumentando a cada
ano seus registros de novos casos sesundo o Instituto Nacional do Cancer INCA). O cancer bucal
apresenta um quadro preocupante no Brasil, constitui-se na oitava prevaléncia entre os varios
tipos de cancer em 2001. Embora homens de mais 40 anos sejam mais afetados, a incidéncia em
adolescentes e mulheres tem crescido. Dados do INCA mostram gue, nos Ultimos 20 anos, os
Sbitos de mulheres em consequiéncia do cancer de boca aumentaram pelo menos 50%.

Em Curitiba, com base em avaliagdes deste tipo e considerando a transicao epidemioldsica
e demogréfica, com envelhecimento da populacao, vem-se criando uma cultura de atencdo ao
problema. Desta forma em 1997 a Secretaria Municipal da Salide de Curitiba deu o primeiro
passo para tentar diminuir a mortalidade desta doenca em Curitiba. Foi realizada uma revisdo
bibliogréfica e posterior andlise de morbimortalidade do cancer bucal no municipio. Até 1997
poucos dados relativos ao cancer bucal tinham sido registrados. Em conseqiiéncia disto, iniciou-
se um monitoramento dos dados epidemioldgicos em Curitiog, resgatando da Liga Paranaense
de Combate ao Cancer indices de morbidade desde 1990; do Sistema de Informacao de
Mortalidade (SIM) foram resgatados os indices de mortalidade de 1996, sendo estes desde
entdo acompanhados ano a ano. As informacoes foram divulgadas em todas as Unidades de
Salide (US) através de um treinamento, com oojetivo de despertar a atencdo dos profissionais
para esta patologia. Desde que este passo foi dado, estruturou-se o acompanhando dos dados
do municipio, sendo que reciclagens tambbém foram realizadas sobre a importancia do tema.

Diante disto, em 1999 houve a iniciativa da SMS para criar uma Proposta de Atencdo ao
Cancer Bucal, com o Protocolo de Referéncia e Contra-Referéncia, que foi estruturado com os
objetivos principais de motivar e capacitar profissionais para identificar usudrios de risco, detec-
tar lesdes suspeitas, realizar educacdo em salide sobre a doenca e também organizar fluxo de
referéncia e contra-referéncia, com intuito envolver a SMS como um todo nesta proposta.

Em 2000 foi formulada uma proposta, criando uma Unidade de Referéncia para estes
servicos. A US Ouvidor Pardinho, além de atender o idoso, concretiza o Programa de Diagnds-
tico e Tratamento de Lesdes Bucais que tem envolvido a SMS, Hospital de Cancer Erasto
Gaetner, Universidade Tuiuti e Associacdes de classe de Curitiba. Desde que esta Unidade foi
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implantada j& foram encaminhados e atendidos cerca de 1500 usuérios, diagnosticados apro-
ximadamente 9 casos de cancer bucal e as outras lesdes foram tratadas respectivamente
pelas entidades envolvidas, incluindo a troca de préteses mal adaptadas.

Existe ainda a necessidade de ampliacdo das faixas etarias de maneira a obter o perfil de
salide bucal de outros grupos, tais como adolescentes, adultos e idosos. Outra necessidade
¢ o acompanhamento de outros indices de importancia para o planejamento e avaliacdo das
acbes de salide bucal, como indice periodontal, ma oclusao, necessidade de protese, pre-
senca de lesdes dsseas e da mucosa bucal.

Avaliagdo da Politica de Saude / Processo de Trabalho

Esta linha estratégica busca avaliar o quanto o processo de trabalho encontra-se adequa-
do a politica de salide adotada, conhecendo os sucessos e as dificuldades encontradas.

Com a implantacdo, em 1995, do Projeto de Salde Bucal, que incorporou o pronto
atendimento a prética da atencdo em salide bucal (acdes de enfrentamento ocasional), garan-
tindo a universalizacao da atencao, e a valorizacao da atencao programada voltada a popula-
cdo de risco (agdes de enfrentamento continuo), surgiu a necessidade de avaliagcdo da implan-
tacdo desta proposta.

Tal avaliacdo foi possivel através da analise dos relatdrios provenientes do Sistema Informa-
tizado de Salde Oral (SISO), comparando-se dados provenientes dos periodos anteriores e
posteriores a implantacdo da proposta. Em 1993 o sistema SISO veio substituir um antigo
sistema, o qual impossibilitava captar dados importantes direcionados a vigilancia epidemiold-
gica. Através dele, hoje ¢ possivel avaliar e registrar dados de acompanhamento epidemiold-
gico, de controle e reducdo de indices para as doencas bucais, principalmente a cérie e
doenca periodontal, sendo estas agdes reforcadas pelo Projeto de Salde Bucal (1995), que
veio incorporar conceitos de Vigildncia a Salide e garantir a universalidade da atencdo odon-
toldgica as pessoas pelo Pronto Atendimento e Atencdo Programada.

Em 1995 houve uma necessidade de delimitar o perfil de atendimento odontoldgico da
Secretaria. Foram processados e analisados diversos relatdrios, tais como o de diagndstico
mais freqUentes, faixas etdrias, tipos de atendimento e de diagndstico e monitoramento. Ob-
servou-se, apos esta andlise, que a mudanca na filosofia de atendimento da Secretaria Munici-
pal contribui para melhorar o atendimento. Com os Novos projetos propostos pela Secretaria
houve necessidade de realizar estudos comparativos do que vinha sendo realizado antes e
depois destas mudancas.

Desta forma, em 2000, realizaram-se duas avaliacdes; a 12 foi a avaliagdo do perfil de
atendimento em 1999, que foi comparada com a realizada em 1995. Porém, foi acrescentada
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uma nova andlise de diagndstico e monitoramento, o de risco a cérie, pois para se ter um
impacto na reducdo deste indicador na populacdo, € necessario conhecer o perfil desta
quanto ao risco de cérie. Desta avaliagdo foram extraidas diversas conclusdes, sendo as mais
importantes a de gue o Pronto Atendimento continua com alto percentual de freqliéncia,
sobretudo de populacao vulnerdvel habitante de areas de risco social, e que o CPO-D e ceo-
d diminuiram globalmente. Diminuiu tamboém o dado de CPl, exceto para bolsas profundas,
indicando que a doenca nao foi diagnosticada ou ndo foi tratada.

A 2 9 avaliacdo foi sobre a implantacdo do Protocolo de Fluorterapia, que teve como
objetivo normalizar o uso de fllior. Ambos os relatdrios foram utilizados comparando-se o 1°
semestre de 1999 com o de 2000. A avaliacdo foi direcionada por dois caminhos: (i) uso de
Questiondrios respondidos pelas US sobre realizagdes no 1° semestre de 2000; (i) andlise dos
relatérios SISO n° 111 € 122 gue proporcionou uma comparacao dos procedimentos pre-
conizados pelo Protocolo e os procedimentos efetivamente realizados, tanto nas acoes
coletivas como nas individuais.

A Epidemiologia como instrumento norteador das agoes de saude bucal,
no ambito das Unidades de Saude

As explanagdes anteriores apontam a insercao da epidemiolosgia no ambito municipal.
A observacdo da sua incorporacdo no dmbito local, orientando a prética da salde bucal
na Unidade de Salude (US) reflete a capilaridade deste processo. O uso da epidemiologia
no nivel local tem sido diversificado e, para mostrar sua utilizacdo como instrumento
norteador das acdes de salide bucal, serd apresentada, a seguir, a experiéncia de duas
Unidades de Saude.

Como exemplo cita-se a experiéncia da US Taruma. Esta unidade, localizada na regido
norte da cidade, atende uma populacdo de aproximadamente 16.000 habitantes e vem
desde 1996 desenvolvendo suas atividades no Programa Salide da Familia (PSF). Estdo lotados
na clinica odontoldsica, 4 cirurgides dentistas (CD), 3 técnicos de higiene dental (THD) e 5
auxiliares de consultério dentério (ACD), inseridos na estrutura das equipes de Salide da Familia.

O acompanhamento dos indicadores de salide bucal na cidade vem revelando diminui-
¢80 na incidéncia da carie em escolares e indicios de incremento na faixa etéria pré-escolar, o
gue orientou o desenvolvimento de uma proposta de vigildncia a salde bucal, particularmen-
te da doenca carie, das criancas de 0 a 6 anos da area de abrangéncia da US. O sistema de
vigilancia tem por base o domicilio onde sdo realizadas, além da promocdo em salde, a
avaliacdo das criancas e seus familiares, e sua classificacdo quanto a atividade da doenca cérie
em dois grupos (alta e baixa atividade).
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Se a familia (ou alsum membro) for classificada como alta atividade da doenca a mesma
passa a ser monitorada pela equipe, através de visitas domiciliares, a cada 2 meses, com
realizacdo de procedimentos de vigilancia nutricional, suporte social e medidas especificas
como o controle da doenca como fluorterapias. Também, conforme a necessidade, a
crianca ¢ encaminhada para tratamento clinico na US. Para as criancas com baixa atividade
de doenca as acdes se limitam ao acompanhamento semestral, com orientacdo de medi-
das preventivas.

A avaliagdo dos dados, do ano 2000, revela que das 1354 criancas estimadas na area de
abrangéncia da US, 83,2%, ou seja 1126 estdo sendo cobertas por vigilancia territorial.
Destas 22,9% (258) foram classificadas como alta atividade de doenca e receberam aten-
c8o prioritaria, sendo que 167 ja tiveram seu quadro revertido e receberam alta. Os dados
revelam, também, que 776 criancas (63,2%) séo ‘livres de cérie’, ou seja ndo tiveram nenhu-
ma experiéncia de cérie. Com este processo pretende-se ndo s a diminuicdo dos indices
de doenca mas, sobretudo, o comprometimento dos pais com a melhora ou manutencao
da salide bucal da familia.

Outra experiéncia ¢ da US Sao José. Esta unidade localiza-se na regido noroeste da cidade,
e tem uma caracteristica propria, visto gue trabalha com uma populacdo restrita, numa area
bem delimitada, constituida por 3762 habitantes distribuidos em 1078 familias, com baixa
mobilidade social. Estas caracteristicas contribuiram para que, desde o inicio de seu trabalho,
em 1992, a US fosse estruturada nos moldes do PSF e tambbém utilizasse a epidemiologia como
instrumento norteador das acdes de salde bucal.

Devido a grande concentracdo de criancas nos equipamentos sociais € a facilidade de
acesso a elas nestes equipamentos, a US desenvolve um programa de atendimento a criancas
da escola e creche, que desde 1993 avalia criangas de 0 a 6 anos na creche e de 7 a 14 anos
que freqlientam a escola. A rotina de atendimento inclui, além das acdes de promogcao em
salde, o levantamento epidemioldgico e a avaliagdo de atividade das doencas bucais. Nos
casos em gue hd necessidade de tratamento clinico individual, & realizada uma visita domiciliar,
com sensibilizacdo da familia para que a mesma acompanhe a crianga no tratamento na US.
Neste momento s&o realizadas atividades de promocéo a salide bucal de toda a familia,
sendo os demais membros da familia também avaliados e orientados para os encaminhamen-
tos que se fizerem necessdrios. Ou seja, 0 pProprio equipamento social (creche ou escola)
pode ser Util como parte inicial do mecanismo de busca e captacdo de toda a familia da
crianca, visando a atencéo integrada. O fluxo de atencao familiar, assim, torna-se mais amplo
pois se utiliza a visita domiciliar direta e pré-ativa (ACS como referente), ou via equipamentos
sociais da drea, como mecanismo indireto.

Os indicadores epidemioldgicos permitem o acompanhamento evolutivo da situagao
familiar e individual. Por exemplo, a mudanca do indice de dentes cariados, perdidos e obtu-
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rados (CPO-D) igual a zero, que passou de 36% em 1995 para 63% em 1999 e a diminuicdo da
proporcao de criangas classificadas como alta atividade de doenca, de 50% em 1995 para
15,4% em 2000, revelam os avancos alcangados.

Ainda, o monitoramento da situacdo de salide bucal das criancas da creche, permitiu a
identificacdo e intervencdo em outro agravo relacionado a salde bucal: a maloclusdo. A avalia-
cdo dos dados de 1995, revelou a alta incidéncia de criancas com malocluséo do tipo mordida
aberta anterior. Visto que a etiolosia deste tipo de maloclusdo tem uma grande influéncia do
hébito de succao digital e/ou uso de chupeta, associados ou Ndo a respiracdo bucal, e cientes
Que sua reducao depende de um processo de informacao e treinamento dos pais e familiares,
iniciou-se um trabalho de monitoramento e acompanhamento das crian¢as que apresentavam a
disfuncdo. Com base em estudos que apontam progndstico favordvel de recuperacdo quando
da eliminacdo dos habitos, o ‘Programa de Prevencéo de Maloclusao’, da US S&o Jose, vem
tralbalhando na sensibilizacdo das familias. Os resultados do programa revelam uma reducao
percentual da ordem de 36% neste tipo de maloclusdo, para o periodo 1995-99.

As experiéncias destas duas unidades refletem a utilizacdo da epidemiologia, inclusive na
sua vertente clinica, incluida no contexto do trabalho local, como norteadora das acdes de
salide bucal.

Novas perspectivas

O processo de descentralizacdo e municipalizacdo dos servicos de salide tem represen-
tado novos espacos para o desenvolvimento da drea de epidemiologia em servicos. Regis-
tram-se, pais afora, experiéncias inovadoras da aplicacdo do conhecimento epidemioldgico
na reorganizacdo da oferta de servicos e de sistemas locais de salide que tém como unidade
operacional os Distritos Sanitarios.

H4, contudo, como reconhecido pelo Plano Diretor da Epidemiologia 2000-2004, um
panorama de baixa utilizacdo do repertdrio epidemioldgico e insuficiente integracdo entre as
dreas de vigilancia a salide e de assisténcia e geréncia de rede de unidades, tradicionalmente
distintas e desarticuladas nas instancias de gestdo do Sistema Unico de Satide (SUS) (111). Esta
situacdo reqguer o investimento na estruturagdo de programas de vigiléncia, que por sua vez
exigirdo capacitacao crescente de profissionais, por exemplo, para operar as interfaces e
ampliar a articulacao entre os setores de producéo cientifica e académica e a gestao da rede
de servicos de salide. A propria criacdo de conselhos de gestdo do SUS, e o desenvolvimen-
to do exercicio dos seus papéis de deliberacdo sobre diretrizes setoriais, de acompanha-
mento e de avaliacdo a gestdo tém ampliado a necessidade de utilizacdo das informacoes
epidemioldgicas.
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“O futuro pertence aqueles que acrediitam na
beleza dos seus sonhos”.

Eleanor Roosevelt

A prética odontoldsica abrange uma gama de atividades e de interfaces que interagem
néo somente com o processo salide-doenca bucal, como também com o ambiente. A
exposicao a fatores de risco bioldsicos, fisico-quimicos, ergondmicos e a geracao de residu-
0s solidos contaminantes e infectantes remetem a uma preocupacao cada vez maior com a
biosseguranca na pratica odontoldgica. Esta tem se ocupado, ao longo da sua existéncia, com
a preservacdo da seguranca e da salide do trabalhador, da qualidade de vida no trabalho e,
mais atualmente, da preservacao da biodiversidade. Todos estes fatores tornam a odontolo-

gia uma seara fértil no enfogue da salide ambiental.

Atuacdo da saude ambiental

Para melhor compreensdo do bindmio odontologia/meio ambiente, temos que realizar
um breve resgate da histdria e da atuacdo de salide ambiental. As relacoes entre salide e
condi¢des ambientais sao, ha séculos, reconhecidas e vém orientando as politicas de salide
pUblica, aliando a atencdo basica a salde, agcdes de controle de fatores ambientais condicio-
nantes, determinantes ou agravantes das doencas.

Durante o século passado, muitos movimentos mundiiais produziram discussdes sobre a
relacdo entre salide e ambiente. A resolucdo da 302 Assembléia da Organizacdo Mundial da
Salde, em 1977, estabeleceu a meta de “alcancar para todos os cidaddos do mundo, no ano
2000, um grau de salide gue Ihes permita levar uma vida social € economicamente produtiva”,
ampliando dessa forma o conceito de salide, que passou a incorporar todos os elementos e
fatores potenciais de risco a salde (112).

Tais fatores incluem a exposicdo a substancias guimicas, elementos bioldsicos ou situa-
cbes que interfiram na salide mental dos individuos, como também aspectos sociais, econd-
MIcos e sanitdrios relacionados ao desenvolvimento dos paises. No ano seguinte, a Declara-
cdo de Alma-Ata, que vislumbrou a meta de “Salde para Todos no Ano 20007, apontou para

a necessidade de incorporacdo de agdes intersetoriais aos servicos de atencao primaria a
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salide, envolvendo as dreas de educacao, agricultura, alimentacao, indUstria, recursos hidricos,
protecdo do meio ambiente, habitacdo e saneamento (113).

Anteriormente a esses movimentos do setor salide, no ano de 1972 , em Estocolmo,
aconteceu o primeiro evento internacional para discutir as questdes ambientais e suas interfa-
ces. A Conferéncia das Nacoes Unidas sobre Meio Ambiente Humano promoveu um debate
global para proposicdo de medidas para protecao e preservacao do meio ambiente.

Vinte anos mais tarde, aconteceu no Rio de Janeiro a ECO 92, que sugeriu a adocao de
estratégias na &rea de protecdo e promogcao da salide humana, dando énfase ao desenvolvi-
mento e fortalecimento de programas de prevencao e controle de doencas transmissiveis e
com o controle de fatores ambientais que constituem risco a salide humana. Tais estratégias
inclulam o controle de vetores, questdes de contaminacdo do ar e da dgua em grandes
centros urbanos, disposicdo de dejetos sélidos, entre outros (114).

Essas estratégias deixaram clara a necessidade dos governos mundiais de estruturarem
servicos gque se responsabilizassem pela regulamentacao e operacionalizacdo das acdes na
drea de salide e ambiente. O Brasil viveu no final da década de 70 e toda a de 80 os reflexos
da reforma sanitéria € de uma maior conscientizacdo na area de salde do trabalhador. Com a
promulgacao da Carta Magna de 1988, a salide foi definida como um direito de todo cidadao,
tornando-se dever do Estado garantir sua universalidade. Reforcou-se a necessidade de incor-
poracdo de acdes de cunho preventivo, com cardter coletivo e intersetorial, as politicas
nacionais de salide publica. Nesse contexto, foi promulgada a Lei Organica da Salde e o
Coédigo de Defesa do Consumidor. Esse processo corroborou para explicitar o elo existente
entre a salide e as questdes ambientais (115-117).

Curitiba, seguindo sua caracteristica vanguardista, assinou o convénio de Municipaliza-
c8o dos Servicos de Saude em 19992, surgindo, no organograma da Secretaria Municipal da
Saude (SMS), o Departamento de Salide Ambiental. A partir de entdo, o foco de atencao
da salide ambiental tem sido a promocédo da melhoria da qualidade de vida dos cidadaos,
atuando sobre os determinantes e condicionantes do processo salde-doenca, advindos
da inter-relacdo da pessoa humana com o meio ambiente, sendo este entendido tanto
como o meio fisico, quanto o ambiente criado no processo de producéo e consumo de
bens e servicos (118, 119).

O foco acima impde uma agenda ampla e ousada. Ampla, pelo fato do universo de
atuacao ser diversificado e com distintos niveis de complexidade, exigindo uma organizacao
e priorizagao das acdes pautadas no grau de risco social e ambiental. Ousada, porque a
atuacao para a obtencao de resultados de impacto na melhoria da qualidade de vida exige
uma capacidade de articulacdo e de integragdo com uma infinidade de outros setores, or-
84a0s e instituicdes governamentais e ndo-governamentais, da sociedade organizada e princi-
palmente a interacdo com o cidadao.
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Dessa forma a salde ambiental direciona sua linha de atuacdo, seguindo os preceitos da
Vigilancia a Salide, para duas grandes vertentes (119):

* vigilancia sanitdria, gue incorpora agdes de fiscalizacdo, normatizacdo e orientacdo

na érea de produtos e servicos de interesse a salde e salide do trabalhador;

* vigildncia ambiental, que engloba acdes de controle e monitoramento em Salide
Ambiental e controle de zoonoses e vetores.

Na sequiéncia, serdo detalhadas algumas acdes da Vigilancia Sanitaria e da Vigilancia Ambi-
ental as quais contemplam atividades desenvolvidas na Odontolosia, com repercussdo direta
sobre a salide humana e o ambiente.

Vigilancia sanitdria

A atuacdo da vigilancia sanitaria objetiva a prevencdo, reducdo e/ou controle dos riscos
Que possam afetar a salide humana e ambiente, decorrente da producdo e consumo de
produtos e servicos de interesse a salide. A atuacao abrange a vigilancia sanitaria na drea de
alimentos, de ambientes de trabalho (salide do trabalhador), de indUstrias e diistribuidoras de
medicamentos, saneantes e correlatos e na ampla rede de servicos de salide. Aqui, incluem-
se 0s estabelecimentos odontoldgicos privados, publicos e filantrdpicos e instituicdes de
ensino. Para o desempenho das acdes de vigilancia utiliza-se a legislacdo sanitéria federal,
estadual e municipal.

Vigilancia sanitaria nos estabelecimentos odontologicos

As acdes de vigilancia sanitaria em estabelecimentos de odontologia, em Curitioa, come-
caram a ser efetuadas a partir da década de 80, através da Secretaria Estadual da Salde, pela
93 regional de salide.

Com o processo de municipalizacdo dos servicos de salide, em 1992, Curitiba assumiu a
operacionalizacdo das acdes, incluindo a vigilancia de produtos e servigos, na qual estd inclu-
ida a vigilancia a estabelecimentos odontoldsicos. Houve a descentralizacdo da vigilancia dos
servicos odontoldgicos para os recém criados Nucleos Regionais de Salde que, em 1997,
com a reformulacdo administrativa, recelberam a denominagdo de Distritos Sanitérios. A atua-
cdo das equipes era orientada pela demanda espontanea e pontual, ndo obtendo resultados
qualitativos e quantitativos esperados, situacao esta geradora de inseguranca sobre a efetivi-
dade do controle de risco a salide.
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A partir dessa andlise comeca a ser elaborado, no ano de 1996, um projeto de atuacdo
programada, cuja metodolosia utilizou a estratégia de enfoque de risco epidemioldgico.
Surgiu o Plano de Avaliagcdo Sanitdria de Estabelecimentos de Salide (PASES), uniformizando
desta forma a atuacdo das equipes distritais (120). Para facilitar a organizacdo e as operacdes
do PASES, agruparam-se os servicos/estabelecimentos por critérios de especificidade e risco
criando-se, assim, quatro programas distintos de acompanhamento:

PASES | — avaliacdo e acompanhamento dos estabelecimentos que ofertam interna-
Cao0 hospitalar e dos servicos especiais de alto risco;

PASES Il — avaliacdo e acompanhamento dos servigos de atencdo odontoldsica;

PASES Il — avaliacdo e acompanhamento dos demais servicos de salide como clinicas,
institutos, ambulatdrios e consultdrios diversos;

PASES IV — avaliacdo e acompanhamento de servicos que realizam andlises laboratoriais

e/ou apoio diagndstico.

O PASES Il tem como objetivo geral estabelecer um diagndstico das condicdes de funcio-
namento dos estabelecimentos odontoldsgicos e manter um acompanhamento sistematizado
de padrées de qualidade, através dos seguintes objetivos especificos:

* verificar as condicoes fisicas, técnicas, operacionais e higiénico-sanitérias nos estabe-
lecimentos de salide;

* obter um diagndstico da situacdo de funcionamento dos estabelecimentos de modo
uniforme em todos os Distritos Sanitarios;

* formar um histérico de cada estabelecimento, visando o acompanhamento longitudi-
nal sistematizado das melhorias do padrao de qualidade do mesmo;

* desenvolver a acdo de vigilancia sanitaria de modo a avancar no entendimento com-
partihado dos papéis das partes envolvidas;

* desenvolver as agdes de vigilancia sanitdria obtendo-se produtos e resultados satis-
fatdrios para as equipes técnicas e para o sistema;

* realizar seminarios, de conteldo informativo, sobre legislacdo sanitaria vigente aos
graduandos dos cursos de odontolosia das universidades de Curitioa.

Para padronizacao do processo de avaliacao e acompanhamento dos estabelecimentos,
uma equipe de técnicos da SMS elaborou o roteiro de inspecao para a lioeracdo de licenca
sanitaria dos estabelecimentos odontoldgicos. Houve a categorizacdo dos estabelecimentos
odontoldgicos em dois grandes grupos:
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GRUPO | — estabelecimentos que prestam assisténcia odontoldsica de grande porte
e/ou com grande fluxo de usuarios. Aqui foram cadastrados 30 estabelecimentos;

GRUPO Il - estabelecimentos que pprestam assisténcia odontoldsgica cadastrados como
consultérios odontoldsicos. Nesse grupo estdo enguadrados aproximadamente 2.500
estabelecimentos.

O acompanhamento dos estabelecimentos pertencentes ao GRUPO | ficou sob responsa-
bilidade da equipe odontoldgica composta por técnicos representantes dos oito Distritos
Sanitérios e, do GRUPO I, pela equipe da vigilancia sanitéria do Distrito ao qual o estabelecimen-
to estivesse vinculado.

Aimplantacdo do PASES Il ocorreu em 1998, sendo estabelecida uma estratégia de divulga-
cdo prévia do roteiro de inspecdo aos responsaveis técnicos dos estabelecimentos. Quando
adequados aos itens obrigatédrios do roteiro de inspecao, os  estabelecimentos recetbem a
licenca sanitaria. Esta tem a validade de 1 ano para estabelecimentos pertencentes ao GRUPO |
e de 3 anos para o GRUPO II. De forma geral, observa-se que os estabelecimentos estdo se
adequando a legislacdo, sendo gue 93% dos estabelecimentos do GRUPO | estdo licenciados.

Pode-se concluir que o PASES Il vem se desenvolvendo de maneira satisfatdria, pois além
da boa cobertura, hd grande receptividade pelos profissionais responsaveis.

Vigilancia ambiental

As acdes desenvolvidas tém como objetivo controlar situacdes que envolvem produtos
nocivos a salide humana e ambiente, bem como acompanhar © monitoramento ambiental das
situagdes de risco potencial a salide, realizado pelos érgaos competentes, abrangendo as
seguintes acoes:

* heterocontrole da qualidade da 4gua de abastecimento, incluindo a vigildncia do
fllior, e acompanhamento do monitoramento da qualidade do ar, das situacoes relaci-
onadas a residuos sélidos urbanos e outros residuos de interesse para a salde humana,
desastres naturais e acidente com produtos perigosos;

* fiscalizacdo de situacdes e/ou servicos de risco potencial a salde humana e
meio ambiente;

* monitoramento ambiental de presenca do vibrido colérico;

* controle de residuos de amélgama dentério na rede municipal de servicos de
salde, desde a geracdo, manuseio, acondicionamento, armazenamento e desti-
nacao final;
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* desenvolvimento de estudos e projetos com a finalidade de reconhecer os proble-
mas relacionados a salide ambiental, bem como adquirir subsidios para propor inter-
vencdes necessarias e adequadas;

* educacao e divulgacao de informagdes sobre salide ambiental buscando desenvol-
ver nos profissionais da salide e na populacdo uma consciéncia critica e responsavel
sobre a gravidade e a importancia das relagdes homem/meio ambiente, para obten-
cdo de vida mais saudével;

* manutencao de um sistema de informacdes em salide ambiental no ambito municipal.

Vigilancia do flior na 4gua de abastecimento

A doenca bucal de maior incidéncia e prevaléncia médias na populacdo, no Brasil, ainda
continua sendo a cdrie dentdria. Assim, o enfrentamento deste agravo tem sido alvo de preo-
cupacao constante da salde publica.

A politica de salide bucal no municipio de Curitiba estd centrada no fato de que sdo
necessdrias intervencdes amplas e com métodos gue atinjam a populacdo em geral. Sem
duvida alguma, o fltior tem sido fundamental na prevencédo e controle desta doenca, sendo o
custo relativamente baixo, quando comparado a outras medidas alternativas.

Nesse sentido, estudos cientificos elegeram a fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico como o método coletivo mais eficiente, possibilitando a reducéo na prevaléncia da
cdrie em até 65%, desde que respeitadas a continuidade e regularidade dos teores étimos de
ion fllior presentes na 4gua de abastecimento (121-125).

As subdosagens reduzem prosressivamente este percentual dtimo de 65%, enquanto as
descontinuidades no processo de fluoretacdo, reduzem este beneficio de maneira mais brus-
ca. Por outro lado, as sobredosagens provocam alteracdes sobre a estrutura do esmalte
dental, ocasionando fluorose dental. Assim, de um modo ou de outro o prejuizo a salide
bucal da populacao fica evidente.

O processo de fluoretacdo das aguas de abastecimento publico, no Brasil, iniciou-se em
1953 e, a partir de 1958, foi implantado no municipio de Curitiba, permanecendo até os dias
de hoje. A Secretaria Municipal da Salide, sob uma nova perspectiva de concentrar esforcos
na Promogao e protecdo a salde do cidaddo, se volta para a minimizacdo e controle dos
fatores de risco, gue possam comprometer o equilibrio da relacdo homem-meio. Nesse
contexto, a necessidade de informacao sobre a qualidade da agua merece especial atencao,
haja vista as inimeras consequéncias a salide, quando os pardametros de potabilidade ndo se
encontram dentro do estabelecido em Lei (Portaria 36Bsbo/1990).
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Entre os muitos elementos alvo de preocupacdo destacamos os fons fluoretos, cujos
beneficios ou nocividade estao diretamente relacionados a sua concentracdo nas aguas. Com
0 objetivo de suprir esta caréncia de informacdes e embasada no conceito de Vigildncia a
Salide, a Secretaria Municipal da Salide desenvolveu o Sistema de Vigildncia dos Teores de
Fltior na dgua de Abastecimento Plblico em Curitioa, implantando-o em 1995 e monitorando
o sistema de abastecimento até 1996.

Posteriormente, apds uma lacuna de aproximadamente quatro anos, e seguindo a delibe-
racdo da V Conferéncia Municipal da Salide de Curitiba, de 1999, houve a decisdo politica de
retomar o heterocontrole do fltior. Desta feita, a acdo foi retomada em pareceria com a
Pontificia Universidade Catolica do Parana (PUCPR) e o Instituto de Saneamento Ambiental
(ISAM). Este sistema tem por objetivos:

* acompanhar a adicao de fllior na dgua oferecida para consumo, verificando se esta
acontecendo de modo continuo e nos niveis adequados, em diferentes localidades

do municipio;

* orientar o relacionamento interinstitucional no sentido da resolucdo dos problemas
detectados, bem como subsidiar a avaliacdo do impacto epidemioldgico da medida,

quanto a reducdo da incidéncia da cérie;

* prevenir os efeitos decorrentes de eventuais teores elevados de fllior nas 4guas, de
forma continuada.

