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RESUMO

BRAGA, R.S. O perfil do cirurgido-dentista e o processo de territorializagdo em
equipes da atencdo basica: estudo descritivo. 2013. 38 f. (Graduagdo em
Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, Porto Alegre, 2013.

As acgbes que elevam a ESF a condicdo de reorientadora do modelo de atencéo
como, por exemplo, a territorializacdo, a educacdo em saude, a participacao popular,
o planejamento e a avaliagcéo, ainda seguem pouco exploradas pelos profissionais
do SUS. Dessa forma o objetivo desse estudo foi descrever o perfil profissional dos
cirurgibes-dentistas do curso de especializagdo em Saude de Familia da UNA-
SUS/UFCSPA e os processos de territorializacdo. O estudo foi formado por 66 CDs.
Nossos resultados mostraram que 86,15% do CDs n&do sédo coordenadores de
equipe, 42,4% dos CDs atuam de 1 a 3 anos no servi¢o publico, 83,3 % das equipes
sdo ESF+ESB, a maioria da amostra é contratada sobre o regime estatutario, a
grande maioria dos CDs nao possui plano de carreira, 42,4% da amostra utiliza a
tecnologia EAD através da Una-SUS como forma de educacdo permanente. A
maioria das esquipes possui uma area de abrangéncia que varia entre 3001 a 4500
pessoas e nao levam em conta o critério de vulnerabilidade para definicdo de
pessoas sob sua responsabilidade. A maioria dos entrevistados relatou que existe
definicdo da area de abrangéncia pela equipe e que utilizam a ferramenta de mapas
com desenhos do territério de abrangéncia, porém, esses mapas, ndo apresentam
maiores sinalizacbes quanto a: grupos de agravos, areas de risco, equipamentos
sociais, redes sociais, condi¢des étnicas e condi¢cdes socioecondémicas. Dessa forma
se faz necessario a implementacédo de politicas que incentivem a reorientacdo dos
servicos de salude e a continua capacitacao dos profissionais do SUS, qualificando
as praticas da Atencdo Basica, dentre elas a territorializacdo, que € um processo
central para a organizacao do trabalho da Estratégia Saude da Familia consolidando

0 novo modelo de atencgéo a saude.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Saude, Educacao Continuada, Territorializacao.



ABSTRACT

BRAGA, R.S. The profile of the dentist and the process of territorialization in
primary care teams: a descriptive study..2013. 38 f. Final Paper (Graduation in
Dentistry) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
Porto Alegre, 2013.

The actions that elevate the status of ESF reorienting health care model , for
example, territorial , health education , public participation , planning and evaluation ,
yet little explored by follow SUS professionals . Thus the aim of this study was to
describe the professional dentists in the specialization course in Health and Family
UNA-SUS/UFCSPA territorialization processes . The study consisted of 66 CDs Our
results showed that 86.15 % of the CDs are not team coordinators , 42.4 % of the
CDs work 1-3 years in public service , 83.3 % of the teams are FHS + ESB , most of
the sample is hired on the statutory scheme , the vast majority of CDs does not have
a career plan, 42.4 % of the sample use the technology through ODL Una - SUS as
a form of continuing education . Most esquipes has a catchment area of between
3001-4500 people and do not take into account the criteria for defining vulnerable
people under its responsibility. Most respondents reported that no definition of the
area covered by the team and using the tool maps with drawings of the territory
covered , however, these maps do not show major signs as : groups of diseases ,
risk areas , social facilities , social networks , ethnic and socioeconomic conditions .
Thus it is necessary to implement policies that encourage the reorientation of health
services and the continuous training of professionals in the NHS , describing the
practices of primary care, among them the territorialization , a process that is central
to the organization of work of the Health Strategy Family consolidating the new

model of health care .

Keywords: Primary Health Care, Education, Continuing, territorialization.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, o modelo assistencial foi reorientado a partir da atencédo bésica,
através do Programa Saude da Familia (PSF), de acordo com o Sistema Unico de
Saude (SUS). O PSF representa um novo modelo de reorganizacdo da atencdo
béasica como um eixo de reorientacdo do modelo assistencial, rompendo com o
modelo hospitalocéntrico predominante no pais (1).

