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RESUMO

Compreender que o individuo, no processo saude - doenca, deve ser avaliado de forma
completa, reunindo saberes das diversas areas e atuando de forma interdisciplinar, sdo
caracteristicas importantes para os profissionais de saude, principalmente os que atuam na
atencdo primaria - que representam a porta de entrada do servigo publico de salde. Este
estudo tem como objetivo investigar os saberes e praticas de médicos e enfermeiros da
atencdo primaria sobre a tematica saude bucal de idosos, interdisciplinaridade e educacao
em saude. Este objetivo foi balisado pelo entendimento de que a tematica saude bucal deve
permear varios campos. Na presente pesquisa, estas questdes sdo estudadas em Unidades de
Servico de Atencdo Primaria pertencentes ao Servico de Salde Comunitaria do Grupo
Hospitalar Conceicdo. A pesquisa segue uma metodologia qualitativa, de carater descritivo,
em que é descrito o contexto das Unidades de Saudeo em que trabalham os profissionais de
saude. Esses dados foram obtidos através de notas de campo, analise de documentos e textos.
No segundo momento da investigacdo, faz-se a analise do conteddo de 25 relatos de
profissionais médicos, residentes de medicina e de enfermeiros, de ambos os sexos, coletados
através de entrevistas semi-estruturadas. Das entrevistas, emergiram temas, categorias e
subcategorias que, associadas aos dados da descricao do contexto, levaram a concluséo de que
a saude bucal do idoso ainda é um tema pouco abordado entre esses profissionais, 0s quais
enfatizam principalmente a saude bucal do publico infantil. Considera-se, portanto, que a
odontologia necessita encontrar estratégias para difundir, de forma interdisciplinar, a tematica
saude bucal, especialmente a do idoso, como uma populagdo em crescimento e que apresenta
um acumulo de necessidades de atencdo ndo satisfeitas pela Odontologia durante a sua
historia.

Palavras-chave: saude bucal, idoso e atencdo primaria.



ABSTRACT

Inside the health disease process the individual has to be evaluated in a complete way.
Knowledge from diverse areas has to be linked in an interdisciplinarite way. The process of
understand it is a very important characteristic of health workers mainly those who work in
primary care settings that is the “entrance door” to public health system. The aim of this study
is to investigate the knowledge and practice of medical doctors and nurses from health
primary care settings about elderly oral health, interdisciplinarite and education in health.
This objective was based on the understanding that oral health theme has to permeate several
health fields of study. In the present research, those subjects were studied in Primary Care
Unit from the Community Health Service of Grupo Hospitalar Conceicdo. The methodology
followed was qualitative and descriptive where the way and place of work was described. The
history of each Health Care Unit and its insertion in the community was described as well.
Those data was obtained through field notes, documental and text analysis. In the second
moment of investigation, the “analysis of content” technique was applied in 25 reports of
medical doctors, medical doctors residents and nurses, males and females. Those reports were
collected using semi-structured interviews. Themes, categories and subcategories emerged
from interviews that associated with context description lead to the conclusion that elderly
oral health is a theme less broached whiting those professionals who only emphasize the
children oral health. It was concluded that Dentistry and dentistry professionals need to find
strategies to divulge in an interdisciplinary way the oral health subject especially elderly oral
health. It is important mainly because elderly is a growing population group that has a
accumulation of care and attention needs that were not supplied of dentistry during its history.

Key words: oral health, elderly and primary health care.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho teve origem a partir de observacfes da autora sobre o processo salde-
doenca, sobre o papel do profissional de salide na comunidade e sobre o trabalho do cirurgido
dentista em uma equipe de saude, enquanto trabalhava em uma unidade de saide da familia

na cidade de Delmiro Gouveia, sertdo alagoano.

A atengdo a salde é oferecida por diversas categorias profissionais, e a pratica da
especializacdo € muito comum e em consequéncia 0 conhecimento torna-se cada vez mais
especifico, porém fragmentado em seu todo. Entdo, enxergar o individuo com uma visdo
holistica, proporcionando uma atencdo integral, € um desafio diario, pois entender o individuo
no seu contexto sdcio-econdmico e as suas relagdes sociais € um componente indispensavel

para que se entenda o verdadeiro processo saude-doenca.

Contudo, para se trabalhar com esta visdo ampliada do ser humano, é imprescindivel o
trabalho em equipe, que deve ser norteado pela interdisciplinaridade dos saberes profissionais,

em conjunto com a intersetorialidade de agdes.

A possibilidade dos conhecimentos em salde bucal serem compartilhados com os
demais profissionais de equipes de saude, torna-se de grande importancia, principalmente para
aqueles grupos populacionais que ndo possuem acesso facilitado ao servico odontoldgico,

como 0s idosos.
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Os idosos, a depender do contexto sdcio-econdmico, procuram menos 0S Servigos
odotoldgicos se comparados aos servigos médicos (LIMA-COSTA et al., 2003). Além disso
os programas do governo, por longo periodo, priorizaram o trabalho de prevencdo ao publico

infantil.

Sabe-se que solucionar os problemas de saude bucal da populacdo nédo se faz somente
com a ampliacéo de servicos ou do numero de profissionais, mas também da conscientizacao
sobre este tema junto as comunidades, com a abordagem do fator de risco comum, com a
implementacdo de politicas publicas voltadas para a perspectiva da prevengdo e promocao a
salde em todas as fases da vida, trabalhando a autonomia dos individuos para poderem

realizar as suas escolhas saudaveis.

Varios espacos podem ser utilizados para o desenvolvimento de um trabalho educativo
e de prevencdo em saude bucal, que ndo seja somente 0 ambiente escolar ou o consultério
odontolégico. Os grupos comunitérios e as unidades de salde de atencéo basica ou primaria,
que desenvolvem atividades de grupo e visitas domiciliares entre outros, também podem ser

espacos da educacao em salde bucal.

Os profissionais médicos e enfermeiros que trabalham com a populacdo idosa, seriam
fortes aliados na prevencao e deteccdo precoce de alteragdes bucais que podem comprometer
0 estado geral do idoso. Também os idosos, principalmente os que utilizam o fumo e o alcool,
estdo mais predispostos ao desenvolvimento de varios tipos de cancer, inclusive o cancer

bucal.
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Sabe-se que a deficiéncia mastigatdria decorrente da perda dentaria ou do uso de
préteses mal adaptadas podem acarretar mudancas na selecdo alimentar e consequentemente
uma deficiéncia nutricional e distdrbios sisttmicos (SAUNDERS, 1997; JOSHIPURA;

WILLETT; DOUGLASS, 1996; BRODEUR et al., 1993).

Com o objetivo de investigar quais 0s conhecimentos e praticas em relacdo a saude
bucal de idosos, de médicos, enfermeiros e residentes de medicina da atencdo primaria,

desenvolveu-se este trabalho

A presente pesquisa procurou identificar, através dos discursos dos profissionais, a
presenca da pratica da avaliacdo da cavidade bucal, as condutas de promocéo de satde bucal,
as fontes de informacdo sobre saude bucal, a presenca de protocolos e, na perspectiva dos
profissionais pesquisados, qual a interacdo com o servigo de odontologia, abordando a

temaética interdisciplinariedade e educacdo em saude.



2 REVISAO DA LITERATURA

A seguir serdo desenvolvidos, através da revisdo da literatura, os temas que embasam

esta pesquisa.

2.1 O CONCEITO DE IDOSO NA SOCIEDADE E OS PROGRAMAS E POLITICAS

PUBLICAS (PPP)

Para a legislacdo brasileira, os idosos sdo as pessoas que possuem idade igual ou
superior a 60 anos (BRASIL, 1994). Segundo o dicionario Aurélio (FERREIRA, 1999), idoso
é um adjetivo que significa aquele que tem bastante idade. J& a palavra velho, denota diversos
significados tais como: o que tem muito tempo de existéncia, gasto pelo uso, usadissimo,

desusado, antiquado, obsoleto e outros.

Na historia, Hipdcrates, que retomou a teoria pitagorica dos quatro humores (0 sangue,
fleuma, bile amarela e a bile negra), observava a velhice como resultado de um desequilibrio
entre esses quatro componentes. Para Aristdteles, fundamentado em especulacBes, a
senescéncia estava associada a um resfriamento do calor interior do individuo

(BEAUVOIR,1990).

Fraiman (1995) relata em seu trabalho que o senso comum entende o velho como

aquele que tem muitos anos de idade e uma grande experiéncia acumulada, que o diferencia
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dos outros. E que o envelhecer ndo se da em apenas um s6 momento, mas de uma forma

complexa com implicagOes para quem esta envelhecendo e para a sociedade que o assiste.

Para Fraimman, a idade é um regulador do comportamento social e das relagdes entre
os individuos e grupos nas sociedades. Entretanto para Hayflick (1997), o envelhecimento ndo
é somente uma passagem do tempo, mas as modificacGes bioldgicas que ocorrem durante um

periodo de tempo.

Em um estudo realizado na cidade de Floriandpolis, procuraram-se conhecer as
representacOes sociais das pessoas sobre a velhice, o idoso e o envelhecimento. Para tanto,
foram entrevistadas 37 pessoas com idades entre 52 a 92 anos de trés grupos: professores
universitarios aposentados, participantes de um programa da universidade para terceira idade
e residentes de um centro para idosos. A partir dai, os resultados apontam para trés tipos de
representacdo social do envelhecimento: a primeira é uma representacdo doméstica e feminina
onde a perda dos lacos familiares é central, a segunda tipicamente masculina apoia-se na
nogéo de atividade, caracterizando o envelhecimento como perda do ritmo de trabalho, e a
ultima apresenta o envelhecimento como desgaste da maquina humana. (VELOZ,

NASCIMENTO-SCHULZE, CAMARGO, 1999).

A lei Orgéanica da Saude (n° 8.080) de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990a) foi
criada como uma complementacdo da Constituicdo de 1988 , tendo sido bastante influenciada
pelos movimentos sanitarios e sociais da época. Esta lei tem, entre seus principios e diretrizes,
a integralidade de assisténcia e preservacdo da autonomia e ja neste momento contemplava a

populacéo idosa.



15

A integralidade segundo Albuguerque e Stotz (2004) se apresenta como

um principio pelo qual as acdes relativas a salde devem ser efetivadas, no nivel do
individuo e da coletividade, buscando atuar nos fatores determinantes e
condicionantes da salde, garantindo que as atividades de promocdo, prevencdo e
recuperacdo da salde sejam integradas, numa visdo interdisciplinar que incorpore na
prética o conceito ampliado de satde.

Com o aumento da populagdo idosa no Mundo e no Brasil, outras leis foram criadas.
Em janeiro de 1994, no Brasil, foi aprovada a Lei n® 8.842 — Politica Nacional do Idoso, que
surgia como a primeira lei que buscava assegurar os direitos sociais do idoso através do

estimulo a autonomia e efetiva participacao na sociedade.

O Art. 4°, que constitui as diretrizes da politica nacional do idoso, refere no inciso V, a
relevancia da capacitacdo e reciclagem dos recursos humanos nas areas de geriatria e
gerontologia e na prestacdo de servicos; ja, no inciso VII, estabelece mecanismos que
favorecam a divulgacdo de informacbes de carater educativo sobre 0s aspectos

biopsicossociais do envelhecimento.(BRASIL, 1994).

Mas foi em 1999 que surgiu a Politica Nacional de Saude do ldoso. Esta tinha por
objetivo fundamentar a acdo do setor saude na atencdo integral a populacéo idosa e aquela em

processo de envelhecimento (BRASIL, 1999).

As diretrizes que norteiam esta politica sdo: a promocao do envelhecimento saudavel;
a manutencdo da capacidade funcional, a assisténcia as necessidades de satde dos idosos, a

reabilitacdo da capacidade funcional comprometida, a capacitacdo de recursos humanos



16

especializados, o apoio ao desenvolvimento de cuidados informais e o apoio a estudos e

pesquisas. A seguir descrever-se-a brevemente sobre cada uma dessas diretrizes.

— A promocéo do envelhecimento saudavel dar-se-a por acdes de carater preventivo
através de processos educativos e informativos continuados para adocao de habitos saudaveis

de vida e a eliminagdo de comportamentos nocivos a saude.

— Para a manutencdo da capacidade funcional, a politica estabelece dois niveis de
atencdo: o primeiro refere-se a prevencao de agravos a saude e se baseard na aplicacdo de
vacinas; ja o segundo nivel, trata da deteccdo precoce de problemas de salude ou dos ja
instalados, cujo avanco poderé colocar em risco as habilidades e a autonomia dos idosos, além

do reforco no diagnostico precoce de doengas ndo-transmissiveis.

— A assisténcia as necessidades de satde dos idosos podera ser prestada no ambito
ambulatorial, hospitalar e domiciliar, cada um com sua conduta clinica e a sua reabilitagdo da
capacidade funcional comprometida. Ocorrera de forma precoce para evitar a evolugdo e

recuperar perdas funcionais.

— A formacéo de recursos humanos, para trabalhar com esta clientela, faz-se presente
como uma diretriz especial e de responsabilidade das trés esferas do governo, com

acoes intersetoriais.

— No apoio ao desenvolvimento de cuidados informais, esta politica busca

desenvolver uma parceria entre os profissionais de saude e os cuidadores informais de idosos
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dependentes, visando uma melhoria da capacidade funcional e situacdo menos onerosa para 0

Servico.

— Por ultimo, tem-se que o apoio a estudos e pesquisas devera concentrar-se nas
seguintes linhas: o perfil do idoso nas diferentes regiGes do Brasil; estudos que avaliem a
capacidade funcional, prevencdo de doencas; estudos de modelos de cuidados,
implementando, acompanhando e avaliando as intervengbes; por ultimo, estudos sobre

hospitalizacdo e alternativas de assisténcia hospitalar.

2.1.1 A Saude do Idoso e os PPP

O tema saude na velhice e o idoso saudavel estdo obtendo cada vez mais espaco de
discussdo nas pesquisas. Teixeira, Schulze e Camargo (2002) realizaram um trabalho para
averiguar as representacfes sociais sobre a saude na velhice com quatro grupos de
participantes: o primeiro de idosos que se percebiam doentes; o segundo de idosos néo
considerados doentes no momento da pesquisa; o terceiro grupo de trabalhadores da rede

béasica de salde e o quarto grupo de cuidadores de idosos.

Observaram que para os idosos ditos doentes, o idoso saudavel depende de uma
estabilidade psiquica, uma nogdo de bem estar emocional; para os idosos saudaveis, €
representado pela autonomia do individuo. Ja os trabalhadores de saude identificaram o idoso
saudavel a uma funcdo da préatica de atividades e de ndo ter doencas; além disso, foi relatado o
acesso a servigos sociais e de saude, focalizando também a questdo financeira como

importante para 0 acesso a servicos de satde privados.
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O ultimo grupo de cuidadores que possuiam diferentes graus de parentesco com seus
idosos, definiu o idoso saudavel como fungdo do estilo de vida, baseados em nocdes de
promogao de salde e de cuidados no estilo de comportamento ao longo do curso da vida e a

questdo da autonomia.

Promogdo de salde é um tema em evidéncia na atualidade. Dessa forma os
pesquisadores Assis, Hartz e Valla (2004) realizaram uma pesquisa de revisao sistematica
sobre a avaliacdo de programas de promocéao da salde do idoso entre o0s periodos de 1990 a
2002 nas bases de dados Medline e Lilacs. Os resultados obtidos foram que nas publicagdes
internacionais existem mais estudos quase - experimental; enquanto que no Brasil, séo
comuns os relatos de experiéncias desenvolvidas em servigos publicos de salde, vinculados a

assisténcia regular.

A promocdo de salde e da vida com qualidade sdo os objetivos dos programas que

empregam acOes de carater educativo.

2.1.2 A Saude Bucal do Idoso e os PPP

Percepcéo de saude bucal do idoso: O olhar do idoso

Existem poucos trabalhos no Brasil que se preocupam com a percepcao da saude bucal

dos idosos. Segundo Silva e Castellanos Fernandes (2001), o cirurgido dentista avalia a

condicdo clinica através da existéncia, ou ndo, de alguma enfermidade, mas o paciente é

avaliado pelos danos sociais e funcionais decorrentes das doengas bucais.
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Castilhos (2001) realizou um estudo quali—quantitativo sobre a importancia de dentes
e proteses para trés grupos distintos de idosos, empregando como instrumentos de coleta de
dados uma entrevista aberta associada a exames clinicos. Os idosos foram classificados em:
independentes, asilados de uma instituicdo filantrépica e, o Ultimo grupo, por

institucionalizados de uma institui¢éo particular.

O que emergiu das entrevistas € que a importancia dos dentes varia de individuo para
individuo e que para eles a relacdo entre os dentes e a mastigacdo, digestdo, prazer de comer,
aparéncia, aspectos psicoldgicos, comunicacao, o sorrir, a sexualidade, a higiene oral, a satde

geral e qualidade de vida é bastante evidente.

Silva e Castellanos Fernandes (2001) realizaram um estudo com 201 idosos
funcionalmente independentes, inscritos em um centro de reabilitacdo do municipio de
Araraquara, SP. Este trabalho avaliou a percepcdo da condicdo de salde bucal em idosos e
analisou, também, os fatores clinicos, subjetivos e sociodemogréaficos que interferem nesta
percepcao. Os resultados obtidos foram que a populacéo estudada percebia sua condicéo bucal
de maneira favoravel, enquanto que os dados clinicos epidemiol6gicos demonstraram ao
contrério. A classe social foi um fator importante, pois as condicGes de trabalho e de vida dos

individuos orientam a forma de pensar e de agir para com a saude.

Na pesquisa, 0 grupo estudado encontrava-se em uma classe social com muitas
necessidades béasicas ndo supridas em diversas areas, fazendo com que a saude bucal nao
fosse incluida como uma das prioridades. Alguns fatores contribuiram com esse aspecto,

como o carater ndo letal da doenca bucal, gerando certo “conformismo”; e o fato de
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pertencerem a uma época onde, além da alta prevaléncia da cérie, o tratamento era baseado na

extracdo independetente da classe social a qual se pertencia.

Outros trabalhos preocupam-se em identificar como a presenca da denticdo natural ou
ndo, afetam a vida diaria do individuo idoso. Strauss e Hunt (1993) realizaram uma pesquisa
com 818 idosos dentados e 200 edéntulos da Carolina do Norte (Estados Unidos) que revelou
as percepcdes de idosos americanos de como a denticdo afeta a funcdo social, psicoldgica e

bioldgica na qualidade de vida.

A maioria das respostas foi positiva, onde 50% dos entrevistados responderam que 0s
dentes influenciavam na aparéncia, no conforto da mastigacao e no prazer de comer, enquanto

38% achavam que influenciava na satde geral.

As respostas mais frequentes afirmavam que os dentes influenciavam a aparéncia para
0s outros e para si préprio, alimentacdo, em seu prazer e mastigacdo. Também tinham efeito
positivo no conforto, fala, prazer e longevidade de vida. Cerca de 19 a 30% dos entrevistados
informaram que seus dentes tinham um impacto negativo na alimentacdo; o gosto tinha sido
alterado para 11% dos entrevistados e a sua aparéncia era negativa para 13 a 15%. Mas
observaram que as motivagOes destes pacientes a frequentarem um servigo odontol6gico eram
diferentes dos grupos mais jovens, assim como se preocupavam com a alimentacdo, o hélito, a

fala, o conforto e a aparéncia.
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Aspectos epidemioldgicos da SB do Idoso

Sob o ponto de vista epidemioldgico, muitas pesquisas estdo sendo realizadas no
mundo, demonstrando preocupacdo com a situacdo de condigdo bucal dos idosos. Taylor,
Loesche e Terpenning (2000) analisaram dados de uma pesquisa Nacional de Exame de
Saude e Nutricdo (NHANES I11), nos E.U.A. e demonstraram que a cérie dental e a doenca
periodontal ocorrem com substancial frequéncia. Isso também foi encontrado no trabalho de
Nordstrom (1998), na Suécia, onde a perda dental foi o desfecho mais encontrado nestes
individuos. Warren et al. (2002) realizaram um estudo de acompanhamento de idosos por 13
— 15 anos dos 65 aos 80 anos e observou que a perda dental continuava com o passar dos

anos.

No Brasil, 0 acesso dos idosos aos servicos de salde bucal mostra-se ainda bem
restrito, como demonstra o trabalho de Lima-Costa et al. (2003). Eles analisaram os dados da
Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD) e constataram que 6,9% da
populacdo acima de 65 anos nunca freqlientaram o dentista e 74% tinham visitado o dentista

ha mais de 3 anos.

Analisando também os dados do PNAD 1998, Matos, Giatti e Lima-Costa (2004)
pesquisaram os fatores sécio-demogréficos associados ao uso de servigos odontolégicos
pelos idosos e concluiram que ocorre uma reducdo progressiva de visitas ao dentista com o
aumento da idade em ambos 0s sexos. Ja a escolaridade e a renda domiciliar influenciaram de
forma independente no uso destes servicos e que tanto a menor freqiiéncia de visitas ao
dentista, quanto ao fato de jamais ter ido ao dentista foram mais frequentes entre idoso

residentes nas regides Sudeste, Norte e Nordeste, quando comparados aos residentes na
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regido Sul. A andlise dos autores aponta, entretanto, outros fatores como responsaveis por

essas diferencas.

Os aspectos epidemioldgicos dos idosos, em vérias regides do Brasil, estdo sendo
demonstrados em varios trabalhos, divididos em grupos de idosos ndo-institucionalizados e
institucionalizados. Meneghim e Saliba (2000) avaliaram as condi¢bes de satde bucal da
populacdo idosa de Piracicaba — SP e verificaram que o Indice de Dentes Cariados, Perdidos
e Obturados (CPOD) médio foi de 26,58, ou seja, de trinta e dois dentes permanentes que um
individuo possue, 26,58 estavam comprometidos com carie ou foram extraidos ou
restaurados. A prevaléncia de cérie de raiz individual foi de 0,83. Esse dado é baixo devido
ao numero reduzido de elementos dentérios restantes em boca. E os autores demonstraram

uma precéria condigdo bucal desses idosos.

Rosa et al. (1992) realizaram um estudo epidemioldgico de dois grupos de idosos de
Séo Paulo. O primeiro grupo foi constituido de idosos residentes em seus domicilios e de trés
regides diferentes da cidade de Sdo Paulo (regido central, intermediaria e periférica),
somando um total de 84 participantes. O outro grupo foi formado por idosos dependentes e

institucionalizados, perfazendo um total de 152 participantes.

Neste estudo, o nimero medio de dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPOD) foi
de 29,3 para os examinados no domicilio com participacdo de 93,5% de dentes extraidos e,
CPO 30,97 para os examinados nas instituicbes com participacdo de 96,1% dos dentes
extraidos, revelando uma precéria condi¢do dentaria, com um grande ndmero de extracGes
dentérias. Em relacéo as condicGes periodontais, ambos 0s grupos encontram-se em situacéo

severa. Nos domicilios, 50% dos sextantes examinados necessitavam de tratamento. J& nas
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pessoas examinadas nas instituicdes, considerando as mesmas condicdes, este percentual

elevou-se para 67%.

Na cidade de Fortaleza, Ceard, foi realizado um levantamento epidemiolégico
referente ao envelhecimento no Nordeste do Brasill. Este estudo verificou que a auséncia
total de dentes foi referida por metade dos entrevistados (51,4%), sendo esta proporcao na
area periférica de 58,7%, na area intermedidria 60% e 35,9% na regido central da

cidade.(COELHO FILHO; RAMOS, 1999).

Objetivando analisar os estudos epidemioldgicos sobre a saude bucal dos idosos no
Brasil entre o periodo de 1988 a 2001, Colussi e Freitas (2002) encontraram varios artigos e
verificaram que o CPOD médio variou de 26,8 a 31,0, sendo que o componente perdido
representou cerca de 84% desse indice, demonstrando uma dificuldade de acesso a programas
preventivos. A prevaléncia do edentulismo ficou em 68% e baseado numa avaliagdo

normativa, somente 3,9% ndo necessitavam e nem usavam nenhum tipo de proétese.

Um estudo chileno procurou determinar a prevaléncia de lesdes na mucosa oral em
889 idosos, encontrando 22,3% com estomatite protética, 9,4% hiperplasia, 9%
varicosidades, 4% lesdes pigmentadas solitarias, 3,5% Ulceras traumatica, 1,7% leucoplasia

entre outras (ESPINOZA et al., 2003).

No Brasil Birman, Silveira e Sampaio (1991), estudando 170 pacientes idosos do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, verificaram

que as alteracbes mais frequentes foram as varicosidades (49,41%), candidiase,
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principalmente a palatina (28,24%), lesdes proliferativas ndo neoplasicas (17,06%) e, em

menor grau, granulos de Fordyce, lingua fissurada e lesdes brancas (6,47%).

Em vérios estudos epidemioldgicos, os casos de cancer bucal surgem em pequeno
numero (ESPINOZA et al., 2003), porém o seu diagnostico é de grande importancia devido a
sua gravidade. A causa mais importante do atraso do diagnostico do céncer de boca e de
orofaringe € a evolucéo inicial oligosintomatica, pouco conhecimento sobre a doenca entre
pacientes e profissionais de saide, medo do diagndstico e dificuldades para acessar o sistema

de satde (KOWALSKI; SOUZA, 2001).

Em um estudo retrospectivo de pacientes portadores de céancer bucal do Servico de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital Heliopolis, Sdo Paulo, de 1978 — 1997, Perussi et
al. (2002), encontraram 562 registros de idosos (60 anos ou mais) e 878 registros de pacientes
com idades inferiores a 60 anos. A relagdo entre os sexos (masculino: feminino) foi de 3:1
apos os 60 anos. Observou-se que as localizagBes na lingua e no soalho bucais ocorreram
com maior frequéncia nos pacientes idosos. O cancer da regido superior da cavidade bucal

(palato) ocorreu com maior frequéncia nas idades abaixo de 60 anos.

O Instituto Nacional do Cancer (INCA), através de dados consolidados do Brasil no
ano de 2003, levantou um total de 7.750 casos novos de cancer na cavidade oral de homens
nos estados brasileiros e de 2.540 6bitos por esta neoplasia. Nas mulheres, o nimero de casos

novos nos estados foi de 2.885 e de 705 casos de 6bitos (INCA, 2003).