No desenho amostral, foram selecionadas 42 Unidades de Salude (US), nos 8 Distritos
Sanitarios, de acordo com a localizacdo geogréfica, de modo a contemplar as varias regides
da cidade e poder tracar um perfil mais aproximado da dgua servida a populacdo no que diz
respeito a fluoretacdo. As amostras seguem uma série temporal mensal, com pontos de
coleta definidos simultaneamente para todas as US amostrais, tendo em mente que a dgua
servida nas Unidades de Salde ¢ a mesma consumida pela populacdo em sua regido de
abrangéncia. Ao mesmo tempo, sdo coletadas mensalmente amostras nas Estacdes de
Tratamento de Agua (ETAS), tanto na captacao, isto ¢, agua sem tratamento, quanto nas
descargas, ou seja, d3ua ja tratada que vai para as adutoras e reservatorios e, entdo, distribu-
idas ao publico.

A andlise das amostras na captacdo se destina a pesquisa de presenca de fllior nos manan-
ciais e as amostras nas descargas buscam avaliar o quanto ¢ adicionado nas ETAS. De acordo
com a Portaria n°® 635/Bsb de 26/12/1975-MS, que estabelece as normas e padrdes para a
fluoretacdo a serem observadas em todo o territdrio nacional, a dosagem &tima de fon fluore-
to estd diretamente relacionada a variacdo da média das temperaturas méaximas dlidrias do ar.
Assim, o nivel &timo estabelecido para o municipio de Curitioa, de acordo com a média das
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temperaturas maximas diidrias do ar para o ano de 1996 foi de 0,8 ppm, valor que foi corrigido
para baixo, ou seja 0,7 ppm, haja vista terem ocorrido mudangas importantes com aumento
na média das temperaturas maximas dos Ultimos 5 anos, No municipio.

Ao longo desse processo de monitoracdo constatou-se que os niveis de fliior nem sem-
pre se encontravam dentro dos padrdes de aceitabilidade, quer seja em relacdo a subdosa-
gem como a sobredosagem, tendo sido necessdrio um agjuste dos métodos de andlise e
avaliacdo entre os setores envolvidos. Como conseqliéncia, observou-se um aumento signifi-
cativo no percentual das concentracoes em nivel aceitavel e 6timo e uma reducao das con-
centracdes gque indicam sub e sobredosagens.

Em 1996, um levantamento epidemioldsico junto a 420 criancas com idade de 12 anos,
realizadas pela Secretaria Municipal da Salide, constatou uma prevaléncia significativa de 55,3%
de fluorose, considerando-se entretanto que mais de 90% da fluocrose encontrada foi de grau
leve (1 e 2, sesundo o indice TF). Estudo posterior, de 2001, utilizando o indice de Dean,
encontrou nos 8 Distritos Sanitdrios de Curitioa uma prevaléncia média de fluorose de 292,5%,
incluindo os niveis 2, 3, 4 e 5 do indice de Dean. Desta prevaléncia total, predominaram os
graus ‘muito leve’ (13,5%) e ‘leve’ (6,2%), traduzindo o baixo impacto sobre a salide biopsi-
cossocial dos escolares estudados (126).

Contudo, os achados continuam sendo importantes o que, somada a falta de regularidade
nos teores de fllior na dgua de abastecimento, principalmente no ano de 2000, expressa Nos
resultados de sobredosagens, justifica a necessidade de intensificacao das agdes de vigilancia
na 4gua de abastecimento.

O conhecimento dos indices encontrados € de grande valia, pois evita a multiplicacéo de
medidas complementares de utilizacdo de fluoretos. Conclui-se, portanto, que a monitoracdo
constante dos fons fluoretos na dgua ¢ fundamental para a sua Mmanutencdo em patamares
ideais, quando a acao anticarie € maxima e a possibilidade de fluorose € minima.

Residuos de amalgama dentdrio na rede municipal de saide

O mercUrio ¢ o Unico metal liquido encontrado na natureza. Representa a principal fonte
de intoxicacao profissional, sob a forma de compostos organicos, sendo de facil absorcao
pelos seres vivos, podendo causar intoxicagdes cronicas e agudas.

As temperaturas entre 20° C e 25°C, em ambientes com pouca ventilacdo, fazem com que
o mercUrio, que ¢ um elemento voldtil, tenha uma pressdo de vapor suficiente para produzir
altas concentracdes no ar, © que constitui um serio risco para os profissionais, como € o caso
das clinicas e consultérios odontoldgicos.

As principais vias de albsorcao pelo organismo humano sao a oral, cutanea e respiratoria,
sendo esta Ultima, sem dlvida, a mais importante. Os efeitos deste elemento na salide do
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homem vao desde irritabilidade, dermatite, problemas gastrointestinais, cardiovasculares, res-
piratérios, enddcrinos, podendo sobrevir coma e morte.

Classificado pela Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) como residuo especial
da classe B, ¢ considerado produto quimico perigoso. Desrespeitadas as normas de manipu-
lacdo, estocagem, transporte e destinacdo final, torna-se grande ameaca ndo sé ao homem,
como para © meio ambiente, devido as suas caracteristicas. Desloca-se com facilidade atra-
vés da chuva, depositando-se no solo e na 4gua. No meio ambiente, através da acdo de
microorganismos, © mercurio na forma de metal, sais ou compostos, transforma-se em metil-
merclrio, que ¢ extremamente NOCivo aos seres vivos. Grande exemplo disso foi o acidente
ocorrido em 1953 na Bala de Minamata no Japao.

O Brasil importa, produz, comercializa e consome mercUrio, principalmente para © uso
em garimpos na formacdo do amalgama de ouro. Qutro uso muito difundido do mercurio €
a formacdo do amalgama de prata para restauracbes odontoldsicas, quando misturado
com a limalha de prata.

Existem vérios movimentos e eventos internacionais, como a convencao de Helsinque
(1974), os quais consideram o amalgama dentério como uma das maiores fontes de polui-
cdo do meio ambiente por merclrio e recomendam a reducdo gradativa de seu uso.
Estudos tém sido efetuados com o intuito de encontrar materiais que o substituam, a
médio e longo prazo. Contudo, o amélgama tem sido usado como elemento restaurador
por mais de 150 anos. Desde que manipulado de forma correta e com o uso de equipa-
mento de protecdo individual (EPI), € o material de escolha na prética clinica em salde
bucal coletiva por ser um composto intermetdlico forte, durdvel e com adequada rela-
cdo custo-beneficio (127).

A Secretaria Municipal da Salide, geradora deste tipo de residuo, através de suas Unidades
de Salde e Clinicas Odontoldsicas, por se preocupar com a salide de seus trabalhadores e
prevencado do meio ambiente, vem desenvolvendo um trabalho de orientacao junto a seus
profissionais, sobre os riscos relacionados a manipulacao indevida deste elemento, bem como
0s danos a salide ambiental e populacional.

O primeiro passo dado, no sentido do enfrentamento deste problema, foi através da
implantacao do Manual de Biosseguranca, em 1994, onde se buscou padronizar os proce-
dimentos relacionados com a prevencdo e manuseio de materiais toxicos. Em 1996 foi
implantado o Sistema de Gerenciamento de Residuos de Amélgama Dentério nas Unidades
de Saude e Clinicas Odontoldgicas da Prefeitura Municipal de Curitioa, quando foram desen-
volvidas acdes educativas junto aos profissionais, buscando normatizacdo de acoes relaci-
onadas a manipulagao, segregacdo, armazenamento, estocagem, transporte e destinacdo
final, ambientalmente corretas.
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No Parana nao hg, até © momento, em servicos publicos e privados, empresas especializa-
das e licenciadas pelo Instituto Ambiental do Parana (IAP) para destinacao final dos residuos de
mercUrio e améalgama dentdrio. Assim, firmou-se convénio com uma empresa especializada na
descontaminacdo de residuos mercuriais, localizada no estado de S&o Paulo, devidamente
habilitada e licenciada por érgdo oficial competente, a Companhia de Tecnolosgia de Sanea-
mento Ambiental (CETESB).

A Secretaria Municipal da Salide entrega os residuos, devidamente acondicionados, se-
gundo normas de seguranca para este tipo de material € @ empresa se responsabiliza pelo
transporte e tratamento. Esse processo de recolhimento dos residuos de amélgama das
Unidades de Salde ¢ feito pelos cirurgides-dentistas das equipes de vigildncia sanitéria dos
Distritos, cuja producdo média fica em tomo de 70 kg/ano. Ha o entendimento de que o
gerenciamento dos residuos gerados pelos equipamentos publicos municipais tem-se dado
de maneira adequada.

A meta ¢ ampliar a coleta para os demais estabelecimentos que prestam servicos odon-
toldgicos na cidade, onde o nimero de profissionais que atuam na drea € bastante significa-
tivo. Para tanto, estd sendo articulada junto a Secretaria Municipal do Meio Ambiente pro-
posta para a implantacdo de um programa de gerenciamento desses residuos na abrangén-
cia do municipio.

Conclusao

A SMS de Curitiba, nas acdes que desenvolve, tanto na odontologia como nas demais
areas, procura aliar conhecimento, tecnologia e atitudes pro-ativas, visando contemplar a
atencéo integral a salde. Na relacdo odontologia e salde ambiental, acdes de diferentes
complexidades devem ser contempladas.

Nesse sentido, a vigilancia dos aspectos sanitarios nos servicos odontoldgicos, através do
PASES, tem contribuido para o aprimoramento constante no controle de riscos e na qualida-
de dos servicos ofertados, seja pela melhoria do ambiente ou dos processos de trabalho.
Isto resulta em maior protecao e seguranca a salde dos consumidores e trabalhadores.

Um avanco a ser obtido ¢ o de estender a todos os servicos privados, como acao
programada, a destinacdo adequada dos residuos de amélgama. Embora ainda ndo haja ava-
liacdo local sobre o impacto desta acdo, com base nas informacdes cientificas a respeito
pode-se inferir a importancia da mesma.

Por sua vez, a vigilancia dos teores de fllior na 4sua de abastecimento ¢ prética que deve
ser mantida, com os respectivos resultados encontrados subsidiando a politica interinstitu-
cional sobre este tema. O conhecimento dessas informacoes permite avaliacdes mais pre-
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cisas justificando a supressdo de programas paralelos de suplementacdo do flior ou sua
alocacao seletiva.

Pela caracteristica das acdes em salide ambiental, as parcerias com diversos segmentos
sociais que atuam com as areas de odontologia, com universidades, associacoes, conselhos
e empresas privadas devem ser objeto de busca constante por parte do poder publico,
para obtencdo de melhores resultados. Tem-se a convicgdo de que a consciéncia individual
sobre salide ambiental, aliada @ um conjunto de acdes coletivas, fara grande diferenca na
salide e qualidade de vida da populacéo.
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Resgate Historico e Consideragoes

Um dos principios que regem a organizagao do Sistema Unico de Salide (SUS) é a descen-
tralizacdo, que se entende como uma redistriouicao das responsabilidades quanto as acdes e
servicos de salide entre os Varios niveis de governo. Somada a isso, hé a idéia de que se a
decisdo for tomada o mais perto do local onde os problemas acontecem, mais chance
haverd de acerto e de democratizacdo do Sistema de Salde.

Giacomini (41) conceitua a descentralizacdo como:

um efetivo processo dle aeslocamento de poder técnico, aaministrativo e politico, que
nao se esgota na municipalizacdo e sim que deve aadquiry no dmbito do poder local,
cardter de radlicalicacle na medlica em que se estenda as unicades prestacioras oe servico
€ d populacdo em geral.

A estrutura organizacional da Secretaria Municipal da Salide (SMS) teve como linha priorita-
ria a descentralizacdo administrativa, regulamentada em 1992, permitindo criar os Nicleos
Regionais de Salde. Nessa estrutura regionalizada implantou-se o conceito de territorializacéo.
A edificacdo de um territdrio visava a operacionalizacdo da ‘Vigilancia a Salde’, através da
atuacdo integrada das equipes de epidemiologia, salide ambiental e de apoio técnico (ligadas
as Regionais), além das equipes locais gque compunham as Unidades de Salide e da populacéo,
protagonista insubstituivel do processo.

As Unidades Municipais de Salide representam a unido dos Centros de Salide e Clinicas
Odontoldgicas, outrora existentes na estrutura organizacional. A integracdo de equipes multi-
profissionais e a substituicdo de chefias isoladas daguelas antigas unidades operativas pela
Autoridade Sanitéria Local, acataram constituindo o rosto, geosraficamente situado e histori-
camente contextualizado do gestor dos sistemas locais de salide. A funcéo da Autoridade
Sanitdria ¢ realizar a administracdo estratésica local, entendida como o modo de se relacionar
com as necessidades, angustias e representacdes das pessoas que habitam em determinado
territdrio. Esta Autoridade tem a incumbéncia de agregar conhecimentos e recursos instituci-
onais e comunitarios, com o objetivo de resolucdo ou minimizacao dos problemas de salide
como funcao da equiidade social, da eficiéncia e eficicia operativa e da democratizacdo do
acesso a agoes e servicos de salide.

Nesta reforma politica, técnica e administrativa a odontologia deixou de ter uma estrutura
centralizada e passou a estar integrada ao todo, com dentistas assumindo cargos em estrutu-
ras centrais, regionais e locais. O processo de descentralizacao/regionalizacao administrativa,
se por um lado reforcou a autonomia do nivel loco-regional, aproximando as praticas de
salde as distintas realidades, por outro lado gerou inquietacdes pela suposta perda dos
referenciais, existentes até entdo, como por exemplo na antiga Divisdo de Odontolosia Social
—agora extinta (128).
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Questionamentos acerca desta realidade estimularam discussdes sobre 0 modelo de
atuacdo da salide bucal no sistema municipal de salide, com a redefinicdo dos papéis técnico-
politicos das diferentes categorias profissionais — cirurgides dentistas (CD), técnicos em higiene
dental (THD) e auxiliar de consultério dentdrio (ACD). Este processo possibilitou as equipes,
avancos Na execucao e avaliacdo do planejamento no nivel local e criou a necessidade de
referenciais para © monitoramento das acoes.

Diante desse panorama, em 1995, foram retomadas as discussdes conduzidas pelo Grupo
de Operacionalizacdo da Politica de Salide Bucal (79). Com base nas reflexdes anteriores € no
Plano Municipal de Salide, o Grupo assumiu o desafio de elaborar uma proposta ara a salide
bucal no municipio. Ainda em 1995, as Autoridades Sanitarias Locais e equipes de apoio dos
NUcleos Regionais de Salide participaram do Projeto Gerenciamento de Unidades Basicas de
Salde (GERUS) do Distrito Sanitario, visando mudancas das praticas sanitérias voltadas para a
efetivacao do Sistema Unico de Salide no municipio (68).

Neste mesmo ano foi expandido o Programa Salide da Familia (PSF) em cinco Unidades de
Salde, que j& contava em Curitiba com a iniciativa pioneira de inclusdo de equipes de salde
bucal na proposta de mudanca do perfil da atencdo a salide. O PSF trazia como premissa ©
atendimento humanizado, a preservacdo e a promocdo de salde, a visdo intersetorial da
qualidade de vida e o vinculo com a populacao.

Tambeém, em aboril de 1995, foi implantado nas Unidades Basicas de Salide o Plano Incentivo
a Qualidade (PIQ), visando melhor instrumentalizar a geréncia dos servicos, num constante
processo de avaliacdo com conseqiiéncias diretas na remuneracao das equipes € na geracao
quali-quantitativa de resultados, quanto a salde da populacao.

Em 1996, a SMS de Curitiba entrou em Gestao Semi-Plena, cuja maior contribuicao foi a
possibilidade de consolidar a implantacdo do Sistema Unico de Salide, alicercada na efetiva
participacdo da sociedade na construcao do Sistema.

No inicio de 1997 foi assimilada a proposta do Distrito Sanitario, processo que visou a
implementacdo de mddulos auto-sustentados com maior grau de autonomia decisdria. O que
se pretendeu foi desenvolver uma concepcao de Distrito Sanitdrio como processo social de
mudanca das préticas sanitérias do Sistema Unico de Satide, implicando consider-lo na sua
dimenséo politica, ideoldsica e técnica (66).

Sendo assim, a distritalizacdo como estratégia assentou-se firmemente sobre os conceitos
de cidadania e territorialidade. Os servicos organizaram-se em bases territoriais criteriosamen-
te definidas para atendimento a populacdo desse territdrio, fazendo emergir complexos
processos sociais e criando as bases de sua reproducao e existéncia.

Calcada nestes dois elementos fundamentais, cidadania e territorialidade, a légica assisten-
cial tradlicional redefiniu-se. Agora a diiretriz da universalidade comparece como a possibilida-
de de acesso a salde, de cidaddos que mantém uma relacdo de pertinéncia e identidade
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cultural com um territério, e dai, com a reciprocidade de um sistema de salide que se volta
para essa populacdo no espaco da cidade (66).

Tendo em vista que, para a construcdo do Distrito Sanitério € preciso estabelecer uma
rede integrada de pontos de atencdo com relativa densidade, a descentralizacdo dos servi-
cos tem resultado em expressiva ampliacdo do nimero de estabelecimentos béasicos de
salide, juntamente com referéncias a outros niveis de complexidade e, conseqlientemente,
de recursos humanos com grande diferenciacao técnica e profissional.

No inicio de 2002, a Rede Municipal contava com 104 Unidades Basicas de Salide, sendo 92
com Clinicas Odontolésicas. Deste total, 13 eram Unidades Especializadas, além de 5 Unidades
24 horas. Vinculadas ao Programa Salide da Familia havia 42 Unidades, com 117 equipes. Arede
municipal contava com um quadro de 488 Cirurgides-Dentistas, incluidos os profissionais que
desempenham cargos gerenciais, 176 Técnicos em Higiene Dental e 503 Auxiliares de Consultd-
rio Odontoldgico, além de contar com 830 Agentes Comunitarios de Salide.

A0 longo destes anos, a Secretaria Municipal da Salide de Curitioa se estruturou para fazer
a Gestdo Plena do Sistema Municipal de Salide, que finalmente ocorreu em 1998. Este fato
importante estd permitindo a reorganizacdo do Sistema de Salde como um todo, adequan-
do-0 as necessidades assistenciais e epidemioldsicas locais, bem como as diretrizes do Plano
Municipal de Salide, cuja orientacao, a partir da VI Conferéncia Municipal da Salide, em 20071,
€ construir o Sistema Integrado de Servicos de Salide.

Ainda, reforcando a idéia da descentralizacdo e distritalizacdo dos servicos, em 1999,
dentro de uma visdo de Acolhimento Solidario, surge o Manual de Praticas Odontoldsicas,
fazendo mais uma vez a salide bucal presente num momento de transformacdes da cidade
(crescimento, urbanizacdo, mudancas epidemioldgicas), reforcando o caminho da territoria-
lizacao, da melhoria do acesso e principalmente da humanizacao e resolutividade do atendi-
mento. Segundo Ducci (129), “este manual efetiva aimplantacdo das Diretrizes de Salide Bucal
no municipio, compreendendo o processo de trabalho de forma integral, homogeneizando
condutas técnicas, valorizando e otimizando o trabalho em equipe.”

Apesar de todo 0 avango, ndo se pode desvincular Curitiba da realidade do pals. Dados
do Instituto Brasileiro de Estatistica e Geografia (IBGE)/ Pesquisa Nacional por Amostra Domici-
liar (PNAD) 1998, amplamente divulgados, evidenciam que cerca de 30 milhdes de brasileiros
(18,7% da populagdo) nunca tiveram acesso a servico odontoldgico, sendo que 20 milhdes
residem em érea urbana. Um terco da populacao rural também nunca esteve em um consultd-
rio odontoldgico (130).

De acordo com o IBGE, metade desses brasileiros tem renda familiar até dois salérios-
minimos. Outro dado alarmante do PNAD, mostra que o problema tende a se agravar, pois
atinge majoritariamente jovens. Nada menos que 85% dos brasileiros sem acesso a atendimen-
to odontoldgico tém menos de 20 anos de idade.
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Ainda, segundo o Instituto Nacional de Cancer, nos Ultimos 20 anos os dbitos de mulheres
decorrentes de cancer bucal aumentaram cerca de 50% (131). Pesquisa do Instituto Nacional
do Coracdo (INCOR) revela que 45% das endocardites bacterianas tém origem nas doencas
da cavidade bucal (132).

Surge entdo, na perspectiva do Sistema Unico de Satide para esta nova década, a neces-
sidade de consolidar o processo de trabalho em nivel local, redefinir reas de atuacao e
melhorar a produtividade e qualidade na prestacdo de servicos de salde. Para isto, o geren-
ciamento local das Unidades de Salide ¢ importante fator para o alcance de tais objetivos.
Esta forma de geréncia implica na responsabilizacao pelas agdes de salide naquele espaco; na
organizacao da prética da atencdo bésica; na capacidade de interacdo com a comunidade,
com outros setores sociais € com diferentes instancias de poder da organizacao.

Gerenciar instituicdes do setor publico ¢, segundo Pires Filho (133),

trabalhar no dlominio de trés campos: o aaministrativo, o técnico e o politico-estratégico.
No plano administrativo a §eréncia ocupa-se de prover as condlicoes humanas, fisicas e
materiais que, enquanto elementos de aoolo, Viabllizam & operacionalizacdo ao senvigo.
No campo técnico seu papel vincula-se a definicdo da proposta de abordagem a ser
adotadls, com IQentificacdo e priorizacdo aas acoes assiStencials Que maiores Impactos
Gerem nos niveis de sadde da populacdo a que se adestinam. Finalmente, respeitacas as
dreas de intercessdo que sesuramente se estabelecem com os demails planos, cumpre
ageréncia no campo politico-estratésico buscar a identioade ao servico, localizando-o

a0 nivel aas politicas definidas ou pretendidas para o setoy bem como tracando as
estratégias ppara sua atuacdo e desenvolvimento, frente ds conjunturas e suas tenaéncias.

Entdo, o papel da Autoridade Sanitéria Local necessita de certo nivel de autonomia deci-
séria e de perfil flexivel para gue se exercitem os momentos da administracdo estratégica
local, a saber: diagndstico, programacao, execucdo e avaliacdo. Esses momentos constituem
uma organizacdo do método de planejamento e ndo devem ser vistas como uma seqliéncia
rigida de passos a serem seguidos, uma vez gue a realidade ¢ dindmica e com freqéncia
solicita dos atores envolvidos que executem acdes referentes a mais de uma fase simultanea-
mente, ou que definam questdes de instancias avancadas do processo sem que os proble-
mas iniciais estejam devidamente esclarecidos.

Diagnostico

O diagndstico socio-sanitdrio das areas de cobertura, para a vigilancia a salide, norteia os
passos decisdrios para elaboracdo de estratégias no nivel local. Para que ele seja Util e de facil
apropriacao pelos condutores do processo, hd de se levar em consideracdo o conhecimen- 101
to do territdrio, dados epidemioldsicos, diagndstico assistencial e demais informacdes perti-

nentes, além dos recursos disponiveis.
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Em Curitiba, de uma maneira geral, as Unidades de Salide sdo construidas levando-se em
consideracao as areas com necessidades do servico, risco social, homogeneidade sécio-
cultural, barreiras geogréficas, setores censitdrios e organizacdo social, de tal forma que
atualmente as Unidades estdo distriouidas pelo municipio de modo coerente com a realida-
de social. Em médiia, as Unidades de Salide atendem grupos populacionais de dez a vinte mil
habitantes.

Na gestdo local, além de trabalhar com o conceito de territério-solo, entendido como
espaco geogréfico, tem-se a visdo tamoém do territdrio-drea que circunscreve a abrangén-
cia da Unidade de Salide, e do territdrio-processo, que ¢ dindmico e inserido num contexto
politico-social.

O primeiro conceito refere-se a um espaco fisico que esta dado e completo, definido
por critérios cartograficos. Esta concepcdo de apropriacdo de um espaco naturalizado
e acabado ¢ a que da sustentacdo a visao topografico-burocratica e também ao entendi-
mento da salde apoiado no modelo normativo rigido. Na verdade, importa mais o terri-
tério-drea, que se delimita em funcdo da geografia humana, considerando a dimensao dos
recursos existentes para uma certa populacdo e a distancia/tempo de demanda dos
usudrios a Unidade de Salde. Conforme Mendes (134) “¢, sobretudo, um territério de
definicdo da co-responsabilidade pela salide naguela drea entre populacdo e servico, e
também, um espaco de organizacdo bésica da pratica da atencdo a demanda.” E, mais
importante ainda, pois produto de uma dindmica social local, conectada com processos
globais, o territério-processo ¢ um espaco em permanente construcdo. Transcende a
superficie geosgréfica para instituir-se como um territério econdmico, politico, cultural e
epidemioldsico, e que permite exercitar a disputa por projetos sociais e interesses con-
flitantes, tais como os relativos ao SUS.

O territorio-processo pode ser representado, No seu movimento, por uma conformagao
gréfica interativa com os problemas que se distribuem conforme as condicdes de vida dos
diferentes grupos populacionais, ou seja, através de ‘mapas inteligentes’. Deve-se, em qual-
Quer proposta de intervencdo em salde, observar, perceber a realidade para definir as ne-
cessidades e encontrar as solucdes aos problemas, 0 que vem ratificar a importancia do
trabalho de gestao local.

Para realizar um diagndstico de salide bucal, hd de se levar em conta todas as informacdes de
morbidade, necessidade percebida pela comunidade e servicos de salide disponiveis na 4rea,
sejam eles publicos ou privados. Esta apropriagdo do territdrio € realizada através de sucessivas
aproximacgdes. A estimativa rapida, como método, apdia a Seréncia e equipe quanto a avalia-
cdo das necessidades da populacdo; e, como ferramenta do planejamento estratégico situaci-
onal, envolve a comunidade na identificacdo de seus problemas de salide que, em parceria com
0s gestores, mobiliza recursos para enfrentar seus problemas (135, 136).
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Nota-se que nas equipes de salide bucal, principalmente nas que estdo inseridas no Progra-
ma Salde da Famllia, € grande esta nocéo de territdrio, como fator importante para o plane-
jamento. Algumas equipes ja estdo bem identificadas com o processo a ponto de tragar um
perfil de sua demanda por micro-areas, através do cruzamento de informagdes da necessida-
de sentida da comunidade e de dados epidemioldsicos locais.

Sabem, por exemplo, que em determinada micro-area ha predominio de familias em que
0s adultos apresentam problemas periodontais e, em outra, de pré-escolares com necessi-
dade de agdes preventivas e de dentistica restauradora. Desse modo ficam mais bem defini-
das as acoes a serem priorizadas e realizadas e os recursos e tempo a serem despendidos.

Dificuldades para fazer o reconhecimento do territdrio existem, sendo que a maior ¢
perceber gue, mesmo para este reconhecimento, € necessario tamoém um planejamento.
Muitas vezes isto ndo ¢ levado em consideracdo devido ao pouco tempo que se da ao
‘oensar’ em relacdo a importancia do ‘fazer’.

Fator importante a ser analisado, ainda no diagndstico, sdo os recursos locais disponiveis
para o bom andamento do processo. Com relacdo aos recursos humanos, deve-se conside-
rar, além da guantidade, tamloém as particularidades de perfil das equipes, para identificacdo
de problemas de desempenho e de necessidades de desenvolvimento.

Em 1981, o Ministério de Educacéo e Cultura ja oreconizava os seguintes requisitos para a
formacéo de cirurgides-dentistas, com vistas a realidade do pais e ao trabalho em nivel local:

* mentalidade preventiva de forma a privilegiar a execucao de medidas que evitem e /
Ou impecgam a evolugao das doencas bucais;

* sensibilidade social para que privilegiem acdes que beneficiem o maior nimero de
pessoas, respeitando o principio de equidade. Para isso devera ser preparado para a
realidade de sua resido e para uma salide bucal com enfoque comunitario;

* capacidade de trabalhar em equipe, coordenando e supervisionando o desempe-
nho de técnicos e auxiliares e executando tarefas mais complexas;

* capacidade técnica de forma a diagnosticar as patolosias bucais e sistémicas associ-
adas de maior prevaléncia, executando trabalho clinico e delegando atividades mais
simples ao pessoal auxiliar e as por demais complexas para o nivel especializado;

* competéncia gerencial, a qual implica que o cirurgido dentista (CD) esteja apto a
planejar, executar e avaliar as atividades clinicas, levando em consideracdo as caracte-
fisticas epidemioldgicas e sdcio-econdmicas a atender e os recursos humanos e mate-
fiais disponiveis.

Atualmente, as novas Diretrizes e Bases ppara a Educacdo Superior no Pais ratificam e avan-
cam sobre as proposicoes anteriores, particularmente quanto ao perfil do cirurgido-dentista.
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Este devera ser, sobretudo, um promotor de salide, com sélida formacao humanistica, €tica,
cientffica e técnica. Apesar de existir, na rede municipal, razodvel competéncia humana instala-
da, ¢ importante frisar a necessidade de capacitacdo dos trabalhadores de salide bucal para
adeqguacao do perfil a0 modelo preconizado. Trata-se também, da obtencdo de ‘cumplici-
dade’ da equipe de salide bucal na construcdo do Sistema Unico de Salde, através de sua
sensibilizacdo para o compromisso de uma pratica odontoldgica coletiva.

N&o se pode deixar de reforcar a importancia de adequacdo da composicdo das equi-
pes de salide bucal. A incorporacdo de pessoal auxiliar, THD e ACD, ¢ indispensavel para a
transformacao dos processos de trabalho e para o deslocamento de conjuntos de conheci-
mentos e praticas requeridos para o CD em direcdo e na perspectiva da salde coletiva,
favorecendo o trabalho interdisciplinar.

Ainsercao efetiva da equipe odontoldgica nas diversas realidades locais, faz com que se
aumente a chance de elaboracao de um bom diagndstico de area, pois uma Visao integral e
integrada ¢ necessdria. Também se asseguram maiores chances de éxito quando se tem em
vista o processo de trabalho referente &8 composicdo tecnoldgica dos servicos, isto ¢, ambi-
ente, equipamentos, instrumentos e materiais; estes devem estar disponiveis de maneira equ-

anime para o desenvolvimento das acdes.

Programacao

A conseqUiéncia logica da visdo critica sobre a realidade local € a determinacdo da progra-
macdo de acoes em salde para futuras solucdes de problemas. Cabe ao gerente local, em
conjunto com os trabalhadores de salide e a comunidade, a pricrizacdo de problemas, a
determinacdo de objetivos e metas, a adequacao de diretrizes, a tomada de decisdes e a
elaboracao da programacao.

Atualmente, as Autoridades Locais e também os dentistas comecam a perceber que nao
podem resolver os problemas sozinhos, que € necessario uma equipe de salide bucal integra-
da ao restante da equipe de salide da Unidade. Conforme Souza (137), “ainsercdo da equipe
de Salide Bucal na equipe da Unidade Basica contribui para quebrar a costumeira divisdo do
processo de trabalho em salide segundo categorias profissionais.”