A inclusdo de Equipes de Saude Bucal (ESB) no PSF ocorreu em 2000
guando o Ministério da Saude estabelece por meio da Portaria n°. 1.444, o incentivo
financeiro a inclusdo das ESB no PSF, o que resultou em um grande impulso de sua
expanséo pelo Brasil(2).

Em 2006 o PSF deixa de ser um programa e passa a ser uma estratégia
permanente na atencéo basica em saude passando a ser denominado de Estratégia
Saude da Familia (ESF) (1).

Nesse contexto, o processo de territorializacdo consiste em um dos
pressupostos da organizacao de trabalho, sendo preconizado na Saude da Familia e
em outras iniciativas do Sistema Unico de Saude (SUS) (2).

Dessa forma, € importante conhecer o perfil profissional dos Cirurgides-
Dentistas que integram a Estratégia Saude da Familia (ESF), bem como as
caracteristicas dos processos de territorializacdo para que seja possivel elaborar
acOes e estratégias no sentido de melhorar e qualificar esses profissionais e seu

processo de trabalho.



2 REFERENCIAL TEORICO

Para melhore entendimento, o referencial tedrico deste trabalho foi divido

nos topicos que seguem:

2.1 ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Em setembro de 1978, acontece, em Alma-Ata, a Conferéncia sobre
Cuidados Primarios de Saude. Essa conferéncia apontou os cuidados primarios de
salude como parte integrante do sistema de salude de um pais, do qual constituem a
funcao central e o foco principal quanto ao desenvolvimento socioeconémico global
da comunidade, tornando-se um marco propulsor para o desenvolvimento da
atencao primaria a Saude (APS) no mundo. Com base nos principios de Alma Ata, a
Organizacdo Mundial da Saude prop6s as metas de “Saude para todos no 2000”. O
enfoque foi no sentido de priorizar a promogcdo e prevencdo da saude com
profissionais cuja formacdo e desempenho fossem, ndo somente clinicos, mas com
percepcao epidemioldgica e social para se relacionar com o individuo, familia e
sociedade (3).

Ha uma frequente discussdo sobre a terminologia ideal para nomear o
primeiro nivel de atencdo a saude. No Brasil, essa discussdo ganha carater
especial: a expressao “Atencdo Basica” foi oficializada pelo Governo Federal,
embora, em documentos oficiais brasileiros, identifique-se uma crescente utilizacéo
de “Atencao Primaria a Saude” (4).

Alguns autores afirma que “Atengao Basica”, “Atencédo Primaria” e “Atencao
Primaria a Saude” podem ser utilizadas como sindnimos, na maioria das vezes, sem
gue isto se torne um problema conceitual (4).

A expressdo atencdo basica tem sido utilizada pelo Ministério da Saude
como equivalente de APS, sendo definida como um conjunto de a¢des de saude que
englobam a promocao, a prevencao, o diagndstico, o tratamento e a reabilitacdo. A
atencao basica € desenvolvida pelo exercicio de praticas gerenciais e sanitarias,
democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, que sao dirigidas
a populacbes de territérios bem delimitados e pelas quais se assume
responsabilidade. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade,

que devem resolver os problemas de satde de maior frequéncia e relevancia. E o



contato preferencial dos usuérios e se constitui como a porta de entrada do sistema
de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade (ao
sistema), da continuidade, da integralidade, da responsabilizagdo, da humanizacéo,
do vinculo, da equidade e da participacéo social (5).

Neste trabalho, utilizaremos o termo Atencdo Béasica (AB) ao referirmos o
primeiro nivel de atencdo em saude no Brasil, visto que o Governo Federal também
o utiliza.

O correto entendimento do conceito da AB pode ser possivel a partir do
conhecimento de seus principios ordenadores: o primeiro contato, a
longitudinalidade, a integralidade ou abrangéncia, e a coordenacéo (6):

» Primeiro Contato: implica a acessibilidade e o uso de servicos para cada
novo problema para os quais se procura atencdo a salde. E a acessibilidade
considerando a estrutura disponivel, no sentido da existéncia de barreiras. A
proximidade dos servicos da residéncia dos usuarios, preconizada pela Estratégia
Saude da Familia € uma tentativa de facilitar esse primeiro contato.

» Longitudinalidade: aporte regular de cuidados pela equipe de saude.
Consiste, ao longo do tempo, num ambiente de relacdo mutua e humanizada entre a
equipe de saude, individuos e familia. Poderia ser traduzida como o vinculo, a
‘relagcdo mutua” entre o usuario e o profissional de saude, e a continuidade enquanto
oferta regular dos servicos.