De maneira geral, o cancer bucal constitui-se de um problema de salide publica e héa

necessidades de programas preventivos para a detecgcdo precoce, principalmente com a
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participacao da populacéo idosa. Os trabalhos direcionados a prevencgédo do cancer bucal em

idosos podem interferir de forma benéfica na qualidade de vida destes pacientes.

Funcdo Mastigatoria e Nutricéo

Para o paciente idoso a condigdo bucal tem grande importancia para a sua qualidade
de vida seja no quesito da relagdo com a saude geral, na aparéncia como na mastigacao

(STRAUSS; HUNT, 1993).

A mastigacdo é uma das principais funcdes do sistema estomatognatico. A funcédo
mastigatéria realiza a degradacdo e trituracdo dos alimentos para a formacdo do bolo
alimentar, sendo este o primeiro passo no processo de digestdo e nutricio (AMENABAR;

BALDISSEROTTO; PADILHA, 2003).

Como se pode observar dos estudos anteriormente descritos, a perda dental, ao longo
da vida, é um desfecho bastante comum nesse grupo populacional. Contudo, a perda desses

elementos é a mais freqiiente causa de deficiéncia da Fungdo Mastigatoria (FM).

Muitos trabalhos relacionam o prejuizo da funcdo mastigatéria a uma selecéo inadequada de
alimentos (CHAUNCEY et al., 1984; BRODEUR et al., 1993; NORLEN; BIRKHED;
BJORN, 1993; GREKSA; PARRAGA; CLARK, 1995; JOSHIPURA; WILLETT;
DOUGLAS, 1996; KRALL; HAYES; GARCIA, 1998, HAMASHA,; HAND; LEVY, 1998;

PAPAS et al., 1998a; PAPAS et al., 1998b; MARCENES et al., 2003).
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As pessoas que sofrem de problemas na funcdo mastigatéria geralmente escolhem
alimentos mais industrializados e processados do que alimentos naturais (CHAUNCEY et al.,
1984; NORLEN; BIRKHED; BJORN, 1993; JOSHIPURA; WILLETT; DOUGLAS, 1996;
KRALL; HAYES; GARCIA, 1998). Nestas escolhas, normalmente os alimentos mais duros
como vegetais crus e frutas frescas, alimentos ricos em vitaminas e fibras, deixam de ser

consumidos.

Marcenes et al. (2003) revisaram os dados de um levantamento epidemiolégico no
Reino Unido que avaliou a relacdo entre salde bucal, ingestdo de nutrientes e estado
nutricional de idosos institucionalizados e néo institucionalizados. Observaram que em uma
amostra de idosos néo institucionalizados havia maior dificuldade de mastigagéo os idosos

desdentados e aqueles que possuiam de um a dez dentes.

Também se verificou que a ingesta diaria de nutrientes como polissacarideos néo-
amido (fibra), proteina, célcio, niacina e vitamina C foram significativamente menores em
idosos desdentados. Na analise sanguinea o acido ascorbico plasmatico em pacientes
desdentados foi cerca de 20% menor quando comparados com 0s pacientes dentados e o nivel

de retinol plasmatico também foi significantemente menor nos desdentados.

Outro fator que influencia na mastigacdo e na nutricdo € a utilizacdo de varios
farmacos pelos idosos no tratamento de doencas crénicas, pois determinados medicamentos
sistémicos podem agir reduzindo o fluxo salivar produzindo os sintomas da xerostomia por
mudanca na qualidade da saliva, percepcao do fluxo salivar ou nas caracteristicas da propria

mucosa (THOMSOM et al., 2002).
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Essa alteracdo do fluxo salivar também produz uma modificagdo no preparo do bolo
alimentar e na sua consisténcia. Apresentando esta dificuldade de se alimentar com produtos
solidos, o paciente prefere consumir alimentos liquidos ou na consisténcia pastosa, onde, na
maioria das vezes, ndo contém os nutrientes e fibras tdo necessarias para a sua salude

(AMENABAR; BALDISSEROTTO; PADILHA, 2003).

N’gom e Woda (2002) realizaram uma revisdo da literatura sobre condi¢do bucal e
nutricdo e comentaram sobre a relagdo existente entre a auséncia de uma boa performance
mastigatéria e uma reducdo do consumo de alimentos fibrosos com problemas
gastrointestinais (BRODEUR et al., 1993). Tosello et al. (2001) realizaram também um

estudo focando este tema e também verificaram esta relag&o.

2.1.3 Os Programas e Politicas Publicas para Saude Bucal

A Politica Nacional de Saude Bucal — Brasil Sorridente

O Brasil, no ano de 2004, apresentou a Politica Nacional de Saude Bucal, baseada nos

resultados da pesquisa “Condi¢des de Saude Bucal na Populacdo Brasileira”. Esta politica

busca a reorientacdo das concepcgdes e praticas no campo da saide bucal em todos os niveis

de atencdo e com um novo método de trabalho e tem como meta o cuidado (BRASIL, 2004a).

Ela explicita as “linhas do cuidado” para a atencdo a crianca, ao adolescente, ao adulto

e ao idoso, sendo bastante abrangente. O cuidado traz consigo a proposta de humanizagéo dos
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servicos em um trabalho conjunto com o usuario para a producdo de conhecimento,

responsabilizacdo e autonomia em cada usuario.

Os pressupostos que norteiam esta politica sdo: a qualificacdo da atencdo basica,
garantindo qualidade e resolutividade independente da estratégia adotada; uma rede de
atencdo basica articulada com toda a rede de servicos e como parte indissdciavel dessa; a
integralidade nas acdes de salde bucal, articulando o individual com o coletivo; a promocéo e

a prevencdo com o tratamento e a recuperacdo da salde da populacao adscrita.

Além disso, esta politica visa também utilizar a epidemiologia e as informacdes sobre
o territério subsidiando o planejamento; acompanhar o impacto das a¢des de saude bucal por
meio de indicadores; centrar a atuacdo na Vigilancia a satde; incorporar a salde da familia
como estratégia importante de reorganizacdo da atencdo bésica; estabelecer politica de
financiamento; definir uma agenda de pesquisa cientifica para investigar os principais
problemas de saude bucal e definir politica de educagdo permanente para os trabalhadores em
salde bucal para que atendam as demandas da populacdo e aos principios do Sus sdo outros

pressupostos explicitados neste programa.

Baseada no principio constitucional da intersetorialidade, os profissionais da equipe de
satde bucal devem desenvolver a capacidade de propor aliangas, seja no interior do préprio
sistema de saude, seja nas a¢Bes desenvolvidas com areas de saneamento, assisténcia social,

cultura, transporte, educagéo entre outras.

Apresentam-se como os principios norteadores das a¢des de cuidado em satde bucal a

gestdo participativa, a ética, o acesso, o acolhimento, o vinculo e a responsabilidade
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profissional. Dentre eles, pode-se citar 0 “acesso”, que é citado como universal para a
assisténcia e para dar atencdo a toda demanda expressa ou reprimida, desenvolvendo agoes
coletivas a partir das situagbes individuais e vice-versa e se responsabilizando pelos

problemas de salde da populacéo de determinado espaco geografico.

O vinculo responsabiliza a unidade ou servico de saide na solugdo dos problemas em
sua area de abrangéncia com acGes eficazes, com o controle do usuario e representando a

humanizagdo da relagcdo com o usuério.

2.2 EDUCACAO EM SAUDE

Na Primeira Conferéncia Internacional sobre Promoc¢édo de Salde- Carta de Ottawa- o
desenvolver de habilidades pessoais e sociais foi uma importante tematica abordada. Mas,
para ser colocada em préatica, seriam utilizadas algumas atividades como divulgacdo de
informacdes, educacdo para a saude e a intensificacdo das habilidades vitais da populacdo
aumentando o seu controle sobre a prépria sadde. Também explicita que é de grande
importancia que as pessoas sejam capacitadas a aprenderem durante toda a vida e que se
preparem para todas as fases da vida como as possiveis doencas cronicas e causas externas

(BRASIL, 2001).

Segundo a Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004a), a educagdo em salde
compreende atividades que possibilitem a compreensao do processo salde-doenca, trabalhe as
questBes dos fatores de risco e protecdo a saude bucal e que o usuario detenha o controle da

sua propria saude.
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A educacdo em salde pode ser conceituada como

um campo de praticas que se ddo no nivel das relacdes sociais normalmente
estabelecidas pelos profissionais de salde, entre si, com a instituicdo e, sobretudo
com o usuério, no desenvolvimento cotidiano de suas atividades. (L’ABBATE,
1994)

A reorganizacdo dos servicos de saude, assim como mudangas na formacdo dos
profissionais de saude, sdo estratégias que podem viabilizar a concretizacdo da promogéo da
salde, sendo que para isso a educacdo em saude torne-se uma acdo fundamental. Mas a
educacdo em saude tradicional ou hegemdnica, revela um instrumento de saber dominante em
que responsabiliza o paciente pela reducdo dos seus riscos a saude, ndo contemplando o
principio da integralidade, a promocao a satde e fazendo com que alternativas sejam pensadas

e trabalhadas como a educacéo popular em saude (ALBUQUERQUE; STOTZ, 2004).

O Programa de Saude da Familia (PSF) do Ministério da Saude apresenta-se como
uma estratégia de reorganizacdo da Atencdo Basica com acles individuais e coletivas,
situadas no primeiro nivel de atencdo, voltadas para a promocao, prevencao e tratamento dos

agravos a saude (BRASIL, 2000).

Para promover atividades de promocéo a salde e preventivas com o enfoque no auto-
cuidado para os usudrios, o PSF pode utilizar uma pratica de educacdo em saude de modelo

dialégico, que respeita o sujeito como detentor de saberes, propondo as trocas de
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conhecimento, apreensdo das reais necessidades de saude desses sujeitos e, dessa forma,

contrapondo-se ao modelo de educacgdo em saude hegemonico.

Ele se caracteriza pela transmissdo de informacdo de um saber técnico em salde,
paternalista, baseado em programas de saude predefinidos, ou seja, verticalizados, que
propdem a mudanga de habitos sem levar em consideragdo os determinantes sociais, culturais

e econdmicos do individuo (ALVES, 2005) e o conhecimento prévio.

O saber médico e expressado por Pereira e Almeida (2005):

por ser concebido e seu discurso enunciado como independentes do corpo que 0s
produzem, superiores ao restante da vivéncia humana, bem como preparados para se
dirigirem a 6rgdos e tecidos em si, absolutizados e isolados de um sistema mais
amplo, de uma histéria pessoal, de uma cultura e de relagGes politico-sociais.

Mas mudancas também na formacao dos profissionais de salde, integradas ao sistema

de salde, sdo uma outra estratégia que tenta trabalhar a promocao da satde.

Pereira et al. (1991), pesquisando medicos chefes de 115 unidades de salde da
prefeitura municipal de Sdo Paulo sobre a percepcdo destes quanto ao trabalho de salde com
a populacdo e a educacdo em salde, observou que cerca de 33,6% prepararam-se
formalmente para o trabalho em salde coletiva, realizando a especializacdo em saude
publica. Viram que a maior parte 43,2%, entendia educacdo em saude como transmissao de
informacdo que era traduzido como comportamento definido a “priori” e que somente 12,5%

dos médicos entrevistados relacionaram a educacdo em salde a um trabalho critico, de troca,
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transformacédo social, conscientizacdo da populacdo do processo saude-doenca e também

sobre a organizacdo popular para a conquista de melhores condicdes de vida.

E importante levantar este estudo, pois 0 mesmo foi desenvolvido pouco tempo apos
a implantagdo da Constituicdo de 1988 e da lei Organica da Salde, demonstrando as

transformagoes iniciais no modelo assistencial.

A participagdo do Cirurgido Dentista no processo de educacdo em salde mostra-se
pouco expressivo. Segundo pesquisa anterior, 0s cirurgides dentistas, juntamente com 0s
psicologos e os médicos, tinham mais dificuldade em participar de a¢Ges educativas formais
(atividades planejadas como discussdo de grupos) devido a uma demanda expressiva de

pacientes e a cobranca pela produtividade.

Chaves e Vieira-da-Silva (2002) realizaram uma revisdo sistematica sobre as
préaticas preventivas no controle a cérie dental. Os achados revelaram uma concepcéao
bioldgica e medicamentosa no controle desta doenca e que a educacdo em salde, como
ferramenta béasica e fundamental para qualquer acdo preventiva, estava sendo pouco descrita

e valorizada.

2.3 O TRABALHO INTERDISCIPLINAR NAS EQUIPES DE SAUDE DA ATENCAO

PRIMARIA

A proposta de trabalho em equipes multidisciplinares de saide vem sendo enfatizada

no Brasil desde a década de 70, periodo de forte expansdo do mercado de trabalho em salde.
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Essa extensdo realizou-se por meio da atencdo primaria e pelo crescimento da rede médico-

hospitalar privada.

Na atencdo primaéria, evidencia-se a influéncia da medicina comunitaria como uma
estratégia de expansdo. (PEDUZZI; PALMA, 1996). Ela é a assisténcia sanitéaria essencial,
baseada em métodos e tecnologias praticas, cientificamente fundamentadas e socialmente
aceitas para todos os individuos. Também exige transformacGes nos conhecimentos, atitudes

e préticas da equipe de satde e de suas relacbes com a populacdo (FEIX, 1990).

A equipe de saude de Atencdo Priméria € uma estrutura organizada e funcional,
constituida por profissionais que devem desempenhar, de forma continuada e compartilhada,
as funcbes e atividades de uma unidade de Atencdo Primaria de uma determinada

comunidade (ZURRO; PEREZ, 1989).

As equipes de trabalho em salde muitas vezes sdo referidas com o termo
multidisciplinar, e em nimero menor de vezes pelo termo interdisciplinar. O prefixo “multi”
significa a justaposicdo de trabalhos realizados por agregados de agentes de diferentes
qualificacOes tecnicas; ja o termo “inter” diz respeito ao trabalho conecto e integrado que
leva em consideracdo cada uma das agdes dos diferentes agentes, valorizando a cooperagéo e

coordenacdo do trabalho coletivo (PEDUZZI; PALMA, 1996).

A interdisciplinaridade é a interacdo entre profissionais de diferentes areas do
conhecimento, visando a reconstrucdo do conhecimento. Segundo Fazenda (2001), a

interdisciplinaridade pauta-se numa acdo em movimento, tendo como pressuposto a
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metamorfose, a incerteza e que ser interdisciplinar € superar a visdo fragmentada ndo s6 das

disciplinas, mas de nds mesmos e da realidade que nos cerca.

Souza (1999) observou que alguns trabalhos relatavam o relacionamento dos
profissionais de salde quanto a comunicacao e troca de conhecimentos. E verificou que os
conhecimentos eram reproduzidos da mesma forma como foram adquiridos: de maneira
isolada, com comunicacdo restrita entre os profissionais e com também acentuado
formalismo entre as profissdes que dividem o mesmo espaco e processo de trabalho. Esse
tipo de atitude reflete a formacdo hegemdnica que continua a ser reproduzida nos espagos de

formagéo e de trabalho tradicional.

Uma atuacdo em parceria através de uma cooperacao sistematica entre os diversos
campos disciplinares, busca um novo conhecimento e solugdes mais completas para os
problemas existentes (NUNES, 2002); € um ponto de suma importancia para a equipe que
atua na atencdo primaria de satde. A interdisciplinaridade, envolve uma axioméatica comum a
um grupo de disciplinas conexas e com a presenca de um nivel hierarquico superior, com a

presenca de um coordenador (JAPIASSU,1976 apud IRIBARRY, 2003).*

A Politica Nacional de Saude Bucal, na adequagdo do processo de trabalho, requer,
dentre outros pontos, a interdisciplinaridade e o multiprofissionalismo, ndo limitando a
atuacdo da equipe somente ao campo bioldgico ou ao trabalho técnico-odontoldgico, devendo
interagir com os demais profissionais de outras areas, permitindo a troca de saberes para que
0s aspectos da saude bucal sejam apropriados e se tornem objeto das suas praticas (BRASIL,

2004a).

* Referéncias: JAPIASSU, H. (1976). Interdisciplinaridade e patologia do saber. Rio de Janeiro: Imago /
IRIBARRY, I.N. Aproximagdes sobre a transdisciplinaridade: algumas linhas historicas, fundamentos e
principios aplicados ao trabalho de equipe. Psicol. Reflex. Crit., Porto Alegre, v. 16, n. 3, p. 483-490, 2003
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Esse novo conhecimento gerado pelas parcerias profissionais, problematiza o agravo
a salde em suas multiplas dimensdes (SOUZA, 1999). Neste contexto, uma estratégia para a
promocédo da salde é a abordagem do fator de risco comum/ Fator de Saude (SHEIHAM;
MOYSES, 2000), a qual enfoca a populagdo como um todo, atuando para melhorar a satde
através da reducdo de riscos comuns a varias doencas e promovendo a salde através de

ambientes suportivos que facilitem as mudangas comportamentais coletivas.

Essa abordagem de fator de risco comum poderia servir como base para o trabalho e
a educacdo em saude publica, pois varias doengas cronicas, tais como doengas cardiacas,
carcinomas, acidentes vasculares e doencas bucais tém fatores de risco comum, sendo que
muitos destes estdo associados a mais de uma doenca cronica. Sendo assim, as estratégias
voltadas para os fatores de risco comuns sdo mais racionais do que as estratégias para
doencas especificas. Nesse contexto, a promo¢do da saude bucal é um conceito que
transcende o setor técnico odontoldgico e se integra as demais praticas de salde coletiva

(SHEIHAM; MOYSSES, 2000).

As criancas sempre foram a populacdo alvo das atencBes em salde bucal
(PARAJARA; GUZZO, 2000) e alguns trabalhos também preocuparam-se em levantar 0s
conhecimentos e atitudes de profissionais da satde e educadores sobre salde oral de criangas
como parte integrante dessa rede interdisciplinar (POMARICO; SOUZA; TURA, 2003;

FREIRE; MACEDO; SILVA, 2000).

Apesar de fazer parte do corpo, a saude bucal de idosos ainda é bastante
negligenciada (PARAJARA; GUZZO, 2000; SALIBA et al., 1999; FERNANDES et al.,

1997). Porém alguns estudos véem demonstrando preocupagdo em conhecer as percepcoes,
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saberes e atitudes sobre saude bucal de idosos dos profissionais médicos, de enfermeiros,

equipe auxiliar e cuidadores que trabalham em hospitais instituicdes geriatricas.

Paulsson, Nederfors e Fridlund (1999), através de uma analise qualitativa das
concepcOes de saude oral entre enfermeiros chefes, concluiram que estes profissionais
consideravam a saude oral como parte importante, porém era também uma parte
negligenciada pela enfermagem. Além disso, profissionais de salde expressavam o desejo de
serem atualizados nesta area, (FRENKEL; HARVEY; NEEDS, 2002; MORGAN et al., 2001;
CHUNG; MOJON; BUDTZ-JORGENSEN, 2000; FITZPATRICK, 2000; JOHNSON;
LANGE, 1999; LOGAN et al., 1991) e tentar em conjunto com a equipe odontoldgica

modificar e melhorar este quadro.

No artigo de Lima-Costa et al. (2003) analisou-se a desigualdade social e a satde
entre idosos brasileiros baseado na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD).
Observou-se que o numero de consultas médicas acontecia em maior propor¢do que as
consultas odontoldgicas; e a filiagdo a um plano privado de saude foi menor em idosos com
pior renda per capita, o que significa que eles utilizam com maior freqtiéncia a rede publica.
Dessa forma a verificacdo dos saberes e praticas sobre satde bucal em idosos de médicos e
enfermeiros da atencdo primaria a salde faz-se importante, pois estes entram em contato com
a populacdo idosa em maior nimero de vezes durante o ano, podendo identificar alteracGes
dessa regido o mais precoce possivel, bem como trabalhar com alguns fatores de risco

comum a salde geral e bucal.



3 DESCRICAO DO CONTEXTO INVESTIGADO

Este capitulo descrevera o contexto em que se desenvolveu a pesquisa, assumindo

carater importante no auxilio a compreenséo dos relatos obtidos das entrevistas.

3.1 O SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA (SSC)

O Servigo de Saude comunitaria é o segmento do Grupo Hospitalar Concei¢édo (GHC)
responsavel por prestar atencdo priméaria a saude de uma populacdo de aproximadamente

120.000 pessoas da zona norte de Porto Alegre.

Tendo iniciado em janeiro de 1983 com a primeira Unidade de Saude (US) e a criacao
da residéncia em Medicina Geral Comunitaria, a expansao do Servigo aconteceu a partir das
solicitagOes das populagdes vizinhas, nos bairros da Zona Norte da cidade, aliadas ao interesse

do GHC na ampliagdo do atendimento em Atengdo Priméria. (BRASIL, [19--])

Em sua origem foi fortemente influenciado pelo modelo de Saude Inglés e, em
seguida, pelos varios movimentos da Saude no Brasil. Para romper a visdo tradicional da
Medicina Familiar, em 1989 o nome foi mudado para Servico de Salde Comunitéria e
integrou profissionais de outras areas na busca pela atencdo interdisciplinar. Além da
formacdo de recursos humanos e da atencdo a saude das populacbes, o0 Servico atua ainda

assessorando municipios e instituicdes. (GIACOMAZZI; NADER; SOUZA, 1996).



38

Os principios do servigo sao: integralidade da atencédo, continuidade do cuidado, porta
de entrada ao sistema de salde, respeito as praticas e aos valores culturais da populagdo. E as
suas principais caracteristicas de trabalho sdo: o facil acesso da populacdo as Unidades de
Salde; registro dos atendimentos; alta resolutividade; areas geograficamente limitadas;
atividades nos diferentes niveis de complexidade (priméario e secundario), de atuacdo
(promocdo, prevengdo, cura e reabilitacdo) e de intervencdo (individual, familiar e

comunitaria).

Quanto a Atencdo a Saude, sdo desenvolvidas atencdes individualizadas e coletivas,
por meio das seguintes acdes programaticas: Atencdo a Salde da Crianca, do Adolescente, da
Mulher, do Adulto, do Idoso, Vigilancia Epidemioldgica, acompanhamento de situacdes de

risco atendimento domiciliar, saide mental e saude bucal. (BRASIL, [19--]).

Atividades preventivas, de educacdo em salde, de assisténcia, de formacéo de recursos
humanos, entre outras, sdo realizadas por doze equipes de salde, multiprofissionais locadas
nas Unidades de Saude Bardo de Bagé, Coinma, Costa e Silva, Divina Providéncia,
Conceicdo, Jardim Itu, Jardim Leolpodina, Nossa Senhora Aparecida, Parque dos Maias,

Sesc, Santissima Trindade e Vila Floresta.

Esta pesquisa teve como sujeitos de estudo os profissionais da area médica e de
enfermagem que trabalham nestas equipes multidisciplinares. O Servico de Saude
Comunitéria, no periodo da pesquisa, possuia 20 enfermeiras contratadas, 58 médicos

contratados e 73 residentes de medicina comunitaria (R1 e R2) ativos.
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3.2 AS UNIDADES DE SAUDE PESQUISADAS

A seguir sera apresentado um resumo do contexto social das Unidades de Saude que
foram pesquisadas. Este breve relato é baseado em dados documentais de pesquisas realizadas
no SSC pelas Doutoras Maria Cristina Concalves Giacomazzi e Silvia Maristela Pasa Takeda,

além do setor de Epidemiologia e das observac6es da autora desta pesquisa.

A Unidade de Saude Divina Providéncia

Esta Unidade foi criada em 1986, fruto de reivindicacGes sociais da comunidade do
Bairro Vila Jardim e dos profissionais de saide do SSC. Apos varias sedes a Unidade
localiza-se na Rua Cananéia, no limite da area de abrangéncia e em dire¢do ao Shopping

Center Iguatemi.

O Bairro Vila Jardim vive um processo de modificacdo ambiental, pois, em suas
proximidades, encontra-se 0 Shopping Center Iguatemi que valorizou bastante a area dando

lugar aos condominios modernos e mansdes que contrastam com os casebres dos becos.

Problemas sociais como o analfabetismo, falta de saneamento bésico, luz e agua é o
retrato da vila, principalmente nos Becos. A violéncia, tréfico de drogas e o alcoolismo séo
bastante comuns na &rea. As casas sdo construidas com restos de madeira e s&o protegidas por

cercas de madeira ou arame farpado.

A Unidade recebe varios alunos, da residéncia (como doutorandos das faculdades de

medicina), e devido ao nimero de profissionais torna-se pequena para acomoda-los.
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Esta Unidade possui o servi¢co odontoldgico e com cirurgides dentistas nos dois turnos.
Além disso, a Coordenadora da equipe da unidade também é uma Cirurgid Dentista. As

reuniBes de equipe sdo geralmente na sala dos seminérios, que nao € tdo grande assim.

Nesta unidade foi realizado o teste piloto para calibracdo da pesquisadora e das

entrevistas.

A unidade de satde Jardim Itu

A abertura desta Unidade aconteceu em 1992, também através de movimento

comunitario. Esta localizada no mesmo terreno da Associacdo de Moradores.

O bairro aloja pessoas geralmente da classe média média. Possui uma grande
populacdo idosa. As casas de alvenaria e as de madeira contrastam com trés corticos
existentes no local e um conjunto de edificios com mais de 5 mil pessoas. A regido
aparentemente mostra-se calma, mas ha registros de violéncia no local relacionados a tréafico e
assalto.

Os idosos em estado de abandono e soliddo, juntamente com o nimero de adolescentes
gravidas e os corticos, aparecem como problemas na regido. O Jardim Itd, segundo o IBGE de

2000, abriga cerca de 10831 pessoas.

A Unidade possui também problemas de espaco fisico para abrigar todos os
profissionais. O servi¢co de Odontologia encontra-se junto a sala de espera dos usuarios, mas

ndo entra em contato com as salas dos outros profissionais. Espacialmente € isolada. Possui
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THD atuando também. As reunides da equipe dao-se nesta sala de espera: 0 maior local da

Unidade.