Sendo assim, estas etapas do planejamento passam a ser responsabilidade coletiva e
assumem o carater de um trabalho interdisciplinar pela qualidade de vida (138). N&o ¢ demais
reforcar que a comunidade deve participar de todo o processo de planejamento local, para
gue se estabelecam acordos de co-responsabilizacao pela salide coletiva.

Importante salientar que, em Curitioa, o controle social em salide teve varios momentos e
circunstancias de desenvolvimento, mas que, em sua maioria, comecou com os lideres das
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associagdes de moradores participando do agendamento de consultas na Clinica Odonto-
l6gica. Esta lembranca, ndo entrando em pormenores de uma andlise critica, mostra que
sempre houve uma preocupacao da populacdo em relacao a salide bucal, fato que ocorre
ate hoje, visto que em reunides do Conselho Local de Salide a salide bucal quase sempre ¢
tema de pauta. Em geral sgo levantados problemas de acesso aos servicos, principalmente
em relacdo aos especializados.

Um grande desafio no planejamento local € definir a distribuicado de acdes de tal modo a
melhorar a qualidade e ampliar o acesso da populacédo ao tratamento odontoldgico, seja
através do pronto-atendimento a demanda ou de agdes programadas para grupos especifi-
Cos; e utilizar recursos visando maior impacto epidemioldgico, incrementando agdes coleti-
vas de prevencdo e promocao a salide.

Os coletivos restritos, como escolas e creches, continuam sendo espacos importantes
de desenvolvimento de agdes em salide bucal. Geramente sdo lembrados durante o plane-
jamento, mas ndo mais de uma maneira simplista, como locais onde as atividades desenvolvi-
das sdo de mais facil controle e avaliacdo, e sim como extensdo da comunidade.

Até a década de 80, o enfoque dado as acdes de prevencdo de cérie dental e doenca
periodontal era generalizante e indiferenciado, considerando toda a populacdo como se
fosse ‘de risco’. Nos anos 90, o conceito de risco foi amplamente discutido entre os profissi-
onais de salide bucal da rede municipal e, de acordo com a realidade da cidade, passou-se
entdo ajustificar uma freqUéncia maior de aplicacdo de métodos preventivos nagueles Srupos
com maior incidéncia de doencas bucais decorrentes da placa. Esta estratégia, que pode ser
chamada de ‘risco seletivo’, ndo dispensa a continuidade de cuidados promocionais e educa-
tivos para toda a populacdo, ou seja, vigora também a estratésia ‘populacional (31, 32).

Nota-se, entdo, gue outro fator importante durante a programacao local € a definicdo das
diretrizes a serem seguidas; pois ¢ preciso levar em consideracdo as macro-politicas de salide
bucal do municipio, e adapta-las a realidade local, para que sejam coerentes com os objetivos
e metas determinados. Estas metas ndo devem divergir das propostas do Plano Municipal de
Salde. O Projeto de Salide Bucal da Secretaria Municipal da Salide respeita as diversidades
locais, mas tamloém dlireciona os servigos distritais para uma homogeneidade de acdes.

Por exemplo, os principios do Programa Salde da Familia sdo parte de uma proposicao
municipal estratégica, visando a reorganizacdo do modelo assistencial a partir da atencéo
basica, portanto devem ser taticamente considerados nas Unidades que estdo inseridas no
programa. Durante todo o processo de gestao local, muitas informacdes sao discutidas,
buscando uma série de alternativas de solucao para os problemas apresentados. Estas solu-
cdes envolvem diferentes riscos, tempo de realizacdo, custos e capacidade de impactar.
Neste momento, as decisdes gerenciais devem ser tomadas no sentido de apoiar as acoes
gue se apresentem mais Vidveis para aquela realidade.
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Aos trabalhadores de salide compete sugerir as alternativas que possibilitem melhor expli-
car a situacdo-problema detectada, dando suporte ao nivel gerencial. Paralelamente, a socie-
dade deve estar convencida da necessidade das politicas locais de salide a serem adotadas,
postas em discussdo junto a populacdo, a qual participa por vias formais ou informais de
representacao, da implantacdo e implementacao das acoes.

Cabe a0 nivel gerencial conduzir essas negociacdes, tendo em vista as diretrizes anterior-
mente definidas. Ndo sdo raras discordancias neste momento, pois podem existir grupos de
interesse com projetos ou individuos com pontos de vista diferentes, considerando que ha
diferentes atores envolvidos no processo. Tem-se que procurar uma base consensual que
permita avancar sobre impasses, pois a implantacdo de determinada linha de acdo deve ser
realizada com o minimo risco de ser ‘engavetada’.

Havendo esse consenso sobre os problemas priorizados, as metas a serem atingidas e as
diretrizes a seguir, parte-se para a fase operacional, baseada num plano de acao subdividido
em programas segundo a clientela que se quer atingir e detalhando-os em projetos que visem
a realizacao das acdes propostas.

A elaboracdo deve ser minuciosa, de forma gue possibilite vislumbrar cendrios dos possi-
veis entraves durante a execucdo e, ao mesmo tempo, deve ser flexivel para possivilitar novas
adaptacdes. Esses projetos podem ser planificados de vérias formas, dependendo da capa-
Citacao de cada equipe, sendo importante que todos os atores sociais envolvidos tenham se
apropriado deles.

Execucdo e Avaliacao

Durante a execucdo, as agdes devem ser constantemente reavaliadas para que possam
ser implantadas novas estratégias a fim de atingir as metas estabelecidas pelos diversos atores
do processo. Portanto, © momento da execucao ¢ simultdneo ao da avaliacdo, pois ele deve
estar contextualizado no que foi planejado.

O papel do gerente local, nesse momento, é motivar a equipe e viabilizar recursos e
condicdes para a execucdo das acdes. Cabe a ele reavaliar estratégias adotadas, rever o
papel de determinados atores e redirecionar s rumaos.

Exemplificando este processo, recordamos quando da abertura de uma Unidade de
Salide inserida no PSF, em que o ‘ideal’ seria iniciar o atendimento baseado nos principios do
PSF e realizando acoes programadas, individuais e coletivas, de acordo com a epidemiolo-
gia da referida drea. No entanto, deparou-se com uma populacdo adulta desassistida em
termos de servigos odontoldgicos, com um grande estoque de doencas bucais acumula-
das. Naguele momento, necessitava-se de respostas rapidas aos seus anseios e necessida-
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des, tais como dor e desconforto. Buscou-se, entdo, readequar o projeto inicial e desenca-
dear propostas de agdes que resultassem impacto mais imediato. O servico enfatizou o
pronto-atendimento, deixando para um segundo momento a ampliacdo de oferta para
atendimento programado aos grupos priorizados. Ha dimensdes subjetivas e de legitima-
c8o social gue devem ser respeitadas, sobrepondo-se a uma visdo técnica e normativa de
intervencéo. Isto ndo impede que, com clareza estratégica e com o manejo do tempo
histérico, a dimensao técnica, suavizada pelo contato com as aspiracdes populares, come-
ce a ser discutida e proposicdes epidemiologicamente mais impactantes possam serimple-
mentadas, por exemplo, a atencao programada.

Portanto, ¢ importante a efetiva participacdo da populacdo e, conseqlientemente, sua
satisfacdo com relacao aos resultados da execucao do planejamento local, de tal forma que
veja concretizado o gque foi definido nos projetos, ou seja, que a ‘resolutividade’ deixe de ser
uma expressao técnica e seja convertida em aumento de bem-estar imediato (ou mediato)
para pessoas que Ndo tém mais caréncia de tempo para esperar.

Deve-se ressaltar que, em salide, a avaliacdo nao € um processo exato, tampouco finito, e
gue os dados somente sdo o reflexo de uma parte da realidade. Em salide bucal, trabalhamos
com prevencao e promocao em salide, diretrizes que, espera-se, resultem em mudancas no
perfil de uma determinada populacdo. Essas modificacdes esperadas s podem ser verifica-
das tempos mais tarde, apds vérios momentos de aproximacdo com a comunidade.

Como base para uma avaliagdo mais formal, dispde-se de uma série de relatdrios no
Sistema de Informacdo em Salide Oral (SISO) que permitem uma andlise de produtividade das
acoes de enfrentamento ocasional (pronto-atendimento), de enfrentamento continuado (agdes
programadas), e de atencdo coletiva, assim como do perfil da demanda e dos servicos.
Constata-se que a avaliacdo € um tipo de acdo que se faz em funcdo do modelo de prética
odontoldgica existente. Essa acdo s se define no concreto.

Muitos analistas em Salide PUblica véem como critico o modelo assistencial odontoldgi-
co vigente no pals (139, 140). Baseado nos passos jd dados pelas equipes de Salde Bucal
do municipio de Curitiba e analisando as consideracdes desses mesmos autores, percebe-
se que, de uma maneira geral, j& se superou a fase de passividade e contemplacdo com
relacdo a geréncia local de servicos odontoldgicos. Verifica-se também a constante apro-
priacdo de novos conceitos e préticas, tendo como objetivo maior a melhoria da qualidade
de vida da populacdo.

Na atual forma de Gestdo Local em Odontologia, o foco de atencao tem sido ampliado, do
servico em si, no contexto institucional, para a andlise e o questionamento do impacto gue suas
acdes produzem na sociedade. Assim, a partir dos trés campos de geréncia citados anterior-
mente (administrativo, técnico e politico-estratégico), geram-se acdes de carater transforma-
dor, conforme as légicas da Odontologia de Promocédo de Salide e da Salide Bucal Coletiva.
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Introducéo

A evolugdo dos sistemas de informacdo em salide bucal, em Curitiba, vem acontecendo
simultaneamente ao desenvolvimento do modelo assistencial. Rever este movimento remete,
inevitavelmente, a um ressgate histodrico confirmatdrio de passos continuados e coerentes. Fica
nitida a constante prioridade dada & gestdo da informacdo, como importante subsidio a
tomada de decisdes, pelo servico publico municipal.

Partindo de uma ferramenta exclusivamente manual, no fim dos anos 60 e década de 70,
passando para uma informatizagcdo embrionaria em meados dos anos 80, avangado para uma
arquitetura corporativa de sistema, nos anos 90, chega-se ao momento atual, com o projeto
de um sistema informacional integrado, o Cartdo Salide, com instrumentos que proporcionem
uma informacao com maior grau de agilidade, disponibilidade e consisténcia. Esta € a trajetdria
gue serd descrita a seguir.

Os Primeiros Registros

A odontologia no servico publico municipal teve inicio em 1966, quando foram instalados
trés consultérios odontoldgicos junto a escolas municipais, visando o atendimento ao escolar.
No ano de 1967 a Fundacéo de Servicos Especiais de Salide Publica (Fundacdo SESP), prestan-
do consultoria, direcionou o atendimento odontoldsico publico em Curitioa por meio de uma
metodologia de trabalho denominada Sistema Incremental para Escolares (5).

O sistema de informacéo utilizado no periodo de 1968 a 1981 era coerente com o
modelo assistencial vigente e com a base tecnoldgica disponivel. Os registros adotados
pela antiga secdo de Odontologia Sanitaria baseavam-se em formulérios impressos para o
controle da produtividade dos cirurgides-dentistas, para o registro do indice CPO-D, para o
diagndstico e para o tratamento dos usudrios atendidos. Os formuldrios utilizados eram
preenchidos manualmente.

O formuldrio 1, chamado Ficha Para Inquérito Dentério, tinha por objetivo registrar o CPO-
D, que subsidiava o planejamento anual das atividades dentro de cada escola. Agrupava por
faixa etéria as criancas com os seus respectivos levantamentos de CPO-D. Observa-se que
estava explicita a atencdo somente aos dentes permanentes. Através da tabulacdo dos
dados analisava-se a prevaléncia da cérie dental e priorizava-se a faixa de 7 a 8 anos e a de
6 anos, caso houvesse. Quando a cobertura das primeiras era concluida, estendia-se o
tratamento a outras faixas.

O formulario 2 era uma Ficha Individual, que registrava os dados pessoais da crianga. Con-
tinha uma representacdo esquematica dos dentes (odontograma), que permitia o registro de
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até 04 exames dentdrios seqlienciais. No verso anotava-se, de forma sucinta, o trabalho reali-
zado a cada sessdo. Esta ficha equivalia ao prontudrio ou ficha clinica.

O formuldrio 3, chamado de Mapa do Trabalho Didrio do Dentista, descrevia as atividades e
procedimentos realizados por profissional. Ao final de cada més estes mapas eram encaminha-
dos a secdo de Odontologia Sanitéria para que o chefe do servico transcrevesse estes dados
para o Boletim Mensal (formulario 4), visando a elaboracdo do relatdrio mensal da unidade.

O Inicio da Informatizacao

Com ainstalagcdo das primeiras clinicas odontoldsicas simplificadas, a partir de 1979, diver-
sas alteracdes ocorreram no modelo assistencial. A mais marcante foi a implantacdo do traba-
Iho em equipes. Concomitantemente, e como parte da nova proposta de trabalho, ampliou-
se 0 volume de usudrios atendidos, o quadro de profissionais atuando e o nimero de dados
a serem registrados e analisados. Sendo assim, em 1982, teve inicio o primeiro Sistema Informa-
tizado do Servico de Odontologia da Prefeitura Municipal de Curitiba, que permaneceu até
1992. Arigor, este foi o primeiro sistema informatizado implantado na drea da salide plblica
em Curitioa, o que reflete o pioneirismo da drea de salide bucal no municipio.

Este sistema era baseado em dois formuldrios preenchidos nas clinicas odontoldgicas. O
registro dos dados era feito manualmente e encaminhado para processamento no Centro de
Processamento de Dados (CPD) do Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Curitiba
(IPPUQ), drgao responsavel pelo processamento integrado das informacoes provenientes de
Varios setores pUblicos do municipio.

O primeiro formulario, chamado Boletim de Tratamento Dentério, era o prontudrio do
usudrio onde eram anotados os seus dados, bem como dos profissionais que atuaram no
atendimento e intervencao realizada. Na conclusao era encaminhado para processamento.
Com a ampliacdo do acesso a novos grupos de usudrios, tais como gestantes, pré-escolares
e adultos no 3° turno, surge o Boletim de Cadastramento Comunitario/Pré-Escola para Trata-
mento Dentdrio. O objetivo deste era incluir o usuario, ndo matriculado no ensino regular de
1° grau, no sistema de atendimento, caracterizando a ampliacdo do acesso ao servico.

Na seqliéncia, os dois formularios eram processados pelo IPPUC que arquivava os dados
em midia magnética e emitia as fichas clinicas de cada usudrio em papel impresso, bem
como relatérios de produtividade/avaliacdo e, ainda, uma listagem de usuérios atendidos,
com tratamento completado ou em manutencdo. As fichas e listagens seguiam para as
clinicas odontoldsicas e os relatdrios para o nivel central da Secretaria Municipal da Salde
(SMS). Estes eram os instrumentos de avaliacdo gerencial, planejamento de acdes e acom-
panhamento clinico dos usudrios.
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Ao final de 1992, o modelo assistencial baseado no tratamento completado (TC) e no atendi-
mento programado deixa de ser pricridade exclusiva. O processo de municipalizacdo, com
extin¢cdo de unidades de pronto atendimento do Instituto Nacional de Assisténcia Médiica e Previ-
déncia Social INAMPS), bem como o movimento de regionalizacdo impdem uma ampliacdo de
atividades de atencdo, com aumento tanto do repertdrio clinico-assistencial, inclusive de atendi-
mento as emergéncias e necessidades auto-percebidas, quanto dos procedimentos coletivos
(43). Isto evidenciou a necessidade do desenvolvimento de um novo sistema informatizado.

A Construcdo do Sistema Informatizado em Salde Bucal

As limitagdes percebidas no sistema informatizado em vigéncia, aliadas a profunda transfor-
macao ocorrida na Secretaria Municipal da Salide de Curitioa, em 1992, tornaram imprescindivel
o desenvolvimento de uma nova ferramenta para dar suporte a programacédo de salide bucal.
Naqguele momento, passou-se a questionar o modelo assistencial, em um processo reflexivo nas
dreas meédica, de enfermagem e odontoldgica. Tal processo determinou a reestruturacdo do
modelo, 0 gue aconteceu concomitantemente a uma reforma administrativa em grande escala.

Foram criados sete NUcleos Regionais de Salide avancando na descentralizacdo adminis-
trativa. Os Centros de Salide e Clinicas Odontoldsicas, até entdo com funcionamento e geren-
tes isolados, fundem-se em uma Unidade de Salide. Esta Unidade representou, mais que uma
integracdo de estrutura fisica, uma alteracdo nos fundamentos da gestdo territorial em salde,
com a criacdo da Autoridade Sanitaria Local, em substituicdo as chefias isoladas.

Na estrutura regionalizada implantou-se o conceito de territorializacao. A construcao de
um territério-processo incluindo a participacdo popular, intermediada pelos Conselhos Locais
de Salde, tinha como conceito central a Vigilancia a Salde dos habitantes de um espaco
geografico e social dinamico e contraditério. Diante desse contexto, houve a definicdo de se
desenvolver um novo sistema informatizado para a salide bucal.

Com o objetivo de elaborar uma proposta que descrevesse as expectativas dos técnicos
usudrios acerca do mesmo, foi organizada em 1992 uma comissdo constituida por represen-
tantes das instancias local, regional e central. O material produzido apontava algumas necessi-
dades condizentes com o cenério do periodo. Era imprescindivel que sua concepcao privi-
legiasse o conceito de Vigildncia a Salide, constituindo-se em ferramenta de apoio ao planeja-
mento local, com forte cunho epidemioldgico, embasando a tomada de decisdo e possibili-
tando a avaliacdo das agdes implementadas. Deveria possuir flexibilidade suficiente para ab-
sorver as inovacdes decorrentes da dinamica e do ritmo do processo em curso e adaptabi-
lidade as diiferentes realidades locais. Acompanhando a reforma administrativa, teria que viabi-

lizar cadastro Unico aos usudrios nas areas medica/enfermagem e odontoldsica.
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Havia, tamoém, a necessidade de que fossem ampliadas as possibilidades de registros,
contemplando além de assisténcia clinica basica, agdes educativo-preventivas individuais e
coletivas e o pronto-atendimento, bem como a entrada da matricula de todos os profissio-
nais da equipe odontoldgica, respaldando a delegacdo de funcdes. Considerando as contri-
buicdes mencionadas, foi desenvolvido o Sistema Informatizado em Salde Oral (SISO), sendo
implantado durante os anos de 1993 e 1994, paulatinamente, até atingir as sessenta e seis
clinicas odontoldgicas existentes.

Atualmente, o SISO estd instalado em noventa e duas clinicas odontoldgicas. Alguns princi-
pios relevantes estdo presentes em sua estrutura:

* integracdo entre areas médica/enfermagem e odontoldgica. O sistema opera de
forma integrada, no médulo ‘cadastro do usudrio’, com um outro sistema — Sistema de
Informacao e Controle de Atendimento Ambulatorial (SICA). O SICA deu suporte a érea
médica/enfermagem no periodo em que o SISO foi desenvolvido. Atualmente est
sendo substituido pelo Cartdo Qualidade Salde. Com a integracao, © UsUario passou a
possuir uma Unica identificacdo na Unidade de Salide, com a recomendacao de que a
recepcao e o arquivo de prontuarios tamoém se unificassem;

* incorporagdo dos conceitos de Vigilancia a Salide. A entrada de dados via Ficha
Clinica de Salide Cral, permite o registro e tabulacdo de dados diagndsticos, podendo
ser também utilizada em levantamentos epidemioldgicos. Nos dados gerais informa a
origem dos usudrios, © que permite a tabulacdo dos dados em base local, ou seja, de
populacdo de cobertura da Unidade de Salide, a construcdo de agregados populaci-
onais distintos dentro da érea de abrangéncia, e comparabilidade de situacdo de
salde bucal entre as diversas éreas. O diagndstico considera a atividade de doenca
bucal e o risco futuro dos usuarios. Tais possibilidades denotam  a preocupacdo com
planejamento local e diferenciacdo da programacao para situacoes de risco, tendo

em conta, ainda, a atencdo a problemas de enfrentamento continuo ou ocasional;

® gproximacao da informacao de quem a produz e agilidade no processo de entrada
do dado, ou na obtencao da informacao processada. O sistema considera as neces-
sidades das instancias local, regional e central, possibilitando a obtencao de relatérios,
a qualguer momento, nos trés niveis, com diferentes graus de desagregacao.

As Entradas do SISO

A captacdo dos dados se da através de dois formularios, a Ficha Clinica de Salde Oral
(FCSO) e o Registro de Atendimentos Odontoldgicos (RAO), e do mddulo ‘bochecho com
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flior’. AFCSO ¢ o documento onde s&o registradas informacdes gerais do usuario (nome,
data de nascimento, origem, entre outros), diagndstico e necessidades de tratamento. A
FCSO ¢ preenchida para pessoas que terdo todas suas necessidades bésicas realizadas, no
dmbito clinico e em levantamentos epidemioldgicos.

No caso de atendimento clinico, a FCSO se constitui no prontudrio do usudrio. Quando utilizada
em levantamentos epidemioldgicos ndo necessita de preenchimento integral, podendo ser sele-
cionados campos de interesse para o estudo. No verso do formuldrio existe uma anamnese
resumida e espaco para resistro da evolucdo clinica, sendo que este ndo ¢ digitado. Os dados de
diagndstico transcendem o odontograma, incorporando situacao periodontal e oclusal, necessi-
dade de prétese, lesdes de mucosa, ma formacdo dentaria, acesso ao filior e critério de risco.

O RAQ ¢ preenchido a cada atendimento realizado na Unidade. Neste formuldrio existe a
possibilidade de registro de procedimentos preventivos, curativos, individuais e coletivos.
Além destes dados, permite a entrada de informacdes referentes a encaminhamentos a espe-
cialidades e de medicamentos dispensados. O RAO ¢ utilizado em Unidades com perfil basico
e especializado. O sistema possui um mddulo especifico para o registro de bochechos com
fllior realizados nas escolas publicas, situadas nas dreas de abrangéncia das Unidades de Salide.

O Fluxo Estabelecido

Os formuldrios sdo preenchidos manualmente pela equipe de salide bucal, no espaco da
intervencao que esta sendo realizada, e digitados nas Unidades de Salide por técnicos digitadores.
Uma vez digitados permitem, em qualguer momento, a retirada de relatdrios. Ao final de cadamés,
os dados diigitados no periodo sao transferidos em disquete para © Centro de Processamento de
Dados, da Secretaria Municipal da Salide, para a alimentacdo do banco central de dados. Uma vez
processados dados brutos em informacdes refinadas, € possivel a retirada de relatdrios por
Unidade de Salide, Distrito Sanitério ou do Sistema Municipal com um todo.

As Saidas do SISO

Os relatérios do SISO podem ser obtidos nas Unidades de Salide e na Secretaria Municipal
da Salide. No nivel central a informacdo estd disponivel em diversos graus de agregacao/
desagregacdo, que podem ser selecionados pelos usudrios. Os relatdrios, com informacdes
sobre o diagndstico, podem ser referentes aos usuarios atendidos ou a levantamentos epide-
mioldgicos, com a 0pcao de serem obtidos segundo faixas etdrias padrdo ou outras definidas
pelos usuérios. O sistema fornece a possibilidade de retirada de relatérios que subsidiam o
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planejamento local, bem como permitem a avaliacdo das acdes desenvolvidas em nivel glo-

bal. Os principais relatdrios do SISO estdo listados abaixo:

Produtividade
® pessoas abrangidas por acdes coletivas;
¢ distribuicao das agdes coletivas segundo o programa;
* distribuicdo das acdes coletivas segundo a abrangéncia;
* distribuicao das acdes coletivas segundo a origem;

* tratamentos completados por tipo de atendimento (inicial, manutencéo e pronto-

atendimento);
* total de procedimentos e média diidria por profissional;
* total de atendimentos e média diidria por profissional;

* média de procedimento por tipo de atendimento (inicial, manutencao e pronto-

atendimento) por profissional.

Perfil de Atendimento
® agtendimentos por faixa etéria;
* atendimentos segundo o diagndstico odontoldsico;
* pacientes atendidos sesundo a abrangéncia/origem;
* total de manutencoes e altas por tratamento;
® emergéncias por tipo de tratamento;
* relacao entre acdes coletivas e acdes individuais.

Encaminhamentos realizados
* pacientes encaminhados por Especialidade.

Diagndstico e Monitoramento por Faixas Etarias
*® pacientes livres de cérie;
* indices CPO-d e ceo-d;
® situacao oclusal;
* pacientes segundo a situacao periodontal (CPI);
* classificacdo de risco a carie.

Unidades Especializadas
¢ tipo de procedimento/endodontia;
* pacientes agendados segundo a origem/endodontia;
* tipo de procedimento/ortodontia;
® pacientes agendados segundo a origem/ortodontia.
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Administracdo
* relatdrio de fatura (conversao para tabela do Sistema de Informagdo Ambulatorial
— SAl do Sistema Unico de Satide — SUS).

Bochecho com fltor
® producao;
* cobertura de criancas;
* cobertura de Estabelecimentos;
* média de sessdes por estabelecimento.

A Alimentacdo do Sistema de Informacao Ambulatorial (SIA-SUS)

O SISO possui um relatdrio que realiza a conversao de seus codigos para o sistema SIA-
SUS. Cada Unidade de Salide esté cadastrada no SIA-SUS como Unidade Prestadora de Servi-
co (UPS), sendo, portanto, responsavel pelos seus resistros em fatura. As informacoes envia-
das pelo Centro de Processamento de Dados permitem a transferéncia para o Boletim de
Producao Ambulatorial (BPA).

A Perspectiva de um Novo Sistema

Aexemplo de qualquer sistema informatizado, em utilizagdo ha muito tempo, o SISO dé sinais
de esgotamento frente aos novos desafios iImpostos pelo modelo assistencial. A partir de 1997,
0s usudrios do SISO comecaram a demandar tarefas que o sistema ndo conseguia realizar. Sob
diversos aspectos o atendimento odontoldsico, as necessidades gerenciais € administrativas e
o controle epidemioldgico foram reformulados e precisavam de uma ferramenta de trabalho
gue os acompanhasse. A dindmica do dia-a-dia, as novas realidades politico-administrativas € a
mudanca dos indicadores epidemioldgicos, impelem qualquer servico de salide a esta constan-
te mutacdo. Os avancos tecnoldsicos na informética, assim como a maior disponibilidade destes
recursos, foram tamioém indutores da obsolescéncia do SISO. Aquilo que, no momento da
construcdo de um sistema, € tido como tecnologia de ponta, em poucos anos tora-se ultrapas-
sado. As novas tecnolosias, tanto de soffware como de haraware e o incremento na velocida-
de de transmissao e processamento atualizam-se constantemente e chegam a um patamar de
acessibilidade de custos que recomendam a sua utilizacao.

O primeiro sintoma de deficiéncia do SISO surgiu guando as equipes do Programa Salide
da Familia (PSF) comecaram a sair das clinicas odontoldgicas e realizar atendimentos nos domi-
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cilios das suas areas de albrangéncia. O sistema ndo previa e inclusive bloqueava registros de
atendimento e procedimentos em visita domiciliar. Com o PSF ampliando-se na Secretaria
Municipal da Salide, as queixas tornaram-se mais freglientes. A lista de criticas, a seguir, sera
transcrita pporgue a mesma poderd servir como um check /ist orientando a concepcao de
futuros sistemas de informacao, para outros municipios brasileiros. Por exemplo:

* falta de adaptacéo a realidade PSF;

* 0s atendimentos extraclinica tornaram-se muito frequentes e vérios procedimentos
NOVOS comecaram a acontecer, tais como Restauracdes Atraumadticas e curativos

em massa;

* incompatibilidade com a tabela SIA-SUS. Desde que o SISO foi concebido a tabela
de procedimentos utilizada ¢ propria. Este conceito obriga gque a cada més se realize
uma conversdo da tabela SISO para a SIA-SUS. Além de ser uma tarefa a mais a se
realizar, alguns procedimentos ndo encontram equivalente na tabela do Ministério da
Saude (MS), o que inviabiliza o seu registro no BPA;

* incompatibilidade com o Sistema de Informacdo em Atencao Basica (SIAB). Este
sistema capta informacao de produtividade e de cadastros das equipes PACS (Progra-
ma de Agentes Comunitérios de Salide) e PSF. As informacdes precisam ser repassadas
manualmente para o SIAB, através de relatdrios do SISO;

* falta de incorporacao dos novos protocolos de atendimentos da SMS. Os procedi-
mentos, programas e fluxos de atendimentos da salide bucal da SMS, ndo estdo con-
templados pelo SISO. Os protocolos tém por objetivo garantir a qualidade e padroni-
zacdo dos servicos, por meio de sinteses de evidéncia disponivel sobre as vdrias
intervencdes. Se o sistema ndo incorpora estes fluxos ele se torna um obstéculo para a
garantia de qualidade;

* falta de consisténcia. Apesar do SISO possuir inlimeras tabelas de consisténcia, duran-
te a sua existéncia foi detectada a necessidade de criacdo de outras tantas que contri-
buiriam sobremaneira para a confiabilidade e qualidade do sistema. Isto praticamente
remete a necessidade de outro sistema;

* impossibilidade de checar a qualidade dos procedimentos clinicos (retrabalho).
Como os procedimentos ndo sdo analisados pelo sistema sob a dtica da durabilidade,
OU seja, permitindo que um mesmo procedimento, No Mesmo usudrio, seja refeito
guantas vezes se desejar, ndo ¢ possivel avaliar a qualidade do trabalho individual;

* sistema ndo baseado em plataforma on-iine. O SISO ainda depende de transferéncias
e recepcdes via meio magnético, para repassar os dados do nivel local (atendimento)
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para os nhiveis regional e central. Este procedimento atrasa a obtencdo de relatdrios
nos niveis superiores além de possibilitar guebra de arquivos e perda de producao;

* prontudrio ndo eletrénico. O uso do papel para registros dos atendimentos e poste-
rior digitacdo provoca frequientes atrasos na obtencdo da informacdo, além de de-
mandar mais pessoal ppara a digitacdo. Este processo potencializa a incidéncia de erros;

* impossibilidade de unificacdo dos cadastros. O cadastro dos usuarios do servico
odontoldsico ¢ realizado nas Unidades da Salide. Quando o individuo € atendido em
outro local, ndo se tem acesso retrospectivo a sua histéria odontoldsgica (e médica), e
o atendimento realizado ndo pode ser incorporado ao prontudrio existente na sua
unidade de origem. Os dados epidemioldgicos e de cobertura, ou seja, a Seolocaliza-
cdo dos usuérios também ¢ prejudicada;

* sistema monousuério. A caracteristica monousudrio € incongruente com a atual reali-
dade das Unidades de Salde. A grande demanda por utilizacdo do sistema e também
a necessidade de intervencéo dos niveis regional e central no local, indicam que um
sistema multiusuario seria mais adequado.