* Integralidade: diz respeito as acdes programadas para aquele servico e
gual a sua adequacdo as necessidades da populacdo. Sua resposta a essas
demandas enquanto capacidade resolutiva. Nesse sentido, deve ficar claro que as
equipes de saude devem encontrar o equilibrio entre a resolutividade clinica
individual e as ac¢fes coletivas de carater preventivo e promocional.

+ Coordenacéao: relaciona-se a capacidade do servico em garantir a
continuidade da atencdo, o seguimento do usuario no sistema ou a garantia da
referéncia a outros niveis de atencdo quando necessario (6).

No Brasil, a AB surge como uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial a partir do PSF. A busca de novos modelos de assisténcia decorre de
um momento histéricosocial, onde o modelo tecnicista/hospitalocéntrico ndo atende
as necessidades de saude das pessoas. O PSF se apresenta como uma nova
maneira de trabalhar a saude, reorientando o modelo assistencial a partir da atencéo

béasica, e tendo a familia como centro de atencdo e ndo somente o individuo doente,



introduzindo uma nova visdo no processo de intervencdo em saude na medida em
gue ndo espera a populacdo chegar para ser atendida, pois age preventivamente
sobre ela a partir de um novo modelo de atencéo (7).

O PSF compreende a familia a partir do seu ambiente fisico e social, como
um agente ativo de mudancas. Também trabalha com territério de abrangéncia, ou
seja, uma area sob sua responsabilidade. Uma unidade de Saude da Familia pode
trabalhar com mais de uma equipe de profissionais, o que ird depender do niamero
de familias a ela vinculada. A unidade deve realizar o cadastramento das familias
através de visitas domiciliares. Essa etapa € o inicio do vinculo da unidade de
saude/equipe com a comunidade (8).

No PSF, cada profissional da equipe deve desempenhar sua profissdo em um
processo de trabalho coletivo. O produto deve ser fruto da contribuicdo especifica de
sua area profissional ou de conhecimento. Os integrantes das equipes devem ser
capazes de conhecer e analisar o trabalho, verificando as atribuicoes especificas e
do grupo, na unidade de saude, no domicilio e na comunidade, como também
compartilhar conhecimentos e informagdes (9).

A equipe possui um processo de trabalho e deve ser preparada para realizar
0 mesmo, possui atribuicbes que sdo comuns a todos os profissionais e a cada
profissional, de acordo com as competéncias proprias da profissao (1).

A equipe do PSF deve ser composta por no minimo: médico generalista, ou
especialista em Saude da familia, ou médico de Familia e Comunidade, enfermeiro
generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar ou técnico em enfermagem
e agentes comunitario de saude. Podendo, ainda, ser acrescida de profissionais de
saude bucal: cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia,

auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal (8).

A atencéo bésica organizada por meio da Saude da Familia deve
constituir o primeiro contato para a comunidade adstrita, configurando-se
com o principal vinculo deste usuario com o sistema hierarquizado e
regionalizado, e deve ser resolutiva. E a equipe de Salde da Familia que
efetiva uma atenc@o permanente aos cidaddos e suas familias em que,
estejam em qualquer um dos demais servicos de salde do sistema, esta
equipe sabe, acompanha e coordena este transito...]

A equipe de Saude da Familia é, portanto, co-responsavel pelo
processo salde-doenca em sua comunidade. E imprescindivel que ela faga
parte de um sistema que garanta acesso a atencdo especializada e

hospitalar sempre que necessario. A estruturacao da rede béasica de saude



a partir da ESF é uma alternativa para efetivar estas novas praticas em
saude, desde que a reinvencao destas praticas, incorporem-se tecnologias
gue colaborem para se construir um novo modo de agir, também na
clinica(10).

O PSF foi implantado no Brasil na metade da década de 1990, em um
contexto politico e econémico bastante conflituoso. Sua implantacdo foi marcado
pela contradicdo entre a consolidacdo da saude, com o advento da Constituicdo
Federal de 1988, e o desenvolvimento do neoliberalismo, através de uma série de
medidas de reformas do estado na logica do capital, denominadas ajuste
estrutural(11).