Unidade de satude Jardim Leopoldina

O Jardim Leopoldina encontra-se em uma regido constituida basicamente de blocos de
edificios, com parte deles em situacdo irregular. O bairro possui duas areas de risco onde
prédios mal acabados foram ocupados e sdo denominados de a Carcaca e 0 Acampamento.
Este bairro possui grande numero de idosos e criangas. Segundo o Censo do IBGE 2000,

existem cerca de 15007 pessoas residindo neste bairro.

A atual sede possui um bom espaco fisico. O servi¢co odontoldgico possui apenas um
Ciurgido Dentista que trabalha um horério e ndo recebe Residente de odontologia da
Residéncia Integrada em Salde.

Unidade de Saude Vila Floresta

Fundada em 1984, foi a Segunda Unidade do SSC a ser criada. O bairro é bastante
arborizado, constituido de pessoas de classe média, possui trés microareas de risco. Os idosos
estdo presentes em grande numero, mas existem aqueles em situagdo de abandono e/ou

pobreza, o que é uma realidade no local.

A sede atual esta construida ao lado da Associacdo de Moradores do bairro, que é

bastante atuante. A Vila Floresta abriga cerca de 17786 pessoas pelo censo 2000.
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Esta unidade estruturalmente é bem dividida. Possui o servigo odontolégico no local
que trabalha com THD e esta recebendo residentes de odontologia da Residéncia Integrada

em Saude.

Unidade Hospital Conceicéo

A unidade Conceicdo possui um grupo de idosos bastante atuantes com cerca de 100

integrantes sendo este 0 maior grupo entre as Unidades.

As atividades econdmicas da comunidade sdo predominantemente relacionadas ao
comércio, incluindo o pequeno comércio e o informal, com grande parcela da populagéo

desempenhando atividades nos centros comerciais da regido e lojas da Assis Brasil.

Muitos dos moradores também sdo profissionais que atuam nos hospitais Cristo

Redentor, N. Sra. Conceicgdo e da Crianca, localizados na area.

Toda a éarea é pavimentada, com asfalto ou paralelepipedo e o tipo de habitacéo
normalmente é de alvenaria, existindo muitos prédios de apartamento e conjuntos
habitacionais. Algumas ruas ainda conservam muitas casas, que progressivamente tém sido
substituidas por prédios ou casas comerciais. Ha rede de esgoto, coleta de lixo, abastecimento

de energia elétrica e agua, de modo organizado e satisfatorio.

Existe a presenca de recursos sociais como entidades, associagdes, grupos culturais,
politicos e religiosos na area de abrangéncia desta unidade, podendo-se citar o grupo do

Apostolado, Pastoral da Saude, SLJ (grupo de jovens), Grupo da Legido de Maria, Grupo de



43

Promocédo de Eventos — todos, grupos da Igreja Cristo Redentor. Também ha a presenca do

Coral do Conceicéo, do Coral do Cristo Redentor, CTG - Chama da Amizade entre outros.

As causas de 6bito em 1999 foram, em ordem de freqiiéncia: Doengas do aparelho
circulatorio (33); Neoplasia (20); Doencas do aparelho respiratério (15); Doencas do aparelho
digestivo (5); Sintomas sinais e achados de exame clinico e laboratorial anormais (4);
Doencas enddcrino nutricionais e metabolicas(2); Malformagdes congénitas e anomalias

cromossémicas (2); Doencas do aparelho genitourinario (1); Afec¢bes do periodo perinatal(1).

Algumas ac¢des que o0 servico de salde presta a comunidade sdo: 0s programas de
assisténcia domiciliar, da gestante, de hipertenséo, da crianca, de imunizacdo, declaragdes de
nascidos vivos, programa de volta pra casa, da mulher, vigilancia epidemioldgica, renovacao
de receitas.

A unidade desenvolve reunides com a comunidade e com grupos de hipertensdo, da
terceira idade, de terapia psicoldgica, de mulheres, de criancas, de adultos, de pais e grupo de

apoio ao cancer de mama.

As informacgdes da unidade sdo registradas atraveés de varios instrumentos, com
objetivo de que haja registro de todas as atividades desenvolvidas pela equipe. De uma
maneira geral, pode-se, citar como principais meios de registro, o Boletim de Atendimento, o
Prontuario de Familia, os Livros de Registro das diversas reunides da equipe e os softwares
padronizados do Grupo Hospitalar Conceicdo, para onde séo enviados os dados dos Boletins

de Atendimento.
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O Prontuario de Familia € um arquivo onde ficam disponiveis os documentos de
cadastro de cada familia (formulario de registro dos incltidos, comprovante de residéncia,
xerox dos documentos de identidade das pessoas incluidas), além da ficha individual de cada
pessoa. Nestas fichas, hd uma folha de rosto que lista os problemas de salde de cada pessoa;
as demais paginas sao folhas de evolugdo, utilizadas pelos médicos, psicélogos e equipe de
enfermagem para registro dos atendimentos. Cada Prontuério de Familia é codificado por um

numero e fica disponivel a equipe em um armario na Recep¢éo da unidade.

As reunides de equipe sdo registradas por seus responsaveis em livro especifico de
cada reunido. Em cada reunido, registram-se os profissionais presentes, o tema da reunido e
suas implicacOes para a equipe, bem como a pauta das préximas reunides. Os livros ficam na

propria unidade.

Unidade de Saude Coinma

A Unidade de Saude (U.S.) Coinma esta localizada na zona norte do municipio de
Porto Alegre, e visa o atendimento universal, integral, continuado, de fécil acesso e com area

geogréfica delimitada.

Teve sua inauguracdo em maio de 1994 apds ampla solicitacdo e organizacao
comunitaria. Atualmente atende as comunidades Coinma, Vila Margarita e parte do bairro
Jardim Itd-Sabard, compreendendo um total de quase 9.000 pessoas. Realiza trabalho curativo

e preventivo a essa comunidade.
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Por ser uma U.S. ligada a um hospital-escola, tem recebido alunos de diversas
universidades que estagiam e auxiliam no atendimento. E uma Unidade pequena e atenta ao
seu trabalho. N&o possui 0 servigo odontolégico no local, mas atualmente tem referéncia no

Hospital Conceigéo.

Unidade de Saude Costa e Siva

Até meados de 1992, no bairro COHAB Costa e Silva funcionava uma Unidade de
Salde do Estado, mas foi fechada apOs ser arrombada vérias vezes. A partir disso as
liderancas comunitarias passaram a reivindicar a municipalizacdo do posto. A reivindicacdo
foi apresentada ao Grupo Hospitalar Conceicdo e definiu-se pela instalacdo do Servico de

Saude Comunitaria na COHAB Costa e Silva.

A abertura provisoria foi no dia 14 de novembro de 1994 e a inauguracdo formal foi
em 29 de marco de 1995, com atendimento ao publico no dia seguinte. A unidade foi
transferida para um prédio (antiga creche), onde se encontra instalada até hoje aguardando a
construcdo da nova sede. Esta Unidade atende cerca de 4047 pessoas, segundo o censo de

2000.

A busca pela mobilizacdo da comunidade é bastante forte. A unidade encontra-se com
espaco muito limitado de trabalho e ha falta de espaco para as reunibes que comportem
confortavelmente a todos. Nao ha servi¢co odontol6gico no local e os pacientes, atualmente,

séo referenciados para 0 Hospital Conceigéo.



4 METODOLOGIA

A seguir serdo descritos a metodologia adotada e os materias utilizados para a

realizacdo deste trabalho.

4.1 DELINEAMENTO

Este estudo utilizou uma metodologia qualitativa de carater exploratorio descritivo. Os
estudos exploratérios permitem ao investigador aumentar sua experiéncia em torno de
determinado problema, aprofundando o seu estudo, buscando antecedentes e aumento do seu

conhecimento (TRIVINOS, 1987).

4.2 LOCAL

A pesquisa foi realizada em Unidades de Saude (US) de Atencdo Primaria que
pertencem ao Servico de Saude Comunitaria (SSC) do Grupo Hospitalar Conceicéo,

localizado na regido zona norte de Porto Alegre, Rio Grande do Sul.

O Servico de Salde Comunitaria possui 12 US, constituida de equipes
multidisciplinares. Inicialmente foram selecionadas US que, através de dados epidemioldgicos
do Servico de Saude Comunitario, baseados no senso IBGE 2000, eram caracterizadas pela
presenca expressiva da populacdo idosa. Em seguida, realizou-se sorteio aleatorio para

selecdo de quatro US que continham atendimento odontoldgico e foram selecionadas mais
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trés US, intencionalmente, por ndo prestarem este servico a comunidade. Sao elas: Unidade
Coinma, Costa e Silva e Conceic¢do, que ndo possuem o servigco odontoldgico na unidade e do
Jardim Itd, Jardim Leopoldina, Floresta e Divina Providéncia (esta ultima foi selecionada para
a realizacdo de teste piloto com finalidade de calibracdo da pesquisadora e das questdes

norteadoras).

4.3 SUJEITOS

Este estudo realizou certo trajeto até o encontro com os participantes finais.
Inicialmente o trabalho foi apresentado ao chefe do SSC e aos coordenadores das US e em
seguida foram agendadas visitas nas US selecionadas para apresentacdo do estudo aos

profissionais de saude e esclarecer as dividas existentes.

A participacdo foi voluntaria e um termo de consentimento informado também foi
trabalhado nestas reunides. Ao final de cada encontro a pesquisadora recolhia o nome dos
profissionais que gostariam de participar e agendava um retorno para a realizacdo das
entrevistas, tendo-se o cuidado de ndo marcar mais que trés entrevistas ao dia para ndo haver

uma estafa mental da pesquisadora.

A populagdo estudada compreendeu profissionais médicos, residentes de medicina e
enfermeiras que atuavam em US do SSC do Grupo Hospitalar Concei¢do (GHC). Foi
entrevistado pelo menos um representante de cada categoria profissional médica e de
enfermagem contratados pelo servigo, e os residentes de medicina formaram dois grupos,

levando-se em consideragéo o ano de residéncia (R1 ou R2).
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Foi entrevistado um total de 44 profissionais. Durante o processo de transcricao das
entrevistas utilizou-se a técnica de saturacdo das narrativas em que finalizaram em 25
entrevistas as quais foram analisadas: 7 entrevistas de meédicos, 6 de enfermeiras, 6 de

residentes do 1° ano e 6 de residentes do 2° ano.

Os profissionais entrevistados foram informados quanto aos objetivos do estudo e
assinaram um termo de consentimento informado (anexo 1). A participagdo na pesquisa foi
voluntaria, tendo sido garantida a devolucdo das conclusdes elaboradas pela autora para os

profissionais entrevistados como também para o SSC.

4.4 INSTRUMENTOS E MATERIAIS

O estudo utilizou-se de trés instrumentos para o levantamento das informagdes: a

entrevista semi - estruturada, analise documental e diario de campo das unidades de saude

pesquisadas.

Inicialmente realizou-se um estudo piloto na Unidade Divina Providéncia para o ajuste

da entrevista semi — estruturada. As entrevistas nesta Unidade ndo foram utilizadas para a

analise.

A entrevista semi — estruturada foi oral, gravada, realizada no mesmo local de trabalho

em horario pré determinado e individual. Das narrativas das entrevistas emergiram os temas e
categorias que foram analisados e discutidos neste trabalho.
A entrevista pode ser dita como uma conversa entre duas pessoas com propadsitos

especificos em mente. Na pesquisa semi-estruturada, o entrevistador faz indagacdes de temas



49

basicos em ordem pré-determinada, mas o informante tem grande liberdade nas respostas

(MOREIRA, 2002).

Entretanto a entrevista semi-estruturada possui algumas limitacdes, pois a flexibilidade
adquirida traduz-se por uma perda de uniformidade, que atinge agora tanto as perguntas
quanto as respostas, mesmo que as entrevistas sejam feitas pela mesma pessoa; mas em
compensacao, sua flexibilidade possibilita um contato mais intimo entre o entrevistador e o
entrevistado, favorecendo assim a exploragdo em profundidade dos seus saberes. (LAVILLE,

DIONNE, 1999a).

Foi realizada uma anélise documental de textos e de documentos no sentido de auxiliar

a situar a tematica abordada: a satde bucal do idoso, na esfera de um servico de atencdo

primaria.

Foram realizadas notas de campo das Unidades de saude pesquisadas: elaboradas no

momento do contato com 0s sujeitos ou situacdes, tendo-se o cuidado ao redigi-las. Esta
pesquisa utilizou-se de um diério de campo, em que as situagdes ocorridas em determinado

dia eram anotadas no mesmo periodo para que ndo houvesse perdas de detalhes.

4.5 METODO DE ANALISE DOS DADOS

Num primeiro momento, procurou-se descrever o contexto onde se desenvolveu a
pesquisa porque reflete as posicdes e afirmacbes dos participantes sobre o tema estudado:
salude bucal de idosos. Através da leitura de documentos, entrevistas e observacGes

participantes, tentou-se descrever um recorte do contexto em que os participantes estivessem
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inseridos, seus territdrios culturais e demais fatores complexos e, de certa forma, do modo de
organizagao dos profissionais das US. Esta proposta metodoldgica foi denominada de “cunho

etnogréfico” (SAPIRO, 2005).

Para analise das entrevistas dos profissionais, utilizada na descri¢do do contexto, foi
empregada a Anéalise de Conteldo, podendo ser do tipo quantitativa e qualitativa. Este método

empreende

um estudo minucioso de seu conteudo, das palavras e frases que o compdem,
procurar-lnes o sentido, capta-lhes as intencdes, comparar, avaliar, descartar o
acessorio, reconhecer o essencial e seleciona-lo em torno das idéias principais...
(LAVILLE, DIONNE, 1999b)

A analise de conteudo empregada foi a proposta por Sapiro (2005) e que se assemelha

bastante com Bardin (1977):

Temos entéo:

e 1°Passo: A leitura de toda a descricdo com a finalidade de apreender o sentido do
todo — isso implica em um contato inicial com todo o material disponivel,
documentos, registros de observacGes, transcricbes de entrevistas, etc. Leitura

Flutuante

e 2° Passo: Procede-se a uma nova leitura para desta vez, marcar transi¢es

significativas
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e 3°Passo: Emergem dos textos as unidades de significancia que séo classificadas em

categorias.

Essas categorias, depois de definidas a partir de sua importancia ou predominancia,
sdo passiveis de interpretacdo.a luz de teorias que respondam consistentemente as questdes

norteadoras do pesquisador e que emergem como metaforas daquele contexto.

As categorias, uma vez definidas e identificadas, sdo detalhadamente interpretadas, e o
detalhamento muitas vezes da conta de subcategorias. Algumas categorias da pesquisa foram
pré-definidas pela pesquisadora como a categoria interdisciplinaridade e educacdo em saulde,
por julga-las importantes para o contexto estudado, sendo que muitas categorias emergiram
dos relatos dos profissionais entrevistados.

e 4° Passo: A sintese das unidades, a construcdo e escrita dessa estrutura

interpretativa que deve comunicar os achados do estudo de forma clara.

As categorias sdo de alguma forma mensurdveis (ndo implicando isso em
quantificacdo e/ou analise estatistica, mas ndo excluindo a possibilidade se houver interesse
do pesquisador). Para Sapiro: “a técnica de analise de conteudo adequada ao dominio e ao

objetivo pretendidos tem que ser reinventada a cada momento a luz das teorias pertinentes”

Optou-se por utilizar inicialmente, para analise dos dados, a descri¢do do contexto em
que estes profissionais estdo inseridos. Em seguida, analisaram-se as entrevistas dos

profissionais a cerca do entendimento sobre saude bucal dos idosos.
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A pesquisa analisou as categorias de todos os profissionais de uma forma geral, sem
comparar as diferentes percepcdes existentes entre as unidades de salde com ou sem 0

atendimento odontol6gico. Esta analise sera realizada futuramente.

Para a andlise dos dados e preservar o anonimato dos entrevistados, as US foram

codificadas por letras do alfabeto e os profissionais com as iniciais de suas categorias.

Os profissionais entrevistados foram codificados através das iniciais de suas
categorias. Para os médicos contratados do servico ficou as iniciais “Med”, para as
enfermeiras a inicial “Enf” e para os residentes de medicina de familia e comunidade as
iniciais “R1” ou “R2” para distingui-los. Apenas na unidade “A” houve dois relatos de

médicos, neste caso eles foram identificados como “Med1-A” e “Med2-A”.

Médicos = Med

Enfermeiras = Enf

Residentes do 1° ano = R1

Residentes do 2° ano = R2

As trés Unidades de Saude, que nédo ofereciam atendimento odontolégico no local no
periodo das entrevistas, foram codificadas com as letras: A; B e C. Enquanto as trés unidades

restantes receberam a seguinte codificacdo: D; E e F.

Unidades sem servico odontologico B
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Unidades com servigo odontologico

MmO

Citar-se-4 um exemplo de identificacdo de um relato de entrevista:

(R1-D) “*Sobre idoso? Né&o, sobre idoso a gente tem bastante, bastante coisas
assim na faculdade. Doencas dos idosos, agora vai ter um modulo de aula na

residéncia sé sobre salde do idoso, agente ndo teve ainda, mas vai ter.”

Este relato pertence a um residente do 1° ano da Residéncia em salde de familia e

comunidade e que atuava na Unidade de Saude “D” (onde ocorre atendimento odontol6gico).



5 DESCRICAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Antes de serem abordados e analisados o0s temas e categorias emergentes das
entrevistas, serd descrito, sucintamente, o perfil dos profissionais entrevistados quanto ao

género, tempo de formacdo profissional e qual universidade cursou (publica ou privada).

Neste estudo, a categoria profissional enfermagem identificou-se pela presenca macica
do sexo feminino, contratadas do Servi¢co de Saude Ccomunitéaria (SSC), com o tempo de

graduacdo variando de 4 a 21 anos, sendo que metade delas cursou universidade privada.

J& os profissionais médicos contratados do SSC e entrevistados foram de ambos os
sexos, com tempo de graduagdo variando de 18 a 24 anos e a grande maioria cursou

universidade publica.

Os residentes de medicina de familia e comunidade eram de ambos 0s sexos; a grande
maioria cursou universidade publica, sendo que, para os residentes do primeiro ano, o tempo
de formado foi de 6 meses a 3 anos, enquanto que 0s do segundo ano de residéncia possuiam
de 1 a 5 anos de formados. A seguir passar-se-a a analisar 0s temas e categorias emergentes
das entrevistas dos profissionais de salde que estdo expostos na tabela 1, 2, 3, 4, e 5 que serdo

descritos nas proximas paginas:
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Temas, categorias e subcategorias emergentes dos relatos das enfermeiras

Temas Categorias Subcategorias
ConheC|mento§ & praticas Vivéncias formadoras
em saude
O Servico de Saude Burocratizagdo

Comunitaria (SSC)

Critica ao modelo de atencao

Interdisciplinaridade

Momento interdisciplinar

Auseéncia de
interdisciplinaridade

Hierarquia

Auséncia de incorporacéo de
uma linguagem comum

Praticas em Saude Bucal

Préaticas educativas em SB

Auséncia de praticas em SB

Avaliacdo de SB

Demanda esponténea

Funcdo diagndstica

Conhecimentos em SB

Conhecimentos clinicos

Senso comum em SB Corpo clinico

Representacdo de Saude Degeneragéo
Bucal do Idoso Negligenciada

Existéncia Sorriso

Saude Bucal x Higiene

Prevencao -
Infancia
Cuidado

Educacao em Saude

Orientagdo pra saude

Promocao de salde

Construcdo de conhecimento

Mudanga de comportamento

Auséncia

Infra estrutura em educacéo
para saude bucal
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Temas, categorias e subcategorias emergentes dos relatos dos médicos

Temas

Categorias

Subcategorias

Conhecimentos e préticas

Vivéncias formadoras

Rotinizacdo do

em saude Conhecimentos clinicos :
procedimento
Critica ao modelo de atencao
Dificuldade de acesso
Integracdo de areas de
O Servicgo de Saude conhecimento

Comunitéaria (SSC)

Funcéo formadora

Campo de estagios

Atualizacdo de dados

Resolutividade

Produtividade

Imediatismo

Interdisciplinaridade

Momento interdisciplinar

Auséncia de
interdisciplinaridade

Hierarguia

Auséncia de incorporacgéo de
uma linguagem comum

Praticas em Saude Bucal

Préaticas educativas em SB

Auséncia de praticas em SB

Avaliagédo de SB

Demanda espontanea

Funcéo diagndstica

Conhecimentos em SB

Conhecimentos clinicos

Contexto s6cio-econdmico

Senso comum em SB

Paciente atendido

Corpo clinico

Representagdo de Saude
Bucal do Idoso

Degeneracao

Negligenciada

Saude Bucal

Auséncia

Conformismo

Sofrimento
Existéncia “E [do] dentista”
x Infancia
Prevencao

Educacdo em Saude

Orientacdo para saude

Promocao de salde

Construcdo de conhecimento

Mudanca de comportamento

Auséncia

Infra estrutura em educacéo
para saude bucal
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Temas, categorias e subcategorias emergentes dos relatos dos R1
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Temas Categorias Subcategorias
Conhecimentos e praticas oA
. Vivéncias formadoras
em saude
Critica ao modelo de atencao
O Servico de Satde Dificuldade de acesso

Comunitéaria (SSC)

Funcéo formadora

Integracdo de areas de
conhecimento

Campo de estagios

Interdisciplinaridade

Momento interdisciplinar

Auséncia de
interdisciplinaridade

Hierarquia

Auséncia de incorporagéo de
uma linguagem comum

Praticas em Saude Bucal

Préaticas educativas em SB

Auséncia de praticas em SB

- Demanda espontanea
Avaliagédo de SB pe
Prevencéo
) Conhecimentos clinicos
Conhecimentos em SB —
Senso comum em SB Corpo clinico

Representacdo de Saude

Negligenciada

Bucal do Idoso Protese
Satde Bucal EX|stenc~|a E [do]Ader)tlsta
Prevencao Infancia

Educacdo em Saude

Orientacdo para saude

Promocao de salde

Construcdo de conhecimento

Mudanga de comportamento

Auséncia

Infra estrutura em educacéo
para saude bucal
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Temas, categorias e subcategorias emergentes dos relatos dos R2
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Temas Categorias Subcategorias
Conheumento,s & praticas Vivéncias formadoras
em saude
Critica ao modelo de atencao
O Servico de Saude Integracéo de areas de

Comunitéaria (SSC)

Funcéo formadora

conhecimento

Campo de estagios

Interdisciplinaridade

Momento interdisciplinar

Auséncia de
interdisciplinaridade

Hierarquia

Auséncia de incorporacéo de
uma linguagem comum

Praticas em Saude Bucal

Praticas educativas em SB

Avaliacédo de SB

Demanda esponténea

Prevencdo

Funcdo diagndstica

Conhecimentos em SB

Conhecimentos clinicos

Contexto socio-econdmico

Senso comum em SB

Corpo clinico

Representacdo de Saude
Bucal do Idoso

Prevencao

Negligenciada

Saude Bucal

Existéncia Funcionalidade
. Higiene
Prevencao g -
Infancia

Educacao em Saude

Orientacdo para saude

Promocdo de saude

Construcdo de conhecimento

Mudanga de comportamento

Auséncia

Infra estrutura em educacgéo
para saude bucal
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Temas, categorias e subcategorias emergentes dos relatos de todos os profissionais

entrevistados

Temas

Categorias

Subcategorias

1-Conhecimentos e préaticas em saude

1.1-Vivéncias formadoras

1.2-Conhecimentos clinicos

1.2.1 Rotinizacdo do procedimento

2-O Servico de Salide Comunitaria
(SSC)

2.1-Burocratizacdo

2.2-Critica ao modelo de atencdo

2.3-Dificuldade de acesso

2.4-Funcéo formadora

2.4.1- Integracdo de areas de
conhecimento

2.4.2-Campo de estagios

2.4.3-Atualizacdo de dados

2.5-Resolutividade

2.5.1-Produtividade

2.5.2-Imediatismo

3-Interdisciplinaridade

3.1-Moment
o interdisciplinar

3.2-Auséncia de interdisciplinaridade

3.2.1-Hierarquia

3.2.2-Auséncia de incorporacdo de
uma linguagem comum

4-Préticas em Salde Bucal

4.1-Préticas educativas em SB

4.2-Auséncia de praticas em SB

4.3-Avaliacdo de SB

4.3.1-Prevencdo

4.3.2-Demanda espontanea

4.3.3-Funcéo diagnostica

5-Conhecimentos em SB

5.1-Conhecimentos clinicos

5.2-Contexto sécio-econdmico

5.3-Senso comum em SB

5.3.1-Paciente atendido

5.3.2-Corpo clinico

6-Representacdo de Saude Bucal do
Idoso

6.1-Degeneracédo

6.2-Protese

6.3-Negligenciada

6.4-Prevencdo

6.5-Historia de vida

7.1-Auséncia

7.1.1-Conformismo

7.1.2-Sofrimento

7.2.1-“E [do] dentista”

7- Saude Bucal 7.2-Existéncia 7.2.2- Sorriso
7.2.3- Funcionalidade

~ 7.3.1-Infancia

7.3-Prevencéo 7.3.2-Higiene

8.1.1-Cuidado

8-Educacéo em Saude

8.1-Orientacéo pra saude

8.1.2-Promocao de salide

8.1.3-Construcdo de conhecimento

8.1.4-Mudanca de comportamento

8.2-Auséncia

8.2.1-Infra estrutura em educacéao
para sadde bucal
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1 Conhecimentos e praticas em saude

Neste tema, agrupou-se a categoria referente as experiéncias formadoras do

profissional ao longo da sua vida que fundamentam seus conhecimentos e préaticas em salde.

As praticas em salde eram muitas vezes representadas, nos relatos, por uma
padronizagdo ou sistematizacdo de acOes, onde a cavidade bucal fazia parte da avaliagdo

geral.