Diante destas criticas, em meados de 1998, uma completa atualizacdo do sistema SISO foi
proposta. Aproximadamente em agosto do mesmo ano, a SMS iniciou suas discussoes para a
construcdo de um sistema unificado, que interligaria as diversas dreas onde atuava, de forma
mais asil e on-lne. Com esta nova perspectiva vislumborava-se um sistema muito amplo, que
atenderia a todos os servicos inclusive a salde bucal.

Sendo assim, optou-se por um investimento definitivo que seria © mddulo de salide bucal
do sistema ‘Cartdo Qualidade Saude’. Os trabalhos de construcdo deste novo sistema iniciari-
am com a area meédica e de enfermagem, como ocorreu de fato. Os Distritos Sanitarios e suas
unidades de salide foram sendo integrados a rede informatizada gradativamente, e na seqién-
cia construiram-se os médulos do Alto Custo, da Central de Consultas Especializadas, da
Central de Leitos e da Regulacao do SUS em Curitiba.

A drea de salide bucal da SMS, entdo, defrontou-se com a tarefa de esbocar um sistema
construido como um maédulo, na lésica integradora do Cartdo Qualidade Salide. Em marco de
2000 constituiu-se um grupo de cirurgides-dentistas da SMS representando os niveis central,
regional e local para dar conta deste objetivo. O trabalho deste grupo-tarefa apontou os
seguintes principios a serem observados:

* mddulo de salide bucal integrado ao Cartdo Qualidade Salde. Este mddulo utilizaria
as mesmas tabelas de convencdes (profissionais, micro-areas, unidades), © mesmo
cadastro de familias e usuérios disponibilizado em toda a cidade, as centrais de apoio
(consultas especializadas, ambulancias e leitos hospitalares). Possuiria interface direta
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com todos os servicos incluidos no Cartdo Qualidade Salide. Dentro das Unidades de
Salde trabalharia com a mesma recepcao a usuarios, dispensacdo de medicamentos
e disponibilizaria as informacdes médicas e de salide geral ao profissional dentista;

® cadastro Unico de usudrios. Um cadastro unificado, acessivel em todos as unidades
da SMS, integrado com o Cartdo Nacional de Salide;

* utilizacdo da Tabela de Procedimentos SIA-SUS. O uso desta tabela facilitaria muito
a administragdo dos recursos do Fundo Municipal de Salide. Alguns poucos procedi-
mentos proprios da SMS, ndo contemplados pela tabela do Ministério da Salde,
poderiam ser utilizados, atendendo situagcdes particulares do servico que justifiquem
tal esforco adicional;

* incorporacao, ao novo sistema, dos protocolos de atencao ja existentes na SMS.
Este procedimento viabilizaria um melhor controle de qualidade, padronizando um
repertorio de tecnologias de intervencao, ética e cientificamente validado na institui-
cdo, através de revisdes criticas sisteméticas, consensos com sociedades profissio-
nais, pactos entre atores da instituicdo, dentre outros;

* controle de qualidade do atendimento clinico. Possibilidade de apontar aos profissi-
onais os procedimentos que estejam gerando retratbalno com pouca vida média Util,
refletindo, em Ultima instdncia em ineficiéncia e ineficécia;

* sistema orn-/ine. Dados e informagdes disponiveis em toda a cidade e em tempo real.
Esta agilidade permite tomadas de decisdo mais rdpidas, em qualguer ponto de aten-
cdo do Sistema Integrado de Servicos de Salide. A seguranca da base de dados
também deve ser assegurada;

* atendimento as realidades do servico. Contemplar as realidades do servico no que
se refere a demandas atuais como SIAB, PACS, PSF, entre outras;

* prontudrio eletrénico. Racionalizacdo do uso de papel para diminuir os erros de
preenchimento e digitacao e a necessidade de arquivamento dos documentos pro-
duzidos. Ha suporte juridico suficiente para que se adote o prontudrio eletrénico.
Cabe citar que o prontudrio eletrdnico da drea médica é reconhecido pelo Conselho
Regional de Medlicina do Parang;

* melhoria da consisténcia entre os procedimentos. H3 a necessidade de eliminar
0s registros desnecessdrios que atualmente caracterizam uma ‘superprodutivida-
de’. Este registro inadequado dificulta o gerenciamento da produtividade das equi-
pes a ponto de ndo se poder estabelecer metas reais € composicdes de equipes
mais adequadas;
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* encaminhamento on-/ine as especialidades odontoldgicas. Este sistema proporcio-
naria um melhor aproveitamento das vagas ofertadas pelo SUS em Curitiba e diminuiria
o absenteismo;

* possibilidade de pesquisa no acumulado do banco de dados. O leque de informa-
cOes gerenciais e epidemioldgicas ficaria ampliado.

Este novo sistema para a salde bucal, que atualmente encontra-se em construcao, iré
incorporar avancos importantes para o servico. Mais uma vez, acompanhard o desenvolvi-
mento do modelo assistencial, trazendo maior asilidade e confiabilidade ao processo de
monitoramento da informagao.

Conclusao

Para melhor ilustrar como vem se desenvolvendo a gestdo da informacdo na SMS de
Curitiba, o Quadro 1, a seguir faz uma sintese dos aspectos mais marcantes de cada estagio.

Partindo de alguns consultérios isolados, com um sistema de coleta de dados exclusiva-
mente manual, chegou-se a uma situacdo de dominio de ferramentas que proporcionam
agilidade e consisténcia de informacdes. A velocidade da evolucdo tecnoldgica e a constante
demanda por retratos que registrem o desenrolar da histdria da instituicdo, deixam claro que
a gestdo da informacao serd um permanente desafio.
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QUADRO 1 - A Evolucéo do Sistema de Informacao na Sauide bucal em Curitiba

Periodo

1968 a 1981

198201992

1993 a 2001

2001 - em diante

Sistema utilizado

registro manual

Sistema de Informagdes Clinicas
Divisdio de Odontologia Social
(DOS)/Departamento de Assisténcia a
Satde(DAS)

Sistema Informatizado

em Sadde Oral (SISO)

(artdo Qualidade Satde

Interfuce com dreq nenhuma Nenhuma cadastro de usudrios sistema Gnico
médica-
enfermagem
Cadastro de exclusivamente na Distintos na drea médica e dnico na unidade de {Gnico no municipio
usudrios odontologia odontoldgica satde
Prontudrio manual Registro manual com digitagio e registro manual com prontudrio elefronico
processamento posteriores digitagio e
processamento
posteriores
Entrada de dados manual Manual manual digitagdo no local do
atendimento
Digifagdo ndo havia Nivel central (Centro de Processamento  nivel local nivel local
de Dados -CPD)
C6digos préprios Préprios préprios SIA-SUS e proprios
Ages registradas individuais Individuais individuais e coletivas individuais e coletivas
Alimentagdo do formuldrios Formuldrios via disquete onine
banco de dudos
central
Emissdo de nivel central com Nivel central nivel local, regional e nivel local, regional e
relatdrios tabulagio manual central central
Informagio gerada produgdo e CPO-D Produgio epidemioldgica, epidemioldgica,
das escolas produgio, necessidade producio, necessidade de
de tratamento, tratamento,
encaminhamentos, encaminhamentos,
medicamentos e medicamentos, fatura
converso para fatura geoprocessamento
Tempo de refomo — 3 meses banco de dados local tempo real com banco
da informagio de dados centralizado
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O modelo de atuacdo da salide bucal, na cidade de Curitiba, estd estruturado desde a
década de 1960, quando foi implantado o atendimento a escolares utilizando o sistema
incremental. A partir daf a Secretaria Municipal da Salide (SMS) tem desenvolvido vérias estra-
tégias de atuacao, incorporando as diferentes propostas que propiciaram avancos na érea de
salde bucal coletiva tais como:

* a simplificacdo e desmonopolizacao, em 1970, com a instalacdo de equipamentos
simplificados e trabalhos em equipe;

* 3 introducdo dos Auxiliares e Técnicos em Higiene Dental em 1980, como parte
integrante da equipe bésica;

* 3 adocao, no inicio dos anos 90, do referencial cientifico da odontologia integral, da
avaliacdo epidemioldgica e de risco social e bioldgico;

* 3 incorporacao, a partir do meio da década de 90, da equipe de salide bucal no
Programa Salide da Familia.

A rede municipal de salide desenvolve hoje um modelo de prestacéo de servicos através
de equipes multiprofissionais, lotadas em 104 unidades de salide, distribuidas em 8 Distritos
Sanitarios. Conta com um modelo de atencédo voltado a melhoria da qualidade de vida da
populacdo, tomando como referéncia o conceito de promogao de salide e o atendimento
solidério a comunidade.

Considerando a mudanca no perfil demografico e epidemioldgico da populacdo curitibana,
foram implementadas estratégias (ara possibilitar o atendimento de diferentes grupos sociais como
os portadores de necessidades especiais, idosos, pacientes com cancer bucal, dentre outros.
Servigos proprios, nas especialidades de endodontia e periodontia, vém sendo implementados.

Um movimento difusor da concepcéo e filosofia do modelo assistencial publico para a
odontologia da cidade foi estruturado em trés vertentes de atuacdo: Amigo Especial, Dentista
Cérie Zero e Onibus Cérie Zero, buscando somar os esforcos entre os setores publico e
privado, associativo e educacional e procurando, através da integracdo intersetorial, potenci-
alizar acdes e otimizar a atencdo odontoldsica, priorizando o aumento da cobertura assisten-
cial e as atividades de promocao a salide bucal da populagao.

Programa Amigo Especial

Lancado em outuboro de 1998, o Programa Amigo Especial € dirigido as pessoas portado-
ras de necessidades especiais, desenvolvendo acdes educativas de promocdo de salde
bucal e possibilitando o acesso ao atendimento clinico odontoldsico adequado.



Programas Especiais na Secretaria Municipal da Salide de Curitiba

Para a politica de salide bucal, da Secretaria Municipal da Salide de Curitioa, € considerado
‘usudrio especial” ou portador de necessidades especiais, toda e qualquer pessoa que apre-
sente uma ou mais limitagdes fisica, mental, emocional ou médica que aimpeca de ser subme-
tida a uma situacdo odontoldgica convencional, sendo necesséria uma conduta especial por
parte da equipe que ird se responsabilizar pelo seu atendimento.

Desde o seu langamento, o Programa Amigo Especial imprimiu uma proposta de atencao
integral, procurando organizar © atendimento odontolégico de maneira a atingir todos os
niveis de atuacdo, desde a promocdo da salide até o atendimento clinico resolutivo em
Unidades de Salide. Prestar cuidados a este grupo de pessoas ¢ um grande desafio, ja que
implica em transpor as limitagdes e insegurancas por parte dos profissionais, que além das
aptiddes técnicas, precisam dispensar carinho, doacdo e muita sensibilidade durante todo o
atendimento. A organizacao do Amigo Especial’ partiu de 4 eixos de orientacado:

* Promocéo da Salde Bucal;
* Atencéo Clinica Basica;
* Atendimento Especializado;

* Atendimento Hospitalar.

As atividades de Promocao de Salde Bucal s&o realizadas através de parcerias entre a
Secretaria Municipal da Salde e as instituicdes de Ensino Especial, nas quais as equipes das
Unidades de Salde visitam mensalmente as instituicdes de ensino especial, realizando ativi-
dades educativas com familiares, professores, cuidadores e com os 9 mil alunos especiais
participantes do Programa.

O Projeto Acolhimento Solidario, desenvolvido no dmbito geral da SMS a partir do final de
1998, com o propdsito de abertura dos servicos para a demanda, viabilizando o acesso,
humanizando o atendimento e buscando a satisfacdo do usuério, ficou mais rico quando as
Unidades Bésicas de Salde iniciaram o Acolhimento tambbém aos usudrios especiais. Isto ocor-
reu, inclusive, com o atendimento clinico realizado na prépria Unidade de Salde, tendo em
vista que a mesma conta com a retaguarda da Unidade de Salide Amigo Especial, criada para
dar suporte a casos clinicos de maior complexidade.

Este acolhimento das Unidades de Salide tem acontecido de uma forma crescente, tanto
em qualidade como em quantidade. Percebe-se claramente a necessidade da insercao dos
usudrios especiais, reconhecendo-os, na maioria dos casos, socialmente aptos, desde que
tratados sem discriminacao, e isto tem sido uma rotina nas equipes das Unidades. O atendi-
mento destes, No mesmo momento e ambiente que o0s UsUarios que N0 apresentam neces-
sidades especiais, tem feito com que todos se sintam semelhantes em sua dimensao humana
€, 30 mesmo tempo, respeitados em suas diferencas funcionais.
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A Atencéao Clinica Bésica € realizada em 86 Unidades de Saude da rede municipal, por
equipes capacitadas, direcionando seu atendimento de forma a incluir pacientes especiais,
parte do grupo priorizado para atendimento programado. A porta de entrada do Progra-
ma ¢ obrigatoriamente a Unidade de Salde mais préxima da residéncia do portador de
necessidades especiais.

Tornar os Usudrios receptivos as técnicas necessarias e adequadas, ¢ a realidade didria
da equipe da Unidade de Salide Amigo Especial. Nas acdes da equipe pode ser necessdria,
ndo somente a atencdo ambulatorial mas também a atencdo hospitalar, para os casos em
que todas as opcdes fisicas, motoras, emocionais e técnicas foram esgotadas. Nos casos
em que o atendimento nao foi possivel de realizacdo na rede basica, principalmente pela
ndo colaboracdo do paciente (portadores de patolosias mais severas), estes sao encami-
nhados a Unidade de Salde Amigo Especial, que ¢ uma Unidade de Referéncia, mediante
agendamento prévio. Instalada no Pequeno Cotolengo do Parand, a Unidade proporciona
uma grande aceitacao para a familia e para o usuario especial, pois as igualdades de suas
diferencas sdo comuns neste ambiente. O atendimento com hora marcada também faz
com gue o servico tenha mais crédito e legitimidade. A resolutividade ¢ aumentada com a
possibilidade de realizacdo de exames de alto custo em locais de referéncia, sem longa
espera e sem burocracia.

Seguindo esta ldgica de organizacdo do sistema de atencdo, uma vez que se constate a
impossibilidade de atendimento clinico na Unidade de Salide Amigo Especial, com indicacdo
de utilizacdo de anestesia geral, os pacientes sdo encaminhados ao Centro Médico Comunita-
rio Bairro Novo, hospital geral municipal, onde serdo efetuados os procedimentos necessarios
pela propria equipe da Unidade de Referéncia. Para este atendimento, necessariamente, os
usudrios passam por uma avaliagcdo clinica da equipe odontoldgica da Unidade de Salde
AMIigo Especial, que realizard todos os encaminhamentos necessarios.

Perceboe-se que 0 mais interessante ¢ mudar o foco do atendimento ao usudrio especial,
criando protocolos e uma ampla divulgacao das agdes desenvolvidas. A busca da capacitacao
continua promove seguranca nos profissionais de salide € um grande desejo de alcancar novos
desafios. Faz-se necessario registrar o envolvimento e dedicacao por parte das diversas equipes

em Unidades Basicas de Salide, destacando-se algumas realizacdes, dentre as quais:

* mapeamento dos usudrios especiais da drea de abrangéncia, com divisdo por

micro-areas;
* captacdo desses usuarios com o apoio dos Agentes Comunitarios de Saude;

* atendimento clinico mais resolutivo, com diminui¢éo significativa dos encaminhamen-

tos para a Unidade de Salde Amigo Especial;
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* tratamentos realizados em domicilios, para agueles usudrios especiais impossivilita-

dos de deslocamento até a Unidade de Salide;

* realizacdo, dentro da proposta de promocao de salide, de oficinas para criacdo de
vinculo entre as equipes, usuarios e suas familias, oportunizando o envolvimento dos
cuidadores, em suas instituicdes educacionais, nos cuidados diarios de higiene e pre-
vencdo de doencas bucais;

* inclusdo destes usudrios no atendimento de rotina das clinicas odontoldgicas, com
0 objetivo de integra-los ao convivio com outros usudrios e funciondrios das Unida-
des de Saude.

Resultados

Em 1999 foram realizados 2852 atendimentos de pessoas portadoras de necessidades
especiais nas Unidades de Salide Bésicas. Destes, apenas 276 pacientes foram encaminhados
para a Unidade de Salide Amigo Especial. No Centro Comunitario Bairro Novo, foram atendi-
dos 27 pacientes com anestesia geral.

No ano 2000 foram realizados 2874 atendimentos nas Unidades de Salide , sendo que 2811
foram encaminhados para a Unidade de Salide Amigo Especial e 34 pacientes atendidos com
anestesia geral no Centro Comunitario Bairro Novo.

E perceptivel que ha um alto indice de resolutividade no atendimento das Unidades
Basicas de Salde, desmistificando o conceito que estes pacientes ndo sdo passiveis de
atencdo na érea bésica.

Diante do exposto, torna-se clara a importancia de consolidar este trabalho através de
reavaliagbes periddicas e capacitacdes continuadas das equipes, o que tem contribuido para
a criacdo de novas atividades, permitindo um avanco das acdes propostas inicialmente pelo
Programa. Assim, Nndo se estd construindo apenas mais um programa de salide bucal, e sim,
proporcionando meios de sensibilizar cada vez mais as pessoas a eliminar seus preconceitos,
buscando fomentar iniciativas que contemplem a defesa dos direitos constitucionais dos
‘cidadaos portadores de necessidades especiais’.

Dentista Carie Zero
, B . o . 127
Este € um espaco de educacdo continuada para profissionais com atuacao publica e -
particular. Ao ofertar aporte técnico, metodoldsico e informativo, oportuniza o desenvol-
vimento de pratica clinica voltada ao controle de doencas bucais € a manutencao da salde.
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Através desta vertente, é coordenado um processo de certificacdo anual para os cirurgi-
Oes-dentistas que participaram da proposta e que cumpriram com as metas de capacita-
cdo acordadas. Tal certificacdo permite visibilidade junto a sociedade do perfil técnico e
do trabalho destes profissionais.

Onibus Carie Zero

Como estratégia para estimular mudancas de atitude e de autocuidado na populacdo, as
atividades de educacao em salide bucal sao realizadas utilizando um énibus especialmente
preparado para esta finalidade, com equipamentos interativos, abordando o processo de
desenvolvimento das principais doencas da boca e os cuidados necessarios para a manuten-
cdo da salide. Sendo um 6nibus, pode ser deslocado para os mais diferentes espagos sociais,
desde escolas a fabricas, empresas ou pracas publicas. Esta vertente contempla tambbém uma
programacado de informacoes educativas nos meios de comunicacao social e participacdo
nos eventos ligados a odontologia em Curitioa e outras cidades, atuando em parceria com as
entidades de representacao da categoria.
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Atualmente, o modelo assistencial em salide bucal da Secretaria Municipal da Salde de
Curitiba conta com as especialidades de endodontia, periodontia, ortodontia preventiva, de
diagndstico de lesdes bucais e a atencdo ao usuario portador de doencas especiais, que
foram criadas para atender as demandas provenientes da atencao basica.

O Sistema de Saude em Curitiba estd organizado administrativamente em oito Distritos
Sanitdrios, cada um comportando entre 7 a 20 Unidades de Salde (US). Elas sdo a porta de
entrada da populacdo aos servicos oferecidos, sendo localizadas, preferenciamente, proxi-
mas as moradias dos USUArios.

Se, apods o atendimento béasico odontoldgico, ¢ identificada pelo cirurgido-dentista a
necessidade de um atendimento de maior complexidade, o usudrio € encaminhado para a
consulta especializada. A Unidade de Salide que gerou esta consulta responsabiliza-se pelo
seu agendamento, que ¢ realizada através de uma Central de Marcacdo de Consultas Especi-
alizadas (CMCE), acessada pela Unidade de Salide via telefone. Na Central estdo concentradas
todas as ofertas de consultas disponiveis, nas diversas especialidades, dos diversos servicos
existentes no Sistema de Salde da cidade. Acessada a Central, esta informard o dia, hora e
local do atendimento especializado ao usudrio.

A0 longo dos Ultimos anos de funcionamento deste sistema de referéncia e contra-refe-
réncia, varios problemas foram percebidos. Por exemplo, os usudrios encaminhados a Unida-
de de Referéncia Especializada, muitas vezes, ndo compareciam ao tratamento ou a sua
necessidade ndo era contemplada pela referéncia, gerando com isto o retomo frustrado do
usudrio a US de origem. Através dos problemas detectados, tais como demanda reprimida e
absenteismo, refletiu-se sobre a real necessidade do encaminhamento pelo cirurgido-dentista
as especialidades odontoldgicas ofertadas.

A experiéncia acumulada culminou na proposta de um novo modelo estruturado em trés
eixos de acao: (i) a atualizagcao dos protocolos de encaminhamento para as especialidades;
(i) a descentralizacdo dos servicos; e (iii) a utilizacdo sistematica da triagem local dos casos
referendados para a especialidade.

A proposta de criacdo de um protocolo de encaminhamentos visou nortear e regular as
acdes desenvolvidas, baseadas na casuistica dos pacientes encaminhados, reduzindo os casos
em gue a propria Unidade de Salide poderia resolver. A estratégia buscou, com isto, descon-
gestionar o excessivo nlimero de UsUarios em espera para o atendimento especializado.

A0 atualizar o protocolo para © encaminhamento as especialidades odontoldsgicas, o
mesmo foi amplamente divulgado as equipes de salide bucal. Foram elaborados, também,
protocolos para cada especialidade relacionada. Um dos critérios utilizados para o encami-
nhamento, em todas as especialidades, é de gue o usuario manifeste real interesse no trata-
mento especializado. O turno e o horério sdo ofertados de forma que o usudrio escolha o que

melhor lhe convém.
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Na especialidade de Endodontia o protocolo enfatiza a necessidade de que o elemen-
to dentério a ser tratado apresente condicdes plenas de restauracdo na Unidade de Salde.
Quando houver indicacao protética para o caso, pode ocorrer de ndo ser do interesse do
usuario em realizar tal procedimento. Ha relatos na casuistica em que, depois do dente
tratado, o usuério procura a clinica para extrai-lo porque ndo tinha condicdes financeiras ou
interesse na confeccao do trabalho protético. © encaminhamento devera ser somente de
dentes permanentes.

As gestantes tamloém foram incluidas nos critérios para © encaminhamento a especialidade
de Endodontia, devido as suas especificidades e a necessidade de tomadas radiograficas.
Indica-se que as mesmas sejam encaminhadas, preferencialmente, no segundo trimestre de
gestacdo com avaliacdo do seu obstetra, por escrito. Qutro critério € a verificacdo, pelo
clinico, se a dor em um determinado dente é de origem pulpar ou periodontal. Com esse
diagndstico diferencial evita-se 0 encaminhamento errdneo para a especialidade de Endo-
dontia ou Periodontia.

Para a especialidade de ortodontia preventiva, utiliza-se somente aparatologia mdvel e o
critério fundamental para © encaminhamento ¢ a de que todos os usuérios sejam portadores
de mé oclusdo tipo classe |, de Angle, e que a idade ndo seja inferior a cinco anos nem superior
a nove anos. As indicagdes clinicas para a ortodontia preventiva sao:

*® perda prematura de dentes deciduos;
* mordida cruzada anterior;

* giroversao dos dentes anteriores;

* mordida anterior;

* mal alinhamento antero-superior;

® classe | com protusao alveolar superior;
* mordida profunda.

Para a especialidade de periodontia os critérios sdo baseados, principalmente, na motiva-
cdo do usuario em receber e preservar o tratamento, e o da patologia instalada ser passivel de

tratamento. Fazem parte dos critérios para encaminhamento:

* tratamento ndo cirdrgico de periodontite avancada;
® Cirurgia pré-protética;

® cunha distal e mesial;

*® gengivectomia;

* frenotomia.

Para a especialidade de diagndstico de lesdes bucais, séo encaminhados casos onde ndo
foi possivel diagnosticar na clinica basica, precisamente, as lesdes e necessidade de exames
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complementares e pequenas cirurgias. Enfatiza-se 0 encaminhamento de usudrios de alto
risco, como, por exemplo, fumantes portadores de préteses mal adaptadas e casos de
lesdes que ndo cicatrizam num periodo de 15 dias.

Quanto aos usudrios portadores de doencas especiais, tamoém hé critérios estabeleci-
dos. Por exemplo, os usudrios que ndo permitem o atendimento nas Unidades Basicas de
Salide, mesmo apds o condicionamento, sdo encaminhados para a US referéncia de Usudrios
Especiais. Esse atendimento prioriza:

® USUArios cujos movimentos involuntdrios ndo permitam ou cologuem em risco a sua
integridade fisica durante o atendimento odontoldsgico;

® UsUdrios que necessitem de contencao fisica e/ou quimica;

* usudrios com deficiéncia mental moderada e/ou profunda.

O cumprimento deste protocolo atualizado facilitou e otimizou o acesso as vagas para a
referéncia. Outra metodologia indicada para as Unidades de Salde ¢ a triagem sistemética
dos usuérios referendados pelo clinico para o servico especializado, com o objetivo de
verificar se o problema, diagnosticado anteriormente, ainda permanece ou se © usudrio ainda
tem interesse e possibilidade de tratamento. A utilizacdo continua desta metodolosia regula e
otimiza a demanda ao servico especializado, permitindo que a Unidade de Salide conheca o
real interesse do seu usuario em relacdo a vaga postulada. Como essa metodologia, todos os
USU4rios gue comparecerem a essa triagem terdo a sua consulta assegurada, sendo esse o
segundo eixo de acao.

Um outro fator que dificulta a oferta das vagas ¢ a distancia geogréfica entre a Unidade
Basica de Salide e a referéncia. Esse problema ¢ discutido ao se analisar o Ultimo eixo deste
novo modelo, ou seja, a descentralizacao.

A descentralizacdo dos servicos especializados visa a redistribuicdo de responsabilida-
des, sendo esta, compartihada entre o usudrio e a equipe de salde quanto as acdes e
servicos, partindo da légica de que os atores que estdo mais perto do fato poderdo influir
melhor nas decisdes, aumentando, com isso, as possibilidades de acerto.

O atendimento nas especialidades odontoldgicas estd condicionado a disponibilidade
das vagas ofertadas, que podem variar més a més, conforme a planilha de recursos humanos
da US de referéncia. A descentralizacao, além de facilitar a readequacao das vagas aos servi-
cos, possibilita ao usuério a utilizagdo mais préxima de sua residéncia.
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Notas introdutérias

O presente capitulo coloca algumas problematizagdes a arena de debates recentemente
instaurada no Brasil e, particularmente, em Curitiba, quanto ao desenvolvimento do Programa
Salde da Familia (PSF):

1° — O PSF ¢ programa ou estratégia? A resposta ndo é tdo dbvia quanto possa pare-
cer, exigindo a compreensdo do papel estratégico que o PSE, como modelo de orga-
nizacdo dos servicos de salide, ocupa no Sistema Unico de Satide (SUS) e suas tensdes
e contradicdes com o SUS (141-144);

9° — Como se constitui o ‘campo’ do Programa Salide da Familia (PSF) e do ‘nlcleo’ da
salde bucal no PSF? Serd utilizada uma reinterpretacdo das expressdes ‘campo’ e
‘niicleoc’ do modo como foram propostas por Campos et al (145), buscando-se tracar
a arqueolosia discursiva do modelo do Médico de Familia (146). Partindo dai, tenta-se
discutir novas configuragdes possiveis aos modelos propostos para a Salide da Familia,
numa perspectiva ampliada, que inclua a equipe multiprofissional de salide;

3° — Qual o conceito de ‘familia’ com o qual se pode operacionalizar a atencao a
salde por meio do PSF? Busca-se discutir uma ampliacdo conceitual, néo em busca
de um consenso tedrico, bastante improvével, mas fazendo emergir uma literatura
gue vem guestionando as inconsisténcias no uso contemporaneo do conceito de
familia (147-156).

Em uma primeira aproximacao aos pontos focais, introdutoriamente assinalados, cumpre
esclarecer o entendimento que aqui serd adotado, do que seja modelo de atencdo e quais
dos seus elementos constitutivos serdo considerados, como percurso analitico deste texto.

Dentre vérias possibilidades, igualmente legitimas, o conceito a ser adotado seguird o
consenso obtido na oficina de sistematizacao sobre modelo de atencdo, publicado pela
Rede Unida (157): ou seja,

(...) a forma como se concebem, organizam e concretizam as acoes de sadae, sesunalo
um dleterminadlo contexto historico, em determinadlo local e com determinado conceito
O salde. Envolve as concepgoes dos sujeitos, as praticas de salde e as relacoes que

se estabelecem neste processo, particularmente as relacoes de poder entre os Varios
atores, a utilizacdo aas tecnologias e a §estdo o sistema e ao processo ae trabalho.

E, ainda mais, modelo ndo € forma estatica, nem uma sistematizacao cristalizada de prati-
cas. E acao, processo, embate e busca de hegemonia em torno de projetos de atencao que
guardam uma filiacdo epistemoldsica, traduzem opcdes politicas, refletem fundamentos ted-
ricos, obedecem a delineamentos metodoldgicos, concretizam préticas, definem escolhas
de bases tecnoldsicas, apontam para aberturas programéticas e alocacdo de recursos e,
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fundamentalmente, buscam instituir perfis de trabbalhadores da salide que melhor atendam a
interpretacdo dada para a realidade social e sanitaria em questao.

Entre a acdo programatica e a agenda estratégica: dilemas para o
desenvolvimento do PSF no Brasil

Para tocar minimamente nos dilemas atuais do PSF no Brasil, € preciso recuperar o significa-
do politico-institucional do  Sistema Unico de Salide (SUS), como resultante histérico do
Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB), e sua relacao significante com o PSF, anunci-
ado como uma proposicao estratégico-operativa que busca dar corpo a inteligéncia sanitéria
representada pelo SUS. Ou sejg, € preciso, entender o que ¢ continente e o que ¢ contelido
nesta relacdo. Esta, alids, era a indagacao formulada por Campos (141), tempos atras: “O
dilema central do Movimento Sanitdrio Brasileiro ¢ que ele ¢ uma inteligéncia a procura de um
corpo que Ihe dé capacidade real de movimento”.

Ha gue se perceber, de imediato, as especificidades do PSF e o principio diferenciador
deste modelo operativo, que traz em sua raiz médica liberal, dentre outros, o principio de um
‘clinico habilidoso’ (146). Esta diferenca ndo ¢ pifia. A adocdo das bases conceituais e opera-
tivas, origindrias da medicina de familia, no PSF, faz emersir acirrada polémica no setor salide,
justamente pelas suas tensdes e contradicbes com as estratégias e conteldos tipicos da
salide publica (coletiva), que se tornaram hegemonicos a partir do MRSB.