1.1 Vivéncias formadoras

Nos relatos das entrevistas dos profissionais, puderam-se constatar 0s aspectos
positivos das experiéncias vividas como fator determinante na escolha da satde publica como

campo de trabalho:

Med-D “(. . .) surgiu uma proposta de trabalho na cidade de Ararangua em SC
em postos de satde do municipio e no ano que eu trabalhei eu convivi com dois ex
residentes da medicina de familia aqui de Porto Alegre. Nesse trabalho entéo eu
me envolvi de maneira assim bem importante(. . .) aonde eu convivi
especificamente com esse modelo de trabalho, de atencdo primaria foi no
municipio de Ararangua com esses dois colegas que eram ex residentes da
medicina do Conceicéo.

Também se pdde observar a participacdo anterior dos profissionais em programas de

salide como um fator motivacional determinante:

Enf-A “(. . . ) nesse servico estou desde dezembro (. . .) eu optei porque eu ja
tinha uma experiéncia anterior de psf (.. .).”
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Med1-A “Quando eu comecei a participar desses projetos Rondom, atividades
comunitarias em vilas, em lugares no interior eu comecei a ver que eu gostava
daquilo ne.”

Outro ponto importante € o despertar para sadde publica no periodo da graduacéo:

Med-E “(. . .) e no terceiro ano entdo a gente tinha uma cadeira que chamava
medicina de comunidade e comecei a gostar da area (. . .) depois fui monitora e
depois da monitoria fiz um sexto ano que foi em salde comunitaria, dai fiz
residéncia e ate hoje.”

R2-A “Desde que eu entrei na faculdade eu j& comecei a me envolver com
assuntos que tivessem relacdo com a saude coletiva, ou com alguma coisa que
fosse preocupacéo social mais intensa.”

Med1-A “Eu tive a experiéncia, de quando estudante, fazer estagio no Murialdo
(.. .) onde na época tinha residéncia multiprofissional (. . .).”
Outros relatos demostram as novas vivéncias como agregador de conhecimentos entre

areas diversas:

Med-F “(. . .) eu tou fazendo um curso de geriatria na ULBRA n&o passei nessa
parte ainda [salde bucal] mas a parte de fono e do fisiatra ja coloca a coisa da
satde bucal do idoso. Entdo eu acho que ja tem uma outra visao.”

Os relatos demonstram também uma mudanca de paradigma de alguns profissionais
que optaram mudar as suas atividades, antes relacionadas ao setor hospitalar de nivel mais

complexo de atendimento, onde o paciente encontra-se mais debilitado e ndo é acompanhado

no seu meio, para atuar na perspectiva da atencao primaria, com a prevencao:

Enf-C ““(. . .) eu trabalho nesse hospital [Hospital Concei¢do] ha quinze anos, né.
Eu trabalhei durante oito anos, nove, dez na....com....na internacao(. . .) Ai eu
resolvi vir trabalhar na Saiude Comunitaria e.....pra....porque eu vi, vejo uma
perspectiva melhor de trabalho na minha &rea, eu acho que tu consegue fazer um
trabalho de prevencéo e tu consegue vé resultados imediatos Eu acho que cansei
de trabalhar assim, com morte, com essas coisas mais debilitantes assim, das
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pessoas e resolvi trabalhar com outro caminho evitando que as pessoas fiquem
doentes, pra néo ter que tratar depois.”
E as vivéncias formadoras no servico proporcionam o reconhecimento também da

pratica profissional que mais lhe convém:

R1-E “(. . .) eu ndo quero passar o resto da vida atendendo em posto de saude
sabe, eu quero...eu quero me especializar mais e eu quero uma coisa
mais....assim, que va além .... é outro nivel de atencéo € outra coisa, eu quero
coisas mais graves, atender pacientes mais graves, poder ter um consultério
particular, essas coisas que com comunitaria...”

1.2 Conhecimentos clinicos

Esta outra categoria reuniu os relatos que trabalham a pratica da salde através de uma
rotina de procedimentos sistematizados para auxiliar a busca diagnéstica e, na medida do

possivel, abranger todo o individuo.

1.2.1 Rotinizagdo do procedimento

Em alguns relatos surge a presenca da padronizacdo ou rotina num exame clinico

geral, onde a cavidade oral faz parte do processo de avaliacéo:

Med1-A “(. . .) quando vem consultar, vem consultar...a gente conversa, senta ali
e eu rapidamente vou olhando tudo. Entdo eu faco....uma das coisas que tento
fazer é isso: olhos, olhos, ganglios, abre a boca e eu sempre olho a boca e
procuro ver se acho alguma coisa na boca.”

2R1-B “(...) Sempre gque eu fagco um exame de laringe, faringe, orofaringe,
amigdala eu fago uma inspecdo de dentes pra ver se ndo tem denti¢éo séptica e ai
eu encaminho pro dentista (. . .)”.
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Med-F “Dentro da consulta...tem algumas situac6es especificas, o paciente veio
SO trazer o exame, ja consultou comigo veio sO trazer 0s exames, eu ndo vou ver a
cavidade bucal, mas normalmente os pacientes que vém pra uma consulta de
revisao clinica ou queixas gerais a gente vé. Assim como eu vejo a pressao eu
vejo a orofaringe(. . .).”

Ja em outros relatos a cavidade oral ndo faz parte deste exame, sendo de certo modo

esquecida:

Enf-B “(. . .) nos exames fisicos e tal que a gente 1é os prontuérios dificilmente
tem a descricdo da cavidade oral, ndo se faz a avaliacdo (. . .) se examina face e
tal mas a cavidade oral ndo é explorada (. . .).”

R1-E “(. . .) quando o paciente abre a boca pra mim eu olho direto pras
amigdalas...eu ndo assim, as vezes chama muita atencdo os dentes ne, mas ndo é
uma coisa que eu fique prestando muito atencdo né, a ndo ser quando é uma
coisa que chame mais ainda a atencéo....ndo, ndo fico tentando olhar muito se
tem alguma lesdo em alguma outra, outra parte, que ndo, que ndo da mesmo
(risos) ou do que eu queira ver né. E bem direto assim....”

2 O Servico de Saude Comunitaria

Este tema agrupou em algumas categorias os relatos que emergiram dando algumas

caracteristicas deste servigo na visao dos profissionais.

2.1 Burocratizagao

Esta categoria revelou um processo de burocratizacdo do servico em que muitos
profissionais, além de realizarem suas competéncias técnicas, atuam em atividades
administrativas extensas. Em algumas equipes estes profissionais sao 0s Unicos representantes
da categoria, sendo sobrecarregados e, muitas vezes, dificultando o atendimento da

comunidade:
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Enf-A “(. . .) eu tenho dias que eu faco atendimento (. . .), num outro dia eu
participo da reunido da secretaria da salde, toda Quarta-feira e nos outros dias
eu reviso programas, € que a gente tem muito, muito papel, envolve servico muito
burocratico.”

Med1-A “Tem alguns foruns de residéncia multiprofissional, tem a comisséo de
residéncia médica do hospital que envolve [inimeras] residéncias que tem no
hospital, entédo eu tenho que ta representando o hospital.”

Enf-B ““A parte administrativa também, que é as questdes de organizagdo tanto
de enfermagem como as vezes orientacdo do proprio setor 14 na frente (. . .) séo
muitas reunides que a gente participa tanto do colegiado, da coordenacgdo do
SSC, da geréncia distrital de salude, as reunides a noite também da comunitéria,
que sdo as comunidades das duas unidades de saude, as reunides de enfermagem,
seminarios, participacéo dos cursos (. . .).”

2.2 Critica Ao Modelo de Atencao

Os relatos deixam fluir um descontentamento com algumas formas da organizacéo do

Servigo:

Med-C ““(. . .).Eu sou funcionaria e sou médica desse servico e tenho um padrao
de funcionamento né. Se tu ficares aqui tu vé assim oh, que a gente ndo consegue
nem sair no corredor de tanta gente pra atender todinhos os dias. Eu estou ha
vinte anos trabalhando aqui e sempre foi assim, s6 piora. Sempre foi assim, né!
Entdo, assim, oh! Isso ai é apagar fogo, é tratar sintoma, € tratar doenca(. . .).”

Med2-A “[Visitas de outros profissionais ou participacdo em seminarios com
esses profissionais] (...) nem todas as equipes sdo completas (...), mas as equipes
que tdo desprovidas simplesmente ficam desprovidas, a gente tem que meio que
implorar ne, um pedido (...), fazer uma comunicacgao direta [com o profissional
desejado] e esperar que esse profissional tenha a boa vontade de nos acolher.
Essa é a nossa realidade como equipe”

R1-C “*Pois &, é que essa central de consultas ai tu sabe que demora mais ou

menos um ano, dois anos né, dependendo da ........... entdo assim, eu procuro
orientar as pessoas que de repente procurem um dentista mesmo, porque esperar
dois anos as vezes com o dente cariado ............ nao tem porqué né, tu vai chegar

la sem nada pra tu fazer, entéo, se tu for pensar em termos de prevencao nao
priméria ai nesse caso, secundaria, minimizar os danos talvez com dois anos eu
acho dificil né (.. .).”
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A critica para auséncia de profissionais da area odontoldgica no atendimento local

pelas US sem este servico € bem evidente:

Enf- C “De néo Ter o pessoal aqui? [os dentistas] 1sso é muito ruim, porque isso
é uma.......eu acho que a gente poderia participar também do....eles poderiam vir
participar né,....eu acho também que a culpa nédo é deles, a culpa é do sistema
onde a gente ta inserido né, que ndo tem espaco fisico, ndo tem como colocar né e
ndo tem o profissional determinado e destinado s6 [pra] esse atendimento do
pessoal dessa regiao(. . .).”

R2-B ““(. . .) Faltam profissionais em todas as areas (. . .) aqui falta bastante
dentista, pelo menos que fosse pra vir assim, como acontece vir por turnos,
periodos, alguma coisa assim (. . .).”

Med-B “(. . .) ta certo que a emergéncia do Conceicao até faz essas extracoes de
emergéncia, mas as vezes se 0 paciente pode fazer perto, o qué que é as vezes
andar de onibus 15 quilémetros com o canal latejando, s6 quem fez um canal
sabe 0 que € a dor desgracada que é.”

Enf-B “Eu acho que a falta deste profissional [o dentista], a gente ndo tem
referéncia pra nossos pacientes, entdo assim, ja teve bastante questionamento
porque na realidade tu trata o paciente no todo e na realidade tu esquece uma
parte (. . .) tem que tratar o paciente, ver seu todo em todos os aspectos e tal, mas
quando a gente se depara com problemas da parte de saude bucal a gente fica
perdida (. ..).”

Alguns relatos demonstram a falta de informacéo sobre alguns servicos prestados :

Med1-A “Aqui ndo tem como encaminhar (. . .) Entdo de trés meses pra ca eu
ndo sei mais realmente pra onde eu vou mandar. Tou te falando, ndo tou
exagerando, eu tou falando o que é na verdade. Que antes eu ainda trocava
informacdes.”

Houve criticas ao programa de residéncia em saude da familia e comunidade como

relatado por alguns residentes:
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R2-A ““(...) a gente ndo consegue manter continuidade [ de algumas atividades]
por exemplo: em atividades de grupo isso € uma pena, a gente faz bastante no R1,
ndo faz muito no R2.”

R2-F ““(. . .) no segundo ano a residéncia muda um pouco porque a gente fica
mais no hospital, nossos estagios sdo fora do posto, a gente vem bem menos na
unidade, e assim, nosso trabalho no segundo ano se restringe mais a atendimento
ambulatorial. Esse trabalho assim de grupo, de visitas, que na verdade que é base
da salde da familia a gente no segundo ano deixa um pouco de lado porque
nosso estagio é voltado as especialidades no hospital. E no posto assim, €
atendimento ambulatorial.”

R2-A “Hoje no meio do R2 eu sinto , eu vejo como uma falha da minha formacgao
na residéncia vai ser ter vindo pra uma unidade que sé tinha uma enfermeira
quando a gente chegou e auxiliar de enfermagem e administrativo. Quer dizer, a
gente ndo tinha outros profissionais (. . .) mas hoje eu sinto muita falta disso,
muita falta”

Para as US, com o servico odontoldgico, existe a critica a0 nimero reduzido de
profissionais dessa area, refletindo para que a prevengdo ndo seja priorizada e ocorra uma

selecdo da populacéo a ser atendida:

Med-F “E uma populacdo bem grande com um profissional s6, ndo temos THD
né, que ajudaria ndo tem, entdo eu acho que....apesar...e por muitos anos nés nao
tivemos odonto . Isso é uma aquisicdo relativamente recente pra nds aqui.
Entdo...e mesmo assim nds s6 temos um turno com um profissional. Entdo a
prevencao ai fica complicado né, tu s6 faz o tratamento do incéndio, mas em todo
0 caso...6 isso ai.”

Med-E “Nés ndo temos fluxo pro paciente idoso né [para 0 servigo
odontologico]. N6s ndo temos fluxo pro paciente idoso também porque nds néo
temos primeiro, porque nos temos um numero reduzido de profissionais, entdo
vocé vai acabar priorizando as pessoas que tém formas de preservar 0s seus
dentes e ai o cuidado com a sua boca, do que aqueles que ja os perderam né?
Mas se tem alguma lesdo, alguma coisa, a gente sempre encaminha.”

Mas a critica a atuacdo do profissional da odontologia faz-se presente, quando o

vinculam a atividades ambulatoriais, agregado a um equipamento, mais tecnicista:
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Med-D “[Se existe protocolo de atencdo em saude bucal] Do programa de
atendimento médico sim, mas programa de atendimento odontolégico ndo. A
participacdo assim €é eventual, um dos argumentos € equipamento, que €
impossivel deslocar pra o domicilio, algumas intervencfes que podem sO ser
feitas em ambiente dai de posto, com equipamento disponivel, certo, mas eu sei
que tem varias atividades que poderiam ser orientadas nesse domicilio desses
pacientes acamados. Ai é uma questdo de ........... negociar muitas vezes com 0s
profissionais pra se achar um tempo, um horario de conciliacdo dos dois pra ser
feita as avaliagdes a domicilio(. . .).”

2.3 Dificuldade de acesso

Essa categoria reuniu a dificuldade de acesso ao servigo odontoldgico nas varias US.
Nas unidades sem este servico no local, a auséncia de referéncia é fato bastante citado para a

dificuldade de acesso ao servi¢o odontoldgico:

Enf-B “(. . .) mas é uma deficiéncia muito grande que a gente tem e a gente
percebe sim, a gente ndo tem muito o que fazer, a gente ndo tem referéncia, néo
temos uma referéncia.”

R1-A ““(. . .) tu tem essa dificuldade na rede assim sabe, de encaminhar. Entao
claro que tu, pra mim se eu quanto menos eu achar melhor na verdade, € triste
assim mas é a verdade, é bem complicado [por] ndo ter acesso facilitado.”

R2-C ““(. . .) problema de carie ja aconteceu, acontece, ndo tao frequentemente
talvez pelos proprios pacientes saberem que existe uma dificuldade nossa aqui da
unidade de referenciar paciente pra dentista, ou talvez as queixas ndo sejam, ndo
representem a freqiiéncia que existe na nossa populagéo.”

Nas US com o servigo odontologico a dificuldade de acesso também esta presente.

Aqui alguns relatos demonstram a dificuldade pela quais alguns idosos, principalmente os

acamados, sofrem:

Med-E “(. ..) 0 acesso ao servico de satde dentario é mais dificil do que o acesso
ao médico, é muito frequente a gente atender pessoas com dor de dente, com
infeccdo, com ““ndo sei 0 que” e tal ,ne?”
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Enf-F *“(. . .) Entdo assim a gente vé que eles [0s idosos] também tdo muito ...até
a orientacdo do familiar de como escovar, de fazer limpeza, as vezes vai ficando
sabe, de tirar a proétese, se tem prétese limpar, trocar e essas coisas assim a gente
fazia, que sdo poucas as vezes meio deficitarios assim, vamos falar assim. E dai
ja tem dificuldade quando € idoso e t4 caminha, e ainda vem no posto, as vezes
ndo busca muito isso né. Em casa, entdo acamado pior ainda.”

Med-D “(. . .) mas confesso que o atendimento do idoso ele é basicamente pro
paciente que tem disponibilidade de vir a unidade, o acamado excepcionalmente
a gente consegue avaliacdo, algumas vezes se faz por exemplo internacéo
hospitalar pra intervencédo odontolégica(. . .).”

2.4 Funcéo formadora

Esta categoria agrupou os relatos onde o servigco apresenta-se como uma importante

funcéo formadora para o profissional.

2.4.1 Integracao de areas de conhecimento

O servigo proporciona trocas de conhecimentos entre areas diversas, estimulando o

trabalho interdisciplinar:

Med2-A “(. . .) antes eu era de outra unidade (. . . ) e eu acho que eu modifiquei
muito 0 meu pensamento porque fui bastante influenciada também por elas [
dentistas que trabalhavam na outra unidade], entdo muito do que eu agora
acredito e até tenho de conhecimento se deve a esse contato com esse profissional
que eu nao tinha, que eu desconhecia, que eu nao tive contato na faculdade e que
fui Ter depois quando eu fui fazer residéncia e fiquei contratada no servigo. (. . .)
Antes é como se fosse vazia a caixa e agora tem alguma coisa que eu ja posso
avaliar em decorréncia desse contato que eu tive com essas......”

Med-D “(. . .) no periodo da residéncia quanto depois como profissional
contratado, iniUmeros encontros de discussdo em equipe onde se discutia também
a parte da odontologia, das intervencgdes, cuidados que se devem ser tomados.”
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2.4.2 Campo de estégios

Algo frequente nas entrevistas é a referéncia do SSC como campo de estagios para

graduandos e a sua importancia no aprendizado:

Med1-A “Botaram um residente, depois veio dois residentes e dois doutorandos,
sao onze pessoas aprendendo.”

Na mesma linha, o SSC como campo de estadgios assume papel importante no

reconhecimento da vocacao profissional para a atencao primaria:

R1-B “Foi depois que eu fiz o doutorando [ultimo ano da graduacdo em
medicina, que eles denominam doutorando] em medicina em salde comunitaria
(. . .) que eu comecei a gostar, até entdo eu nem conhecia a residéncia, nem
conhecia a especialidade, ndo tinha idéia e ai que depois que eu fiz o estagio de
doutorando eu achei interessante isso, atencdo primaria, nunca nem tinha visto
na faculdade.”

Ou ainda, uma manifestacdo contraria:

R1-E “(. . .) eu ndo quero passar o resto da vida atendendo em posto de saude
sabe, eu quero...eu quero me especializar mais e eu quero uma coisa
mais....assim, que va além .... é outro nivel de atencéo € outra coisa, eu quero
coisas mais graves, atender pacientes mais graves, poder Ter um consultério
particular, essas coisas que com comunitaria...”

2.4.3 Atualizacéo de dados

Através das entrevistas realizadas com os profissionais contratados do servico, a

presenca de residentes e estagiarios é uma fonte de atualizacdo de dados, um caminho de via

dupla...:
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Med-D “(. . .) Eu acho que a residéncia particularmente pra mim é de
fundamental importancia pro meu aprendizado, pra minha evolugdo, pra minha
atualizac@o porque a gente tem os estagiarios que sdo os doutorandos que téo se
formando e vém com informacgdes novas da faculdade e a gente tem, a maioria
dos residentes sdo recém saidos da graduacdo e toda essa inovacdo que nos
médicos de familia ndo conseguimos acompanhar a gente recebe assim, de uma
certa maneira de mao beijada por esses alunos(. . .).”

...a0 mesmo tempo em que estimula a formacdo dos lacos de amizade e do convivio em

grupo:

Med-B “Um dos pontos que eu mais gosto de fazer € a parte de preceptoria, que
é a troca, eu ndo digo que eu dou, eu digo que eu troco com eles, 0s guris, porque
eles ddo mais e a gente aprende sabe, eles me d&o, eu posso dar alguma coisa da
minha vivéncia de médica, eu posso dar experiéncia, as vezes eles me dao até
atualizacdo, coisas mais atualizadas, mas eles me déo juventude, eles me déo
risada, me dao vida, me dao amizade (.. .).”

2.5 Resolutividade

A resolutividade no atendimento é uma das diretrizes do SSC que estd presente nos

relatos das entrevistas através da freqiiente preocupacdo com a produtividade e a imediata

solucdo dos problemas de salde.

2.5.1 Produtividade

Ao falar sobre os atendimentos prestados aos pacientes os profissionais véem-se como

mero “gerador de produtividade”:

Med-B “(. . .) repensar porque o rico, abrangente, poderoso papel do médico fica
reduzido a mero gerador de produtividade, como se pudéssemos considerar gente
igual ao produto sem as ac¢des educativas em salde sejam sequer levantadas.”
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Med1-A “(. . .) Eu tive muito tempo sozinho aqui e era s6 eu de manha, ai eu
atendia trinta, trinta e seis pessoas. Eu fiz uma média anual de trinta e dois
atendimentos (. . .) eu tava sozinho né, ia tocando.”

2.5.2 Imediatismo

Nesta subcategoria, a resolutividade é entendida como a solucgéo de problemas de

forma imediata, com o tratamento pronto e materializando o seu papel profissional:

Med1-A “O paciente no hospital, eu entrava no estagio o cara tava la baixado
(...) eu saia do estagio, o cara continuava baixado. (. . .) enquanto que no posto
eu como quintoanista, sextoanista muitas vezes ficava sozinho, vinha vinte
pessoas, vinha mulheres, criangas e todo mundo eu resolvia, todo mundo ia
embora pra casa.”

Existe também uma valorizacdo do cirurgido dentista por esta caracteristica como

relata o profissional:

Med-B “(. . .) acho que ai que ta a diferenca, € um profissional altamente
resolutivo entende [0 dentista], tu chegou com um problema, o problema na
maioria das vezes € resolvido ali, 0 maximo que possa pedir € um Rx, essa é a
minha impresséo, posso ta equivocada (. . .).”

3 Interdisciplinaridade

A pesquisadora no inicio do estudo propds investigar este tema e alguns exemplos ou
momentos interdisciplinares dos relatos das entrevistas como também a auséncia destes. Mas
como foi relatado por uma profissional de uma unidade, com caréncia em diferentes &reas

profissionais a interdisciplinariedade fica prejudicada:

Med2-A “(. . .) pode ser um dos maiores problemas de uma equipe de salde a
questdo da comunicacdo (. . .) ndo contamos com especialidade medica, com
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outras categorias profissionais, entdo fica muito dificil falar sobre
interdisciplinariedade, mas em termos de comunicacao eu acredito que seja boa.”

3.1 Momento interdisciplinar

Esta categoria recebeu esta denominagdo de momento interdisciplinar porque a autora
observou que a busca pela interdisciplinaridade € um exercicio constante das unidades de
salde, mas que muitas vezes leva certo tempo para ser assimilado, e que os resultados vao
sendo demonstrados aos poucos em algumas préaticas e representados aqui como momentos

interdisciplinares:

Med-E “(. . .) eu acho que fazendo no dia a dia mesmo, tentando construir essa
relacdo de equipe, uma relacdo de igualdade né, que também é dificil vocé
construir relages onde ninguém mande em ninguém e sim seja colaborativo e eu
acho que a interdisciplinariedade t& ligada a isso né, a possibilidade de exercer
essa colaboracao né, e...ndo é facil também, acho que é bem dificil.”

Foi observado, através dos relatos e também da observacdo participante, que as
reunides semanais nas US, normalmente duas, eram um dos pontos-chave para os trabalhos
interdisciplinares, onde todos participam e discutem, além de trabalhos, burocraticos a

situacdo da comunidade como ver-se-a nos seguintes relatos::

Med2-A “Todas as quartas-feiras tem uma reunido de servigo que a gente (. ..)
faz as referéncias em relagdo ao trabalho, as dificuldades, os problemas,
comunica as situagdes centrais que estdo acontecendo, discute a nossa atuacgao
na comunidade, planeja o nosso atendimento, trata de situagdes burocraticas
também e isso em equipe.”

R1-C “Bom, a gente tem as reunides, tem reunides, duas reunides semanais uma
na Segunda e outra na Quarta feira, que tratam dos programas e dos problemas
do servico(. . .) entdo dai a gente tem uma interacdo maior com todos os
profissionais porque os programas sdo gerenciados e sdo distribuidas as tarefas
entre todos, e nas quartas feiras dai sdo assuntos mais gerais que ai a gente
discute até mesmo o funcionamento, as vezes um paciente que t& necessitando de
atendimento multifuncional ent&o.....entdo tem certa troca.”
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Na busca por solugdo para problemas dos pacientes, fica evidente a presenca das

trocas e interagdes entre os profissionais, demonstrando o exercicio da interdisciplinariedade:

Enf-D “Eu acho que hé isso sim, que ha uma troca né, em relacéo, com relagéo a
enfermagem com a area médica por exemplo, € uma coisa constante assim, agora
a pouco por exemplo, teve uma situacdo onde uma mocga que veio com a pressao
alta e tal, a enfermeira procurou nao fui eu que atendi foi a Florinda, procurou a
meédica, dividiram o coisa, tomaram uma deciséo (. . .) Ja teve situacfes em que a
gente chamou a psicologia e ajudou bastante naquela situagéo, servigo social
também. Ha essa interligacdo bem produtiva(. . .).”

R2-D ““(. . .)a gente troca, troca experiéncias por exemplo, eu tenho um paciente
que € depressivo, uma crianga que sofreu algum trauma na infancia, os pais
separados, eu tenho toda liberdade de chegar pro meu colega psicélogo e discutir
isso ai, eu tenho paciente com suspeita de nevralgia do trigémio eu chego pro
dentista, ou abscesso dentério, entéo € interessante isso ai (. . .).”

A implantagdo do 1° programa de residéncia integrada em saide do servico naquele

ano é bastante citada, principalmente pelos residentes de medicina, como uma fonte maior de

interacdo:

R1-D ““(. . .) aqui agora a gente tem a residéncia também multidisciplinar. Pra
nos é bom porque a gente pode fazer bastante troca, &s vezes tu t& com um
paciente na sala, tipo hoje me aconteceu isso também, veio um nenenzinho com
cisto perioddntico na gengiva, eu nunca tinha visto ai chamei o residente da
odonto, ele ja foi la olhar, ja veio a dentista olhar entdo a gente pode se trocar
bastante, acho que é bom pelos dois lados pra nds ta4 sendo bom assim(. . .) com a
residéncia eu acho que aumentou mais a participacdo, antes eu acho que talvez,
talvez o pessoal ficasse mais na sala, né, que tem os equipos e tal, ndo tivessem
tanto....mas sempre participaram das reunides (....).”