Algumas incompreensdes tém sido observadas no processo recente de implantacdo do
PSF Brasil afora, agravadas pelo fato de que hé pouca experiéncia acumulada no pais sobre o
que deveria distinguir esta nova forma de organizar os servicos de salide e, particularmente, a
atencdo basica, sob este principio. Ha, segundo alguns autores, pelo menos trés modelos
genéricos para a organizacao da atencdo a salide no SUS (69, 158):

* Modelo 1: visaria a reorganizacdo de todo o Sistema de Salide, com foco ampliado
de atuacdo da esfera estatal na regulacdo do sistema, e do papel que as politicas
publicas deveriam continuar jogando na sociedade. Esta € uma concepgao integrado-
ra do Sistema;

* Modelo 2: visaria a mera implementacao de programas marginais, para popula-
cdes polbres, com recursos pobres, em regides pobres. Esta € uma concepcdo
‘foquista’, fundada em uma visdo de politicas compensatdrias que simplesmente
perpetuam a pobreza — sd que, agora, uma pobreza incluida ao acessar as ‘sobras’
do sistema produtivo;

* Modelo 3: visaria a reorganizacdo da Atencdo Bésica, entendida como porta de

entrada ou primeiro nivel de atencdo, catalisando a reorganizacdo dos niveis mais
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complexos, com maior densidade tecnoldsica. Esta ¢ uma concepcao gue privilegia a
organizacao hierdrquica do sistema, embora alguns proponham a organizacdo em rede,
em lugar da organizacao piramidal classica (70, 159).

Numa critica aos modelos anteriores, poder-se-ia propor que o modelo 1, embora tenha
clara superioridade conceitual, padece de grandes imprecisdes operativas, frente a magnitu-
de da tarefa a que se propde. O modelo 2, padece de incontormnaveis fragilidades conceituais
e operativas, Com uma visao sociamente segregadora e politicamente comprometida com o
status quo, embora receba grande adesao por parte de atores descompromissados com a
salde publica. O modelo 3, com algumas limitagdes conceituais, parece apresentar superio-
ridade operativa, tendo em vista a labilidade institucional para a reorganizacao da atencdo
bésica publica, sobretudo por ser area de pouca agregacao tecnologica e baixa rentabilidade
(portanto, interesse) no mercado privado da salde.

O reconhecimento do valor operativo imediato do modelo 3, fez com que ele fosse
absorvido dentro da ldgica do PSF. Adotar a sigla PSF ¢ Util porgue hd um forte vinculo afetivo
associado ao conceito de ‘familia’. Mas, mesmo no modelo 3, o PSF deve ser visto como
estratégia e ndo como programa restrito para excluidos. Esta concepcao deveria negar cer-
tos exemplos da literatura e da prética social; ou seja, o PSF ndo ¢ a versdo contemporanea da
medicina simplificada ou comunitaria, nem mediicina familiar, de prestacdo de consultas ‘mais
humanizadas’, mas ainda na Iégica medicalizadora. O PSF deveria vir para instituir o paradigma
da Producdo Social da Salide e superar a abordagem romantica do médico de familia do
passado, ou a abordagem perversa de medicina pobre para pobres.

Mas, para instituir tal paradisma, o PSF deve ser permanentemente confrontado com certos
tensionamentos dialéticos, que sdo visiveis no dia a dia dos municipios brasileiros: as contradi-
cOes sdo de ordem politica, histérica, epistemoldsica, ideoldgica, operacional e profissional.

Do ponto de vista politico, ¢ necessério entender que o SUS € a conformacao politica,
juridica e organizativa da politica de salide vigente no Brasil, enquanto o PSF € uma estratégia
para organizacdo da Atencdo Bésica, na esfera publica, 0 que reduz substancialmente o arco
de aliancas e confrontagdes a que o PSF deve se submeter. Embora muitos entendam o PSF
como estratégia que, a partir da atencao baésica, va alterando todos os arranjos mais comple-
x0s do sistema de salide, isto ainda ¢ uma possibilidade remota na quase totalidade dos
municipios brasileiros. O PSF ainda ndo ¢ uma ameaca para o establishment médico-industrial
instituido em escala glolal, com fortes interesses nas dreas de maior agregacdo tecnoldsica.

Do ponto de vista histérico, o SUS evolui a partir das mobilizagdes politicas que criaram o
Movimento da Reforma Sanitéria Brasileira, com todos os desafios que foram postos, sobretu-
do em periodos de regimes de excecdo, no Brasil e América Latina, quando foram revogados
os direitos fundamentais e a liberdade de expressao. O PSF evolui a partir da critica, sistémica
em si mesma, aos excessos do modelo biomédico, com sua énfase no individualismo, tecni-
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cismo e especialismo. Isto coloca, de maneira inequivoca, que o SUS tem sua raiz fortemente
ligada a abordagem historico-estrutural, refletindo posicionamentos tedricos da esquerda
sanitdria latino-americana, enquanto o PSF tem raizes hibridas, que incluem o neokantismo
(idealismo médico), o funcionalismo e a teoria sistémica, sobretudo na Inglaterra e Canada
(160, 161). Embora muitos profissionais se recusem a enxersar esta realidade, ou reconhecer
importancia nestas distingdes de origens, isto ndo evita que elas aparecam com grande fre-
quéncia e, as vezes, sem raizes desveladas, traduzindo um sentimento de forte desconfianca
dos setores mais politizados do movimento sanitario.

Do ponto de vista ideoldgico e operacional, o SUS € uma proposicao que busca reformar
0 aparelho de estado, na sua relacado com a sociedade, na instauracao do Estado dos Direitos
Sociais — vide principios do SUS. Esta reforma ¢ contra-hegemonica e, nos seus aspectos
substantivos de luta politica, ela ndo ¢ encampada pela estratégia PSF, embora, novamente,
alguns enxerguem tamanha potencialidade no PSF. O PSF busca mesmo é reformar o modelo
biomédico, o que ja ¢ bastante, com énfase na relacdo profissional/paciente (ou equipe de
salde/familias usudrias dos servicos) — vide principios do PSF (162).

O SUS implica em linhas de acéo plurais o suficiente para abarcar uma vasta gama de
profissionais de salide ou de outros setores. O PSF nasce como uma modalidade de interven-
cdo do profissional médico, embora absorva a equipe multiprofissional de salide, atualmente,
em experiéncias localizadas. Contudo, conjunturalmente o ideério PSF apresenta infiltracdo
apenas marginal no aparelho formador, com baixo status quo corporativo, sobretudo entre
meédicos, cujas representacdes profissionais ainda séo fortemente dominadas pelo imaginario
‘flexneriano’, com valoracdo dos eventos agudos e legitimacdo da pratica medicalizadora,
mecanicista e tecnicista.

O campo da Saude da Familia e o nuicleo da saide bucal no PSF

Em 1963, a Organizacdo Mundial da Salide (OMS) j& publicava um documento sobre a
formacédo do médico de familia (Informes Técnicos n.© 257), mas foi nos Estados Unidos da
América, na década de 60, que a proposta do médico de familia mais se expandiu. Em
1969, a medicina familiar foi ali reconhecida como especialidade médica e, logo no ano
seguinte, ja haviam sido aprovados 54 programas de residéncia na area e 140 submetiam-se
a aprovacao (156).

Na década de 70, o modelo foi difundido no Canada, México e alguns paises europeus. No
Brasil, quase simultaneamente ao movimento americano e europey, ja hé resistros de um semi-
nério para a discussao da formacdo do médico de familia (163). Esta proposta se diferencia
do modelo inglés, com seu general practitioner, tendo em vista que, no Reino Unido, este perfil
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profissional foi vinculado a um programa amplo de reformas sociais. No sistema inglés, tais
reformas decorreram, primeiro, do Relatério Dawson e, posteriormente do Relatério Beverid-
ge, que criaram as bases para o National Health Service. Estruturou-se uma complexa rede de
assisténcia social, organizada a partir de Distritos, que faz © mapeamento e acompanhamento
das familias, principalmente aquelas em situacdo de vulnerabilidade.

O modelo americano foi uma reacdo saudosista contra a tendéncia a hospitalizacdo, ao
aumento da complexidade tecnoldgica e a frasmentacéo do trabalho médico — curiosamente,
um efeito direto do projeto, americano por exceléncia, representado pelo Relatério Flexner
(164). A proposta americana do médico de familia representava uma volta ao passado, guando
o médico liberal cuidava dos problemas de salide de toda a familia, embora somente fossem
atendidas as familias com capacidade de desembolso para remunera-lo (141, 156, 165).

Amedicina de familia americana, em sintonia com a légica de organizacao sécio-econdmi-
ca liberal e individualista, jamais tocou na discussao sobre a reorganizacao das instituicoes de
salide como um todo, e nos principios da cobertura universalizada (35). Este modelo, bem
como o da medicina comunitdria, difundidos na América Latina sob a ésgide da difusdo rosto-
wniana, ou seja, do desenvolvimento dos paises periféricos, a partir dos paises centrais (166),
provocou grandes reacdes em um contexto continental de sectarizacdo politica, de golpes
de estado e reflexos continentais da guerra fria, com o temor americano de comunizacdo de
dreas pobres, sob inspiracdo da revolucdo cubana.

O apoio da Organizacao Pan-Americana da Salide (OPAS) e Fundacdes como a Kellogg ou
a Ford, junto com programas do governo americano como o Ponto Quatro e a Alianca para o
Progresso e, mais ainda, a proximidade ideoldgica com o modelo liberal de prética médica,
causaram uma critica intensa & medicina de familia, por parte dos setores de esquerda do
movimento sanitario latino-americano.

No Brasil 0 que se buscava, até como forma de rearticulacdo dos quadros da esquerda
sanitdria, era uma reforma do sistema de salide brasileiro, como canal de discussdo das ques-
tdes sociais e como ponta-de-lanca privilegiada, por sua capilaridade social, visando a rede-
mocratizacdo e reforma do Estado.

Esta polarizacdo original ndo se desfez, quando a tese vitoriosa do MRSB foi consagrada na
Constituicdo. Os trabalhadores de salide, envolvidos no processo de construcdo do SUS,
tinham que fazer opcdes sobre qual modelo de atencdo bésica deveria ser implementado e
expandido. Tornou-se hegemdnico, no movimento da salide coletiva, © modelo que concen-
trava seus esforcos e interesses na reforma institucional e na luta politica, no ambito das instan-
cias administrativas, de planejamento e de formulacao de politicas, com énfase na descentra-
lizacdo e controle social (141, 167).

O modelo perseguido priorizou a atencdo primaria. Este modelo piramidal, hierarquizado,
inegavelmente avanca na interpretacao social dos problemas e necessidades da populacao,
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bem como na promocdo da salide, nas abordagens territoriais, nos instrumentos de planeja-
mento e diagndstico comunitario, mas ppouco altera a ldgica biomédica dominante no espaco
da clinica. Os servicos foram estruturando-se, muitas vezes, a partir de contribuicdes académi-
cas de profissionais situados em departamentos sociais e preventivos ou de salide publica
gue acumulavam muitos saberes no espaco coletivo e pouca experiéncia no espaco da
clinica, deixando-a quase intocada.

N&o causa estranheza, portanto, que o exercicio de uma clinica em bases renovadas no
SUS, em que o sujeito focal seja a familia, desperte grandes interesses nos servicos de salde.
No setor salide, como observado por Vasconcelos (156), os Servicos Especiais de Salide
PUblica, ndo por coincidéncia originarios nos EUA, foram uma referéncia importante com sua
tradicdo de visitas domiciliares, apesar de seu carater normatizador e autoritério. Fora disto,
raras foram as experiéncias de atencdo a salde que ocorressem fora do espaco do posto de
salide, da policlinica ou do ambulatdrio geral. Mas salide da familia ndo ¢ sindbnimo de cuidados
no domicilio. Nem, tampouco, arremedo de pratica comunitdria rudimentar, de baixo custo e
baixa densidade tecnoldsica, destinada a carentes de periferias urbanas pobres.

Micropoliticas profissionais e poder corporativo: trabalhando com
familias, pessoas e bocas

Frente as complexas relacdes discutidas anteriormente, pergunta-se: € oportuna a inclusao
da equipe de salide bucal no PSF? Qual a identidade operativa e o papel da equipe de salide
bucal em atividades do PSF? Como sempre, qualquer iniciativa de resposta implica em riscos
e vieses dos autores, jd que se trata de uma guestdo subjetiva e aberta.

Um modo de introduzir esta gquestao ¢ olhar com atencdo os conceitos propostos por
Campos et al (145), ao analisarem criticamente a questdo das especialidades médicas frente a
sua integracdo ao SUS. Estes autores propdem que uma linha de raciocinio seria dividir a
denominada area de competéncia de cada ‘especialidade’ em dois espacos inclusivos: (i) um
‘campo de competéncia’, mais geral, com limites e contormnos menos precisos, que incluiria 0s
principais saberes da especialidade-raiz e que teria um espaco de sobreposicao de saberes,
ou intersecao de exercicio profissional com outras especialidades; (i) um ‘nlcleo de compe-
téncia’, mais especifico, que compreenderia as atribuicdes exclusivas daquela especialidade,
justificando, portanto, sua existéncia singular.

Como para o profissional do PSF, reconhecidamente, ndo basta a racionalidade técnica e
o conhecimento biomédico, ao contrdrio, ele precisa incorporar novas racionalidades cogni-
tivas e operativas para romper com os vicios do modelo de atencdo gue se procura modifi-
car, resulta dbvia a aplicabilidade da divisdo e do raciocinio proposto.
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H4a um patrimdnio de conhecimento comum a vérias profissdes, atuantes na salide coletiva,
cujo campo compartihado de competéncia torna-se essencial para vérios trabalhadores
atuarem eficazmente no SUS. Mas, novamente, ac PSF ndo basta somente esta competéncia
genérica. O PSF nem mesmo se confunde com a racionalidade instrumental, observada em
subespecialidades da salide publica (coletiva), tal como no planejamento em salide ou na
epidemiologia. E necessario enfatizar que um dos principios mais caros aos simpatizantes do
PSF ¢ aquele de um ‘clinico habilidoso’ (153).

Esta renovada habilidade clinica, mormente em bases tecnoldgicas ‘leves’, conforme a
expressao de Franco & Merhy (142), o que inclui atos de ‘escuta qualificada’, relacoes
interpessoais humanizadas, vinculo, responsabilidade, acolhimento, pratica de salide ba-
seada em evidéncias, epidemiolosgia clinica, anamnese familiar e outras ferramentas relaci-
onais gque serdo exploradas adiante, neste texto, colocam a necessidade permanente de
capacitacdo dos trabalhadores de salde em competéncias singulares, as quais terminam
por revalorizar a prépria clinica. E o saber clinico resolutivo tem sido, historicamente, o
gue legitima socialmente e caracteriza nlicleos de competéncia especifica de algumas das
profissdes da salde.

Tomando o PSF de Curitiba, como referéncia, produziu-se um modelo local a partir da
apropriacdo e transformacdo de conceitos e praticas tradicionalmente usados no meio
médico stricto sensu. Buscou-se, na verdade, revalidar em reas como a salide bucal, ague-
les saberes necessdrios ao trabalho com familias, supostamente considerados como nlicle-
0s de competéncia exclusiva de médicos. Talvez, a maior justificativa para tal retérica fosse
conseqUéncia de inércia discursiva, visto que, a rigor, © nome ‘Medicina de Familia’ e ndo
‘Salide da Familia” vem demarcando historicamente este territério assistencial em paises
como Cuba, Canada e Estados Unidos.

Ou seja, meédicos seriam os profissionais eleitos para realizarem uma modalidade de aten-
C80 gue traria em sua concepcado alguns diferenciais importantes frente a assisténcia a salide
convencional, integrando saberes e préticas da clinica humanizada e da salide coletiva. A
saber, partindo-se de uma livre interpretacdo de McWhinney (146) e de Starfield (168):

(i) prioridade para o profissional generalista, sobrepondo-se ao especialista;

(i) a visdo de que o profissional ‘de familia” € um clinico hdbil e um especialista em
eventos de salde-doenca mais freqlientes;

(i) énfase na resposta resolutiva no nivel da atencao basica, com adeguados mecanis-
mos de suporte para a atencdo complexa;

(iv) investimento na formacdo do vinculo, responsabilizacao, atencdo continua e longi-
tudinalidade entre profissional e paciente;
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(V) percepcdo do paciente em seu contexto familiar e comunitario, com a utilizacdo de
instrumentos inovadores, mais sensiveis que a anamnese individual cléssica, tais como o

ciclo de vida familiar;

(Vi) acdes centradas na Promocdo de Salide com uma variedade de acdes individuais

e coletivas;

(vii) combinacdo de recursos diagndsticos fundados na epidemiologia clinica e social,

de modo a estabelecer riscos bioldgicos e sociais;

(viii) territorializacdo do cuidado, com a criagdo de responsabilidade epidemioldgica
sobre um espaco-populacdo adscritos ao profissional;

(ix) intersetorialidade, na busca do enfrentamento aos problemas de salide de génese

sécio-ambiental e compartilhado por vérios atores e instituicdes da sociedade;

(x) controle social e participacdo comunitéria nos vérios aspectos gque compdem a
atencao a salide.

Ora, em todos os itens listados acima, parece pertinente reconhecer que a primazia da
equipe de salde sobre o profissional isolado deveria ser a tdnica, caracterizando uma
comunidade de interesses e habilidades profissionais, com campo de competéncia com-
partilhado. Igualmente, quando sobre um objeto transetorial e interdisciplinar, tal como a
salide das familias e comunidades, se entrecruzam varios saberes, a possibilidade de efica-
cia parece se ampliar.

Genericamente, a inclusdo de equipes multiprofissionais no processo de assisténcia ou do
cuidado, incluindo médicos, enfermeiros, dentistas, psicologos, assistentes sociais, auxiliares
de enfermagem, auxiliares de salide bucal, agentes comunitrios de salide, dentre outros,
possibilita organizar o trabalho com niveis de complementaridade, e ao mesmo tempo, de
especificidade, que melhor atendem as distintas necessidades de atencao apresentadas pela
populacéo. Isto, sem contar o proéprio autocuidado, internalizado na familia e no sujeito, pois
uma das metas do PSF deve ser apoiar a autonomia progressiva das pessoas.

Para tratar desta questdo buscou-se, por exemplo, perfilar os principios internacionais
norteadores do PSF, adaptados de McWhinney (146) e contrapd-los as possibilidades reais
de atuacdo da equipe de salde bucal (152). Partindo desta simples comparacdo, caso ocor-
ressem graves distorcoes, incompatibilidades vérias e nenhum ponto de coincidéncia, tornar-
se-ia Obvia a impropriedade de tal inclusdo, sustentada somente por questdes corporativas.
N&o foi 0 que aconteceu, embora se presencie no Brasil uma ‘corrida ao PSF’ também motiva-
da por questdes corporativo-utilitaristas, por questdes de modismo e pela falsa ilusdo de

obtencao de verbas federais.
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No caso em andlise, em Curitiba, a inclusdo da equipe de salide bucal no PSF deixou
claro que atendia a todos 0s pressupostos legitimados localmente para a equipe de
salde da familia. Exemplificando por partes, com énfase apenas no perfil esperado do
cirurgido-dentista:

|. Este profissional da salide dever ser, por heranca de formacao, virtualmente genera-
lista. O graduado de odontologia deve sair da faculdade com aptiddes basicas para
realizar a clinica geral para adultos, criancas, gestantes e idosos. Isto inclui o atendimen-
to as intercorréncias bucodentais e de medicina oral mais comuns, atender emergénci-
as e urgéncias ambulatoriais e cirlrgicas de baixa complexidade ou densidade tecno-
|&gica, realizar atividades extra-clinicas e de promocéo/educacao para a salide com a
comunidade sem que para isto tenha gque passar por qualquer qualificacdo adicional
em termos de residéncia ou especializacdo. Somente os problemas mais complexos
deverao ser objeto de especializacao, tais como ortodontia corretiva e cirurgia/trau-
matolosia bucomaxilofacial, no campo clinico, ou salide coletiva, no campo da salide
pUblica. Enfatiza-se, ainda mais, que tal qualificacdo adlicional, embora desejavel, ndo ¢
imprescindivel para as subespecialidades da endodontia, periodontia, dentistica, pré-
tese e pediatria. Em relacdo a este topico ¢ desnecessario argumentar sobre o perfil
generalista dos outros membros da equipe odontoldsica, tais como o técnico em
higiene dental e o auxiliar de consultério dentario;

II. Avisdo de que o profissional ‘de familia” € um especialista em eventos de salide-doenca
mais frequentes, esgota qualquer nova digressao. Quando muito, e apenas para reforcar
0 argumento, poderia ser acrescentado que os problemas mais comuns para a equipe
de salide bucal sdo o controle e o tratamento das doencas da placa bacteriana — cérie
e doenca periodontal — tdo prevalentes mundialmente como o resfriado comum. Que-
das recentes da prevaléncia da cérie em populacdes jovens indicam que o problema,
embora freqlente, ¢ perfeitamente tratdvel e controlavel pelo generalista da boca. Este
item também esgota a questdo sobre a resposta resolutiva no nivel da atencao bésica,
com adequados mecanismos de retaguarda para a atencdo complexa. Outros proble-
mas associados a vida urbana e a transicdo epidemioldsgica, tal como os traumatismos
alvéolo-dentdrios e o cancer bucal, também podem ser atendidos em seus aspectos
preventivos /ato sensu, pela equipe basica de salide bucal;

lll. © investimento na formacdo do vinculo e atendimento continuado entre profissional
e paciente obviamente ¢ uma declaracdo de principios que deveria embasar a pratica
de todos os profissionais de salide, ndo sendo exclusividade médica;

IV. A percepcdo do paciente em seu contexto familiar e comunitério, com a utilizacdo
de instrumentos adequados tais como genograma e ciclo de vida, define abordagens
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e ferramentas de recente incorporacdo também por parte da equipe de salide bucal
e ndo apenas pelo médico ou equipe de enfermagem. A boca, com as suas estruturas,
responde localmente a maioria dos estimulos ocorridos no nivel sistémico. Hoje, com
0 avanco cientifico no campo odontoldgico se pode falar em reacdes patoldsicas e
adaptacdes fisioldgicas do organismo humano, desde a fase fetal até o envelhecimen-
to, com repercussdes sobre o esmalte, denting, polpa, gengivas e estruturas periodon-
tais, glandulas salivares, misculos da face, dentre outros. A lboca tem ainda, nos dentes
e gengivas, excelentes ‘marcadores bioldgicos’ para caréncias nutricionais, deficiéncias
metabdlicas, estimulos estressores, desigualdades sociais, conflitos psicoldgicos, den-
tre outros. Uma abordagem modermna de problemas de salide refere atualmente os
chamados Fatores Comuns de Risco a vérias doencas, sobretudo as crénico-degene-
rativas. Isto coloca em pontos comuns de abordagem, por exemplo, a hipertensao,
diabetes, cardiopatias, carcinomas e causas externas associadas a alimentacdo, seden-
tarismo, tabagismo, alcoolismo, violéncia uroana, e afins. Todas estas causas primarias
tém também impacto bucal, seja em relacdo a céries, periodontopatias, cancer de
boca ou trauma dentofacial (31);

V. intervencdes centradas na Promocdo de Salde, com uma variedade de acdes
individuais e coletivas e somadas a uma combinacdo de recursos diagndsticos, funda-
dos na epidemiologia clinica e social, de modo a estabelecer riscos bioldgicos e
sociais, s&0 abordagens e instrumentos tipicos da salide bucal coletiva;

VI. A territorializacdo do cuidado, com a criagao de responsabilidade epidemioldgica
sobre um espaco-populacdo adscrito a equipe de salde, € um fendbmeno recente na
odontologia brasileira, emboora antigo por exemplo, na odontologia inglesa com seus
mecanismos de capitacdo de clientela. Todavia, esta responsabilidade ¢ perfeitamen-
te compativel com as novas exigéncias dirigidas ao profissional da salide bucal;

VII. Intersetorialidade, na busca do enfrentamento compartilhado por varios atores da
administracdo publica e sociedade civil, aos problemas de salide de génese socio-
ambiental comum, € uma importante e pedagdsica forma de colocar o clinico (da boca)
em contato com os determinantes sociais das doencas bucais, contriouindo para a
formacéo de um profissional com visdo ampliada do processo salide-doenca. Tais de-
terminantes sao sobejamente conhecidos na literatura intemacional e infelizmente negli-
genciados na clinica estrita (169, 170). E, também, uma forma sensibilizadora de fazé-lo
perceloer os determinantes comuns de risco a vérias doencas cronicas, na interface que

as mesmas mantém com determinantes sociais, culturais, ambientais e econdmicos;

VIII. Finalmente, o controle social e participacdo das comunidades locais, nos varios
aspectos que compdem a atencdo a salde bucal, implicam em uma democratizacéo
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e desmonopolizacdo de uma das éreas ainda mais fechadas e corporativamente pro-
tegidas no ambito das profissbes de salide. J& ndo € sem tempo, portanto, que a
odontologia se torne ‘de familia’, ‘comunitéria’ e organica aos interesses da populacdo.

O papel do cirurgido-dentista, em programas de salide da familia, € traduzido por aguela
parcela de especificidade técnica, prética cientifica e sensibilidade social que, analogamente,
cabe aos demais trabalhadores da salide em seus nlcleos de competéncia. Juntos, este
trabalhadores compartilham o campo de competéncia da salide coletiva em sua generosida-
de e abrangéncia: ética, social, humana e bioldgica.

A familia na linha de fogo entre o ideario conservador e as forcas
transformadoras da sociedade

A primeira e importante constatacdo, que tem sido feita recentemente, € que se produz
um discurso sobre uma nova pratica em politicas sociais, incluindo a politica de salde, que
elege a familia como foco central, mas raramente se oloserva um esforco tedrico para com-
preender como se (des)constitui a ‘familia” em sociedades contemporaneas. Para uma politica
e uma prética de salide estabelecerem o foco na ‘familia’, deve existir, a0 menos, um conceito
sobre familia (171).

E certo que a familia € um grupo social, mas quais fatores distinguem este grupo social de
OULros grupos sociais, tais como grupos sindicais, cooperativas ou redes de vizinhanca? Familia
remete a idéia de um grupo de co-residentes, ou seja, um Srupo domeéstico, cujo parentesco
pode advir de consanguiinidade, alianca ou adocdo. Para este grupo a finalidade precipua é
sua manutencdo econdmica, a identificacao individual e coletiva, e a criacdo dos filhos. Os
grupos de descendéncia e residéncia formados pelo parentesco mantém uma solidariedade
multifuncional, determinando casamentos, regulacdo dos conflitos, heranga, cultos, valores.

AVisdo tradicional propde que familias duram por um periodo de tempo consideravelmen-
te maior que a maioria de outros grupos sociais. Familias sdo, além do mais, intergeracionais,
contendo lacos/relacdes bioldgicos e de afinidades que potencialmente sdo mais duradouros.
O:s aspectos bioldgicos das familias ligam-nas a uma organizacdo mais ampla de parentesco.

Vérias tradices epistemoldgicas se apropriaram deste lugar-comum tedrico, produzindo
distintas interpretacdes e modelos explicativos. Por exemplo, a teoria utilitarista (modelo das
trocas ou modelo transacional), a teoria da interacao simodlica, a teoria do desenvolvimento
familiar, a teoria sistémica, a teoria do conflito, a teoria ecoldgica, dentre outras (150).

E certo, tamoém, que novas interpretacdes e proposicdes tedricas tém expandido o
conceito de familia para abarcar, contemporaneamente, a grande diversidade e complexida-
de de relacoes humanas duradouras, de interesses reciprocos, mas que fogem do vinculo de
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consanguinidade. E como se, a0 mesmo tempo em gue se dilui, o conceito de familia se
condensasse em uma nova substancia, pois @ maioria das pessoas busca uma vida de compar-
tilhamentos de experiéncias, afetos e custos (149, 172, 173).

Como lembra Copeland (154), o conceito de familia € algo velho e, paradoxalmente, muito
novo. O velho, no conceito, € o reconhecimento gque a familia ¢ uma encruzilhada onde
intersectam o desenvolvimento individual, © comportamento srupal € a estrutura e/ou funcio-
namento da sociedade. O que é novo, contudo, € gue a familia ndo € mais o foco de apenas
uma disciplina dentro das ciéncias sociais.

Durante as duas Ultimas décadas tem havido uma explosao de interesses sobre a familia,
de muitas disciplinas, © que vem gerando uma estimulante agenda de pesquisa interdiscipli-
nar. O estudo de familias tem exigido distintas estratégias de investigacdo, porque elano ¢
apenas uma colecdo de individuos nem apenas mais um grupo social. Ha desafios que sdo
Unicos no estudo tedrico e metodoldsico de familias, bem como no desenho de estratégi-

as de acao com as mesmas.

Trabalhando com familias

Primeiramente, em estudos multiniveis, a familia ocupa um espaco (um nivel) supostamente
intermedidrio entre o individuo e o grupo comunitario ou a sociedade. Portanto, métodos
desenvolvidos para estudar, ou para intervir sobre individuos ou comunidades, dificilmente
sdo diretamente aplicaveis sobre familias. O que fazer, portanto, com a tradicdo biomédica
de realizar anamneses com individuos, se o foco de interpretacdo semioldsica passa a ser
também a familia? Seria a dindmica propedéutica e terapéutica, que vem sendo tradicional-
mente aplicada a individuos, imediatamente redutivel ao diagndstico e planejamento de inter-
vencdo com familias?

Antes de concentrarmos esforcos no trabalho com as familias, cabe uma reflexao a
este respeito. Se compreendermos familia estritamente no sentido tradicional, bioldgico
e unidomiciliar, ela ¢ constituida de pai, mée e filhos, sendo que o sangue, a Senética e a
convivéncia em espaco de habitacdo comum, sdo as idéias centrais para a sua constitui-
Gao. E curioso gue a propria logomarca do programa ministerial reproduza iconografica-
mente este entendimento classico. Esta concepgdo classica, tanto na sociologia quanto
na doutrina religiosa, normalmente traz consigo a idéia de gue o pai € o provedor financei-
ro, que a mae ¢ a dona de casa e gue a unido dada pelo casamento deva ser etermna até
a morte de um dos coénjuges.

Constata-se que este entendimento ¢ bastante limitado dentro dos arranjos societérios
modermos. Nas Ultimas décadas a familia vem passando por diversas mudancas, especialmen-
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te no que se refere a sua compPosicao, ao espaco de compartihamento de vivéncias e aos
papéis estabelecidos entre os seus membros.

As transformagdes advindas da revolucdo sexual, como as conquistas sociais das mulheres
no mercado de trabalho; a legalizacdo do divércio; o aumento do acesso aos métodos
contraceptivos e com isto a desvinculacao entre sexualidade e procriacao; o precoce afas-
tamento das criancas do convivio direto com seus pais, transferindo o processo de acultura-
Cao e socializacdo para creches e escolas; os avancos no reconhecimento das relacoes
homossexuais; a estruturacao de uma sociedade cada vez mais centrada em valores individu-
alistas que, por fim, proporcionam a diminuicado do estigma dos ‘solteirdes’ e ‘solteironas’ e
valida socialmente as maes e pais solteiros; © aumento da longevidade, ocasionando o maior
numero de idosos vivendo isolados ou em comunidades asilares; e por fim, os avancos tecno-
l6gicos no campo da reproducao humana com a oportunidade da fertilizacdo e reproducdo
assistida, algumas vezes sem contato algum entre os progenitores, Como no caso dos ‘bancos
de sémen’, ou proporcionando O aparecimento de novos personagens como as ‘méaes de
aluguel’ e, ainda mais, com as perspectivas de futuro apontadas como a clonagem, trazem
novas configuracoes ao conceito de familia.

Nesta perspectiva, o conceito de ‘familia’, assim como o de ‘comunidade’, carrega uma
nova densidade interpretativa e analitica, bastante trabalhada por uma vasta sama de autores
de diferentes areas (56, 57, 59, 60, 62, 147, 149-151, 156, 172-187).

Com maior freqUiéncia, percebe-se que as dindmicas que acompanham a formacao da
personalidade, a incorporacdo de hbitos e estilos de vida, o desenvolvimento de linguagens,
valores, comportamentos e visdes de mundo, os fendmenos existenciais cotidianos e as
pressdes para enquadramento social e na ordem produtiva, com as consequéncias disto
tudo sobre o processo salide-doenca, ocorrem em ambientes ndo ‘domésticos’ e com uma
constelacdo de ‘comunidades familiares’, ndo necessariamente constituidas por pessoas apa-
rentadas (com lacos de consanguinidade).

Considerem-se as seguintes questdes, sobre arranjos familiares (154):

¢ filhos de maes trabalhadoras que crescem e se desenvolvem, em periodo integral,
com membros da familia nuclear ou outros, como avds, vizinhos, creches, pré-escolas

ou escolas, podem considerar todas estas relacdes de vivéncia como familias™?

* filhos de pais separados em que, ambos, reconstituem novas familias, teriam
duas familias?

* namorados(as) de pais ou maes solteiros(as) ou de divorciados que ficam com
a guarda das criancas, a partir de que momento podem ser considerados parte
da familia?
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* casais homossexuais, ao receberem o respeito e a atencao das politicas sociais e do
cuidado a salde, para além do reconhecimento do direito no cédigo civil, sdo social-
mente legitimados como familias?

* casais sem filhos tém tratamento familiar, por parte das politicas publicas?

O importante € estar atento a diversidade instituida dentro desta organizacdo social que
continua sendo, apesar das transformacdes apontadas, aguela que especifica papéis sociais,
05 preceitos, os valores e comportamento dos individuos e fornece a base para as demais
instituicdes sociais basicas, tais como a econdmica, a educacional, a religiosa, a governamental,

dentre outras.

Uma concepcdo para entender familias: a base tedrica da medicina
canadense para trabalhar com Sistemas Familiares

Na visdo da sociologia ‘normal’, sistémico-funcionalista, as familias constituem sistemas onde
0s elementos estdo interagindo, sao interdependentes, constituindo-se em um todo. Este
todo € capaz de realizar funcdes e de alcancar objetivos que ultrapassam a capacidade de
cada um, isoladamente. Este todo fundamenta-se sob dois aspectos: (i) estrutural, que ¢
hierarquico; (i) funcional, que produz o equilibrio (188-196).

Sob o aspecto estrutural, esta familia ampliada estd inserida dentro do complexo siste-
ma social, onde relacdes com certo grau de permanéncia possam estar gerando estimulos
crénicos, positivos ou negativos, com impacto no processo salde-doenca: domicilios,
escolas, creches, locais de trabalho, asilos, dentre outros. Define-se como campo de atua-
¢80 da equipe de salide da familia o sistema corporal, os individuos, as familias as comunida-
des e organizacdes.

Cabe salientar a natureza comunitaria da prética de salide proposta. Todos os profissionais
Que atuam nesta drea devem ter em mente a manutencdo dos estados de salide desejaveis a
esta comunidade. Desta forma, sua prética serd sempre centrada nas acdes de prevencao e
promocado a salde, habilitando-se, agora, a serem promotores sociais para estas familias,
sejam quais forem os arranjos relacionais encontrados. Isto porgue a manutencao da salide
passa tamboém pela forma como os membros familiares se relacionam, desenvolvem seus
papéis, interagem, pensam, lidam com o poder, com as perdas, correspondem ao gue se
espera deles e tudo mais. Isto ndo significa dizer que os profissionais de salide da familia devam
se tornar simplesmente terapeutas familiares, até porque este campo especifico de conheci-
mento deve ser preservado e valorizado pelos profissionais de salide da familia como um
importante recurso a ser empregado.
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Significa sim, entender o individuo em sua integralidade, no contexto global de vida que Ihe
¢ indissocidvel. Uma diferenca fundamental € que ndo se estabelece nenhum contrato de
mudanca com a familia; se elas ocorrerem, surgirdo por potencialidade interna da familia,
obviamente gue com suporte da equipe, pois escolhas familiares sao facilitadas pela mesma.
J4 a Terapia Familiar ¢ fixada dentro dos padroes disfuncionais, estabelecendo um contrato
com tempo limitado e de intensa intervencao, caracteristicas da Atencao Secundaria, funda-
mental para o sucesso em determinados casos.

No modelo canadense estéo categorizados cinco niveis de intervencdo do profissional de
salide da familia (153):

* Nivel 1: Intervencao com minima énfase na familia;

* Nivel 2: Intervencdo com informagdes e conselhos continuos, fornecendo informa-
cbes médicas, utilizando a escuta qualificada, referindo para um terapeuta de familia;

* Nivel 3: Intervencdo com vinculos afetivos e suporte, buscando a comunicacdo com
os membros da familia, considerando os sentimentos sobre a condicdo presente e
efeitos sobre o paciente, referindo para um terapeuta de familia;

* Nivel 4: Intervencdo com avaliacdo sistemética e intervencdo planejada, utilizando-se
conhecimentos complexos, interdisciplinares, para dar suporte aos familiares, ajudan-
do-0s a desenvolverem novas maneiras de se relacionar e facilitando a referéncia para
problemas familiares que escapem ao nivel primario de atencao;

* Nivel 5: Intervencdo com terapia de familia. O proposto para os profissionais de
salide da familia € que desenvolvam habilidades para estarem trabalhando no Nivel 4.

Para que o profissional esteja praticando salde da familia ele deve, em todos os casos,
desenvolver a atividade com as familias no seu sentido classico? Parece legitimo assumir
que ndo. E importante que se priorizem, na préatica diéria, as situacdes em que sejam
fundamentais este tipo de intervencdo. Havera o trabalho com as familias sempre que se
imponha a necessidade de compreender melhor a estrutura familiar, seu funcionamento e
desenvolvimento, visando um diagndstico aprofundado para elaboracdo de intervencdo
planejada desde a educacado em salde até as necessidades de referéncias ambulatoriais,
hospitalares ou laboratoriais complexas. Algumas situacdes podem ser destacadas para
esta prética, quando do diagndstico de uma patolosia grave e aguda, ou de uma patologia
cronica; por ocasiao de problemas genéticos; ou durante problemas de periodos-chave
no ciclo da vida e durante crises familiares, desencadeadas ou ndo, em decorréncia de
patologias associadas.

E imprescindivel para o profissional de salide da familia que, antes de qualquer proposta
de trabalho com as famflias, amplie seu vinculo, numa atitude de associacdo com aquela familia;
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fazendo contato com cada um dos membros; respeitando a organizacao familiar estabeleci-
da, suas definicdes e formas de perceber a situacdo problema; e adaptando-se a forma de
comunicacdo daquela familia.

Outra abordagem: a dialética das familias

Se ha uma necesséria diferenciacdo de modelagem da atencéo clinica tradicional (modelo
biomedico, baseada em tecnologias ‘duras’) versus atencédo clinica para famflias (tecnologias
‘leves”), de que modo uma teoria atual sobre familias pode contribuir para as bases fundantes
desta nova modelagem? Que implicacdo tem isto para a questdo do ‘campo’ PSF e do
‘nlcleo’ salide bucal no PSF?

H4 gue se avancar por partes. Um modo de responder as guestdes anteriores ¢ ir
formulando outras perguntas, a partir de autores que vém estudando e problematizando a
guestdo social da familia e o préprio PSF, como racionalidade sanitéria. Cinco feoremas
serdo desenvolvidos a partir destas perguntas, extraidas de uma revisdo critica da literatura
recente sobre o assunto:

Teorema 1

“Por que uma adesdo tdo ampla a uma proposta que responde de forma limitada as
necessidades de atencdo a salide da populacdo e se apresenta fragil diante dos desafios que
estdo colocados para mudar o modelo assistencial?” (142).

Inicialmente, deixa-se a palavra com os proprios autores do guestionamento. Eles respon-
dem que, provavelmente, raizes histéricas comuns entre as propostas do MRSB e do PSF
levam a uma articulacdo tedrica entre os dois movimentos. Os dois lados encontram-se na
esfera do conhecimento estruturado, das préticas preconizadas e no nivel do imagindrio
construido para o setor da salide. H&d uma grande coincidéncia entre os patrimdnios de
conhecimento presentes nas duas propostas. Bem, esta articulacdo entre as proposta do
MRSB e o PSF pode ndo ser tdo pacifica. Os proprios autores, em outro texto (143), corrigem
sua proposicao inicial, caracterizando, isto sim, similaridades entre o PSF e a Medicina Comuni-
téria e as Agdes Primérias de Salide emanadas de Alma-Ata, as quais ndo equivalem linearmen-
te, nem tampouco esgotam todo o manancial que abasteceu o MRSB.

Embora ndo seja objetivo central deste texto trabalhar aspectos epistemoldsgicos que
originam e circunscrevem determinados paradigmas de atencdo a salde, algo que abarcaria
uma densa reflexdo, deve-se, a0 menos tangencialmente, apontar sutis diferencas entre o eixo
epistemoldsico e politico do MBRS, em contraponto ao eixo PSF.
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Portanto, o primeiro teorema, para a questao debatida neste item fica assim formulado: o
PSF & contelido e néo continente ao SUS. Embora muitos advoguem sua superioridade para-
digmética como modelo organizativo da atencdo baésica (70, 168), com base nos resultados
alcancados por sistemas de salide que vem trabalhando com correlatos de tal modelo (Cana-
da, Cubba, Reino Unido), o PSF pode conviver com outros modelos estruturadores da atencéo
a salde no SUS sem produzir ambiglidades ou impasses irresolliveis. Este teorema vem sendo
demonstrado em Curitiba, com a convivéncia dual entre a atencdo baésica tradicional e o PSF.
Vasconcelos (156) também chama a atencao para esta possioilidade, visto que o SUS € maior
que o PSF e pode conviver dialeticamente com organizacdes do processo de trabalho que
Nao sejam monoblocos.

Teorema 2

“Como poderd o PSF reorganizar o sistema de salide, a partir da atencdo bésica, se a
proposta articula um discurso de conotacao populista, voltado aos ‘pobres’, traduzindo-se

tdo somente como mecanismo para a inclusao assistencial dos mesmos?” (142).

Bem, esta interpretacao parece ser lesgitima, a julgar por muitas experiéncias brasileiras. Se
a observacao estiver restrita ao discurso oficial do Ministério, que se apresenta homogeneiza-
dor em seus requisitos programaticos, a tendéncia nos municipios serd alocar equipes minimas
em comunidades de baixa renda. Mas, assim como sdo Varios ‘Brasis’, serdo muitos os PSF,
desde que o préprio Ministério da Salde assim o compreenda e estimule, favorecendo
praticas mais abrangentes e dinamizadoras da estratégia.

Caso contrario, a universalizacdo do direito a salde pode sofrer um forte revés. Duas
ameacas estruturais pairam sobre o PSF: primeiro, os interesses que se beneficiam da pobreza
no pais (e a perpetuam) podem se sentir desafiados, caso sobrevenha uma proposta mais
abrangente e de larga escala nos municipios brasileiros; segundo, o PSF, como proposta seto-
rial de intervencao sanitdria, ndo tem poténcia suficiente para neutralizar e compensar as desi-
gualdades em salide geradas em nivel societario mais global.

Mesmo que a prioridade aos pobres ocorra sob o (forte) argumento da discriminacao
positiva, ou da busca da equidade, em que os desiguais devem ser tratados desigualmente,
oferecendo-se mais ppara os mais vulnerdveis, ainda assim, hé o forte risco de que o PSF se
torne um ‘tampao sdécio-sanitério’, mais humanizado, mas sem forca transformadora para o
alcance dos objetivos mais caros ao SUS.

Coloca-se, entdo, como segundo teorema que: mantidas as condicoes estruturals que
pernetuam as iniquidades socials e de sauae em populacoes urbanas brasileiras, o PSFdeverd
consagrar a atencdo aos pobres urbaros, Como frioridade maxima, o Que retirara poténcia
transformadora do moadelo, na busca de um Sistema de Saude para todos os brasileiros.
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A equidade, assim, esvai-se em um sistema altamente segmentado. Portanto, sem negar
gue a gquestao do financiamento ¢ importante, ele ndo pode ser o ponto de partida e nem o
determinante na definicdo das propostas de politicas de salide, embora elas tenham que
responder tamoém pelo indicador de eficiéncia alocativa e redistributiva. Por varios motivos,
inclusive preconceito de classe, as classes médias formadoras de opinido rejeitardo o mode-
lo, identificado como dirigido aos ‘pobres’.

Espera-se que este teorema possa sofrer demonstracdo contraria, como em casos isola-
dos, mas ja existentes, de estruturacdo do PSF em sistemas de atencao a todos os residentes
de um Sistema Local de Salide ou Distrito Sanitario, ou mesmo aos trabalhadores de classe
média, como no caso da Caixa de Assisténcia dos Funcionérios do Banco do Brasil (CASSI).
Mas, neste Ultimo exemplo, estariamos falando do modelo de satide da familia?

Teorema 3

“N&o seria a proposta apenas uma facilitacdo do acesso de governos locais, a0s recursos
financeiros oriundos do MS, que tem destinado subsidios e incentivos aos municipios ara a
implantacdo do PSF?” (142).

Sim, o desconhecimento conjuntural de algumas administragdes municipais, entre outras coi-
sas, do que constitui uma politica social € do que deveria ser a esséncia do PSF, bem como do
necessario compromisso trilateral de investimento, firmado sobretudo com a aprovacdo da
Emenda Constitucional n° 29 (EC da Salide), deve criar grandes confusdes em alguns municipios.

Dois aspectos deverdo ficar claros, em breve. Primeiro, a descoberta que o incentivo
financeiro ministerial, para implantagdo de equipes de salde da familia, ndo ¢ tdo prodigo
como muitos podem estar sendo induzidos a pensar. Segundo, que a contrapartida municipal
¢ proporcionalmente grande, porgue implica em assumir custos operacionais fixos ara a
sustentabilidade da estratégia PSF. Com isto, formula-se outro teorema: @ continuidade e sus-
tentacdo, de longo prazo, ao PSF ocorrerdo onde haia aadministracoes comprometioas com
politicas e investimentos sociais, berm como onde a organicicade de trabalhadores dia salide
COm a populacédo e o controle social esteiam bem consoliaados.

Este teorema pode ndo serimediatamente demonstrével, mas ja tém sido constatadas, em
alguns municipios, crises de sustentabilidade da proposta com respectivas desabilitacdes por
parte das Secretarias Estaduais e Ministério. Tao rapida guanto a adesao, pode ser a desativa-
¢ao do PSF.

Teorema 4

Uma caracteristica considerada positiva e que torna mais sedutora a proposta € a adscri-
cdo de clientela, o que possibilita criar referéncia dos usuarios em relacdo a uma dada equipe
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e responsabilizar esta equipe pelo cuidado dagquela populacdo. Mas seria este um expediente
exclusivo do PSF e, para isto acontecer, seria mesmo necessario um vinculo trabalhista de
dedicacao integral, com remuneracao diferenciada?

O expediente do vinculo integral pode ser utilizado, tanto no PSF como em outros modelos
assistenciais, sem conseguir alterar substantivamente o processo de trabalho e os arranjos assis-
tenciais que se pretende mudar. E quais os problemas centrais do modelo PSF, a serem supera-
dos, que ndo se esgotam apenas Na extensao da jomnada de trabalho e salarial do vinculo? E
fundamental que o PSF ‘entregue o que promete’, ou seja, a mudanca do modelo tecnoassisten-
cial, a partir da reorganizacdo do processo de trabalho. Contudo, mais do que uma questao de
macropolitica sanitéria ou trabalhista, esta ¢ uma questdo de micropolitica profissional.

Assim, o préoximo teorema toma emprestado de Franco & Merhy (142), uma de suas
conjecturas: se os propositores ao PSFndo enxergarem o problema onde ele orginalmente se
estrutura e se enraiza, ou sejfa, No processo ae trabalho, ele também serd engolido pela feroz
dlindmica do trabalho medicocentradlo, operando centralmente na proaucdo de procedl-
mentos e nNdo na pProdlicdo ao CUIdBAO.

O problema nao ¢ apenas de mudanca do tempo dedicado ou da estrutura de um modo
medicocéntrico para outro, centrado na equipe multiprofissional, pois isto apenas ndo garante
uma nova ordem ou lésica finalistica na organizacao de trabalho e no impacto em salide. J& ha
relatos municipais onde, até mesmo os agentes comunitarios de salde, comecam a se com-
portar como ‘especialistas’, numa concepcao minimalista, executando algumas poucas ativi-
dades de visitacdo domiciliar e reivindicando uma organizacao fragmentéria, pela via equivo-
cada da divisdo técnica do trabalho em moldes tayforistas.

E preciso transformar, por comprometimento critico, gradativo, com experiéncias vincula-
doras, todos 0s sujeitos que se colocam como protagonistas do novo modelo de atencao.
O fundamental a ser compreendido nesta nova légica assistencial € que o vinculo e o segui-
mento longitudinal reduzem a inseguranca profissional, sobretudo para diagndsticos mal defini-
dos. A garantia de vinculacdo permite ao profissional exercer aquilo que lhe €, talvez, mais
Custoso, ou seja, Ndo intervir imediatamente, mas esperar e acompanhar até que o ‘caso’
individual ou familiar se defina melhor. Mas s6 é possivel esperar devido as caracteristicas
organizativas deste modelo.

E necessério associar tanto novos conhecimentos técnicos, como novas configuracdes
tecnoldgicas e novas micropoliticas para o trabalho em salde, inclusive no terreno ético.
N&o se obtém novos perfis somente com capacitagdes que enfatizam o cognitivo, como
em epidemiologia clinica, ou medicina baseada em evidéncias, pois ndo basta somente ter
o perfil do clinico habil. As tecnolosgias leves, por exemplo, ao apostarem no diagndstico
sensivel a subjetividade, as relacdes de poder e afeto, aos coddigos familiares subliminares,
a0s papéis e tarefas desempenhados por membros da ‘familia’, ao Acolhimento, Responsa-
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bilizacdo e Vinculo, ampliam a pauta técnica para a pauta Etica, baseada em solidariedade,
cidadania e humanizagao.

Esta face humana’, incorporada a producéao do cuidado, joga um papel firme na constru-
¢80 de uma nova postura dos profissionais de salide frente aos usudrios, recentrando a finali-
dade do trabalho e criando um processo coletivo de reconhecimento dos sujeitos da salide,
bem como sua autonomizacao. Tecnolosia ¢ aqui referida como o conjunto de conhecimen-
tos e acdes aplicados a producdo do cuidado. As tecnologias tém sua relevancia na configu-
racdo do modelo porque perfilam o modo pelo qual se produzem servicos de salide, definin-
do por conseqUiéncia, a capacidade de absorcado da demanda, a capacidade de efetiva-
mente resolver problemas de salide, os custos dos servicos, € o gue ¢ fundamental, a propria
relacao entre sujeitos deste processo.

O trabalho em salide centrado em procedimentos ¢, por consequéncia, trabalho ‘frio’,
determinado por tecnologias duras, € custoso, pouco resolutivo, invertendo finalidades da
atencdo (1492). Estes sdo obstaculos graves, pois implicam em alteracdes ndo sé de estruturas
mas de referéncias epistemoldgicas, sendo necessario superar os comportamentos estereo-
tipados, cuja raiz remonta aos bancos universitérios. Tal potencialidade ainda esté por ser
demonstrada por municipios e equipes que adotam o PSF.

A discussao acima remete, obrigatoriamente, a gquestao da incorporacao de uma pauta que
discuta aspectos da formacédo e da educacdo continuada dos profissionais. Por Ultimo, mas ndo
menos importante, faz-se necessario aprimorar mecanismos de contratacdo e vinculo trabalhista,
lembrando que dois aspectos sao relevantes e devem ser corrigidos: a ‘precarizacdo’ de vinculos
trabalhistas e de remuneracdo no PSF e a ‘precarizacdo’ de compromissos éticos de muitos
profissionais que, ainda, colocam interesses pessoais ou Corporativos acima da sociedade.

Teorema 5

O que fazer com o caréter prescritivo gque o PSF vem tomando, a partir de propostas que,
com maior ou menor sutileza, impdem-se normativamente, a partir de autoproclamados cen-
tros de competéncia, freqlentemente instalados nas academias? As ferramentas para diag-
ndstico e planejamento, que s&o instrumentos mediadores de processo de trabalho, muitas
vezes s&o reificadas e confundidas com objetivos finalisticos em salide. E uma das razées
porgue a experiéncia sanitdria brasileira tem exemplos de prodigalidade no uso de metodo-
logias sofisticadas, mas com baixo impacto em indicadores de salide.

N&o basta aprofundar o conhecimento em epidemiolosia e planejamento ou gestao, que
so contelidos cldssicos da salide publica. H4 um outro componente, que diz respeito as
redes de producdo de conhecimento /1 /oco, ou em-contexto, 0 que € obtido na linha de
frente do trabalho em salde, caminhando os mesmos caminhos que as familias atendidas
costumam caminhar. Este € o contato direto entre equipes e familias/individuos.
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Um exemplo modelar diz respeito ao cuidado com criancas de baixa idade, extremamen-
te comprometidas pelos padroes de cuidado, higiene e dieta definidos por adultos em
algumas familias muito vulnerabilizadas. E, embora neste momento, seja dovia a necessidade
de um saber especifico, exercido com confianca e seguranca por profissionais capacitados,
por exemplo o nutricionista, © médico, o dentista ou o assistente social, dialeticamente tam-
bém ¢ necessério o reconhecimento dos limites deste saber especifico, 0 que vai permitir
operar um outro nivel de ‘cuidado’ necessario, qual seja o cuidado com a onipoténcia profis-
sional, para que seja possivel o trabalho interativo entre equipe de salde e outros atores,
somando-se competéncias e olhares diversos sobre um mesmo problema.

Dal decorre mais um teorema: enquanto os atores aa salidle isolarem-se em seus nNUcleos
de competéncia, por Conorativismo, anosancia, INSESUIANCa oU [SNOrancla, ou tudo isto
Junto,; enquanto néo constituirem uma interacédo entre s, trocandlo conhecimentos e articulan-
ao um ‘campo e prodlicdo do cuidaao’ ndo haverd efetivo trabalho em equipe.

Isto significa que os profissionais podem até estar juntos, na unidade de salide, na visita
domiciliar ou no reconhecimento do territério, mas o aprisionamento do trabalho a estruturas
rigidas do conhecimento técnico-estruturado torna o trabalho ‘morto’ (149). E um desafio,
também, conciliar a dualidade da salide publica, com seus referenciais amplos de epidemio-
logia, planejamento e gestdo, com os referenciais mais focados No pegueno Srupo social, ou
na subjetividade do sujeito, que ¢ a atencdo clinica humanizada e resolutiva do PSF.

Mas, com uma atencdo programada (planejamento situacional), com perfilizacdo de fami-
lias no territdrio (epidemiologia), com a gestdo de casos familiares (ferramentas de trabalho
com famlflias), e com a gestao de patologias (protocolos de atencdo, com foco em pratica de
salide baseada em evidéncias), pode-se buscar responder a esta questdo de maneira mais
compreensiva, permitindo que todos os atores envolvidos contribuam para a emergéncia de
um novo conhecimento, uma nova prética, transdisciplinar.

Exemplos de ferramentas para o trabalho com familias

Genograma

O Genograma ou a Arvore da Familia € um método de coleta, armazenamento e proces-
samento de informagdes sobre uma famlilia. E uma ferramenta que parte de um conceito
sistémico de familia e tem sido utilizada em contextos mais convencionais de constituicdo
do nucleo familiar, embora possa ser aplicada também em interpretacdes ampliadas do
conceito de familia.

Ea representacao grafica dos diferentes membros da familia, com suas ligacoes civis e
bioldgicas. Quando estamos construindo um Genograma familiar estamos registrando obser-
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vacoes que tratam da estrutura familiar, delineando suas relacoes e coletando informacdes-
chave sobre o processo salde-doenca. Estas observacdes vao nos mostrar os padrdes de
relacionamento e conflitos que interferem no processo de adoecer daquela familia.

Na representacdo iconografica, as figuras geométricas sdo as pessoas e as linhas conectoras
suas relacoes. As representacoes sao convencionadas, possibilitando que todos tenham enten-
dimento comum acerca daquele gréfico. E importante deixar sempre claro a pessoa que ocupa
papel central no genograma, normalmente aquela que originou a necessidade de utilizacdo desta
ferramenta. Esta pessoa ppassa a ser, entdo, estruturante do problema e, também, da representa-
cdo familiar em questao. Todos os problemas de salide, de situacdes sociais ou existenciais, de
comportamento afetivo, de hdbitos ou estilos de vida daguela familia que, no entendimento do
profissional de salide da familia, forem pertinentes, devem ser anotados.

Algumas &reas da vida familiar devem ser avaliadas para a elaboracdo do Genograma. Por
exemplo, devem constar todas as doencas importantes relacionadas a causas de morte, pois
se buscarao identificar padrdes familiares entre as geracdes, a exemplo de anomalias congé-
nitas, doencas gencéticas, abortos e outras. Informacdes relativas ao estilo de vida, que sejam
pertinentes na adequacdo dos cuidados com a salide daquela familia, tambbém podem ser
levantados, como uso de medicamentos, alcoolismo, drogadicao e outros. Dados sociocul-
turais e econdmicos que possam influenciar o funcionamento familiar, questdes de credo
religioso, de trabalho, de vida social e de lazer, e outros. Por fim, devem aparecer as relacoes
interpessoais, de conflito, de resolucao de conflito e problemas de comunicagao.

Esta ferramenta ¢ indicada na avaliacdo dos riscos familiares, em trabalhos de prevencao,
para o estudo das doencas em geral e especiamente na avaliacdo de problemas familiares, de
ordem relacional, que podem interferir como estressores crénicos. Exemplos de utilizacado
do genograma aparecerdo no capitulo 14.

Ciclo de Vida das Familias

As familias, como as pessoas, seguem seu curso de desenvolvimento em ciclos. Para cada
ciclo, determinados papéis e tarefas especificas devem ser executados. As dificuldades no
cumprimento destes papéis ou tarefas aumentardo a probabilidade do surgimento de patolo-
gias, sendo algumas destas doencas previsiveis. Portanto, ter apropriacdo sobre estes ciclos
e patolosias associadas, faz com que os profissionais de salide da familia possam desenvolver
melhor seu papel na promocdo da salide e prevencdo de doencas.

Esta ferramenta divide a histéria da familia em estagios de desenvolvimento, onde se carac-
terizam papéis e tarefas especificas a cada um desses estagios, sendo que, de acordo com o
desempenho ou ndo destas tarefas, podem-se prever determinadas crises associadas. Sua
aplicabilidade ¢ bastante ampla e recomenda-se sua incorporacdo na pratica com familias,
pois se aplica ao estudo da maioria dos problemas de salide e nas acdes de prevencao.
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Os estdgios, bastante esquemdticos por conveniéncia expositiva, apresentam movimen-
tos de autonomizacdo, expansao de uma nova familia jovem que se constitui, seguida pela
contracdo de uma familia madura, que envelhece. Tais estagios incluem tarefas a serem cumpri-
das pelos membros familiares, bem como tdpicos de promocdo de salde familiar que po-

dem ser implementados (153):

1. Sair de casa:
* estabelecer a independéncia pessoal;
* iniciar a construcdo de uma nova identidade, com a superacado da dependéncia

emocional dos pais.

2. Compromisso com seu parceiro/parceira:
* estabelecer uma relacdo intima um com o outro;

* maior desenvolvimento da independéncia emocional em relacdo aos pais.

3. Aprender a viver junto:
* dividir os varios papéis do casal de modo equilibrado;
* estabelecer uma nova relacao, mais independente com a familia e referencial com
NOovos amigos do casal;

* comunicacao e planejamento familiar ganham importancia.

4. Chegando o primeiro filho:
® preparar a relacao a dois para a inclusao de um novo membro;
* dividir os papéis de progenitores, envolvendo o pai na gestacao;
* ganham importancia as informacdes sobre desenvolvimento infantil, sendo neces-
sério encorajar um tempo para o casal e a discussdo de espacos, Pois muitas

situacoes estressoras interferem na relacao do casal.

5. Vivendo com pré-escolares e escolares

® prover espaco adequado;

* enfrentar custos financeiros crescentes;

* assumir o papel maduro com a familia, parentes, e estimular o didlogo na

educacao dos filhos;

* monitorar o desempenho escolar e a aquisicdo de novos habitos e amigos;

* sugerir estratégias de manejo do tempo;

¢ informacdes sobre desenvolvimento infantil e poré-adolescéncia sanham importancia;
156 * ¢ importante encorajar o casal a criar tempo para si mesmo, bem como superar

os desafios advindos da transicdo dos filhos, da casa para a escola, além de enfren-

tar demandas crescentes por tempo, atencao e dinheiro.
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6. Vivendo com um adolescente:
* aumentar a flexibilidade das fronteiras para permitir que o adolescente se mova
para dentro e para fora do sistema da familia;
* estabelecer relacao que reflita aumento de autonomia;
* reforcar a vida marital e a carreira profissional;
* informacdes sobre o desenvolvimento de adolescentes, incluindo sexualidade,
habitos, comportamentos grupais e estilo de vida socialmente determinado ga-

nham importancia.

7. A saida dos filhos — o ninho (quase) vazio:
* gceitar a multiplicidade de saidas e de entradas na familia, com a busca de autono-
mia do novo adulto jovem, mas sua dependéncia financeira da familia;
® gjustar a transicdo do papel dos pais;
* prover conforto, salide e bem estar para o casal;
* planejar o futuro financeiro e aposentadoria;
* discutir sexualidade e processos ligados ao envelhecimento;
* torna-se importante reavaliar o significado da vida do casal e a preparacdo para a

possibilidade de se tornarem avos.