A pesquisadora procurou conhecer como os entrevistados percebiam a participacéo da
odontologia neste contexto interdisciplinar das unidades de salide que possuiam este servico e

observou a participacdo em trabalhos fora das unidades, demonstrando uma flexibilidade na

atencao ao Usuario:
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Med-E “Mas a gente tem, por exemplo, varios dos nossos pacientes acamados
sdo visitados pelo dentista, porque a gente vé que bom néo ta, ou a técnica de
higiene dental e vai la ensinar a familia como fazer uma limpeza adequada nos
dentes e tal.”

A técnica de higiene dental esta presente como uma ponte para educacdo em saude

bucal tanto do usuario, como foi visto anteriormente, como para 0s demais profissionais:

R1-E “(. . .) a técnica deles e ela me ensinou como era o cuidado com a saude
bucal dos bebés, que...como € que era, como € que era a escovacao, 0 que, 0 qué
que ndo se deveria usar, a pasta de dente, isso foi ela que me ensinou.”

Mas o que mais se observa dos relatos € uma participacdo mais pontual da equipe

odontoldgica em trabalhos de grupos, geralmente quando convidados:

Enf-F “(. . .) quando eu tinha o grupo de gestante a gente convidou né, a saude
bucal pra participar, ela veio deu a palestra ou a orientacédo pras gestantes, ja
marcou algumas, foi bem, bem interessante assim, foi muito bom(. . .).”

R2-F ““A gente teve o0 ano passado, a gente teve um seminario no inicio do ano
passado com a outra dentista e foi muito legal assim, t& uma coisa legal, porque
participou toda a equipe, desde faxineiro, auxiliar, enfermeira, médicos todos
participaram e ela fez um semindrio sobre sadde bucal, foi bem interessante
assim e foi uma vez sé no ano passado que a gente teve.”

Mas existe uma cobranca por uma participacdo e interagdo maior com o restante da

equipe e 0s programas:

Enf-E “(. . .) Inclusive tem trabalhos feitos nos colégios também que a saude
bucal trabalha junto e a equipe toda né. Eu acho que é boa a interacdo, mas
poderia ser melhor ao meu ponto de ver, podia ser mais, ter uma interagéao
maior.”

Enf-F “(. . .) Esse paciente que eu avaliei,[paciente acamado] ele era um paciente
assim gue tava mesmo (. . .) com tartaro, ele tava com monte de coisa na boca,
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dai eu pedi pra “Atenas” [a dentista] ir la da uma olhada nele, (. . .). Dai na
verdade ela foi mas ndo conseguiu entrar porque o cuidador dele ndo tava em
casa, ele tava sozinho em casa e dai ndo tinha como abrir porta, nada e a Atenas
acabou voltando, ndo foi mais visitar ele.”

3.2 Auséncia de interdisciplinaridade

Atraveés das entrevistas, esta categoria emergiu muito claramente em todas as US, seja
na demonstracdo de hierarquia das relacdes entre os profissionais como na auséncia de
mecanismos que favorecam a formacdo de uma linguagem e conhecimentos compartilhados

por toda a equipe.

H& uma critica em relacdo a formacdo do profissional cada vez mais fragmentada,

entrando em conflito com a construcdo interdisciplinar desejada pelo servigo:

R2-C “(. . .) Porque eu acho que ........ tem é.......tenta tratar o profissional de
saude como um individuo com uma formagdo Unica né. Na verdade ndo é o que
ocorre....nao é o que as faculdades estédo preparando. Entéo, as vezes, € tu querer
exigir muito de uma pessoa, ou, nNdo necessariamente muito, mas uma coisa
diferente daquilo pra que ela ta preparada pra enfrentar.”

Med-E “(. . .) Acho que é dificil, acho que n&o é facil a gente trabalhar de uma
forma interdisciplinar porque a gente tem uma idéia muito construida, muito
fragmentada do conhecimento né (.. .).”

3.2.1 Hierarquia

No relato de alguns profissionais ficam visiveis os conflitos de hierarquia entre as

categorias profissionais:

R1-E “(...) Acho que uns querem se meter demais nas coisas dos outros, assim,
que tem terapéuta ocupacional também ...acha que assim que as vezes eles
querem...querem....se metem muito na profissdo que ndo € deles. Querem, dar
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muito, muito...- eu vou dizer assim -....que querem crescer muito pra cima do
médico no sentido de fa...de...eu acho um absurdo uma enfermeira fazer um pré-
natal, eu acho um absurdo enfermeira tratar DST, isso eu ja digo pra elas mesmo
né, e acho assim, t&o querendo entrar na profissao que ndo € delas (. . .).”

Med-B “(. . .) chega um paciente, ele é passado pra auxiliar, se a auxiliar tem
alguma davida € passado pra enfermeira, se tem alguma duvida passa pro
médico, ha uma certa hierarquia (. . .) mas ha um certo ponto e ai eu acho que é
nevralgico em relacao ao ato médico.”

Emergiram, também nos relatos, os conflitos entre as fronteiras de trabalho,

contrariando a busca pela interdisciplinariedade:

R1-B “(...) Ta havendo muita briga hoje em dia, isso também ta causando muita
briga, a famosa questdo do Ato Médico (. . .) porgue tem muita gente, tem muitos
profissionais que também téo invadindo o espa¢o que ndo tém capacidade para
fazer (. . .) por outro lado é interessante porque antes ficava sé o médico fazia
tudo né, e agora ndo a gente ta tendo auxilio, as pessoas estdo se capacitando
para auxiliar um pouco mais (. . .) porque s6 o médico fica puxado né, so pro
médico.

Med-B “Os médicos ndo querem que avancem num territorio que ja era deles
como prescrever se ndo tem formacao pra prescrever metronidazol, ndo sabe que
remédio é esse, que bomba que vai dar e vai prescrever ou vai fazer diagndstico.
Diagndstico e prescricdo € atributo de médico ndo é de outro profissional,
diferente de vocés, vocés ja tém a legislacéo de vocés a odonto, tou me referindo
a enfermagem, o fonoaudidlogo, essas vieram muito depois (. . .).”

Ao mesmo tempo alguns profissionais criticam o excesso de “poder” de decisdo a uma

categoria somente, exemplificado no relato seguinte:

Enf-C “(. . .) Eu acho que assim, eu acho que essa coisa do pleno poderio é que
fica um pouco ....perdido assim, eles [0os médicos] estdo perdidos naquela imagem
de Deus assim, Todo Poderoso né. Eu acho que isso é muito perigoso, né? Pra
todo mundo, inclusive pro paciente que sai perdendo com isso!”’.

Med-E “Acho que especialmente o médico que tem uma formagdo muito voltada
pro seu préprio umbigo, no sentido que o seu saber é um saber superior em
relacdo aos outros saberes né. Ele é o que comanda, ele é que é o dono do
paciente, o chefe da equipe né, entdo toda essa formacéo é uma formacao muito
dificil pra tu trabalhar com interdisciplinariedade, € muito dificil tu quebrar esses
paradigmas.”
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Porém através de outros relatos identifica-se que o contrério é verdadeiro, havendo o

estimulo a descentralizacéo de poderes:

Med2-A “(. . .) o trabalho acaba ficando centrado na figura do medico, o que
ndo é positivo pra uma equipe de salde. Agora recém a gente t4 conseguindo
descentralizar um pouco [pois] chegaram duas enfermeiras e elas tdo (. . .)
ocupando seu espago que deve, que é merecido.”

3.2.2 Auséncia de uma linguagem comum

Destaca-se, a partir das entrevistas com os profissionais, a auséncia de espacos ou
momentos em que o conhecimento seja compartilhado numa mesma linguagem para todos os
profissionais, a caréncia de varias categorias profissionais que ampliem os debates e que, de
certa forma, ampliem o conhecimento entre si e também a dificuldade de inser¢do da

odontologia com a equipe.

A restricdo de determinados conhecimentos por algumas categorias profissionais ainda

é observada nos relatos:

Enf-B “Olha eu acho que aqui a gente consegue conversar bastante, discutir
bastante entre os profissionais; mas, as vezes a gente percebe uma certa
restricdo, nao vou dizer que trabalhem com uma totalidade até porque tem umas
questdes bem especificas em que, as vezes, né! Se posiciona: Ah, é estritamente
médico. Ainda tem, ainda existe aqui essa questao, nao da pra si dizer de todos, €
uma minoria, mas a gente ainda percebe isso (. . .).”

A auséncia de seminarios onde todos possam participar e contribuir com 0s seus
conhecimentos é bastante relatado, expressando um vestigio de uma postura ainda centrada na

fragmentacdo do saber e ndo da complementag&o das diversas areas:
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R1-D “Nos seminarios especificos ndo. Tem seminario Terca e Quinta
geralmente dai, porque eles tém os seminarios deles da odonto, da psicologia, do
servigo social, tem os seminarios deles, ai cada um tem o do seu servico. O que a
gente tem junto sdo as aulas, as outras atividades a gente faz todas juntos, 0s
grupos a gente participa junto né, os seminarios especificamente ndo.”

R2-A “(. . . ) Entdo acaba que esses semindrios, digamos assim, especificos,
acaba sendo o Unico momento, um dos poucos momentos que a gente trabalha
coisas realmente clinicas na residéncia, € o espaco tedrico mais bem definido pra
coisas clinicas né e médicas mesmo nesse sentido, entdo acaba que eles [os
demais profissionais] ndo participam.”

Quando ocorrem sdo informais e pontuais, onde a odontologia nédo é lembrada:

R1-F “(...) a equipe é multidisciplinar, mas, assim... as trocas sao feitas, quando
sdo feitas, na maioria das vezes elas sdo feitas de forma até assim informal, ndo
tem, assim... um espaco pra se fazer uma discussdo de caso, assim..., digamos: se
elegessem alguns casos mais complexos e pusessem eles em discussao juntos, ne...
a enfermagem, medicina, o servico social. Isso ndo existe. (. ..).”

Por outro lado, ocorre a falta de interesse de alguns grupos por determinados assuntos

abordados, por tornarem-se cada vez mais especificos, como é demonstrado na seguinte fala:

Med-D “Dos demais profissionais, eu acho que com a residéncia integrada a
gente acredita que 1isso se torne um pouquinho mais facil [a
interdisciplinariedade], mas ainda td um pouco devagar isso, porque tem assuntos
que sdo do interesse geral, que normalmente sdo ministrados em aulas e alguns
assuntos que a gente pode, né..., dividir dentro da unidade. Mas na maioria das
vezes sao coisas especificas que perde interesse pra algum, pra outro(. . .)”

A pouca diversidade de profissionais em algumas unidades de saude é também

lembrada como fator limitador no trabalho interdisciplinar:

R2-A “Hoje no meio do R2 eu sinto , eu vejo como uma falha da minha formacao
na residéncia vai ser ter vindo pra uma unidade que sé tinha uma enfermeira
quando a gente chegou e auxiliar de enfermagem e administrativo. Quer dizer, a
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gente ndo tinha outros profissionais (. . . ) mas hoje eu sinto muita falta disso,
muita falta.”

R1-B “E..., se tivesse outros profissionais eu acho que seria mais integrado (. . .)
mas ndo tem, tem s6 médico, tem uma enfermeira e ndo tenho muita, ndo tem
muita troca assim, até acho que deveria ter mais”.

Nas unidades, a odontologia € vista com certo distanciamento da equipe, como

demonstram os relatos :

Med1-A “Parece que odonto é uma outra coisa.”

R1-F “(. . .) had uma distancia muito grande da dentista e do restante da equipe.
Nos outros postos o dentista td nas reunibes de equipe, toma parte até em
comissoes relativas a reivindicag0es do servi¢o. Aqui isso ndo acontece, ndo sei ti
dizer porque. N&o sei se ela tem um contrato diferente. Na verdade ndo, ndo; Nao
ha discussao sobre esse tema aqui, nunca houve.”

Este distanciamento é revelado até pela organizacdo arquitetbnica da unidade de

saude:

Med-E “(. . .) eu acho que a gente consegue muito pouco uma relacdo mais
conjunta com a odonto, né, tanto que a odonto até na propria organizacéo
arquiteténica do posto ela ta fora, né! (. . .) € muito distante fisicamente e é muito
distante também nesse processo de integracéo, né!”

Alguns relatos demonstram a falta de comunicacao do servigo odontoldgico:

Med-F ““(. . .) Dentro da propria coisa da odonto, do servigo eu sei que tem uma
preocupacao geral assim com gestante, idoso e crianga, mas eu ndo sei se tem
alguma coisa escrita. Assim, a gente ndo tem acesso a isso, ndo € muito circulado
nesse sentido, assim, ndo.”

Como também da auséncia de participacdo mais ativa do servico de odontologia, ndo

s6 como falta de interesse pessoal mas também da propria equipe:
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R2-F *“(. . .) aqui na unidade ndo tem muita troca de conhecimento entre 0s
profissionais, s que dentre esses profissionais, acho que a que menos esta
trocando conhecimento com a gente € a dentista, entendeu(. . .).Eu acho assim,
que ndo, por falta de interesse, falta de interesse pessoal mesmo. Interesse ndo so
pessoal da dentista, mas interesse, interesse da equipe pra gue isso aconteca ou
quem sabe até assim, ndo ter a no¢ao da importancia que isso tem, tu entendeu?”’

Enf-C ““(. . .) Se eu ndo me engano séo dois dentistas que tem agendas conosco
aqui, s6 que eles ndo atendem sO a esta unidade, eles atendem também uma
demanda 14 embaixo da odonto (. . .) [0 servico de odontologia] E um.....ap6strofo
da unidade, é uma coisa la embaixo, entende (. . .) Troca inclusive de

conhecimento e até discussdo do caso, passar 0 paciente pra eles e tal, isso ndo
acontece. Pelo menos comigo nunca aconteceu.”

4 Praticas em Saude Bucal

Um outro aspecto relatado pelos entrevistados e reunido aqui, originando este tema,
foi a realizacdo ou ndo de algumas préaticas em salde bucal, seja educativa ou a avaliacdo da

cavidade oral através de um exame clinico.

4.1 Préticas educativas em saude bucal

A maioria das praticas educativa, em salude bucal, encontrada nos relatos € direcionada

ao publico infantil:

Med-B “Eu acho que ndo tem, eu nunca fiz orientag¢éo pra idoso.”

R1-C ““(. . .) eu...ja faz uns vinte anos que eu luto contra chupeta, entdo eu
sempre procuro orientar aos familiares que a chupeta ela traz uma deformidade
na cavidade, principalmente numa fase de crescimento onde toda a arcada 0ssea
€ muito suscetivel, entdo procuro sempre orientar, procuro orientar a escovagao,
procuro orientar essas coisas bem basicas.”
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Med-E “(. . .) quando € crianga, ta fazendo puericultura é importante orientar,
eu sempre tenho esse cuidado de orientar, desde que nascem os dentes a fazer a
limpeza, orientar os pais, ndo sei o que e tal..”

Enf-B “(. . .) eu até fiz grupos com criangas, com as maes, a parte até da saude
bucal fui no caso o dentista, peguei 0 material, orientei mas nunca € como o
profissional (. . .).”

Algumas praticas educativas sdo vistas para adultos e idosos, principalmente aqueles
que fazem uso de diversos medicamentos, tentando-se aliviar e evitar maiores danos inclusive

os bucais:

R1-D “Geralmente eu oriento a tomar mais liquido né [pra aliviar a sensacdo de
boca seca], tentar tomar mais liquido, tem uma medicacdo que se usa de spray
que € “Salivan™ que é tipo uma saliva artificial, mas aqui eles nao tém condicdes
de comprar. Geralmente eu oriento a tomar mais liquido , tentar escovar 0s
dentes mais seguido, tentar se alimentar mais freqliente, tentar ndo comer tanta
coisa com agucar né, geralmente isso assim.”

Med-E“(. . .) eu tenho um trabalho com um grupo de diabéticos, ndo aqui, no
outro emprego que eu trabalho e a gente traz com frequéncia o dentista pra
conversar, pra discutir a escovagdo, a importancia do cuidado da higiene bucal
em funcdo do préprio diabetes né, porque é causa e conseqiéncia de varias
lesBes né. *

R1-C “(. . .) o paciente tem aquela mania assim, de tirar uma protese total e
colocar naquele famoso copinho e &gua, eu procuro orientar os pacientes que
ndo usem agua, a dgua nao tem beneficio nenhum, se quer usar alguma coisa
compra um desses antissépticos bucais (. . .).”

Ainda em relacdo a praticas educativas, um entrevistado construiu um protocolo de

atencdo ao idoso, o qual incluia a parte de saude bucal:

Med-C “Eu fiz um agora [um protocolo](. . .), vou te mostrar, ndo tenho aqui
mas se tu vens de novo eu te trago. E essa parte t& contemplada [a saude bucal]
(.. .). A parte da boca. Toillete, capacidade de fazer as coisas sozinho, ou como é
que € a casa da pessoa.”
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Ja um outro entrevistado que possuia um manual de cuidados ao idoso, que era

referéncia para os residentes, quando procurou sobre satde bucal disse:

Med-B ““Eu tou com o manual de cuidados........ [ficou folheando e procurando
sobre cuidados em salde bucal para idoso], esqueceram da boca, ta feia a
coisa!”

4.2 Auséncia de praticas em saude bucal

Nesta categoria foram reunidos os relatos que revelam a ndo realizacdo de alguma

pratica em saude bucal pelos entrevistados, o que foi bastante freqiente:

Med-C “(. . .), pouco se fala em boca aqui. N&ao se fala em dente, nem boca, nem
salde da boca, ndo falamos nisso. Evidente que eu sei que isso € uma parte
importantissima né, inclusive eu estudei gerontologia e teve uma cadeira que era
saude oral do idoso, né! Mas, de novo aquelas coisas assim, oh! Recomendacgtes
com o cuidado com a protese! Ninguém faz isso, se faz, faz muito, muito
vagamente e de muito raramente e também nem se registra(. ..).”

R1-A “(. . .) vou te falar a verdade, acho que ndo ta na nossa pratica diaria
sabe! Porque é um click! Que nem agora, tu me perguntou, eu lembrei, entendeu?
Mas isso ndo ta sempre no meu consciente, entendeu? *

Também as praticas educativas ocorrem mais no sentido do cuidado geral, onde a

salde bucal ndo é incluida como uma rotina no atendimento:

Enf-C “(. . .) Eu faco mais a parte ginecoldgica e a parte toda assim, com
relacdo ao cuidado. Nada direcionado a saude bucal (. . .) A orientacdo do
cuidado, né!? o......como é que € ter uma alimentagdo saudavel, comecar a criar o
habito do exercicio fisico, né!? E com relacdo a saude da mulher(. . .).”
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4.3 Avaliacdo de saude bucal

Atraveés dos depoimentos dos profissionais e residentes das unidades, percebe-se que a
avaliacdo da saude bucal, quando ocorre, pode ser com trés finalidades. Em primeiro lugar
como uma avaliacdo preventiva, geralmente relacionada ao publico infantil; em seguida, a
avaliacdo de queixas dos pacientes atraves da demanda espontanea e como funcéo diagnostica

para outras doencas.

4.3.1 Prevencéao

Como foi citada anteriormente, a prevencao esta intimamente relacionada ao publico

infantil na maioria dos relatos:

R2-A *“*Acho que a unica relacdo realmente, vamos dizer, estruturada que eu
tenho em olhar a boca é na crianga.”
Embora outros profissionais trabalhem a prevencdo de uma forma mais ampliada com

as gestantes e suas predisposi¢des, ha problemas bucais:

Med1-A “(...) a gestante parece ter algum problema que faz com que ela tenha
muito mais comumente problemas dentarios. A gestante, entdo, é uma pessoa de
risco pra problemas dentarios (. . .)”

Como também com um olhar mais apurado para os pacientes fumantes e 0s que sao

usuarios de bebidas alcéolicas, com maior suscetibilidade ao cancer:

R2-D “(. . .) s que muitas vezes 0 paciente vem e ndo se queixa, nao é queixa
direta dele, o paciente, sobre problemas dentarios, né!? Mas mas a gente Vé
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quando é um paciente etilista e tal, um paciente com a boca séptica a gente
sempre tenta agilizar 14 o parecer com a odonto..”

R2-F “Com idoso ....exatamente. Com 0 idoso com a queixa e sem queixa se 0
paciente for alcoolista, tabagista a gente faz também(. . .) Devido ao risco de ter
alguma lesdo que o paciente ndo perceba que possa ser um antecedente de
alguma lesdo maligna. Enfim, é bem importante fazer o exame da cavidade oral!”

A prevencdo no uso de proteses mal adaptadas por idosos foi uma preocupacdo que

surgiu em algumas entrevistas:

R1-C “(. . .) principalmente paciente idoso que vem com proteses, a gente, eu
pelo menos, tenho o costume de olhar e orientar, que normalmente sdo préteses
antigas com....ja gastas com....ma encaixe, entdo, tem todos esses problemas(. . .)
E uma préatica minha(. . .) Eu ja tive experiéncia de ter paciente com lesdo em
orofaringe por ma adaptacao, né!”

Dentre os relatos, surgiu um tema bastante interessante a respeito da dificuldade de se

investigar o que ndo apresenta queixa e de certa forma de se trabalhar com a prevengéo:

R1-E ““(. . .) Eu acho que podiam ter nos ensinado mais isso né!? De investigar
aquilo que ndo tem queixa, porque depois que tem queixa é facil (. . .).”

4.3.2 Demanda espontéanea

A avaliacdo da saude bucal para alguns pode ser uma tarefa de rotina no exame do
paciente e também motivada por uma demanda espontanea. Isto foi algo bastante presente nas

entrevistas, como pode ser visto no relato abaixo:

Med-D “(. . .) faz parte do exame fisico. Normalmente quando se faz o
atendimento se faz o exame de cavidade oral, algumas vezes ele é direcionado
pela queixa do paciente que observa alguma coisa ou eventualmente uma queixa
de cavidade oral que se examina entdo a denti¢do, se examina a mucosa e tal mas
isso faz parte, ndo te diria oh, que s@o todas as situacGes em que se examina a
cavidade oral do paciente mas isso faz parte do exame.”
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Para outros, s6 ocorre na presenca de queixas:

R2-A “Quando a queixa € na boca eu examino, mas quando ndo ha nao
examino.”

Enf-A “(...) &s vezes vem com uma gueixa e tu precisa examinar pelo menos ver
0 que &, se ta relacionado com aquilo que ele t4 falando pra ver pra quem tu
encaminha (. . .) mas ndo assim, toda consulta (. . .)”

Ou a boca é somente uma ponte de passagem para 0 exame da queixa do paciente,

geralmente a garganta:

R1-F “(...) € uma coisa que fica geralmente é.....na pressa da consulta a gente
ndo, ndo...vé, ndo faz de rotina uma revisdo da salde bucal das pessoas, sO
quando a caso a gente ver uma coisa assim, vocé abre a boca pra ver uma
garganta e.....que boca horrorosa.! Isso € uma coisa que chama atencéo.”

4.3.3 Funcao diagnostica

Esta subcategoria refere-se a importadncia da avaliagdo da cavidade bucal com

finalidade diagnostica de outras doencas sistémicas:

Med1-A “Dependendo do estado geral do paciente assim, a gente olha a boca, ta
o reflexo do paciente, paciente desnutrido, paciente mal cuidado (. . .).”

R2-D ““Leucoplasia em pacientes com AIDS, HIV ja vi no consultério do meu pai,
ele me chamou pra ver quando estudante de medicina e ele realmente pediu pra
ele consultar e tal, pediu pra ele ver, pediu um HIV, veio positivo(. . .). Ndo sabia,
0 dentista que diagnosticou.”

A avaliacdo da cavidade oral com funcdo diagnostica pode se dar ndo somente por

avaliacOes das estruturas como cita o relato abaixo:
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R2-C “(. . .) O hélito é uma coisa importante né, a gente consegue.......por
exemplo um halito urémico tu consegue identificar paciente renal, paciente
diabético, halito cetotico tu consegue identificar, ndo seria uma alteracéo
estrutural né, mas seria...tu acaba lancando mdo do exame da cavidade oral
através do odor pra captar alguns sinais e sintomas(. . .).

5 Conhecimentos em Saude Bucal

Este tema reuniu, das entrevistas dos profissionais, os relatos que discutiam alguns
conhecimentos em saude bucal: conhecimentos clinicos, conhecimentos oriundos do senso
comum e a relacdo da saude bucal com o contexto socio-econdmico. Os relatos sobre
conhecimentos em salde bucal apresentaram-se muito semelhantes nas unidades de saude

selecionadas para o estudo.

5.1 Conhecimentos clinicos

Nesta categoria, organizaram-se relatos que envolviam conhecimentos sobre a préatica

clinica diaria e a interacdo com a saude bucal.

Foi bastante frequente a associa¢do do uso de determinados farmacos e alteracdes na

condicdo bucal:

Med-B ““(. . .) alguns medicamentos que podem alterar, diminuir a elaboragéo de
saliva e até, em geral sdo medicagOes psiquiatricas, entdo a pouca saliva faz com
que favoreca a proliferacdo dessa bicharada, (. . .). Tava lendo até nos livros que
estdo aqui, manual de psiquiatria, que sdo o0s neurolépticos mais pesados pra,
esquizofrénia, e tem os sais de litio que se usa pra bipolar, (. ..) sé que a propria
interferéncia do litio ai ndo é porque ele aumenta ou diminui a saliva, é o litio em
si que € um sal, é um elemento quimico, que altera e da carie(. . .).”
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Med-C ““(. . .) o velho é muito, muito depressivo, entdo assim, os antidepressivos
estdo entre os medicamentos que causam boca seca né, antihipertensivo sao
medicacdes que vao trazer problemas se a pessoa nao for orientada a fazer o uso
de ne, determinados tipos de alimento, de substancia para estimular a salivagéo,
beber muita 4gua periodicamente (.. .).”