8. Velhice:
* lidar com a perda de habilidades e maior dependéncia aos outros;
® idar com a perda de amigos, familiares e eventualmente do conjuge;
® revisar a vida como recurso para a salide mental;
* tOpicos de salde na terceira idade, incluindo terapias ocupacionais e lazer, tor-

nam-se fundamentais.

O ciclo de vida ¢ constituido por uma série de eventos previsiveis que ocorrem no
desenvolvimento da vida familiar, exigindo adaptacao e ajustamento de seus membros. A
ferramenta acima € sugestiva de que os ciclos interferem no processo salide-doenca, o que
permite prever com alta probabilidade quais, quando e como as doencas podem ocorrer.

N&o entender os papéis correspondentes a cada ciclo, bem como as tarefas exigidas,
pode gerar disfuncao pessoal e familiar. Por isto, o ciclo de vida familiar permite uma visédo
antecipada dos problemas e, embora ndo Utilize tecnolosia ‘dura’, na forma de equipamentos
biomédicos, permite uma ‘tomografia’ da situacdo de vida das pessoas, no contexto familiar,
com seu processo de viver, ter salide ou adoecer. O ciclo de vida ¢ particularmente Util no
diagndstico de situacdes indefinidas, que perfazem quase 50% dos comparecimentos em

servicos de salide.
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Modelo FI.R.O.

O modelo ¢ baseado em Orientagdes Fundamentais nas Relacdes Interpessoais, do original em
inglés fundamental Intenoersonal Relations Orentations. As proposicdes do modelo FIR.O,, quanto
ao estudo das familias, sdo aplicaveis em quatro situacdes: (i) quando as interacdes na familia
podem ser categorizadas nas dimensdes de inclusdo, controlee intimidadle, ou seja, a familia pode
ser estudada quanto as suas relagdes de poder, comunicacao e afeto; (i) quando a familia sofre
mudangas importantes, ou ritos de passagem, tais como descritos no Ciclo de Vida e faz-se
necessario criar novos padrdes de inclusdo, controle e intimidade; (i) quando a inclusao, © contro-
le e a intimidadle constituem uma seqliéncia inerente ao desenvolvimento para © manejo de mudan-
cas na familia; (iv) quando as trés dimensdes anteriores constituem uma seqiéncia ldgica de priori-
dades para o tratamento, que ¢ primeiro a inclusao, depois o controle e em seguida a intimidade.

Ainclusdo diz respeito a interacdo dentro da familia para sua vinculagcdo e organizacdo, ou
seja, desvenda os que ‘estdo dentro’ ou que ‘estdo fora’ do contexto familiar apresentado.
Aprofunda os conhecimentos da organizacao familiar e dos papéis dos individuos nesta familia
e entre as geracoes. Percebe a conectividade, ou sejg, a interacao entre os familiares buscan-
do clarear as questdes de comprometimento, educacao e do sentimento de pertencer a
familia. Conhece os modos de compartilhar, a interacéo entre os familiares, a identidade da
familia como um grupo, incluindo as questdes de valores e dos rituais familiares.

O controle refere-se as interagdes do exercicio de poder dentro da familia. Podem ser
identificadas situagcdes de: (i) controle dominante, quando um exerce influéncia sobre todos
0s demais, caracterizando o controle unilateral; (i) controle reativo, quando se estabelecem
reaches contrdrias, ou seja, de reacdo a uma influéncia que quer tornar-se dominante; (iii)
controle colaborativo, quando se estabelece a divisdo de influéncias entre os familiares.

A intimidade refere-se as interacdes familiares correlatas as trocas interpessoais, ©
modo de compartilhar sentimentos, tais como esperancas e frustracdes, o desenvolvi-
mento de atitudes de aproximacao ou de distanciamento entre os familiares, as vulnerabi-
lidades e as fortalezas.

Esta ferramenta ¢ muito Util quando nos deparamos com situacdes de doencas agudas, de
hospitalizacoes ou no acompanhamento das doencas crénicas, pois a familia devera negociar,
entre seus membros, possiveis alteragdes de papéis decorrentes das crises familiares advin-
das destas situacoes.

O esquema PR.A.C.TI.C.E.

O esguema opera por momentos de entrevista familiar € nasce das seguintes palavras,
do original em inglés (problem, roles, affect communication, time in life, iliness, coping
environment/ecology).
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P — Problem - Problema apresentado

Este momento auxilia a equipe de salide da familia a compreender o significado daguele
problema, muitas vezes o motivo da queixa, da autopercepcado e busca de atendimento,
por parte da familia naquele momento. Permite compreender como aguela familia vé e
enfrenta o problema;

R — Roles and Structure — Papéis e Estrutura

O momento aprofunda aspectos do desempenho dos papéis de cada um dos membros
e como eles evoluem a partir dos seus posicionamentos;

A — Affect — Afeto

O momento reconhece como se estabelecem as demonstracdes de afeto entre os
familiares e como esta troca afetiva pode interferir, positivamente ou negativamente, no
problema apresentado;

C — Communication — Comunicacao

O momento ajuda a observar como se da a comunicacao verbal e ndo verbal dentro
da familia.

T - Time in Life — Tempo no Ciclo de Vida

O momento correlaciona o problema com as tarefas esperadas dentro do Ciclo de Vida,
a serem desempenhadas pelos membros daguela familia, tentando verificar onde pode estar
situada a dificuldade.

I — lliness in Family — Doencas na familia, passadas e presentes

O momento resgata a morbidade familiar, valoriza as atitudes e os cuidados frente as
situacdes vividas e trabalha com a perspectiva de longitudinalidade do cuidado, contando

com o suporte familiar.
C - Coping with stress — Lidando com estresse

O momento parte das experiéncias descritas anteriormente, buscando identificar fontes
de recursos intemnos a propria familia, que possam ser mobilizados para o enfrentamento do
problema atual.

E — Environmen or Ecology — Meio ambiente ou Ecologia

O momento identifica o tipo de sustentacdo familiar e como podem ser mobilizados
todos os recursos disponiveis para manejar o problema em questdo. Isto inclui as redes sociais
e de vizinhanga, bem como questdes mais estruturais como coesao social e determinantes
sociais no trabalho, na renda, no saneamento, na escolaridade, dentre outros.
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O esguema PR.A.C.TI.C.E. foi desenvolvido para © manejo das situacdes mais dlificeis. E
focado na resolucdo de problemas, © que permite uma aproximagdo com varias interfaces
gue criam problemas para as familias analisadas, © que pode incluir o papel da equipe como
defensores publicos para acdo intersetorial (aalocacy). Esta ferramenta fornece uma estrutura
bésica para a equipe organizar as informacdes relevantes colhidas com a familia. Deve ser
aplicada sob a forma de uma conferéncia familiar € a abordagem pode se dar em diversas
aproximacdes, pois € muito dificil esclarecer todos os itens com apenas uma aproximagao. E
uma ferramenta mais trabalhosa e como a intencao € focar o problema, muitas vezes néo se faz
necessario a abordagem de todos os itens, visto que o importante é aprofundar nas gquestoes
que estdo diretamente interferindo na resolucdo do conflito, ou do problema. Numa escala de
complexidade para a aplicacao das ferramentas de salde da familia, terlamos o Genograma e
o Ciclo de Vida, seguidos do FIR.O. e, por fim, do PRA.CTI.CE.

Conclusoes

O Programa Salide da Familia € um modelo de atencdo a salide que surge em Curitiba como
parte do esforco de fazer avancar os propdsitos descritos na Reforma Sanitéria, mais precisa-
mente do Sistema Unico de Satide (SUS). Busca-se integré-lo aos principios da Universalidade,
Equidade, Integralidade e Controle Social.

Sabe-se que os diferentes processos de viver, adoecer ou morrer, além das questdes
bioldgicas, séo determinados pelas condicdes de vida, trabalho e relacionamentos dos indi-
viduos nas suas familias € comunidade. Um espaco primario e primordial € definido na ‘familia’,
e dentro do domicilio. Ali se expressam as relacdes de convivéncia, de saberes, de experién-
cias, de trocas, de lutas, de poder, de habitos e de cultura que, aliados as condicoes da
habitacdo como, concentracdo de pessoas por metro quadrado, acesso a saneamento,
alimentacdo, educacao e lazer, definem dentro deste territdrio as bases dos processos de
salde e doenca.

Além diisto, os espacos circunvizinhos caracterizados por aglomerados populacionais
gue guardam semelhantes condicoes sociais, definem pressdes gue se expressam através da
cultura local, suas crencas e que, dependendo de seu nivel de interacdo, propiciam gue
aguela comunidade avance ou nao nas suas gquestdes de cidadania. Por fim, estas comunida-
des situam-se no territdrio municipio, repleto de diferencas mas com os recursos para minimi-
zar desigualdades, promover justica e propiciar qualidade de vida.

Todos estes espacos, com suas dindmicas, sdo determinantes das condicdes de salde. A
estratégia de Salide da Familia formula um novo modelo assistencial que propde a real apropri-
acao e interferéncia dos atores de salde nestes espacos através: da revisdéo do modelo
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clinico centrado na doenca e no paciente; da eleicdo da epidemiolosia social e clinica como
norteadoras da atencdo; da humanizacao das préticas de salide, identificando, mapeando e
propiciando atencao diferenciada a familias ou grupos expostos a maiores probabilidades de
adoecer; da compreensao da patologia como o reflexo do ser humano e, desta forma,
buscando se aprofundar nas interfaces bioldsicas, sociais, econdmicas e culturais envolvidas;
de proporcionar uma atencao holistica e integral; da propagacdo do conhecimento e da
criacdo de espacos de vivéncia comunitéria; do estimulo ao autocuidado e co-responsabili-
dade com a salide e, por fim, do desenvolvimento de sistemas de acesso e monitoramento
a todos os niveis de complexidade de assisténcia necessaria.

Diante do exposto, clarificam-se alguns objetivos ao se implantar a estratésgia de Salide da
Familia em Curitiba. Pode-se inferir que estreitar as relacdes entre equipe e comunidade, deta-
lhando o conhecimento do territério familia, ¢ sem dlvida dos objetivos mais importantes,
pois desta maneira ¢ possivel concentrar recursos para obter impacto nas acdes nas diferen-
tes comunidades, respeitando sua base territorial € as caracteristicas que as distinguem dentro
do principio da equiidade.

N&o obstante todas as consideracdes anteriores, reconhece-se que o PSF no Brasil € um
cadlinho sanitério, caudatdrio de variados posicionamentos oriundos dos sucessivos paradig-
mas que vém conformando o SUS. Se for a forca indutora necessaria para propostas como
dlistritalizacao, planejamento local, vigilancia territorial, atencao clinica humanizada, prética ba-
seada em evidéncias, controle social e profissionalizacdo da salide coletiva...boem vindo PSF! O
gue a proposta Ndo deve ser € “somente um NOvVo Nome, Muito aderente, mas usado para

renomear praticas velhas”.
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Introducéo

Este capitulo abordard algumas experiéncias que estdo sendo implementadas no munici-
pio de Curitiba, com base no referencial tedrico e metodolosia de trabbalho do Programa
Salde Familia (PSF) desenvolvido nesta cidade. Salienta-se que os relatos aqui descritos ndo
esgotam o que ja ¢ possivel de se identificar de avancos no modelo proposto, nem tdo
pouco visam fornecer uma férmula de implantacdo para a proposta, mas simplesmente ajudar
a vislumbrar alguns caminhos que estdo sendo trilhados no municipio.

Construindo um modelo de atencdo programada em saide bucal, com
base na estratégia Saude da Familia, para o Distrito Sanitario Bairro Novo

A Prefeitura de Curitioa possui oito Regionais Administrativas, com equivaléncia, no setor
salde, ao Distrito Sanitério. Com a politica de descentralizacao, estas Regionais estdo dotadas
de estruturas das Secretarias de Salde, Obras, Educacdo, Crianca, Esporte e Lazer, Meio
Ambiente, Abastecimento e da Fundacao de Assisténcia Social e Cultural, facilitando o plane-
jamento e execucao de acdes intersetoriais integradas.

Localizada na resiao sul de Curitioa, a Regional Administrativa do Bairro Novo foi a regiao
com maior crescimento demosréafico da Ultima década. Até 1994 era uma rea com caracte-
risticas essencialmente agricolas e, com aimplantacdo de grandes loteamentos, houve rdpido
crescimento populacional. Foram direcionados para a regiao grandes investimentos em estru-
turas pUblicas da drea social: transporte, unidades de salide, creches, escolas, bem como
projetos de formacao profissional e geracao de renda.

A estimativa de populacdo da Regional para 1999, com base no CENSO de 1996 era de
aproximadamente 120 mil habitantes, dos quais 85% eram usudrios do Sistema Unico de
Salide (SUS). De acordo com pesquisas realizadas pelas equipes de salide, o Distrito Sanitario
(DS) Bairro Novo apresenta 60% da populacdo com renda familiar de até 2 salérios minimos e
80% de até 3 saldrios minimos.

A rede de atencdo em salde ¢ composta de onze Unidades Bésicas de Salide, distribui-
das nas &reas de maior concentracdo populacional do Distrito. Estdo interligadas por uma rede
informatizada, vinculada ao Sistema Municipal de Salde. Todo usuario do SUS no Distrito tem
seu cadastro individual e familiar, com possibilidade de acesso ao seu prontudrio em qualguer
das outras Unidades de Saude do Sistema. As informacdes dos usuarios poderao, em breve,
serem analisadas sobre a base territorial pois estardo geoprocessadas.

Além das Unidades Basicas (US), conta-se com uma Unidade de Salde 24 horas, voltada
para o atendimento de urgéncias e emergéncias. Esta Unidade dispde das especialidades
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odontoldgicas de endodontia e periodontia. Conta-se, também, com um Hospital Comunita-
rio municipal, de baixa complexidade, com interamento nas dreas de pediatria, clinica meédi-
ca e obstetricia, com retaguarda de um hospital escola de alta complexidade (localizado em
outra regido da cidade), e também com o Centro de Especialidades Médicas Bairro Novo,
gue realiza consultas especializadas nas areas de ginecologia, cardiolosia, oftalmologia, otorri-
nolaringolosia, neurolosgia, dermatolosia, urolosia, além de procedimentos como audiometria,
teste de esforco, entre outros.

A implantacdo da estratégia de salide da familia como o modelo de organizacdo da
atencdo bésica, e de reorganizacdo progressiva de todo o sistema integrado diistrital, buscou
0 estreitamento das relacdes entre servicos e usuarios ampliando o conhecimento do modo
de viver e do processo salide-doenca naguelas familias.

Maior envolvimento da comunidade com as equipes distritais pode ser evidenciado, en-
volvendo a discusséo permanente das condicoes socio-ambientais do territdrio, assim como
em situacoes especificas de salde, incluindo salide mental, drogadicdo, gravidez na adoles-
céncia, envelhecimento, entre outros. Este envolvimento ocorre através da formacao de
grupos de auto-ajuda e de convivéncia, cujas necessidades sdo apontadas a partir das evi-
déncias epidemioldgicas e clinicas, discutidas com a equipe de salide.

E visivel, tamloém, uma maior integracao distrital entre as diversas instancias governamentais
(e ndo-governamentais) visando obter respostas mais adequadas e dgeis as demandas da
populacdo, como por exemplo, a construcdo de areas de lazer, planejamento e colocacdo
de antipd, acdes integradas de atencdo a crianca e ao idoso, entre outras.

Numa perspectiva de planejamento organico, a constituicdo do sistema distrital integra-
do de salide tem articulado processos gue visam a melhoria na resolutividade da atencao,
através de integracdo entre os niveis de assisténcia ambulatorial bésica, especializada, ou
emergencial e hospitalar. Isto inclui um repertério variado de intervencdes em varios espa-
Cos sociais, 0 que inclui aimplementacao de alternativas terapéuticas de atendimento como
a internacdo domiciliar para usuarios com enfermidades crénicas, desintoxicacdo domiciliar
de alcoolistas e atendimento odontoldsico e fisioterapia domiciliar, em usudrios com dificul-
dade de locomocao.

O DS do Bairro Novo tem uma conformacao de atencao a salide que possibilita realizar
com agilidade a complementaridade entre os niveis de assisténcia, propriamente dita. Aliado
aisso, a experiéncia de atuacdo com centros formadores de profissionais de salide propicia
a constituicdo de uma rede de educacao continuada, voltada principalmente para a atuagao
mais resolutiva do médico generalista e do dentista, profissionais com perfil mais problemético
devido ao modelo biomédico hegemdnico nas graduagdes.

Ao se desenhar um modelo de atencdo em salide bucal da familia, para esta populacéo,
foi composto um grupo tarefa que, durante o periodo de um ano, reuniu-se periodicamente
ppara construir a proposta que se segue.
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Primeiramente, fez-se necessario o resgate da proposta contida no Manual de Préticas
Odontoldgicas da Secretaria Municipal da Salde (SMS), formalmente discutido a partir de
1994, com a realizacdo do | Seminério Municipal de Salide Bucal Coletiva. Este Manual repre-
sentou a culminéncia de um rico processo de descentralizacao, regionalizacdo e planejamen-
to local, alcancando todos os espacos de acao institucional, e que fora desencadeado nos
anos de 1991-93. O referido Manual, gue nos seus pressupostos principais foi publicado na
forma de secdo de capitulo de livro de grande circulacdo na area de salide bucal coletiva
ADDIN ENRef (55), sofreu atualizacdes sucessivas no ambito da SMS.

Com base no Manual, o atendimento a salide bucal fora centrado em dois eixos: (i) o Pronto
Atendimento, aos que apresentam Problemas de Enfrentamento Ocasional: e (i) o Atendimento
Programadio, aqueles que, mediante a aplicacdo dos criterios de classificacdo dos fatores de
risco social e biolégico, devem ser atendidos com vinculagdo e seguimento longitudinal, pois se
caracterizam como portadores de Problemas de Enfrentamento Continuo.

O Pronto Atendimento é organizado através da Triagem Odontoldsica e visa ampliar o
acolhimento e o atendimento clinico odontoldgico a todos que dele necessitam. Busca ade-
quar a demanda espontdnea @ méxima capacidade de atendimento da equipe de salde
bucal, onde cada um dos tralbbalhadores de salde bucal desempenha as funcdes inerentes a
sua categoria profissional.

Esta iniciativa veio de encontro ao conceito de Acolhimento Solidario, gue buscou resga-
tar as questdes de cidadania e relacionamento interpessoal entre as equipes de salde e
comunidade, melhorando os fluxos e o acesso da comunidade as Unidades de Salde. Porém
com o passar do tempo, novas acomodacdes inerciais foram se estabelecendo e o que se
observou € gue as equipes criaram novas formas de limitacdo ao acesso. O argumento princi-
pal era que isto se devia a dificuldade de seguir o critério de priorizacdo do atendimento as
guestdes de urgéncia, emergéncia e agravos evidentes.

Resgatar a capacidade operacional de resposta as demandas da comunidade, utilizando-se
do potencial de toda a equipe, passou a ser © Novo desafio para superar este dilema. No eixo
da Atencao Programada, havia uma clara compreensao de que o enfogue principal deveria ser
a abordagem comunitéria e familiar. As acumulacdes precursoras de uma atencao programada,
agendada para toda a familia, remontavam a meados dos anos 80, em Curitiba. Na verdade,
quando se tomou a decisdo de sair das clinicas escolares para os Postos de Salide, com aber-
tura de terceiros turnos (noturnos) para atendimento de adultos, a percepcao de cobertura de
todo o grupo familiar evidenciou-se como a mais oportuna. A antiga atencao individualizada e
tecnificada, dos escolares, ndo repercutiu em mais salide bucal como se esperava.

Com a perspectiva ampliada que a atencdo de adultos propiciou, obteve-se macica
participacao familiar e comunitaria na programacao da atencéo odontoldsica, em reunides de
agendamento com as comissdes de salide (embrides dos conselhos locais de salide). Embo-
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ra acdes coletivas, educativas e promocionais, jé fossem descortinadas como passiveis de
realizacdo nos domicilios, assim como em escolas, creches e associacdes comunitérias, de
fato a atencdo clinica domiciliar no fora aventada e nem considerada importante. O potencial
instalado nos Centros de Salide era tido como estratégica e politicamente mais importante de
ser obtido, com vistas a ampliacdo da rede fisica por bairros e dreas de abrangéncia.

Para equipes acostumadas durante anos a priorizarem Srupos como creches, escolas,
gestantes e outros, a atuacdo com as familias da area de albrangéncia, tanto na atencao extra-
clinica como na atencéo intraclinica, tornou-se um grande desafio. A estratégia de PSF veio
para conhecer e interferir positivamente na dinamica familiar, resgatar a interacdo entre os
UsUarios e equipes e assumir o nlicleo familiar como prioridade da atencao. Uma das principais
dificuldades no entendimento das propostas ainda ¢ a discussdo sobre fatores de risco (enfo-
gue de risco), pois risco em salide bucal, como de resto em todo o campo da salide, € um
tema bastante abrangente e polémico, visto que as principais doencas sdo de origem multifa-
torial ADDIN ENRef (45, 48, 197, 198, 199, 200).

Procurou-se, dentro do Grupo de Trabalho do DSBN, trabalhar este conceito, facilitd-lo em
entendimento e aplicacao para tracar alternativas de acdes de modo a ser efetivamente possi-
vel aplicd-lo na prética didria. Risco’ ¢, entdo, concebido como um conjunto de fatores que
contribuem, ou aumentam a probabilidade do surgimento das patologias, porém sua existéncia
nao ¢ determinante para dizermos seguramente gue sempre encontraremos doenca.

Significa que tais fatores, quando presentes, aumentam as chances das pessoas adoecerem.
Podem ser qualificados em varios niveis, quanto a salide bucal, tendo em vista o paradigma dos
Fatores Comuns de Risco a varias doencas cronicas ADDIN ENRef (31, 169, 201, 202): a precari-
edade material e social, expressa nas condicoes de vida; insuficiéncias ou deficiéncias alimenta-
res (alta ingestdo de carboidratos, no caso da salide bucal); higiene ambiental, corporal e bucal
precéria; periodos fisioldgicos tais como a denticdo mista; pouco ou nenhum acesso ao fltor;
falta de acesso aos servicos de salide bucal promocionais-preventivos; presenca de fatores
retentivos de placas bacterianas, como a ma oclusdo e préteses ndo adaptadas; maus habitos
posturais como succao de dedo, chupeta. Ou seja, ¢ possivel tracar um conjunto de cadeias
causais, desde os fatores mais ‘proximais’ até os mais ‘distais’, para discutir risco.

Obviamente, fatores como presenca de placa sao possiveis de serem observados duran-
te um exame clinico, porém muitos outros fatores, distantes do olhar clinico, podem perma-
necer inobservados, mascarando ou distorcendo a acuracia da observacao clinica. E, mesmo
gue fosse constatada a presenca de placa bacteriana, ndo se poderia categoricamente afir-
mar que esta pessoa terd cérie ou doenca periodontal. Isto porque os demais fatores relaci-
onados ao surgimento da doenca podem estar compensando este dado negativo.

Alguns, neste momento, j devem estar se perguntando: mas onde estdo os fatores como
a presenca de manchas brancas ativas e as cavitagdes com processo agudo? Al reside a
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diferencal Tais fatores, em verdade, ndo dizem que a pessoa tem maior risco futuro de adoe-
cer. mas sim e © mais importante, que j estd doente. Sdo fatores de diagndstico de Atividade
de Doenca, gue podem ser considerados estatisticamente, mas ndo medem mais o risco e
sim a doenca presente.

Foi definido, pelo grupo distrital, que os fatores de medida de doenca presente seriam os
elementos dentérios com lesdes cariosas ativas, que vao desde peguenas lesdes cariosas até
a raizes residuais, ou abcessos dentérios, gensgiva sangrante ou doenca periodontal e presenca
de manchas brancas ativas.

Dentro desta visdo, construiu-se 0 componente diagndstico do Projeto de Salide Bucal, uma
vez gue os instrumentos factiveis de serem trabalhados tecnicamente em Salde Bucal Coletiva
advém, primariamente, do exame clinico de situacdo bucal. Dentro desta visao, a histdria anterior
de cérie ndo ¢ tratada como risco deterministico a novas caries ADDIN ENRef (45, 203). Portan-
to, se O usudrio teve experiéncia de cérie e foi atendido corretamente, ndo significa dizer que
sempre terd maior probabilidade de ter cérie, visto que todo o investimento da atencdo estd
focado na desmonopolizacdo do conhecimento e na geracdo do autocuidado. Somente com
esta visdo é possivel entendermos que um usuario, com histdria de lesdes graves de cérie, pode
ter o controle dos seus fatores de risco e receber a ‘alta odontoldsgica’.

Entender que a histéria anterior de cérie ¢, obrigatoriamente, um fator de risco desacre-
dita todo o investimento direcionado para as acdes de prevencdo e promocdo a salde
bucal realizadas pelas equipes; esgota e inviabiliza as politicas publicas de salide bucal, por
meio de inlmeras manutencdes, ja que todo cidaddo que tenha tido experiéncia de cérie
deveré indefinidamente fazer parte das Acdes Programadas e, por fim, subestima a capaci-
dade de autocuidado dos usuarios.

A equipe distrital utiliza o Levantamento de Atividade de Doencas (LAD), para definir, do
ponto de vista bioldgico, padrdes de salde-doenca bucal, podendo referir a qualguer pro-
blema ou agravo de importancia para intervencdo em salde bucal. Define-se, também, quais
usudrios terdo acesso ao tratamento intraclinica e quais os que serdo acompanhados nas
atividades extraclinica. Destaca-se que a priorizacdo, do ponto de vista social, € feita a partir
do cadastramento de familias, nas micro-adreas cobertas pela equipe de salide da familia. Em
ambos 0s casos os fatores de risco sdo tratados de maneira indireta (proxy), norteando
sempre a prética epidemioldgica e clinica, mas eles ndo sdo considerados medidas puras da
condicao de vida das familias e de sua situacao de salde, pois estas sdo dificeis (ou impossi-
veis) de serem obtidas e acompanhadas em sua complexidade e multidimensionalidade.

O primeiro passo para a implantacdo do projeto foi uma andlise aprofundada das diferen-
tes situacoes em gue se encontram as comunidades, sob responsabilidade de cada equipe
de salide da familia. Sabia-se que quanto mais participativos fossem os atores sociais na defi-
nicéo das areas a serem prioritariamente trabalhadas, melhor seria a adesao da comunidade e
maiores as chances de sucesso do trabalho proposto.
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Para efeito de exemplificacdo, dentre varias acdes programéticas desenvolvidas, serd
descrito um dos processos desencadeados, que priorizou em uma das micro-areas o
atendimento de familias com criancas menores de idade. Tendo em vista que as US do DS
Bairro Novo j§ possuem os cadastros das familias atualizados pelas equipes do Programa
Agentes Comunitarios de Salde (PACS) e realizam acdes coletivas multiprofissionais para
determinados grupos familiares, sugeriu-se que toda a histéria familiar disponivel daguela
drea priorizada fosse resgatada para a realizacdo do primeiro ‘mapa inteligente’, que deveria
localizar espaciaimente as familias, de acordo com caracteristica de interesse, tais como,
neste caso, familias com criancas menores. Sugeriu-se:

(N que fossem mapeadas, primeiramente, todas as questdes geo-populacionais perti-
nentes, incluindo terrenos baldios, comércio, igreja, dentre outras, de interesse comum
para a equipe multiprofissional de salide da familia;

(i) que fossem localizados todos os histdricos das familias da drea em questdo, dispo-
niveis em todos os setores da US;

(i) que fossem conferidos e atualizados os dados provenientes dos cadastros
do PACS;

(iv) gue somente se realizasse nova visita domiciliar, pela equipe de salide bucal, para
aquelas familias que, a partir do cadastro disponivel, tivessem criancas menores de 14
anos e, desta forma, ja ocorresse o primeiro Levantamento de Atividade de Doencas
(LAD 1) que faria a distincdo, por exemplo entre as familias de ‘baixa atividade de
doenca carie’ e as de ‘alta atividade de doenca cérie’;

(v) com o Cadastro Familiar de Salide Bucal, desenvolvido para contemplar as informa-
cOes da situacdo de salide bucal de todos os membros daquela familia, aliado ao
Sistema de Informacdo de Salde Oral (SISO), sistema informatizado oficial da SMS,
objetivou-se facilitar o acompanhamento dos tratamentos clinicos e domiciliares nas
familias, identificando os membros que o realizaram ou nao;

(vi) as fichas clinicas de cada membro individual foram organizadas por micro-drea e
seus respectivos nimeros de cadastro familiar;

(vii) a partir deste levantamento de dados e das proprias visitas domiciliares foi
possivel construir o segundo mapa, descrevendo a situacdo de salde bucal das
familias daguela micro-éres;

(viii) planejou-se, entdo, o atendimento clinico programado, para as familias com situa-
€30 de alta atividade de doencg;

(ix) os dados estdo sendo continuamente alimentados no Cadastro Familiar de Salide
Bucal, reunindo toda informacao referente aquela familia. Os registros dos tratamentos
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individuais sdo realizados na Ficha Clinica de Salide Oral, de acordo com o preconiza-
do pela SMS. Salienta-se a importancia da abordagem e da disponibilidade de utiliza-
cdo das ferramentas de trabalho do Programa Salide da Familia, conforme descrito
adiante neste texto, para aguelas situacdes que se fizerem necessarias;

(x) sugeriu-se que seja construido um mapa final da acdo, onde sera possivel comparar
a situacdo de salide bucal inicial, obtida pelo segundo mapa, com a atual.

Todas estas acdes devem seguir rigorosamente os principios e objetivos do Programa
Salide da Familia e o planejamento deverd ser continuamente trabalhado com os Conselhos
Locais de Salde.

Experiéncia de atendimento na US Jodo Candido a partir do modelo de
Atencao Programada em Salude Bucal com base na estratégia Salude da
Familia no DS Bairro Novo

A partir de junho de 1999, apds discussdes com as equipes de salide atuantes no PSF do DS
Bairro Novo, acerca do modelo de atencao para o territdrio, a equipe de salde bucal da US Jodo
Candido partiu para a priorizacdo de uma micro-drea para atuacao, realizando o mapeamento
dos domicflios com criancas e adolescentes até 14 anos de idade. Paralelamente, seguiu o pronto-
atendimento para a populacdo da drea de abrangéncia ndo pricrizada neste primeiro momento.

Iniciou-se o primeiro Levantamento de Atividade de Doencas (LAD 1), utilizando espétula
de madeira e luz natural, realizando exames clinicos nos domicilios e, na seqiiéncia, foi possivel
a construcdo do segundo mapag, ja com a identificacdo das familias com alta atividade de
doenca. Familias com baixa atividade de doenca interagiram com a equipe de salde, em
atividades de educacao em salde, além de receberem novas escovas, escovacao orientada
com dentifricio fluoretado, com a previsdo de retorno a seus domicilios no intervalo de
aproximadamente um ano.

Para as familias de alta atividade de doenca organizou-se a agenda de forma a contemplar
todos os familiares ppara exame detalhado, desta feita em ambiente clinico e com acesso
direto para a atencdo individualizada necesséria. A previsdo foi de realizar manutencéo coleti-
va familiar, em um periodo de seis meses a um ano, de acordo com a resposta familiar e
monitoramento dos fatores de risco evolutivo de seus membros.

Todas as familias que foram priorizadas para atencao clinica, foram mapeadas e legendas
foram criadas para identificar no mapa algumas situacdes encontradas no transcorrer do
ciclo programético. Por exemplo: (1) nenhum tratamento realizado na familia, por diferentes
motivos; (2) atencdo clinica somente para as criangas (0 a 14 anos); (3) abandono de
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tratamento, por algumas criancas, adolescentes ou adultos da familia; (4) todos os membros
com atencao clinica levada a termo.

Apods o periodo programatico proposto, realizou-se a manutencao coletiva familiar.
Na mesma ficha do LAD 1, realizou-se o LAD 2 e procedeu-se a manutencao das familias
nos seus proprios domicilios, com forte énfase na delegacao de funcdes para os auxiliares
e agentes comunitdrios de salide. Nos casos em que se observava baixa atividade de
doenca, considerou-se a ‘alta odontoldgica familiar” e os casos que se mantinham (ou se
tornaram) alta atividade de doenca procedeu-se novamente ao ciclo de atencao clinica
e domiciliar, pela equipe de salde.

Ao findar uma micro-drea buscou-se estender a estratégia para outras micro-areas. Apos
dois anos, comecou a estabilizar e reduzir tamtbém a demanda explosiva por pronto-atendi-
mento, visto que na primeira fase de implantacdo da equipe de salide da familia a propria
presenca em érea da equipe, com busca pro-ativa de problemas, gerava esta demanda, ha
muito reprimida. Percebeu-se que a utilizacdo da estratésia ajudou a ampliar o conhecimento
e o vinculo com as familias assistidas, possioilitando rdpidos resultados e trazendo uma maior
satisfacdo dos usudrios e da equipe multiprofissional de salide da familia.

Por outro lado, aequipe de salde bucal encontrou alguma dificuldade para a manutencao
coletiva em periodo recente, gquando as visitas de levantamento e agendamento de cobertura,
as outras dreas, [passaram a ocupar boa parte do tempo operativo da equipe. Outra raz&o ¢ a
grande mobilidade social de familias que nao residem mais no mesmo local. Tamtbém se obser-
Vou gue, mesmo ofertando o atendimento agendado na clinica, ainda assim houve um nimero
expressivo de faltas. Em alguns casos os usudrios justificavam as faltas por estarem residindo longe
da US; outros, por dificuldade de horédrio; outros, ainda, porgue suas familias ndo estavam sufici-
entemente sensibilizadas quanto a valorizacdo de salide bucal. Estes fatos remeteram continua-
mente ao processo de reavaliacdo de condutas e préticas da equipe de salide da familia.

Uma visao ampliada dos contextos familiares aponta jpara a necessidade de implementar,
paralelamente a esta estratégia, intervencdes de base epidemioldgica, focadas sobre deter-
minadas familias que estdo muito vulnerdveis e impossibilitadas de realizarem o autocuidado.
Estas familias merecem uma atencéo diferenciada, que as tecnologias de Salde da Familia
possibilitam quando usadas pelas equipes com vistas a uma atencao mais resolutiva.

Construindo um modelo de Atencdo Programada em Saude Bucal, com
base na estratégia de Salide da Familia para a US Santos Andrade

A US Jardim Santos Andrade foi implantada em 1996, contando com o servico médico e 1
de enfermagem e apenas um profissional Técnico em Higiene Dental, fazendo parte do Progra-
ma Salde da Familia. Em 1999 a equipe de salide bucal foi implementada, com um cirurgido
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dentista ¢ um auxiliar de consultério dentério; todavia, sem a inauguracdo do equipamento
clinico odontoldsico, que veio a acontecer em dezembro do mesmo ano.

Inicialmente realizou-se levantamento epidemioldgico das doencas bucais nas crian-
cas da area de abrangéncia da US, com possibilidade de Levantamento de Atividade de
Doencas (LAD).

Através do levantamento e dos dados cadastrais das familias da area, realizados anterior-
mente pelos Agentes Comunitarios de Salide (ACS) e equipe médica e de enfermagem da US,
foram mapeadas as familias caracterizadas como alta atividade de doenca cérie e doenca
periodontal e estruturada a proposta “Guia de Conduta de Atencdo a Salide Bucal”.

Caso Familiar 1

Em uma das visitas em micro-area, a equipe de salde bucal conheceu a crianca JF (11
anos), portadora de fissura ldbio-palatal, deficiéncia mental e subdesenvolvimento muscular.
Nascida em Santa Cataring, aos 3 anos de idade realizou enxerto para correcao da fenda
palatal, porém o mesmo nao foi bem sucedido. Como alimentacao, a familia fornece apenas
leite, acreditando ser a Unica forma de dieta que JF poderia ingerir. A despeito de sua idade, a
crianca pesa apenas 13 Kg. A deficiéncia mental foi ocasionada por problemas no parto e
dificuldade assistencial decorrente de parada respiratéria prolongada.

JF ¢ filho do segundo casamento de RS e, logo apds o seu nascimento, o casal se
separou. RS tem ainda 2 filhos, de um primeiro casamento terminado porgue o marido foi
assassinado com 13 facadas. Ela reside nos fundos da casa da mée, TS, numa érea de
ocupagao, ha 6 meses.

Na segunda visita domiciliar realizada pela equipe de salide bucal, constatou-se que a
ma-formacao ldbio-palatal ndo era um caso isolado pois também ocorreu em JS, filho de
RS com o seu terceiro companheiro, mas esta crianca veio a falecer ao completar o
primeiro ano de vida.

No ano de 1999 a equipe da Unidade de Salide realizou, além das visitas domiciliares,
0 estudo de caso utilizando-se das ferramentas de Salide da Familia e também o planeja-
mento da abordagem para o caso (ver capitulo 13 para detalhamento sobre ferramentas
do PSF). Foram utilizadas as ferramentas: Ciclo de Vida, PRACTICE e FIRO. Posteriormente
teve inicio o atendimento odontoldsico de toda a familia na clinica da US. A crianca JF foi
encaminhada ao Centro de Atendimento Integral ao Fissurado (CAIF), que € uma unidade
de referéncia para fissurados em Curitiba. A mae foi encaminhada para a unidade de
referéncia, na Universidade Federal do Parana (UFPR), para confeccdo de préteses, apds
receber o tratamento clinico béasico na US. Em ambos os encaminhamentos, foram forne-
cidos vales-transporte pela equipe de salde, pois a situacao sécio-econdmica da familia
era precaria.
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CICLO DA VIDA

A familia de RS estava no estagio 4 do ciclo de vida, mas com a chegada de JF, as tarefas de
cuidar do mesmo e buscar sustentacao financeira tornaram-se mais importantes. Apesar disto,
a familia j& estava vivendo com adolescentes e executando as tarefas esperadas junto aos
adolescentes. Na moradia de TS, que ¢ a mae de RS, vemos o estagio 8 do ciclo de vida, ou
seja, da velhice e a dificuldade sentida € a perda da capacidade fisica para ajudar o neto.

PRACTICE
* Problema: desnutricdo de JF, alimentado at¢ a idade de 11 anos predominante-
mente com leite, segundo a familia, devido a fissura ldbio-palatal e as demais patolosias

associadas;

® Papéis e Estrutura: RS divide a responsabilidade com TS na criacdo de seus filhos,
pOois a sua Unica fonte de renda ¢ a penséo familiar que TS recebe. As refeicdes sao
realizadas na casa de TS;

* Afeto: A familia € bastante unida, com sentimentos de carinho e preocupacéo entre
eles e, em especial, com JF;

* Comunicacdo: TS ¢ mais comunicativa e receptiva gue RS, mas ndo hd maiores

dificuldades de comunicacao entre os familiares;
* Tempo no ciclo de vida: descrito anteriormente;

* Doenca na famlilia: JF, portador de fissura palatina e patolosgias mentais associadas,
¢ filho do terceiro casamento que se desfez 10go apds © seu nascimento. JF ndo seria
o Unico filho com este problema, pois o filho do terceiro casamento, que faleceu com
1 ano de idade, também tinha fissura palating;

* Enfrentamento do Estresse: Ha disposicdo de toda a familia em buscar solucdo
30 problema de JF, bem como aos demais problemas familiares. Os problemas sao
tantos que eles ndo tém tempo para depressao;

* Ecologia: A familia apresenta um convivio amigével com os vizinhos, formando uma
razodvel rede de apoio e solidariedade; freqlientemente recebe a visita da irma de TS,
também moradora da érea.

FIRO
Como RS foi morar com sua mae, apds mudanca de cidade, o FIRO pode ser aplicado para
0 estudo da redefinicao dos papéis familiares:

* Inclusdo: apds a mudanca, a familia mostrou-se mais unida ainda na vontade de
buscar alternativas ppara enfrentar seus problemas e, em especial, os de JF;
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* Controle: estabeleceu-se um controle colaborativo por parte de TS que, embora
dominante na relacdo familiar, consegue o respeito e apoio de todos sem maiores
conflitos;

* Intimidade: embora vivendo juntos, em condicdes precérias, ampliou-se o senti-
mento de fortaleza familiar, com manifestacoes explicitas de carinho e preocupacao

entre eles e, em especial, com JF.

Em conferéncia familiar aplicamos estas duas Ultimas ferramentas para sistematizar nossa
entrevista e 0 que pudemos destacar foi que RS divide com TS a responsabilidade na familia.
Demonstram um relacionamento bastante solidario, com sentimentos de carinho e preocu-
pacdo com o bem estar de todos. TS € quem tem um controle dominante e, aparentemen-
te, os outros membros da familia sdo colaborativos. Ficou bem claro para a equipe que, o
fato de RS ndo ter procurado auxilio no tratamento de JF, foi por desconhecer a existéncia
de servicos especializados gratuitos, o gue pode ser indicativo da eqlidade e importancia
do PSF para familias muito vulneraveis. Tamoém ficou claro que a alimentacdo era precaria
porque, logo apds o fracasso da cirurgia da fenda palatal, RS foi orientada a fornecer leite e
ela entendeu que nunca deveria dar outro alimento. RS também acreditava que os cuidados
com JF deveriam ser somente de sua responsabilidade, mas apds o contato com a equipe,
ela recuperou a auto-estima e comecou a trabalhar em alguns dias da semana, © que tem
ajudado na renda familiar.

Numa abordagem conjunta de toda a equipe de Salide da Familia da US, foram consegui-
dos coletores infantis de urina para JF, através de doacdes, pois um dos aspectos para a
estruturacao familiar era criar condicoes de superacdo do seu severo quadro de doenca e
superar a impossibilidade da mae em conhecer e dispor de recursos que a ajudassem a
enfrentar esta situagao.

No CAIF foram feitas avaliagbes com psicologo, assistente social, cirurgiao plastico, cirur-
gido-dentista, € a mée recebeu todas as orientacdes necessérias para o tratamento integral de
seu filho. Em seguida foi encaminhado para o Centro Regional de Atendimento Integral ao
Deficiente (CRAID) e para o Pequeno Cotolengo para a realizagdo do tratamento odontoldgi-
co, antes da cirurgia reparadora. Houve tambbém o encaminhamento a Universidade Federal
do Parand para realizacdo de avaliacdo com geneticista, objetivando especificar diagndstico
de todo o seu quadro patoldsico.

Em nenhum dos momentos anteriores, por mais que este usudrio tenha sido referendado
para niveis assistenciais de complexidade maior, a equipe de salide da familia deixou de
acompanhé-lo. Durante todo este periodo, o usuério em questdo foi alvo de nossa atencao,
seja através de visitas domiciliares, seja através de contatos da mae com a clinica. E dispensével
tracar outras consideracdes acerca do vinculo criado entre equipe e familiares. A equipe da
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US sempre buscou a continuidade dos cuidados e a manutencdo odontoldgica estd em dia
em todos os familiares. No ano de 2001 JF foi internado e hd indicios de leucemia. A cirurgia
reparadora teve que ser adiada.

Caso Familiar 2

A familia da Sra. P incluindo seu marido e seus dois filhos que freglientavam a escola da érea,
foi identificada com Alta Atividade de Doenca. Foram utilizadas as ferramentas: Genograma,
Ciclo de Vida, FIRO e PRACTICE, além do “Instrumento de Estudo de Familias para Intervencdo em
Salde Bucal”. Com este Ultimo instrumento € possivel trabalhar: a histdria familiar; os comporta-
mentos, hdbitos e a importancia dada a salide bucal; as crencas, as representacdes do corpo,
da boca e do processo salide-doenca; os traumas e o padrdo de utilizacdo do servico odon-
toldsico; doengas sistémicas relacionadas com possivel impacto em salde bucal.

Genograma Familiar

A Sra. P (27 anos), desde os dezessete anos vive com Sr. S e tem dois filhos: F (9 anos)
e C (6 anos). Ela veio de uma familia de nove filhos, com vérias histérias de violéncia:
drogadicéo, alcoolismo e, inclusive, assassinatos de dois irmaos. Foi a Unica filha do tercei-
ro e Ultimo relacionamento da Sra. M, sua mae, que morreu de cirrose hepética e seu pai
tem paradeiro desconhecido. Ela freqlientou muito pouco a escola e ndo sabe assinar seu
proprio nome. Aos dezessete anos ficou gravida, passando a morar com o Sr. S. Desde
entdo parou de trabalhar fora.

O Sr. S sustenta a familia como catador de papel. E muito ciumento, controla as amizades
da Sra. P e impede que retome seus estudos. A familia vive em precérias condicdes sdcio-
econdmicas e de higiene, tendo como vizinhos a familia do Sr. S (pais, irmaos e sobrinhos). A
mae do Sr. S apresentou tuberculose, com tratamento dificultado, pois @ mesma recusava a
rotina terapéutica, fazendo-se necessario que a equipe da US, através da Agente Comunitéria
de Salde, realizasse o tratamento supervisionado didrio. Todos da familia apresentam uma
certa resisténcia aos cuidados de salide em geral e pouca aderéncia aos tratamentos. Foi
através da abordagem da equipe de salide bucal e atencdo odontoldsica que a familia passou
a utilizar os servicos da US com maior freqiiéncia.

Como ja se conhecia bastante sobre a condicao social e ambiental, por meio de cadastra-
mento da area e do domicilio, uma nova aproximacao foi utilizada, através do “Instrumento de
Estudo de Familias para Intervencdo em Salde Bucal”.

A familia, anteriormente, utilizava os servicos odontoldgicos apenas em situagdes de
emergéncia. A Sra. P relata que desistiu de tratamentos continuados devido a uma experién-
cia traumética anterior. A salide bucal da familia € bastante comprometida. A Sra. P necessi-
tou de multiplas exodontias de raizes residuais, e confeccao de prétese total superior. Os
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filhos também apresentavam alta atividade de doenca carie, com comprometimento em
dentes permanentes. O Sr. S, apesar das continuas abordagens pela equipe, apresenta
resisténcia ao tratamento, ndo procurando o atendimento para seus problemas de cérie e
doenca periodontal.

Discutiu-se com a familia uma abbordagem promocional-terapéutica que incluiu orientacédo
sobre métodos contraceptivos, nocdes basicas de higiene e auxilio a Sra. P no sentido de
trabalhar as barreiras advindas do cilime excessivo de Sr. S, incentivando-a a retomar os
estudos e a trabalhar fora, com vistas a resgatar a sua auto-estima. O caminho encontrado para
ndo gerar crises familiares foi estimular tamboém o Sr. S a retornar aos estudos, bem como a
integracdo das criancas no Projeto Pia (projeto de educacao e profissionalizacdo de menores,
visando tird-los das ruas) e aos grupos de adolescentes da US, liberando a Sra. P de seus
cuidados didrios domésticos.

Atualmente, segundo a Sra. P o relacionamento familiar estd melhor porque estao dialogan-
do mais. O Sr. S estd mais carinhoso, diminuiu © ciiime e melhorou o companheirismo; também
porque esteve adoentado, com suspeitas de tuberculose e, desta forma, ele reconheceu a
importancia dela ter emprego e assumir o provimento da familia. O Sr. S parou de fumar, apds
integrar-se ao Programa de Tabagismo da US. A Sra. P estd utilizado uma prétese total superior,
embora nao tenha concluido todo o tratamento reabilitador dela e dos filhos. Reconhece e
valoriza a necessidade da seqléncia do tratamento, inclusive porque isto foi determinante
para consesguir emprego. O Sr. S, recentemente, manifestou interesse em procurar o atendi-
mento oferecido pela US.

Através desta intervencado, a equipe percebeu que os resultados obtidos sdo frutos de
uma série de fatores relacionados a familia e a propria abordagem da equipe de salide. Fatores
como a histéria familiar, a compreensdo dos problemas vividos pela familia, o nivel de aceita-
c8o e motivagao para reavaliar as relacoes familiares e as possiveis mudancas, so foram com-
preendidos por meio de ferramentas relacionais utilizadas na abordagem.

Deve-se ter sensibilidade para respeitar o tempo da familia, percetendo se ela estd pre-
parada e se estd aceitando que sejam trabalhados sentimentos e atitudes que possam estar
cristalizados em crencas ou determinados por fatores fora do controle dos membros da
familia. A equipe deve valorizar toda e gualquer melhora alcancada, pois por menor que
pOSSa pparecer ¢ sempre uma semeadura.

O processo possibilitou a equipe estabelecer vinculo com a familia; conhecer a realidade
em gue vivem; observar em que estdgio de desenvolvimento do ciclo de vida familiar eles
estavam, bem como os problemas previsiveis para tal estagio; avaliar dinémicas de interacédo
familiar e estratégias de sobrevivéncia; promover a educacdo em salde; e estabelecer uma

proposta terapéutica.
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Caso Familiar 3

Em 1997 conhecemos a familia composta pelo pai Sr. IM (42 anos), a méae Sra. J (34
anos), que ¢ hipertensa, estava gravida e ja possuia seis filhos: R, R, J, V. C, G. A Sra. J tinha
ainda dois outros filhos do primeiro casamento que ndo moravam com ela. Também havia
sofrido um aborto. O grande nimero de filhos e a hipertensdo chamaram a atencéo da
equipe da Unidade de Salde que, prontamente, comecou a trabalhar com vistas ao
planejamento familiar e controle da hipertensdo, pois as evidéncias apontavam para estas
necessidades urgentes. Todos os familiares também foram orientados sobre salide bucal,
principalmente no que diz respeito a dieta e hbitos e, posteriormente, encaminhados a
atencdo odontoldgica.

Com a aplicacdo das ferramentas Genosrama, Ciclo de Vida e PRACTICE conseguimos
abordar outras questdes referentes aquele nicleo familiar, como o controle dominante que
0 Sr. JM exercia sobre a famflia pelo fato de ser o Unico provedor; a ndo aceitacdo da Sra. J
em fazer uso de qualguer método anticoncepcional por questdes religiosas e o relato da
projecao de sua filha R (9 anos), que era de se casar o quanto antes para ter muitos filhos,
seguindo o exemplo de sua mae.

Mesmo com um acompanhamento periddico da equipe, a Sra. J engravidou do seu
décimo primeiro filho no ano de 1998. O bebé, ao completar 6 meses de idade, foi trazido
pela mae a clinica odontoldsica, j que ela buscava retomar o tratamento odontoldgico de
todos os seus familiares. A hipertensao da Sra. J era severa e se agravara. Prontamente foi
encaminhada ao médico da US para avaliagdo. Quando voltamos a  utilizar as ferramentas,
descobrimos gque a Sra. J estava fazendo uso de pilulas anticoncepcionais sem orientacdo
médica pois relatava medo de engravidar e seu marido se recusava a usar preservativo. Foi
observada interacdo medicamentosa entre o anti-hipertensivo e o anticoncepcional. Foi
sugerido uso do DIU e, depois de mais algumas conversas, ela compreendeu que o uso do
anticoncepcional poderia colocar em risco sua propria vida. Na realidade, o que a sensibi-
lizou foi o fato de ela poder deixar desamparados seus filhos caso algo de mais sério
ocorresse. No final de 1999 ela compareceu a US para a colocacdo do DIU. Logo em
seguida, o Sr. JM comprou uma maqguina da assar frango que poderia ser usada em casa, para
aumentar a renda familiar.

Neste ano de 2001 ndo foi necessério retormnarem para atencdo ambulatorial, médica ou
odontoldsica, pois de acordo com observacdes feitas nas visitas domiciliares de manuten-
Ca0o, pode-se constatar que a Sra. J estd com o DIU e mantém corretamente o controle da sua
hipertensao; todos os filhos estdo com a salide bucal mantida; a mdquina de assar frango esté
sendo usada, gerando renda; todos os filhos freqlentam a escola e, © mais importante, a

salde mental e afetiva familiar se encontra preservada.
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Caso Familiar 4

A Sra. R (28 anos) estava em seu quintal quando a equipe de salide bucal da Unidade de
Salide chegou para uma Visita domiciliar. No primeiro momento ela ficou muito irritada com a
presenca daqueles profissionais em sua casa e, ali mesmo, levantou sua blusa mostrando uma
Cicatriz de cirurgia recente de retirada de uma de suas mamas.

Nos relatou todo o seu sentimento de perda, desgosto, soffimento e inseguranca, frente
a0 grave problema de salide que estava enfrentando. Ela residia em Maringé (interior do
Parand) quando, depois de muito peregrinar de médico em médico, havia sido diagnostica-
do um céncer de mama. Em Maringd haviam dito que suas chances de sobrevivéncia eram
muito reduzidas.

Ela e sua familia (marido e trés filhos) mudaram-se para Curitioa, em busca de tratamento no
Hospoital Erasto Gaertner. Em conseqiéncia dessa mudanca, seu marido perdeu o emprego e
ela, que era comerciante, vendeu sua loja, o que dificultou muito a condicao financeira da
familia. Foi em meio a este momento familiar dramético que a equipe abordou a senhora R,
tornando plenamente compreensivel sua reacao.

Apds escutarmos toda sua histdria e darmos espaco para gue ela pudesse diminuir um
pouUCO suas angUstias, conseguimos examinar os componentes da familia. Todos estavam com
necessidade de tratamento dentério, que foi realizado na Clinica Odontoldsica. O suporte
inicial recebido e o tratamento humanizado geraram o vinculo que se estabeleceu em seguida
entre a Sra. R e a equipe de salide bucal. Este vinculo foi decisivo para o bom andamento do
seu tratamento de cancer, pois a partir daquele contato ela passou a confiar no servico
prestado pela Unidade de Salide e seguiu todas as orientagcdes. Atualmente, a Sra. R foi dada
como curada do céancer.

Hoje a familia ja estd mais estabilizada financeiramente, sendo que ela montou uma loja em
Curitiba e esta voltando sua vida ao normal.

Comentarios finais

Os casos familiares exemplificados permitem discutir os principios de trabalho no Progra-
ma Salide da Familia ADDIN ENRef (146). O primeiro principio € que o profissional de Salide da
Familia € hdbil Mas esta habilidade ndo deve ser somente clinica; mais que isto, ¢ preciso
mostrar capacidade de desenvolver parcerias e comprometimento com o usudrio, objeti-
vando problematizar a realidade deste e aumentar sua competéncia para lidar com seus
problemas. E notdrio que, nos exemplos trabalhados, buscou-se a valorizacdo dos recursos
familiares para o enfrentamento de seus problemas, sempre respeitando seus valores e enten-
dimento sobre o modo de adoecer ou ter salde.
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Como segundo principio vemos que o profissional de Salide da Familia € fonte de recursos
para uma populacdo definida, tendo responsabilidade como protagonista importante no
sistema e salide e com acesso e capacidade de manejo de recursos escassos, tais como a
necessidade de referéncia a niveis mais complexos de atencao. Este principio se evidencia em
toda a atencao clinico-cirlrgica propiciada ao tratamento de JF (a crianga fissurada), sendo
gue ela teve que ser encaminhada, mesmo nao dispondo de recursos proprios para locomo-
C80, e teve acesso aos diferentes niveis de complexidade do sistema, tanto na drea médica
quanto na area odontoldsica.

O terceiro principio estabelece gue a Salide da Familia € um campo interdiisciplinar basea-
do na comuniaaae, seus integrantes tém o cuidado com a populacdo de referéncia, nos
diferentes contextos em que se apresentam, pois sao de uma rede de relacdes de suporte.
E visivel que, desde a interferéncia da equipe de satide em casos familiares, como os relatado,
houve uma melhora significativa nas condicdes de vida dessas familias. As diversas aproxima-
¢des da equipe possibilitaram que seus membros desenvolvessem alternativas de superacao
dos problemas, de modo compativel com a sua realidade.

Como quarto principio temos que a relacdo equipe e familia é o foco central dlo Programa
Saude da Familia. Ha que se ter comprometimento com a causa do usudrio em primeiro lugar.
Hé& necessidade gue os cuidados sejam continuos ao longo do tempo e sempre devemos
estar prontos a ouvir o usudrio. Nossa relacdo com as familias, nos casos descritos, ¢ de
estrema confianca mitua, o gue permite conhecer aspectos de dinamica familiar e comunité-
ria, de modo ético, ndo invasivo e solidificando o vinculo e o compromisso da equipe com a
salde coletiva dos curitibanos.
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Notas Sobre um Titulo Estranho
para Nao-Curitibanos

G, o
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Em qualguer parte gque se vd, os nomes dos lugares sempre motivam desde a curiosidade
laica até estudos historicos, semioldgicos, antropoldsicos. Em Curitiba também. Ha até uma
colecdo de textos histéricos em Curitiba, em cuja apresentacao se 1€: “...esta publicacao,
sesuindo uma tendéncia munala), fortifica o bairro, a vizinhanca, valonzanao suas traclicoes, seu
comércio, sua culturg, seus costumes e sua aima’ .

Curitiba tem 75 bairros, referidos em verso, em prosa € em publicacoes tais como os
estudos técnicos gue sdo realizados pelo Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de
Curitiba (IPPUC), ou as memdrias da Casa Romdrio Martins.

Muitas vezes o folclore, a ficcdo e a histdria real se confundem, quanto a origem dos
nomes, com as motivagdes que os criaram. E o caso do bairro Bacacheri, o antigo ‘Parque
Inglez’, onde se conta que o imperador Pedro Il teria descansado em 23 de maio de 1880, da
visita que fez as coldnias Argelina e Santa Candida. Sentado no banco dos campos do Baca-
chery, saberia ele do caso do espanhol (ou seria francés?) dono da Vaca Chérn?

Assim € com o nome do bairro Juveve, “..uma corryocdo da palavia Yibebéd que significa,
em Iingua abanhaem, espinho chato, ou ainda o o fruto espinhoso”. E quanto ao bairro Batel,

“«

que tanto poderia ser a “..coryptella do nome de um dos moradores desse suburbio de

«

Cunityba, que se chamava Bathé?” ou seria devido ao “..mulato bahiano Torquato Paulino
Nosueirg, folgaz3o e pemostico, Que exercia a profissdo de alfaiate e, porque sua profissao
ngo lhe desse o suficiente recurso para sustentar @ familig, teve a ideia e preparar uma bella
embarcacao, omamentada com Vistosos galharaetes e bandeiras - um exentrico e vistoso
Batél - com o que vendlia quitanaas, §allinhas recheiadas, leitoes assacos e recheliados, pasters,
croquetes e tuado mais qQue se podia desejar..”

A analosia do nome do bairro Bogueirdo com o tema objeto deste livro € dbvia. Por isto,
homenageia-se este singular bairro de Curitiba, cujo nome parece provir (...) da fazenda, de
mesmo nome, qQue ocupava aproximadamente 1.000 alqueires na regido. ” A imensa planicie
encharcada, berco verde do grande rio Iguacu, tornou-se importante 4rea da cidade, sedian-
do em 1995 uma reunido da Organizacdo das Nacoes Unidas (ONU) sobre assentamentos
humanos, no Dia Mundial do Habitat. Boqueirdo é tamoém o nome de um dos oito Distritos
Sanitdrios de Curitiba. Como sinal de sua influéncia, permitiu nomear outro bairro, o Alto Boguei-
rdo. Curitiba ndo tem o Baixo Leblon, mas tem o Alto Bogueirdo!
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J4 a Boca Maldita ndo ¢ um bairro, emboora seja um ‘teritdrio’ simbdlico. E um lugar central no
calcadao da Rua das Flores, onde se respira a vida politica de Curitiba. A Boca € um ‘estado de
espirito’ curitibano, tomando-se tamloém uma confraria com seus respectivos ‘cavaleiros da Boca'.

Curitiba tem também bocas poéticas, bocas prosaicas, bocas infames, bocas sedutoras,
bocas que se abrem para a maledicéncia, bocas que se fecham para o além, bocas que
beijam, bocas que comem e bocas que nem tanto... Tantas bocas cidadas que se pretende
sejam mais saudéveis também. Pretensdo fundada nas varias politicas publicas que se multipli-
cam nos Varios bairros e espacos onde pulsa a vida da cidade e de seus habitantes.

Uma das bocas malditas e poéticas de Curitiba, a de Paulo Leminski, cultivou o hdbito
Ilicido-louco de cantar a cidade e seus habitantes usando o haicai, ou entdo, numa espécie de
metalinguagem, falando de outras cidades, de outras gentes, desde esta peguena provincia-
cosmoypolitana de Nossa Senhora da Luz dos Pinhais. Como nos versos:

pariso
novayorquizo
moscoviteio
sem sair do bar

s6 nao levanto e vou embora
porque tem paises
que eu nem chego a madagascar

Quando morto, Leminski foi homenageado postumamente pelo paulistano concretista
Augusto de Campos, por meio de uma referéncia a grandeza provinciana, quase varzea mun-
dana, de seu bairro polaco, o Pilarzinho:

“Curitiba, Pilarzinho do mundo”.

Quanto ao nome Pilarzinho, ele ndo aparece no titulo deste livro: “O bairro qo Pirzinho,
quase todo siloso, recebeu este nome em virtude de existir uma ermida consasraca a Nossa
Senhora do Pilar.. a igreia antiga, fundada em 1782, toaa de barro, lenha e capim... construcdo
180 antiga Que n&o puademos aproveitar nem o telhado”.

Contudo, concordando com o poeta concretista e as reminiscéncias histdricas, os pilares
do nosso mundo talvez ndo dependam tanto da permanéncia das obras fisicas, quanto da
permanéncia das idéias, da centelha de vida que pulsa em cada um de nds e faz brotar, da
inteligéncia e trabalho de vérias geracdes, um futuro mais humano. Este € o espirito deste livro.

Samuel Jorge Moysés
Abril de 2009
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