R2-D “Tem a carbamazepina, carbamazepina é bem frequente hiperplasia
gengival pela carbamazepina, o acido valproico também provoca, a eritramina
também déa boca seca, pode dar muita boca seca (. . .)[entdo] Eu diminuo a dose
do remédio, suspendo a dose do remédio e mando eles terem uma ingesta hidrica
adequada, basicamente € isso.”

Uma denticdo com focos de infeccdo foi lembrada como possivel causa de disturbios
sistémicos, representada aqui por estes relatos dos residentes:

R1-B “(. . .) a denticdo séptica é fator de risco pra diversas (. . .) doencas
organicas, pneumonia por exemplo. Aspirar uma denticdo séptica vai ter
pneumonia (. ..).”

R1-D “Tem abcesso, tem dente séptico, pode ser causa até de uma pneumonia
por aspiracdo com dente que esteja inflamado ou entdo pode ser por
coagulopatia que as vezes tem sangramento de gengiva alguma coisa assim,
endocardites tém um abscesso dentario alguma coisa tem que prevenir se tem
dente séptico alguma coisa assim.”

Problemas dentéarios com repercussao em outros locais também foram encontradas nas

entrevistas:

Med-C “(. . .) a boca do diabético né, isso ai &€ um problema serissimo, eles tém
muito mais sujeito a gengivites, piorréias e tartaro e.....assim oh, conseqiiéncia
sistémica por exemplo, anemia né, no velho é muito, muito associado a um mal
comer(...).”

Enf-C “Tu pode causar algumas doencas a nivel de es6fago, de estbmago ou até
mesmo é.....de metabolismo assim né, por causa da.....do problema na
trituracdo, na entrada de alimento né..”

R2-D “(. . .) nevralgia, nevralgias do trigémio, paciente vem com dor de cabeca
forte, persistente ou alguma sinusite devido a algum abscesso dentario, algum
dente infeccionado né, essas coisas eu sei, pulpites e vai assim(. . .).”



88

O conhecimento de que alguns problemas bucais possuem um fator genético

envolvido no seu desenvolvimento, também foi citado por um dos entrevistados:

R1-F “A carie ta muito relacionada a habitos alimentares néo é...e a habitos de
higiene bucal também. E tem alguns fatores, pelo que eu sei, que até familiares
né. Tem algumas pessoas que tém uma tendéncia maior a ter caries e outras nao
assim como também a doenca periodontal, que t& muito relacionado a formagao
de placa e tartaro, que tem um componente familiar muito importante.”

5.2 Contexto sé6cio-econdmico

Foi observado em algumas entrevistas que existe uma ligacdo entre a condi¢do de

saude geral e bucal do individuo e os fatores s6cio-econdmicos.

Enf-C “(. . .) num ambulatério da qualidade de vida né, como é que tu vai tratar
de uma criatura que tem dislipidemia sem saber o qué que é ...0 qué que ela
consegue comer, quantas vezes ela come carne por semana, aquela coisa toda né,
e como € que é a mastigacao disso. Isto também faz parte, se tu olhar faz parte, o
jeito, o preparo do alimento, como ele é consumido, como ele nédo é. Eu acho que
pro idoso tambem faz parte.”

R2-D “(. . .) se ndo tem uma dieta adequada, vive comendo pirulito, salgadinho,
quem é que vai ensinar pra eles [as criangas]....0s pais ne, ai entra um pouco de
interdisciplinaridade, entra assistente social, entra o problema social, mas ele
ndo tem o dinheiro pra comprar comida e ele vai é a merenda do colégio é a
comida dele e muitas vezes a merenda ndo é a melhor fonte de proteinas s6 de
carboidratos.”

R2-F “O quem vem...eu acho assim oh.....de higiene bucal, eu acredito assim,
que.....que eu acho que € mais assim, a orientacdo, a educacdo e higiene, vocé
entendeu. E isso a gente sabe que tem a ver com o nivel sdcioeconémico, nivel
cultural né(. ..).”
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5.3 Senso comum em saude bucal

Esta categoria expressa um conhecimento do tipo senso-comum em relacdo a saude

bucal, seja pela fala do paciente, como pelo corpo clinico.

5.3.1 Paciente atendido

Aqui os profissionais tomam a voz do paciente e relatam a visdo deste em relagéo a

salde bucal. Nos relatos dos profissionais, a populacdo ndo valoriza a saude bucal:

Enf-A “Quando a gente, eu lembro assim de tu até orientar: - Olha vem no
dentista. Eles ndo davam muito valor pra isso ou achavam [que] ja estavam
velhos ndo precisavam mais cuidar disso ai e deixar um pouco de lado.”

Med-E “(. . .) tem a dificuldade de acesso, tem a coisa de que 0 dente ndo € uma
coisa muito importante e que ele € uma coisa muito mais estética do que pela
saude né.”

Por outro lado, para alguns entrevistados o idoso ndo se importa com a auto-estima e

somente com o aspecto funcional:

Med-C “(. . .) isso é uma coisa que eu vejo que é uma questdo de auto estima e
também parece que passou a ser entre eles assim que dente ndo € uma
coisa.......eu Vvejo pessoas até com cargos importantes com os dentes assim,
terrivelmente em mal estado ou faltando dente ou pedaco faltando(. . .).”

Med-B “(. . .) eu sei que eu estou s6 falando de estética pra uma pessoa que ta
querendo s6 mastigar, é uma vaidade minha mas eu ainda penso nisso, que ela
teria direito a ter o rosto, um rosto parecido com o que ela tinha.”

5.3.2 Corpo clinico
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Alguns conhecimentos sobre satde bucal relatados pelo corpo clinico sdo do tipo
senso-comum, principalmente as informacdes sobre as etiologias das doengas bucais e sobre

prevencao.

Com uma consideravel freqliéncia, as praticas inadequadas de higiene, alimentacdo e a
ndo utilizacdo do fltor sdo lembradas como a etiologia mais comum dos problemas bucais,

como nos exemplos abaixo:

R1-C “(...) o grande causador principalmente de gengivite, carie, tudo isso € ma
pratica de higiene, é aquela pessoa que tem o costume de ndo escovar os dentes
ou ndo usa fio dental (. ..).”

R1-B ’Ma higiene oral, uso de acucar, excesso, ndo uso de fldor, pouco fldor na
agua, pouco fluor na pasta de dente, tem que ter flior, ma higiene e fatores
ambientais (. . .).”

O fumo e outros vicios também sdo lembrados como fatores promotores de alteracfes

na cavidade oral:

Med1-A “Fumo também faz mal....como € que é....provoca lesbes, o alcool
também, entdo pessoas que fumam, pessoas que bebem sédo pessoas que tém risco
pra desenvolver lesdes na lingua, bochecha.”

R2-C “(. . .) o cigarro tem uma parcela boa ai de culpa em uma determinada
porcentagem de patologias bucais, acredito que o cancer de boca tenha
aumentado nos Gltimos anos, justamente ou pelo menos com boas chances de ser
devido a tabagismo né, ....0o que mais, etiologia, acho que € isso .”

O céancer associado a traumas de préteses dentarias € colocado por um dos

entrevistados:

R2-A “(. . .) existe talvez até alguns conhecimentos por exemplo em relacdo aos
cuidados com proteses que é importante. Tem machucados com proteses que é
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uma coisa que podem vir a malignizar , principalmente isso, agora eu abordo
muito pouco!”
Persiste a preocupa¢do com o nimero de vezes que se devem escovar 0s dentes para se

ter uma boa saude bucal, refletindo um problema de educacéo em satde bucal:

R2-B “Eu acho que uma parte dos problemas assim odontolégicos [se deve]
também mais a ignorancia também assim, no minimo [de] tu saber quantas vezes
tu tem que escovar os dentes todos os dias, aquela coisa do bergo assim, também
assim.”

Diante de varios agravos gque 0s pacientes se queixam, a saude bucal torna-se algo

minoritario para alguns entrevistados:

R1-C “Sabe que assim nessas doencas sistémicas a gente passa tao
desapercebido da cavidade oral, porque normalmente eles tém tantas outras
queixas, as neuropatias periféricas sdo tdo bem mais freqlientes do que
problemas na cavidade oral, que a gente acaba nao se dando tanto por conta(..).”

Ou apresenta-se COMO apenas uma “passagem”:

Med-C “(. . .)A gente vai la na garganta, amigdalas, criptas, placas, dentes
sépticos, as vezes o sujeito ndo tem dente nenhum na boca, mas nao vai nenhuma
observacdo no prontuario. A boca ndo existe, ela € uma passagem assim,
completamente desconsiderada, no meu entendimento. Nao que eu ache isso, mas
eu tenho que dizer que eu fago isso também.”

6 Representacao de saude bucal do idoso

Este tema reuniu a percepcdo que os profissionais de saude entrevistados tinham sobre

a salide bucal do idoso.
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6.1 Degeneracgao

Esta categoria expressa a condicdo de saude bucal do idoso como um dos

componentes do processo de envelhecimento :

Enf-C *““Existe uma degeneracéo, que € propria da idade. Entdo existe o desgaste
dos dentes. Essa geragdo de idoso que a gente tem hoje € uma geragdo que néo
tem dentes por qué? Porque antes o cuidado com o dente era muito dificil, o custo
era muito alto(. . .).”

Med1-A “(...) e depois quando passa a idade adulta em diante, dentes.....como é
que se chama.....dentes muito estragados, muito velhos, machucando a cavidade
oral, podem dar lesbes por atrito.”

6.2 Protese

Com muita frequéncia a representacdo de saude bucal do idoso foi associada ao uso de

proteses e problemas periodontais:

R1-E “Do idoso, 0 que vem a cabeca é a protese! [risos]. As proteses mal
ajustadas, as proéteses é.....outra coisa também que eu ndo sei muito bem como é
que funciona o mecanismo de retragdo da gengiva e que eles se queixam(. . .).”

Mas também da necessidade e dificuldade de aquisicdo de proteses dentarias pelos

idosos.

Med-E ““Primeiro a necessidade de prétese dentaria né, porque nossos idosos
assim, ndo tém. E a gente insiste muito nisso porque eles tém varios problemas,
né de ma digestéo e tal em funcéo de néo ter dentes.”

Med2-A “Dentadura e olhe 14, chapa, dentadura coisa assim. Quando eles
conseguem comprar, também é uma dificuldade, mas existem os praticos ainda
que sdo mais acessiveis financeiramente.”
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E que as proteses dos idosos refletem uma historia de vida sem acesso aos servicos

odontolégicos e a uma educacdo em saude bucal:

Med-D “Que infelizmente se chega muito atrasado pra se fazer esse cuidado,
pelo menos com os dentes definitivos, a maioria dos pacientes ja vém com 0 uso
de prétese e um ou outro que tem algum dente as vezes se consegue cuidado(...).”

R1-F “(. . .) ele tem a perda de dente e 0 que me parece que essa perda de dente
muitas vezes € causada mais até por doenca periodontal do que por cérie. Eu
nunca li nada a respeito disso e me parece também que o idoso geralmente tem a
satde bucal muito prejudicada na verdade por uma histdria de vida, que ja tem
uma saude bucal.......jA& vem uma série de medidas que ele ndo faz ja desde a
infancia entendeu(. . .).”

Um outro aspecto relatado, foi a dificuldade de comunicacdo atribuida a dificuldade

de adaptacéo do idoso com a protese:

R2-B ““(. . .) Dificuldade de fala as vezes também, ndo sei se é por causa da
protese (. ..) o paciente ja tem dificuldade de comunicacdo assim (. . .) porque ja
ndo ouve direito, ja ndo tem os neurbnios assim tdo bem como tavam no passado,
néo consegue se comunicar assim, por causa inclusive da boca (. . .).”

Med-C “Dentaduras. Dentaduras frouxas, o ridiculo, que é a pessoa sorrindo e
caindo os dentes, a dificuldade de falar(. . .).”

6.3 Negligenciada

Do ponto de vista dos entrevistados, a satude bucal do idoso € colocada em segundo

plano, pela presenca de diversos agravos sistémicos, problemas familiares:

R2-C ““(. . .) mas quando tu lida com.....com pacientes que apresentam varias
outras patologias tu acaba relegando a sadde bucal a um segundo plano, assim
erradamente com certeza. (. ..).”
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Med-E “(. . .) o contexto do paciente idoso ja € tdo complicado, a maioria das
vezes né, porque ele j& tem duas, trés patologias, dai ele tem mais a dificuldade
de convivio com a sua familia, dai ele tem mais a dificuldade de caminhar, “‘néo
sei 0 que”, entdo sdo tantas as dificuldades que ele atravessa que é mais uma
dificuldade que ele vai ter que € a questdo dos cuidados da boca e que as vezes
isso é muito dificil.”

A caréncia de programas ou protocolos especificos para atencdo em saude bucal dos

idosos gera uma maior dificuldade de acesso a estes servicos:

Me2-A “E os idosos sdo pouco privilegiados, em relacéo [a saude bucal] menos
ainda. Se ndo existe j& uma atengdo voltada pra crianca que ja é programa de
atuacao, tu imagina pra idoso”

R2-E ““(. . .) eles ndo consultam realmente com o dentista. A gente Vvé crianca,
adulto, jovem, né! Mas eu acho que é uma parte bem negligenciada e da nossa
parte também a gente acaba esquecendo um pouco isso. Até porque o idoso, ele
tem muitas patologias, ele consome muito tempo e a gente ndo tem muito tempo
aqui. Engracado mas é.”

...além da dificuldade de envolvimento do profissional com estas questdes muitas vezes de

dificil solucao:

Med-C ““(. . .) Quantos velhos eu atendi, era dentadura, eu peco pra tirar a
protese, eu vejo ali que é os pedacos as vezes t& muito mal feito e tal, eu ndo digo
nada. Parece assim que tu ja sabe que tu ndo tem o que fazer, entdo € mais um
problema que tu vai mexer, ele j& ndo tem o dinheiro pra comprar o remédio, ele
ja ndo isso, ndo aquilo, isso. E ai assim, ainda vou arrumar o problema pra essa
senhora ter que trocar o dente que custou ndo sei quanto, sabe?”

Existe certa culpabilizacdo da vitima, no caso o idoso, pela condicdo atual de sua

cavidade bucal:

R1-C ““(...) s@o pessoas que normalmente tambem por uma certa desinformagéo
no passado, boa parte dela ja usa protese, entdo na verdade sdo pessoas que nao
dao tanta bola pra .....pra cavidade oral ou pelo menos ndo deram numa idade
precoce e ndo vai ser agora que vao ficar cuidando né? E nem vao ficar cuidando
dos outros(. . .)
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6.4 Prevencao

Esta categoria ndo foi muito frequiente, porém de grande importancia em ser citada. O

residente relata a prevencao em salde bucal como atua¢do comum a todas as etapas da vida:

R2-F “*Preservacdo eu acho da denticdo. Tu agir pra conseguir que o paciente
permanega com a denticdo dele por mais tempo entendeu, evitar queda,
evitar...acho que também gengivite que € uma coisa que eu acho fregliente no
idoso (...).”

Uma das questdes levantadas por alguns entrevistados € a predisposi¢do do idoso ao

cancer e, por isso, o trabalho de prevencéo individual ou por campanhas:

R2-B “(. . .) e prevencao de cancer também isso ai a gente, é do idoso assim, que
pode aparecer algumas vezes (. . .).”

Enf-A “(. . .) eu lembro assim dessas campanhas que teve de prevencdo de

cancer oral e agora eu ja nem sei se foi pra idoso ou se foi pra toda populacéo.”

7 Saude Bucal

Neste tema, os entrevistados revelam suas percepcdes sobre saude bucal e esta se

apresenta de trés formas: a sua auséncia, a sua existéncia e associada a métodos preventivos.
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7.1 Auséncia

Esta categoria revela tanto uma passividade dos profissionais com as condigdes
precérias de saude bucal da populacdo, como também o sofrimento das pessoas que nao

conseguem sair do “circuito restaurador” da odontologia.

7.1.1 Conformismo

Os problemas bucais da populacdo séo vistos com normalidade como também nao ter

opcoes eficientes:

Med-C “(. . .) Nao que eu ndo olhe, mas é........... claro que toda vida que eu
identifiquei uma lesdo dentro da boca eu procurei saber o que era, mas dente
cariado, falta de dente, dente pendurado, dentadura aos pedacos parece que isso
ai é normal, parece que isso ai a gente ja ........ é que nem a gente vé crianga
cheirando cola na rua assim, passou infelizmente ao nosso cotidiano, tu ja ndo.”

7.1.2 Sofrimento

O entrevistado demonstra com sua propria histéria o outro lado, onde mesmo tendo

acesso aos servicos odontoldgicos, isto ndo Ihe garantiu uma saude bucal adequada:

Med-B “(. . .) é porque se a pessoa vai pra um dentista acaba ficando com
problema de saide mental sabe (. . .) se tu perde os dentes tu vai ficando
desfigurado, banguelo, feio, se tu ndo tem dinheiro né, (. . .) e eu acho que salde
bucal era ndo ter ficado tantas horas na cadeira, o sofrimento por cada dente que
foi demolido pra fazer uma jaqueta de porcelana.”
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7.2 Existéncia

Outra questdo expressada na fala dos entrevistados sdo as varias formas de se
representar a existéncia de satde bucal, seja delimitando a responsabilidade pelo cuidado com
a regido bucal, o ato de sorrir e a realizacdo de algumas fungbes como se alimentar e se

relacionar afetivamente com outros através do beijo.

7.2.1 “E [do] dentista”

Para alguns, a existéncia de uma salde bucal esta diretamente relacionada a presenca

de um Cirurgiéo dentista.

R1-E “(. . .) a primeira coisa que vem a cabeca ¢é dentista, um aparelho de
dentista (.. .).”

7.2.2 Sorriso

Para outros, reflete-se no ato de sorrir, pela presenca da dentigéo:

Enf-B ““Sorriso (. . .) uma parte do ser humano que esta na realidade esquecida
por nos, pela equipe, por n6s ndo ter odonto (. . .) tem muitas pessoas que as
vezes a gente sabe e a gente ja se deparou que as vezes ndo sorriem porque ou
tém falta [de] dentes realmente ou (. ..).”

Denti¢do que reflete um conjunto harmonioso e saudavel:

Enf-E ““Dentes saudaveis. Geralmente a primeira coisa que tu pensa é dentes
saudaveis , uma boa higiene bucal.”



98

Enf-D “Integridade né dos dentes, da gengiva, da lingua, higiene, uma higiene
adequada.....uma revisao periddica pra manter as coisas em ordem(. . .).”

7.2.3 Funcionalidade

A boca tem varias fungdes importantes para manutencao do individuo e também no
seu desenvolvimento afetivo através do beijo, que para o residente entrevistado é também

sindnimo de saude:

R2-A “(. . .) a boca é pra comer, boca é pra falar né. (. . .) Vocé tem algum
problema na boca com certeza vai interferir no paciente que tenha problemas
respiratorios, problemas de alimentacéo, ndo se alimentar adequadamente, € que
a boca € um 6rgéo de beijo e isso é fundamental, isso € salde no final das contas,
entdo interfere muito quem nao dé beijo, deve sentir muita falta.”

7.3 Prevencao

Ao interrogar os profissionais sobre a salde bucal, pode-se apreender que a prevencgao

é o0 caminho mais recomendado e que, pela grande maioria dos relatos, ainda esta vinculada

ao publico infantil e ao modelo higienista:

7.3.1 Infancia

A prevencdo em salde bucal esta bastante associada a infancia, através de cuidados na

puericultura:
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R1-C “Pra mim salde bucal comeca ja na primeira infancia desde o momento
onde h& a eclosdo do primeiro dente(. . .).”

Enf-F “Bom, vem todo o atendimento né, da parte odontologica, além das
orientacGes também que as pessoas recebem né, que ndo precisa as vezes a
propria criangca ou recém nascido quando vem pra consulta pra parte de
amamentacao, de alimentacao ja receber essa orientacdo da mae receber o que
pode dar o que ndo pode dar ,a limpeza, da higiene bucal, higiene da boca,
quando ele tA mamando s6 e depois quando ele ta recebe os alimentos. Entdo isso
também té inserido um pouco na consulta né.”

Med-D ““Prevencdo. Prevencdo. Prevencdo com as orientacGes desse lactente
que comeca a ter erupcdo dentéria, com os cuidados maternos de higiene e
depois escovagdo e o acompanhamento de toda essa....esse desenvolvimento da
denticdo até a idade dos dentes definitivos onde, com o cuidado inicial
possivelmente vai se ter uma saude bucal importante que faz parte do corpo
humano(. . .).”

Ou em atividades desenvolvidas com escolares:

R2-D *“(...) A saude bucal em primeiro lugar € prevencéo e comeca na escola,
fora daqui ndo é aqui dentro que a gente comeca isso, é fora, trabalho de
conscientizacdo que deve ser feito fora daqui.”

A prevencado é sempre preconizada para se evitar a terapéutica, porém vai depender da

comunidade na qual se esta trabalhando:

Med-F “Saude bucal eu acho que eu penso mais em preven¢do do que tratar. O
olho da gente, eu digo assim, que é melhor tu prevenir o incéndio do que apagar.
Entdo saude bucal pra mim entra em prevencao porque se ndo eu tou pensando
em tratar, entdo a salde bucal é uma coisa assim de zelar pra néo ter problema

(.).

R2-E “E ....também prevenc&o. Eu acho que a gente ja chegou nesse estagio sim.
Claro se tu for pegar uma comunidade mais pobre, tu pensa noutra coisa, mas a
visdo daqui do posto € mais preventista.”

Vérias alternativas de prevencdo em satde bucal emergiram dos relatos :
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R2-E “Prevencao é uma higiene regular, pelo menos uma vez por dia, escovacao,
adgua com fluor que j& tem na rede, evitar aglcar, principalmente crianca
pequena, cigarros deveria evitar. E o principal seria fazer revisdes, acho que uma
vez por ano, pelo menos.”

7.3.2 Higiene

Porém das alternativas existentes, a pratica da higiene bucal foi a mais evidenciada nos

relatos:

R2-F **(...) ter uma higiene bucal adequada né, ndo é so...€ orientacdo mesmo, é
a educacao do paciente. A primeira coisa que vem € higiene mesmo, higiene
bucal, higiene bucal, higiene bucal.”

R1-A ““(...) vem bem menos as doencgas, vem mais a preven¢cao mesmo, vem mais
escovar os dentes, cuidado com a crianga de comecar desde cedo ou até mesmo
que néo tenha dente, limpar a boquinha sabe (.. .).”

Enf-E “Dentes saudaveis. Geralmente a primeira coisa que tu pensa é dentes

saudaveis , uma boa higiene bucal.”

8 Educacdo em Saude

Durante a entrevista, os profissionais foram questionados sobre o que eles entendiam
sobre educagdo em saude e varias constru¢Ges emergiram. Surgiu a educacdo em salde como
0 cuidado, a promocdo de salde, a construcdo de conhecimento e uma mudanca de
comportamento como fatores positivos. Também foi relatada a auséncia de infra-estrutura

educacional nesta area.
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8.1 Orientacdo pra saude

Esta categoria revela uma filosofia de trabalho do servico explicita nos relatos dos
profissionais voltados a educacdo em salde para a comunidade e para promover a saude

através da construgdo do conhecimento, mudanca de comportamento e no autocuidado.

R1-B ““Eu acho gque nesse ponto educacdo em saude é orientacao, € tu orientar a
comunidade pra cuidar de salde, é protecdo, promoc¢ao da salde, eu acho que é
iS0.”

8.1.1 Cuidado

As enfermeiras entrevistadas identificaram-se bastante com esta tematica, por ser uma

das suas principais areas de atuacao:

Enf-A “ (.. .) € 0 nosso principal foco de trabalho. Eu acho que principalmente
na minha é&rea, na enfermagem a gente trabalha muito com cuidado, a
orientacdo, entdo educacéo pra gente é tudo. (. . . ) € 0 aspecto mais importante
na salde comunitaria tu trabalhar com a educacgéo, com o enfoque preventivo.”

A educacdo em saude com o enfoque para o autocuidado foi outro foco explorado:

Enf-D “(. . .)tu tem que ensinar a pessoa como é que € o funcionamento normal,
eu acho que isso devia ser dado bem cedo na escola, acho que todo mundo tinha
que ter essas informagfes como € que funciona o corpo (. . .), de como é o
funcionamento normal, de como € que a gente tem que se cuidar, como é que é
cada etapa da evolucdo, como é que é o funcionamento, 0 qué que a gente tem
que fazer pra se manter saudavel e ai todos os aspectos né que envolve isso(. . .).”
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8.1.2 Promocéo de saude

A promogcdo de saude emergiu nas falas com as abordagens de temas que abrangiam

varias areas, que € a conhecida estratégia do risco comum (SHEIHAM, 2000):

Enf-A “(. . .) os préprios problemas na boca mesmo, ou relacionados por
exemplo, quem come muito doce pode ter problemas na boca, mas também podem
ter, desenvolver um diabetes e outros problemas enfim.”

...explorando cada vez mais 0 aspecto preventivo nas consultas:

R2-B ““(. . .) é o que deveria ser metade da consulta assim, que € higiene, tipo
[de] habitos alimentares que previnem cancer, previnem cdrie, previnem assim
todas as doencas, tudo, previne tudo (. . .). E educacdo que tem no sentido de
promocao (. . .), mas tocar de vez em quando nas doencas mais prevalentes pra
pessoa saber que quando tiver mais idade aquilo pode acometer (.. .).”

...e também a preocupacdo com o “ser social”, a afetividade, o ambiente familiar, tudo,

interligado com a saude:

Med-C “(. . .) é a gente esclarecer as pessoas sobre o qué que é a doenca, o qué
que é a doenca, 0 qué que &, como é que se faz pra néo ficar doente, como se faz
pra prevenir, as consequiéncias do uso de uma determinada situacéo, de droga, de
fumar, de comer tais coisas, de ndo praticar uma atividade fisica, e eu valorizo
muito também esta questdo assim oh, que é do pensar da pessoa, 0 &nimo da
pessoa, do entusiasmo, a vida, digamos assim, afetiva dela, a vida de relacéo, a
vida de crenca, de ...e isso eu trabalho muito com meus velhos, a parte da
espiritualidade(. . .).”

8.1.3 Construcéao de conhecimento

A educacdo em saude é relatada pela maioria dos entrevistados como uma construgédo

do conhecimento entre a equipe de salde e a comunidade, havendo uma troca das duas partes:
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R1-F “Pra mim educacdo em saude é um conjunto de acGes que a gente vai
montando. (. . .). Mas enfim, sdo técnicas, sdo a¢Ges que vocé usa pra construir
um conhecimento junto com......dentro, dentro da...da equipe e da equipe
é.....junto com a comunidade. A maneira de.....n&o é de passar o conhecimento é
de construir o conhecimento. (. ..).”

Além de haver esta troca muatua de informacdes, a propagacdo destes novos

conhecimentos é também um aspecto na educagdo em saude:

Med-F “(. . .) eu acho que quando tu faz grupos é trabalhar isso no grupo,
quando tu faz com residente é trabalhar com residente, quando tu passa tua
experiéncia é isso, entdao assim, fazer junto.....visando alguma coisa do comum,
quer dizer, ndo é s6 pra mim e pra ele naguele momento mas se eu puder
respingar pra ele e pra alguém que vive com ele, a historia da educacgdo, da
prevencao isso eu acho que é a coisa da educagdo em saude(. . .).”

A construcdo do conhecimento acontece observando cada realidade social e cultural da

comunidade onde se esta inserido:

Med-E “(. . .) E tentar esse olhar da realidade, qué ambiente cultural e social
que a gente ta, né! Quais os conhecimentos, quais 0s saberes existem ali e quais
0s novos saberes, os saberes diferentes que o profissional tem pra contribuir
naquela questéo, ne!**

8.1.4 Mudanga de comportamento

A estratégia de mudanca de comportamento em busca da saude é muito freqliente nos

relatos dos profissionais:

R1-D ““A pessoa entender as patologias que ela tem, acho que quebrar os mitos,
os tabds, algumas crencgas populares que ndo tém assim fundamento, a pessoa
entender o que pode ser feito de maneira assim, de mudar os habitos de vida e tal,
pra ajudar a ndo adquirir doencgas, né! e .......... educar assim, até....intensificar
algumas coisas boas que eles tém de crenca.”
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R1-E “(...) Tou tentando expor pro paciente que ele tem que fazer exercicios,
que ele tem que emagrecer, que ele tem que parar de fumar, essas coisas assim.
Prevencao das doencas em geral (. ..).”

Mas esta estratégia mostra-se com resultados mais dificeis, tendo eleito a infancia

como a fase mais propensa a adquirir habitos saudaveis:

R2-B “(. . .) ndo somente aqui, mas em colégios assim, idades mais jovens
possiveis [fazer prevencdo]. (. . .) porque ainda ta formando alguma coisa na
cabeca porque depois fica complicado, ainda é possivel de mudar a cabeca
porque depois é complicado, depois ndo adianta da remédio, ndo adianta nada,
nao resolve nada, ndo vai escovar os dentes, ndo vai tomar remédio, quer morrer,
vai fumar um cigarro sabe assim.”

Mas que requer um trabalho arduo, diario para a sua concretizacao:

Enf-F “(. . .) é...dificil a gente conseguir mudar pessoas ou conseguir orientar e
formar e fazer com que aconteca alguma mudanga, ndo € uma coisa muito facil.
Entdo tu tem que trabalhar todos os dias e tu ndo vé muito resultado assim,
demora um pouco pra ter o resultado disso.”

8.2 Auséncia

Esta categoria reuniu os relatos abordando a falta de estrutura em educacao para saude

bucal nas unidades entrevistadas.

Med1-A “Todo mundo tem que t& melhor....melhor e ndo tem muita informacgéo
nessa area. Pra nds ndo tem muita informacéo.”
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8.2.1 Infra-estrutura em educacéo para saude bucal

Esta subcategoria veio revelar a auséncia de uma infra-estrutura, ou rede de apoio que

trabalhasse a tematica educacdo em satde bucal com a equipe de satde. Também nos relatos,

pdde-se perceber a falta uma fonte de informagdo sobre salde bucal acessivel a todos, que

proporcionasse maior seguranca para estes profissionais e que também facilitasse lembrar da

avaliacdo da cavidade bucal, como a presenca de protocolos:

Med2-A “(. .. ) eu acho que saude bucal ndo pode ser desconectado como se isso
fosse s6 uma agdo do dentista, ela também é uma atuagdo minha né. A gente é
que precisaria de ter mais rede de apoio, essa é a diferenca e que Obvio que se
trabalhasse com o dentista ia ser facilitado o trabalho, entéo néo é facilitado.”

R2-A “Eu ndo sei se eu precisava aprender mais ou ndo, o que eu acho é que eu
queria ter certeza do que eu sei, do que eu ndo sei, entendeu? O que eu sei é
muito de um conhecimento do dia a dia, de troca de informacgdes rapidas e
perguntas, ndo é muito consistente nesse sentido e isso incomoda (. . .).”

A presenca de protocolos auxilia no reconhecimento e avalia¢do da condicdo bucal:

Med-F ““(. . .) Entdo eu acho que se agente tem um protocolo, se a gente tem um
organograma assim como a consulta da gente eu vejo a pressdo, eu oscuto,
eu....tu tem tua rotina. Entdo dentro dessa rotina olhar a boca faz parte . Agora
no dia a dia se tu ndo fizer disso uma coisa geral tu vai esquecendo, entdo sé
fazendo é que tu lembra.”

Algumas alternativas foram citadas pelos entrevistados para uma educacdo em saude

bucal mais abrangente com o envolvimento de toda a equipe de salde para esta questao:

Enf-F “(. . .) entdo tem como abordar, como a enfermagem fazer esse, a
abordagem ali na frente, tem com o médico na hora da consulta, tem como a
enfermeira né, fazer isso e até pra estimular eles pra eles poderem também irem
numa consulta com a odonto6loga.”
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Med-C “Eu acho que todos os técnicos que fossem, se fossem capacitados. Eu
acho que talvez esteja, talvez ndo, precisa que haja uma intervencao nos servigos,
por exemplo pegar o PSF, os médicos do Programa de Saude da Familia, pegar a
medicina comunitaria, e assim oh, tu trilhar um espago pra sensibilizar as
pessoas sobre esse assunto. Informar né, por exemplo, volta e meia tem
capacitacdo numa coisa e noutra (. . .).”

Além também de sensibilizar o proprio grupo da odontologia para este tema, saude
bucal do idoso:
Med-E “Eu acho que todos os profissionais que trabalham com o paciente idoso,
desde que isso também fosse conhecimento dos profissionais, né. Eu acho que isso

[educacdo em salde bucal de idosos] ndo é de conhecimento dos profissionais,
muitas vezes ndo é de conhecimento dos profissionais da prépria area, né.”



6 DISCUSSAO

6.1 REVISITANDO A LITERATURA

Os resultados iniciais da presente pesquisa explicitaram caracteristicas importantes
que revelam o perfil do profissional que esta atuando ou estd em fase de formacéo no Servico
de Saude Comunitéaria. Geralmente sdo profissionais que obtiveram experiéncias anteriores
em programas publicos ou despertaram para a salde publica durante a graduacdo e que

cursaram, na maioria dos casos, universidades publicas.

O SSC é considerado também uma referéncia na formag&o de recursos humanos para
0 SUS e, em especial, para o Programa de Saude da Familia, pois contempla a Residéncia em
Saude da familia e Comunidade para a &rea médica e atualmente a Residéncia Integrada em

Saulde, que abrange outras areas da saude.

Em relacdo as préaticas de saude direcionadas ao paciente idoso, os profissionais
realizam um exame clinico geral com uma rotina de procedimentos, onde nem sempre a
cavidade oral é lembrada ou observada, ndo existindo uma avaliacdo geriatrica abrangente
mesmo naquelas US onde grande parte dos usuarios sdo idosos, ndo existe um protocolo de
avaliacdo geriatrica. Isto foi citado por um entrevistado que estava construindo um protocolo

geriatrico amplo, e que a cavidade oral seria contemplada.
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Na literatura foi encontrado um estudo cujo objetivo de investigacdo foi 0 processo
de envelhecimento nas suas mdltiplas dimensdes. Uma equipe de saude da familia, no
municipio de Tavares — Paraiba, prop6s uma abordagem multidimensional a idosos
procurando avaliar o contexto social, fisico, funcional e mental com a utilizacdo de escalas ja

validadas e bastante utilizadas.

Neste trabalho o exame da cavidade oral estava presente na avaliagdo fisica,
observando o aspecto do edentulismo, presenca de dentes naturais, uso de proteses e ma
higienizacdo de elementos dentais restantes ou de proteses. Também uma escala de avaliagéo
nutricional foi aplicada a qual questiona se o idoso possui algum problema dentario ou bucal
que dificulte a alimentagcdo. Quanto ao aspecto da habilidade funcional, que trabalha as
atividades da vida diéria, a higiene oral foi um dos topicos questionados. (BATISTA,

FERNANDES; NOBREGA, 2003).

O trabalho citado acima buscou trabalhar algumas diretrizes da Politica Nacional de
Salde do Idoso como a promocédo do envelhecimento saudavel, a manutencdo da capacidade
funcional e a assisténcia as necessidades de satde do idoso, fundamentando-se numa coleta de
dados ampliada que pode orientar a condi¢cBes e habitos de vida mais saudaveis, um
diagndstico precoce de varias enfermidades, situaces que podem colocar o idoso em risco e,
dessa forma, podem reduzir as taxas de internacdo hospitalar, demandas dos servigos de
emergéncia e aos ambulatorios de especialidade. Talvez esse modelo de avaliacdo fosse um

exemplo interessante a ser estudado por este servigo na atencédo integral ao idoso.
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Também entre as caracteristicas do SSC que emergiram nos relatos dos profissionais
a burocratizacdo surgiu, aqui relatada pela participacdo em muitas reunides no servico, na
comunidade e outras instituicdes publicas, no acompanhamento de programas e na

organizacao do préprio servico juntamente com a funcdo de atencdo também ao usuario.

O SSC propde um modelo de trabalho baseado também na Lei 8.142 (BRASIL,
1990Db), que dispde da participagcdo da comunidade na gestdo do SUS. Com essa prerrogativa,
alguns profissionais de saude sdo escolhidos para participarem do conselho de salde local e

consequentemente de outras reunides em esferas maiores.

Sabe-se que a construcdo da cidadania hoje exige muito da atuacdo do profissional de
salde ndo somente no atendimento clinico, mas na intermediacdo junto com a comunidade.
Isso leva as pessoas a questionarem se os profissionais estdo recebendo uma formacéo em
salde que os prepare para enfrentar esta realidade, formacdo esta que deveria ser trabalhada

desde a graduacao.

Apesar deste servigo esta sustentado pela Lei Organica dda Saude (8.080) e de suas
diretrizes, demonstrou-se nos relatos o descontentamento pela forte presenca de um modelo
assisténcial curativo, com uma crescente demanda da populagdo em busca de salude numa
visdo, centrada na figura do profissional de salde, principalmente o médico.

Outro questionamento € a composicdo profissional das US, que se mostra bastante
diferenciada uma das outras. Enquanto algumas possuem uma maior variabilidade de
categorias profissionais trabalhando juntas e contemplando o usuario numa visdo mais
integral, outras possuem auséncia de um quadro mais amplo de servicos a oferecer aos

usuarios como os servicos de profissionais da odontologia, da assisténcia social, da psicologia
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entre outros. O que se pode observar sao modelos de equipes diferenciados em um mesmo

Servico.

Para Peduzzi (2001), “os trabalhos que se separam ou se agregam ao trabalho do
medico configuram um conjunto diversificado de éareas profissionais, necessarias a

implementacdo da totalidade das acBes que podem viabilizar a atencdo integral a satde.”

No caso das unidades de satde sem o atendimento odontol6gico ou aquelas com um
numero reduzido de profissionais dentistas, ha uma dificuldade de acesso aos servicos pela
populacdo, seja por falta de referéncia ou por uma grande demanda. Porém, quando este
servigo é adquirido, h4 uma predominancia do atendimento curativo sobre o trabalho de

prevencao e promocao a saude bucal, que € o pilar da atencao primaria.

Barros e Bertoldi (2002) realizaram um estudo, a nivel nacional, sobre o acesso aos
servicos odontoldgicos, consumo de servigos de saude entre outros enfoques baseados nos
dados do PNAD 98. O resultado da pesquisa demonstrou que a busca por atendimento ocorreu
majoritariamente em consultérios odontoldgicos (77%), com 96% de atendimento a essa
busca. A falta de vaga ou senha foi a causa da maioria (43%) dos casos de insucesso no
atendimento.

Nesta pesquisa, 69% dos atendimentos foram em servigos particulares, o SUS
respondeu por 24% dos atendimentos e 17% foram realizados através de outros planos de
satde. No grupo da populagdo mais rica, a proporcdo de ndo atendidos decresceu com a idade,
passando de 4,7% entre as criancas para 2,5% entre o grupo de 50 anos ou mais. Porém, no
grupo dos mais pobres houve uma tendéncia inversa: o ndo atendimento aumentou com a

idade passando de 4,3% entre as criangas para 12,6% no grupo mais idoso.
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Estes Gltimos dados confirmam o quadro encontrado pela autora nesta pesquisa, onde
h& uma priorizacdo ao atendimento odontoldgico aos grupos infantis e das gestantes, que séo
programas de governo, sendo o grupo de idosos, principalmente os acamados, de maior
dificuldade de acesso aos servigos odontoldgicos. Isto requer tanto um trabalho a nivel
institucional com a conscientizacdo da inclusdo do cirurgido dentista nas areas desassistidas,
promovendo junto com estes profissionais da salde bucal o fortalecimento de acGes
comunitarias, o desenvolvimento de habilidades pessoais e a reorientacdo dos servigos de

saude.

Para Aerts, Abegg e Cesa (2004), o fortalecimento da participacdo da comunidade é
um eixo de grande importancia na medida em que trabalha o aspecto tradicional-vertical como
também a abordagem horizontal, populacional. Os profissionais da satde bucal podem atuar
em atividades comunitarias, buscando formar redes de apoio e alian¢as junto com os lideres
comunitarios, participando da criacdo de hortas saudaveis, estimulando acGes cooperativas e
alimentacdo saudavel e a participacdo da populacdo na tomada de decisdo sobre a saude bucal
da comunidade, auxiliando as pessoas a identificarem e entenderem os seus problemas para
que possuam maior controle sobre as informagdes que lhes sdo transmitidas e assim facam as
melhores escolhas em busca de uma melhor qualidade de sadde bucal. (SHEIHAM;

MOYSES, 2000).

A funcéo formadora € outra caracteristica pertinente ao SSC, tanto entre as trocas
existentes entre os profissionais contratados do préprio servico, como também promovendo
um campo de estagios na salde publica para os profissionais da salide em formacédo. Este

servigo propOe-se a abracar algumas atividades como as de extensdo junto a instituicGes de
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ensino para promoverem um encontro mais precoce entre graduandos da area da saude e a

atencdo primaria.

Buchabqui et al. (2000), coordenador de um projeto denominado Convivéncia Saude
2000, promoveu um convénio entre universidade e o SSC em que os alunos de diferentes
areas da saude entraram em contato com a realidade da saide como parte da formacao
académica, a fim de promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre a academia e a

sociedade.

Outra caracteristica importante é que o SSC, com a residéncia de familia e
comunidade para os médicos e, recentemente, a residéncia integrada de saude para demais

profissionais, forma recursos humanos para trabalharem na estratégia do PSF.

A resolutividade, uma das diretrizes do servico e que esta baseada na Lei Organica
da Saude, prevé a solucdo de problemas que sdo apresentados. No presente trabalho a
resolutividade foi demonstrada pela satisfacdo do profissional de resolver os problemas de
forma mais imediata e com o retorno do paciente ao domicilio, mas também pela preocupacéo

com a produtividade da crescente demanda de atendimentos.

Concordando com o que foi encontrado neste estudo, Halal et al (1994) realizaram
um estudo que visou avaliar qualitativamente a capacidade resolutiva e a satisfacdo em uma
amostra de pacientes e profissionais da rede de Assisténcia Priméaria & Saude da Cidade de
Pelotas (RS). Observaram que dos 99 pacientes que foram consultados, 55,7% receberam
prescricdio medicamentosa, foram solicitados em 19,4% dos pacientes, exames

complementares e 5% foram encaminhados a outros profissionais. Quinze dias apds as
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consultas os pacientes ou seus responsaveis responderam que estavam melhores ou tinham
resolvido o problema em 35,3% e 46,5% dos casos, respectivamente, e 88% dos pacientes
relataram estar satisfeitos com a consulta. Mas também a resolucdo estava interligada a

capacidade de adquirir as medicagdes recomendadas.

O prognostico imediato de cura esperado pelos profissionais deste estudo em Pelotas,
em funcdo da intervencdo da consulta, era de 56,7% dos pacientes. Os profissionais
esperavam melhora do paciente em 26% dos casos; impossibilidade de modificacdo em 9,6%;

e, em 7,7% das consultas, o prognostico foi considerado “imprevisivel".

Neste estudo também buscou se trabalhar a tematica interdisciplinaridade a priori
por acreditar ser um dos caminhos, no trabalho em equipe, para a busca da integralidade da

atencéo.

A realizagdo de reuniGes semanais com todos 0s integrantes da equipe de salde,
tanto para discussdo de questdes burocraticas e administrativas quanto dos problemas da
comunidade, demonstra um exercicio continuo em busca da interdisciplinaridade, na medida
em que permite um didlogo integrado, na busca de uma metalinguagem, mas, a0 mesmo
tempo, respeitando-se as especificidades de cada area.

Cardoso (2004) concorda com o anteriormente exposto pois identifica as reunifes de
equipe como uma estratégia para facilitar a comunicacdo, onde além da discussdo de aspectos
mais objetivos e quantitativos do trabalho, haveria espago para as experiéncias de natureza
qualitativa e interacional, onde as pessoas possam trocar experiéncias, expectativas e melhorar

a convivéncia e oferta de servigos para a comunidade.
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Um outro momento interdisciplinar bastante relatado nas entrevistas foi a criagdo
recente da residéncia integrada em saude que abrangeu profissionais de saide ndo-médicos e

que propiciou uma maior interacdo com a equipe.

Observa-se que a comunicacdo € um ponto destacado neste trabalho e se faz presente
na busca pela superacdo do isolamento dos saberes. Para Peduzzi e Palma (1996), “a
comunicacdo entre os profissionais é o denominador comum do trabalho em equipe, o qual

decorre da relacéo reciproca entre trabalho e interagdo.”

Ainda segundo estes autores, a comunicacgao entre uma equipe de trabalho pode ser
de trés tipos: a primeira é que é uma comunicacgdo externa ao trabalho, ou seja, ndo é exercida
apenas como uma instrumentalizacdo da técnica; a segunda, da-se estritamente pelo carater
pessoal, 0s agentes ddo destaque as relacdes pessoais €; em terceiro, temos a comunicacao que
é concebida e intrinseca ao trabalho em equipe, onde 0s agentes procuram o desenvolvimento
de uma linguagem comum ou acdes de assisténcia comum por meio da intrincada relagéo

entre intervengdes técnicas e comunicacgdo entre os profissionais.

A presenca também de certa hierarquia entre as areas pode ser percebida nos relatos.
Para Cardoso (2004), as pessoas que possuem dificuldade em lidar com a diversidade na vida
particular, provavelmente terdo dificuldade e tensdo no trabalho em grupo e isto se tornara

mais complexo quando existe alguma hierarquia de poder.

Os espacos de poder, a dominacdo de saberes, 0s processos de competicdo, a posi¢éo
defensiva assumem um papel importantissimo como obstaculos na construcdo da

interdisciplinaridade no campo da Saude Coletiva.(VILELA; MENDES, 2003).



115

Na presente pesquisa quis-se conhecer também como era vista pelos profissionais
entrevistados, a participacdo da odontologia nas unidades que possuiam tal servigo. O que
pode ser observado foi a participacdo de forma mais pontual em trabalhos fora das unidades
de salde com a presenca também dos profissionais de nivel médio como as técnicas em
higiene dental. A reduzida participacdo deste grupo nas reunibes de equipe também foi

ressalvada, sendo que a odontologia é vista com certo distanciamento da equipe.

Observou-se também que em algumas US a localizacdo espacial do servico de
odontologia se encontrava mais isolado das demais areas. Muitos relatos informavam uma
dificuldade de interacdo diaria com os Cirurgides Dentistas por estarem bem separados dos
demais fisicamente. Também em uma das unidades visitadas e que ndo possuia 0 servico
odontolégico, o planejamento para instalacdo de tal servico constava de um espaco ao lado da
unidade, sem comunicacdo fisica direta. Cabe ressaltar também que algumas unidades
possuem espagos muito reduzidos para as suas fungdes e necessitam oferecer o servigo para a
comunidade como prioridade. Isto nos leva a questionar até a configuracdo espacial das

unidades para poder-se analizar a interacdo dos Cirurgides Dentistas com o restante da equipe.

Em uma oficina de Satde Bucal na Vigilancia a Sadde no Distrito Sanitario que foi
promovida pela Organizacdo Pan-Americana de Satde em conjunto com o Ndcleo de Estudos
em Saude Coletiva do Parand e a Secretaria Municipal de Satde de Curitiba, discutiram
algumas experiéncias municipais de satde bucal e levantaram alguns problemas da insercao
do profissional de saude bucal no SUS, entre elas cita-se: a baixa efetividade das acGes de
salde bucal determinada pela auséncia de participacdo popular na organizacao e avaliacdo dos

servicos; a baixa incorporacdo das diretrizes do SUS; a pratica de atencdo a saude bucal
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fortemente pautada no modelo clinico; o isolamento do cirurgido dentista, em funcéo de ser o
unico profissional responsavel pela saide bucal dos usuarios e, como consequiéncia, sua nao

participacdo na equipe de saude (GEVAERD, 1993).

Também em um estudo qualitativo, do tipo descritivo exploratério, buscou-se
conhecer a pratica odontolégica em Unidades Bésicas de Saude (UBS) em Feira de Santana-
BA, no processo de municipalizacdo da salde. Foram selecionadas trés UBS onde os
cirurgides dentistas foram entrevistados. A categorizacdo das falas determinou um eixo
tematico no qual a préatica odontoldgica em UBS no processo de municipalizagdo da satde em
Feira de Santana, € vista como individual, curativa, autbnoma e tecnicista (PEREIRA;

PEREIRA; ARAUJO ASSIS, 2003).

Ainda segundo os autores acima, a pratica odontoldgica ainda esta sendo formada no
modelo flexneriano, centrada no individuo doente, realizada com exclusividade por um sujeito
individual, o cirurgido-dentista (CD) em um ambiente restrito. Esse individualismo
profissional surge por este ser o planejador e executor de suas atividades e ndo sofrer
avaliacGes de outras areas. Dessa forma, os curriculos para a formagédo profissional deveriam

responder as necessidades da comunidade em que o 6rgdo formador estivesse inserido.

Atualmente, a questdo curricular nas instituicdes de nivel superior da area de saude
teve que se adaptar as novas Diretrizes Curriculares Nacionais e na &rea da odontologia existe
a preocupacdo com a formagao de um profissional capacitado a realizar atividades referentes a
salde bucal da populacdo, compreendendo a realidade social, cultural e econémica do seu

meio, dirigindo a sua atuacdo para a transformacdo da realidade em beneficio da sociedade,
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atuando em todos o0s niveis de atencdo e atuando multiprofissionalmente,

interdisciplinarmente e transdisciplinarmente (BRASIL, 2002).

Isso foi observado em um estudo qualitativo que entrevistou diretores e
coordenadores pedagogicos (formadores) e académicos (estudantes) de instituicGes privadas e
publicas do curso de odontologia; os resultados demonstraram que na fala dos formadores ha
um espacgo para as mudancas institucionais, para a adequacao as novas regras e que alguns
resultados incipientes dos estudantes demonstraram um olhar mais ampliado para a salde
coletiva e que é perceptivel que as politicas de salde, a inser¢do da odontologia no PSF e as
questdes do mercado de trabalho instigam um novo olhar sobre a prética odontoldgica

(MATOS; TOMITA, 2004).

Nesta pesquisa emergiram também algumas praticas em saude bucal realizadas pelos
médicos, enfermeiras e residentes entrevistados As praticas educativas ou de orientacdo sobre
salde bucal estavam mais vinculadas ao publico infantil, porém alguns poucos relatos
direcionaram também para adultos e idosos que utilizavam medicamentos com o intuito de
aliviar e evitar efeitos na cavidade oral, como também na construcdo de um protocolo de
atencdo ao idoso em que a saude bucal estava contemplada. Pode ser observado também, em
alguns relatos das enfermeiras, que as praticas educativas em adultos relacionavam-se mais

com o cuidado geral e a boca ndo era incluida.

Em um estudo realizado com enfermeiras e pessoal auxiliar que trabalhavam em
agéncias publicas e privadas de prestacao de servico domiciliar aos idosos em lowa — Estados

Unidos, foram pesquisadas as concepg¢des que estes profissionais tinham em relacdo a satde
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bucal dos idosos. Responderam a um questionario um total de 388 enfermeiros, 196 diretores

das agéncias e 1.413 auxiliares de satde domiciliar.

Para os enfermeiros e diretores das agéncias, 0s maiores problemas para a promogéo
da saude bucal seriam a limitacéo fisica e financeira do idoso. Os auxiliares responderam que,
além dos problemas citados anteriormente, a falta de cooperacdo também estava presente
como um obstaculo, além, também, dos enfermeiros afirmarem ter pouco tempo para

direcionarem cuidados a satde bucal nos idosos (LOGAN et al., 1991).

Também no estudo acima, cerca de 385 participantes responderam que realizavam
alguma forma de instrugé@o aos pacientes sobre problemas dentais e higiene oral, concordando

com alguns relatos da presente pesquisa.

Na presente pesquisa, a avaliacdo da saude bucal é uma pratica que quando ocorre
pode ser com trés finalidades: preventiva, geralmente relacionada ao publico infantil e mais
frequente, mas também na prevencdo do cancer bucal com os adultos com fatores de risco
como o fumo e o uso de bebida alcodlica; avaliagdo pela demanda esponténea da populagdo e

como uma funcéo de diagnoéstico para outras doencas.

Num estudo realizado em casas asilares de Genebra, os médicos foram questionados
sobre os exames clinicos gerais e 33% afirmaram realizarem uma avaliacdo sistematica da
cavidade bucal de todos os idosos, 39% quando existem sintomas e 28% ocasionalmente
(CHUNG; MOJON; BUDTZ-JORGENSEN, 2000).

Morgan et al. (2001), avaliaram as percep¢des e conhecimentos de 82 médicos

clinicos gerais e geriatras que trabalhavam em hospitais, sobre a satde bucal de idosos. Foram
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mostrados 12 slides de condigdes diversas da mucosa oral e foram questionados quanto ao
diagndstico, além de responderem a um questionario. A maioria dos médicos (84%) tem
consciéncia da importancia do exame bucal em pacientes idosos, contudo somente 19%
relataram o exame da cavidade oral de todos os seus pacientes idosos e 21% indagam
rotineiramente aos seus pacientes se eles tém algum problema oral especifico. Estes estudos
concordam com os dados encontrados na presente pesquisa, em que quando ocorrem as
avaliacOes da cavidade bucal, essas sdo na maioria pela demanda espontanea, pela presenca de

sintomas.

Nos relatos dos profissionais entrevistados, emergiram conhecimentos sobre salde
bucal e a prética clinica diaria, através do uso de medicamentos e efeitos na cavidade oral,
como a xerostomia, da associacdo de problemas bucais e condicBes sistémicas, aqui

denominadas de conhecimento clinico.

A associacdo de medicamentos e efeitos colaterais na cavidade oral foi relatada mais
nos grupos de médicos e residentes de medicina, talvez por serem estes os profissionais que
prescrevam os medicamentos. As enfermeiras ndo levantaram esta questdo. Em seu trabalho
sobre concepcOes de salde bucal de idosos, Logan et al (1991), verificou que a equipe de
enfermagem também ndo referiu associacdo entre medicamentos e danos bucais,

principalmente a cérie radicular.

Chung, Mojon e Budtz-Jorgensen (2000), apds realizarem um curso sobre problemas
orais e dentais de idosos asilados para 18 médicos, estes foram entrevistados sobre as
percep¢des que tinham em relacdo a saude bucal e geral e também como percebiam a

cavidade oral. As respostas revelaram que 50% dos entrevistados acreditavam que a cavidade
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oral era uma fonte de doencas e que somente 17% dos medicos concordaram que a cavidade

oral era uma parte integrante do corpo.

Contrariando o estudo acima, nossa pesquisa pode observar que a maioria dos
entrevistados citou a salde bucal como parte integrante da salde geral, porém as praticas

foram bastante limitadas e principalmente direcionadas ao publico infantil.

Um outro tipo de conhecimento, o de senso comum, também emergiu das entrevistas
dos profissionais. O senso comum de que o idoso ndo valoriza a sua boca foi explicitado nas
narrativas de alguns profissionais, que interpretavam as falas de seus pacientes idosos. O
outro senso comum, refere-se aos conhecimentos relativos aos fatores etioldgicos dos
problemas bucais, com a permanéncia da visdo higienista e biologista, provavelmente

refletindo uma educacéo tradicional na odontologia.

Também a visdo da saide bucal, tendo relagdo com o contexto sécio-econémico, foi
um outro ponto que emanou de algumas narrativas. Essa categoria foi levantada por alguns
residentes, demonstrando uma amplicagdo do verdadeiro sentido da palavra sadde, a qual ndo

se dissocia da realidade sécio-econémica de um povo.

Segundo Marcenes e Bonecker (2000), as diferencas em salde entre as pessoas nao
podem ser totalmente explicadas por servigcos médicos, pela genética ou por fatores
comportamentais de risco alto, mas também é fortemente influenciada por fatores sociais e

econdmicos.
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A partir do relato dos profissionais e residentes participantes do estudo, encontram-se
algumas formas de representacdo da saude bucal dos idosos. A maioria com um sentido
negativo, quando se referem a degeneneracdo, a negligéncia, a um estado precario, ao uso de
préteses, refletindo uma histéria de vida com grandes dificuldades de acesso a servigos bucais
sejam publicos ou privados, onde a barreira socio-econémica se faz presente e a falta de

programas ou protocolos que trabalhem este grupo populacional.

Estudando a influéncia da renda individual e familiar de uma amostra representativa
da populac¢do idosa do Rio Grande do Sul no acesso aos servigos de satde publico e privado,
Bds e Bos (2004) verificaram que no acesso a rede privada de atendimento a renda familiar do
idoso teve um impacto muito mais expressivo do que a renda individual, com um aumento na
renda familiar de um salario minimo as chances de o idoso utilizar o atendimento privado

aumenta em 20%.

Segundo o mesmo autor, 0s idosos estabelecidos em familias extensas utilizam
menos a rede privada, pois nestas familias os recursos financeiros tém que cobrir as
necessidades de um maior numero de pessoas e a prioridade do atendimento de saude do

idoso diminui, fazendo com que estes utilizem mais os servigos publicos.

A utilizacdo dos servigos odontoldgicos pelos idosos, ndo necessariamente depende
somente da existéncia destes. Faz-se necessario conhecer a percep¢do que os idosos de cada
localidade possuem a cerca de sua condi¢do bucal, pois os fatores sdcio-econdmicos como a

escolaridade e o nivel de renda influenciam em suas percepcdes e 0 uso de servicos de salde.
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Segundo Barros e Bertoldi (2002), utilizando dados do PNAD 98, a participacdo do
SUS nos atendimentos odontoldgicos é muito mais baixa do que na atengdo médica e que
adultos de 50 anos ou mais do grupo populacional dos ricos consultaram cerca de quatro
vezes mais 0 dentista do que o grupo dos mais pobres, e a propor¢do de ndo atendimento

aumentaram com a idade no grupo dos mais pobres e inversamente no grupo dos mais ricos.

A prevencdo da saude bucal do idoso foi também citada em algumas entrevistas
como uma acdo presente em todas as fases da vida, com a preocupacdo de se prevenir danos

maiores ao individuo.

Segundo a Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil, 2004a), a manuten¢do de uma
boa saude bucal é um fator decisivo para uma melhor qualidade de vida e que atividades de
prevencao e de educacdo devem ser organizadas através de espacos sociais, na unidade de

saude, no domicilio entre outros.

A salde bucal foi um tema representado pelas categorias auséncia, existéncia e
prevencao. A auséncia de satde bucal foi lembrada pelo conformismo da populacdo perante a
falta do servico odontolégico em algumas unidades de salde e a permanente presenca do
paciente no ciclo restaurador odontolégico, causando sofrimentos muitas vezes até psiquicos

como no relato da experiéncia de um dos entrevistados.

Nesta pesquisa a saude bucal foi referida como uma responsabilidade do profissional
Cirurgido Dentista. De forma semelhante, alguns médicos que trabalhavam em casas asilares
na Suica foram questionados sobre a opinido deles em relacéo a cavidade oral. Concordando

com nossa pesquisa, cerca de 22% dos médicos entrevistados acreditavam que a cavidade oral



123

ndo fazia parte da sua profissdo e 11% acreditavam que era um local de tabu (CHUNG;

MOJON; BUDTZ-JORGENSEN, 2000).

O ato de sorrir e a cavidade bucal como “d6rgdo” de multiplas fungdes como na
mastigacdo e inclusive na questdo das relagcdes afetivas, representada pelo ato de beijar,
também foram percebidas como da existéncia de satde bucal. Estes dados sdo confirmados
por uma pesquisa americana que entrevistou mais de 1000 idosos da Carolina do Norte sobre

0 impacto das condi¢6es dentais influenciando na qualidade de vida.

Os resultados revelaram que mais de 50% dos entrevistados responderam que 0S
dentes influenciavam em como as outras pessoas 0s viam na alimentagdo em geral, no prazer
de comer e na mastigacdo confortavel. Também mais de trés quartos dos entrevistados
pensavam que os dentes tinham relagdo com o seu humor, apetite, relagdes afetivas, sucesso

no trabalho e na frequéncia dos beijos (STRAUSS; HUNT, 1993).

A prevencdo em salde bucal esteve na maioria dos relatos ligada ao publico infantil,
possivelmente como reflexo dos programas e campanhas passadas quando os escolares, por
terem um acesso mais facilitado para tais programas, eram o publico-alvo dos trabalhos

preventivos.

Isso pode ser observado pelo Relatério preliminar do Projeto Satde Bucal 2002-2003
(BRASIL, 2004b), em que a condi¢cdo do CPOD em criancas de até 12 anos, foi de 2,8, mas
que esses valores alteraram-se significantemente quando esta populagdo ndo mais estava sob o

controle dos programas preventivos escolares, assumindo valores de 6,2 na adolescéncia, 20,1
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na vida adulta entre os 35 a 44 anos e 27,8 em idosos. Neste ultimo grupo o item perdido

refletiu em 93% no total do indice.

No presente estudo buscou-se trabalhar o tema educacdo em salde com o0s
entrevistados por se entender que compreende uma importante atividade no trabalho de

prevencgdo e promogdo a saude.

Do ponto de vista dos entrevistados, a educacdo em sadde significou uma orientacéo
pra saude, a medida que foi relacionada ao cuidado, incentivando-se o auto-cuidado,
principalmente pelas enfermeiras; no sentido de promoc&o da saide, a medida que nos relatos
aparecem a busca da prevencao nas consultas e demais atividades e o enfoque na estratégia de

abordagem do fator de risco comum.

Constatou-se que a educacdo em salde, para estes profissionais, € uma construcao
muatua do conhecimento com a comunidade, onde se procura conhecer e respeitar cada

realidade social.

A busca por uma conscientizacdo da populacdo sobre os seus problemas, e o
estimulo a ado¢do de praticas saudaveis e a mudanca de comportamento, foram pontos citados
pelos entrevistados como metas da educacdo em saude. Porém, a auséncia da educacdo em
salde foi consequéncia da caréncia de infra-estrutura em educacdo em salde bucal nas
unidades, refletida pela caréncia de programas e protocolos em salde que sejam trabalhados
por todos da equipe e que abordem também a saude bucal e que sejam de facil acesso, ao

mesmo tempo em que se questiona o conhecimento dos préprios profissionais da area



125

odontoldgica sobre a condicdo bucal do idoso, para que possam trocar e sensibilizar os demais

colegas da equipe.

A Politica Nacional de Salde Bucal-PNSB-(BRASIL, 2004a) prevé, para a
ampliacdo do acesso na atencdo basica, duas formas de insercdo da salde bucal nos
programas integrais de saude: a) por linha de cuidado e b) por condicdo de vida. A primeira
reconhecera as necessidades proprias de cada idade (saude da crianca, do adolescente, do
adulto e do idoso) e a segunda envolvera a saude da mulher, do trabalhador, portadores de
necessidades especiais, hipertensos, diabéticos e outros. E a saude bucal estara incluida nos

documentos especificos definindo as politicas para a intervencdo governamental.

Na busca de revisar os principais programas educativos em satde bucal, foi realizada
uma pesquisa bibliogréafica no &mbito nacional e no Estado de S&o Paulo no periodo de 1992 a
2001. Os resultados obtidos foram trabalhos direcionados a escolares e que, apesar da
existéncia de varios programas, a dimensdo educativa foi pouco desenvolvida e bastante
apoiada em préticas de comunicacao unidirecional, sem espaco para praticas dialogicas que
estimulam a problematizacdo da salde bucal, visando a autonomia com o cuidado com a

salde (PAULETO; PEREIRA; CYRINO, 2004).

A auséncia dos profissionais da area odontoldgica diretamente nesta pesquisa deve-
se ao carater investigativo da compreensdo das demais areas no mesmo contexto, sobre a
atuacdo destes profissionais, quando existentes nas unidades, ndo deixando de ser uma
avaliacdo importante do processo interdisciplinar que envolve o trabalho em saide coletiva e
no desenvolvimento da metodologia de educacdo em salude como um novo paradigma

pluridirecional para o trabalho, principalmente na atencdo primaria, jA que o SSC é



126

considerado modelo na formacdo de recursos humanos para o SUS e principalmente na

estratégia do Programa de Salde da Familia.

Uma questdo importante de ser salientada também na PNSB é que existe um conflito
entre ampliacdo da assisténcia e a educacao em saude. Inicialmente esta politica explicita que
cerca de 75% a 85% das horas contratadas devem ser dedicadas a assisténcia. E que 15% a
25% para outras atividades (planejamento, capacitacdo, atividades coletivas). E as atividades
preventivas, de educacdo em salde sejam realizadas preferencialmente por pessoal técnico ou

auxiliar e sob a responsabilidade do CD.

Entretanto quando se refere a acdo de promocao e protecdo de salde, esta politica
recomenda trabalhar em uma linha que combata a dependéncia excessiva aos profissionais ou
servicos de saude. Fica aqui um questionamento, como poder modificar um pensamento
coletivo dependente do profissional de salde e seus servicos, que ao longo do tempo
disseminaram esta verdade, sem haver um forte incentivo as praticas educativas e promotoras

de saude?

Para Souza (1999):

aprender a trabalhar com parceiros significa realizar pesquisas em conjunto, trocar
metodologias, entender a interpretacdo dos sentidos, valorizar a cultura e a historia,
analizar a conjuntura politica, predispor-se a realizar leituras das diferentes
linguagens complementares ao fendbmenro salde/doenga.



7 CONSIDERACOES FINAIS

Inicialmente, é necessario salientar que os dados obtidos na maior parte dos
depoimentos dos profissionais entrevistados tornaram visivel que a satde bucal de idosos é
ainda um tema pouco abordado e que existe pouca orientacdo sobre prevencdo em saude bucal

para essa populacdo. O enfoque ainda permanece na crianca.

Através desta pesquisa, pode-se perceber que os idosos, principalmente os acamados,
possuem uma maior dificuldade de acesso aos servi¢os odontoldgicos pela auséncia de
atividades educativas em saude bucal direcionadas para este publico. Nas entrevistas, 0s
profissionais, algumas vezes, tomaram a fala do paciente idoso e explicitaram 0 senso comum
existente da percepcdo deste quanto a saude bucal, na maioria das vezes carregada de

significados negativos e conformistas.

Estas quest@es, entdo, sdo de fundamental importancia para se analisar que a tematica
salude bucal pode ser trabalhada por toda a equipe de saude, rompendo as barreiras da
fragmentacdo do saber e da apropriacdo exclusiva das informacgdes. Para que esta pratica
esteja presente no cotidiano do trabalho em equipe, é necessario esfor¢o continuo em busca da

Interdisciplinaridade.
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Esta pesquisa demonstrou que a busca da interdisciplinaridade € caracteristica do SSC,
refletida minimamente através das duas reuniGes semanais que ocorriam nas US com 0s

profissionais de diversas areas.

A busca pela interdisciplinaridade no trabalho em saude coletiva, requer muito mais
do que boa vontade, e vai além do trabalho em equipe. Trabalhar as relacdes de poder, entre
as diferentes profissdes médicas, enfermagem e odontologia pode especificamente melhorar a

atencdo em salde e também a salde bucal, no intuito de promover a qualidade da atencéo.

Esta qualidade de atencéo deveria ir além do trabalho multiprofissional buscando o

interdisciplinar desde o periodo da graduacdo e inserindo o Cirurgido Dentista nestas praticas.

O SSC deu um passo importante para a concretizacdo desta meta, através da criacdo
da Residéncia Integrada em Saude, no ano de inicio de coleta de dados desta pesquisa (2004).
Esse projeto abrangia diversas areas da salde, inclusive a odontologia, somando a ja existente

Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade.

Os relatos da pesquisa demonstraram tambem que existe uma dificuldade de insercéo
do cirurgido-dentista nesta proposta interdisciplinar das equipes de salde pesquisadas. Sabe-
se que a demanda reprimida na area de salde bucal ainda é extensa e exige forte atuacdo desse
dentista no aspecto curativo. Ao mesmo tempo, podem-se repensar as praticas de saude bucal
que sdo utilizadas dentro das universidades brasileiras e inserir metodologias educativas que
possam desenvolver, no futuro destes profissionais, habilidades técnicas, sem contudo, deixar
de trabalhar o aspecto da interdisciplinaridade com as demais &reas num interagir com a

comunidade.
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Um fato chamou a minha atencdo quando transcorrido alguns meses das entrevistas
nas US, encontrei-me com uma das entrevistadas, uma médica, relatando que agora quando
atendia a idosos lembrava-se desta pesquisa, da importancia do trabalho em equipe. O
paciente idoso era entdo, no minimo, questionado sobre a sua condicdo bucal. Isso me fez
refletir na importancia do servico odontolégico se fazer presente nas acdes da unidade,

levando tematicas diversas para a discussao, pois quem néo é visto ndo é lembrado.

A pratica do trabalho com a comunidade ¢é bastante desenvolvida entre os médicos e
enfermeiros e isso se deve, principalmente, pela atuacdo em grupos. Esta pesquisa traz a
discussdo quais estratégias deveriam ser implementadas no ensino da odontologia no que
tange ao desenvolvimento de habilidades de trabalho com a comunidade, com o apoio da
educacao em salde no sentido de uma construgdo coletiva do conhecimento para a busca de

mudancas efetivas no processo salde-doenca.

Algumas recomendagGes podem emergir dos relatos e outras das leituras
bibliogréficas pesquisadas. Uma recomendacdo de um dos entrevistados era que os residentes
de medicina do SSC acompanhassem, por determinado periodo, o setor de odontologia, a fim

de que desenvolvessem o aspecto de diagndstico das alteracfes bucais.

Alternativas para a intengdo interdisciplinar no ambito da Odontologia incluiriam
convéncios interinstitucionais que proporcionassem a interacdo entre as faculdades de
odontologia, educacdo e 0s servicos de saude publica, promovendo um contato inicial do
aluno com a realidade da saude e o envolvimento com a comunidade, como também
atividades de extensdo multiprofissionais que estimulassem habilidades para o trabalho

interdisciplinar.
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Por ultimo, esta pesquisa mostrou que é preciso dar especial atencdo ao seguinte
ponto: a reorientacdo do servico de salde publica estd sendo direcionada ao programa de
salde da familia, no qual o cirurgido dentista estd inserido. Esta estratégia necessita de
profissionais com maiores flexibilidades de atuacGes, e uma delas é a questdo da visita

domiciliar, principalmente para os idosos acamados.

Estimular praticas que sejam desenvolvidas fora dos consultérios odontol6gicos, com
a finalidade de se trabalhar o aspecto domiciliar do atendimento, é um dos requisitos

importantes a serem repensados pelas unidades de ensino.

Finalmente, pdde-se registrar que a via contextual descritiva possibilitou que a
realidade fizesse emergir 0s aspectos mencionados acima. Este fato nos parece extremamente
facilitador para uma boa prética profissional do Cirurgido Dentista na &rea de satde publica e

do trabalho com idosos.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado senhor (a):

Esta pesquisa visa descrever os saberes e praticas sobre satde bucal em pacientes idosos de
Médicos e Enfermeiros do Servi¢o de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo. A
coleta de informacdes se dard por meio de entrevista individual gravada, onde seréo discutidas
algumas questdes sobre saude bucal. A entrevista sera realizada no local de trabalho, em
horéario pré- agendado, que ndo prejudique o atendimento da comunidade. Este estudo nédo
acarretara nenhum custo para seus participantes. E garantido neste estudo que no serdo
revelados os nomes dos participantes e nem dados que possam identifica-los. Os profissionais
participardo voluntariamente e poderdo falar para a pesquisadora que querem sair do estudo a
gualquer momento que desejarem. Os participantes terdo acesso a pesquisadora em qualquer
etapa do trabalho para responder suas duvidas. Pelo presente termo, declaro que fui informado
(a), de forma clara e detalhada, sobre o presente projeto de pesquisa e que tive minhas duvidas
esclarecidas pela pesquisadora. Fui igualmente informado sobre a garantia da manutencao do
anonimato e de receber resposta a outras dlvidas sobre essa pesquisa. E importante a
participacdo de médicos e enfermeiros nesta pesquisa, pois 0s seus saberes e praticas em
relacdo a salde bucal podem contribuir significativamente para o diagndstico precoce de
alteragdes na cavidade bucal de pacientes idosos, jA que estes procuram, com maior
frequéncia durante o ano, os servi¢cos médicos e de enfermagem.

Para maiores esclarecimentos contactar a pesquisadora responsavel Danielle Bianca de Lima

Freire (tel.: 8143-8041 ou 3316-5015)

Porto Alegre, de de 2004.
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Apbs o contato com a chefia do SSC e os coordenadores das US, entramos em

contato com os profissionais a serem entrevistados para convida-los a participar.

A partir do consentimento do participante e en horario e local pré-agendados,

levantamos os seguintes temas:

1.
2.
3.

o

©oN>

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.

20

O que o fez escolher a satide comunitaria como campo de trabalho?
Vocé poderia me falar um pouco das atividades que realiza nesta unidade de Saude?
O que vocé pode falar sobre a comunicagéo (troca de informag0es e experiéncias) entre 0s
profissionais da unidade? Quais sdo0 0S momentos em que isto acontece?
Existe assisténcia odontoldgica nesta Unidade de satde? Isso reflete de algum modo no
seu dia a dia de trabalho ?
Em um primeiro momento, 0 que vem a sua cabeca quando falo as palavras “Salde
Bucal”? Que tipo de informacgdes vocé conhece sobre isso?
Conhece algumas doencas que afetam a cavidade bucal? Pode falar um pouco sobre elas?
Conhece como preveni-las? Pode falar um pouco mais sobre isso?
Com que frequéncia atende a pacientes idosos?
O que vem a sua cabeca quando falo em “Salde Bucal do Idoso”?
. Vocé tem conhecimento sobre algum protocolo de atendimento ao paciente idoso? E
algum especifico para a cavidade bucal?
Durante as atividades diarias, em algum momento a cavidade bucal do idoso €
examinada?
Houve alguma circunstancia em que esse paciente foi examinado ou encaminhado ao
servigo odontolégico? Qual?
que vocé sabe sobre a relacdo entre salde sistémica e a salde bucal do idoso? E sobre
medicamentos de uso sistémico e efeitos sobre a cavidade bucal?
Vocé ja realizou algum tipo de orientacdo preventiva sobre sadde bucal ao paciente idoso?
Fale um pouco mais sobre elas?
O que vocé entende por “Educacdo em Saude”? A quem compete a educacdo em salde
bucal do idoso?
Quais as fontes de informag6es sobre satde bucal? E sobre o paciente idoso?
Como vocé avalia essas fontes?
Vocé se sente satisfeito com as informagGes que possui sobre saude oral?
Héa quanto tempo esta formado?
. Qual a faculdade que cursou? Foi uma instituicdo publica ou privada?



ANEXO 3

Distribuicdo das Unidades de Saude do Servico de
Salde Comunitaria do GHC em Porto Alegre
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESOLUGAO

O Comité de Etica em Pesquisa e a Comissdo de Pesquisas da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul analisou o projeto:

Numero: 48/04

Titulo do projeto: SABERES E PRATICAS DE MEDICOS E ENFERMEIROS DO
SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAQO
SOBRE SAUDE BUCAL DE IDOSOS

Investigador{es) principal(ais). Prof. Dra. Dalva Maria Pereira Padilha, Danielle
Biaica de Lima Freire

O Projeto foi aprovado na reunido do dia 15/06/04, ata n® 07/04 do Comité de Etica em
Pesquisa e da Comissdo de Pesquisas, da UFRGS, por estar adequado ética e
metodologicamente e de acordo com a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de

Saude.

Porto Alegre, 15 de Junho de 2004,
Ltwce z2~"

Profa. Marisa Maltz
Coordenadora do Comiité de Etica em Pesquisa

Prof. Manyzg tAna Filho
Coordenador da Lonyssao de Pesquisas
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GRUPO HOSPITALAR CONCEIGAO

HOSPITAL M. S. DA CONCEIGAG S.A. - CNPJ G2 787 180001 20 - Av. Franciecs Treln, 596 - F.341-1300 - Porio Alegre - RS - CEP: 91350-200

HOSPITAL DA CRRARGA CONCEIGRO - {Unidadk Peciidrica do Hospital Nossa Sesihara da Conceigio S.A)
mm.cmommu GNP 52 78712620001 76 - Fwa Dominges Rubbo, 20 - F.361-3365 - Porte Alegre - RS - CEP: 91040-000
HOSPITAL FENBIA SA - CNPJ 82631 1341000453 - Rua Mostardeiros, 17 - F 311-9858 - Porto Alegre - RS - CEP; §1430-001

Vinubwdos 20 Minishicio da Swisde: - Decreto n* 9924190

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO
CEP -GHC
RESOLUGAO
Porto Alegre, 05 de maio de 2004.

O Comité de Etica em Pesquisa-CEP-GHC, que é reconhecido pela Comissédo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)MS, em reuni&o ordinaria em 05/05/2004
analisou o projeto de pesquisa:

N° 017/04

Titulo Projeto: Saberes e praticas de médicos e enfermeiros do Servico de Saude
Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigdo sobre Saude Bucal de Idosos.

Pesquisador(es): Danielle Bianca de Lima Freire

PARECER:

Documentag¢ao: Aprovada
Aspectos @etodotégicos: Aprovados
Aspectos Eticos: Aprovados

Parecer final: Este projeto, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de
acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais especiaimente as
Resolucdes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Salide, obteve o parecer
de APROVADO, neste CEP.

Grupo e area temdtica: Projeto pertencente ao Grupo i} — Area Tematica: Ciéncias da
Satde (Odontologia — 4.02).

Consideragdes finais: Toda e qualquer alteragdo do projeto, assim como 0s eventos
- adversos graves, deverdo ser comunicados imediatamente ao CEP/GHC. Somente poderao
ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste a aprovagio do CEP/GHC.O autor
devera encaminhar relatorios semestrais sobre o andamento do projeto. Apds concluséo do
trabalho, o pesquisador devera encaminhar relatério final ao Centro de Resultados onde foi
desenvolvida a pesquisa e ao Comité de Etica em Pesquisa.

Dr. Baldisserotto

t& de Etica do GHC

K-ﬁcbgn : ,(L:/c.g/oq
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