No entanto, a insercdo da odontologia no PSF s6 aconteceu em 2000.
Nesse ano, o Ministério da Salude estabeleceu incentivos financeiros para a
formacédo de equipes de saude bucal e propds, como estratégia de reorganizacao
da Atencdo Basica a Saude, a inclusdo daquelas equipes no Programa Saude da
Familia. Sua incorporagdo visa romper com os modelos baseados no curativismo,
tecnicismo e biologicismo(12).

As acdes de saude bucal incorporadas a estratégia do PSF vieram como
forma de expanséo dos servicos odontoldgicos, a partir do conhecimento
das necessidades reais da comunidade, percebidas através de um
diagnéstico situacional, que visa o planejamento destas acdes. Diante
desta perspectiva, busca-se contemplar a integralidade das acdes,
articulando a promocao a prevencao e a reabilitacdo da saude, bem como,
através do envolvimento da comunidade no processo de planejamento das

acOes desenvolvidas, tornando-a co-responsavel pela saude de seus

familiares e da coletividade (13)

Com a insercdo das ESB no PSF o Ministério da Saude busca diminuir os
indices epidemioldgicos de saude bucal e ampliar o acesso da populacédo brasileira
as acles de saude bucal. As ESB passam a atuar mais proximas da realidade,
identificando fatores de risco, familias com maior vulnerabilidade, priorizando
demandas assistenciais e preventivas e levando a¢des de saude bucal diretamente
as comunidades. Inicialmente, foi previsto que cada equipe de saude bucal devia
atender, em média, 6.900 pessoas (considerando a proporcdo de uma equipe de
saude bucal para cada duas equipes de saude da familia em funcionamento no

municipio) (14).
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Em janeiro de 2004, o Ministério da Saude apresentou as Diretrizes da
Politica Nacional de Saude Bucal, mais conhecida como Brasil Sorridente. Suas
principais linhas de acgéo séo:

* reorganizacao da Atencdo Basica em saude bucal, especialmente por meio

da Estratégia Saude da Familia;

« ampliacdo e qualificacdo da Atencao Especializada, principalmente por
meio da implantacdo de Centros de Especialidades Odontoldgicas e Laboratorios
Regionais de Proteses Dentarias(15)

A partir de 2003, o Ministério da Saude passou a financiar também ESB
vinculadas apenas a uma Equipe de Saude da Familia e aumentou em média 60% o
valor dos incentivos financeiros (15)

Em marco de 2006, o PSF deixa de ser um programa e passa a ser uma
estratégia permanente na atencdo basica em saude. Naquele ano, foi publicada,
pelo Ministério da Saude, a Portaria n° 648 que estabeleceu a Politica Nacional de
Atencdo Basica e uma revisédo das diretrizes e normas do PSF e do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (1). A Portaria 648 reafirmou a Estratégia Saude da
Familia como preferencial forma de organizacdo dos servicos de AB para todo pais
e como coordenadora das redes de atencado a saude (16).

Recentemente, em 21 de outubro de 2011, o Ministério da Saude publicou a
Portaria n°® 2.488, que aprova a Nova Politica Nacional de Atencdo Basica,
revogando a Portaria n° 648/2006, provocando intenso debate nacional sobre a
Atencédo Primaria e a Estratégia Saude da Familia como modelo de organizacao (8).

Em 2002 o Brasil possuia 16734 equipes de ESF, cobrindo 31,92% da
populacdo. Em 2013 33193 equipes de ESF, cobrindo um total de 54,34 % da

populacdo em todo territério nacional (17).

2.2 TERRITORIALIZACAO

A territorializacdo é um dos pressupostos da organizacdo dos processos de
trabalho e das praticas de saude. O SUS preconiza o reconhecimento do territério
em diversas de suas atividades, como a ESF, a Vigilancia Ambiental em Saude,
Cidades Saudaveis e a prépria descentralizacdo das atividades de assisténcia e
vigilancia. Muitas vezes, a territorialiazacéo é reduzida ao conceito de espaco, sendo

utilizada de uma forma meramente administrativa, para a gestéo fisica dos servigos
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de saude, negligenciando-se o potencial deste conceito para a identificacdo de
problemas de saude e de propostas de intervengdo (18). O territério € muito mais do
gue meramente um espacgo politico-operativo do sistema de saude, o territério do
distrito sanitario ou do municipio, onde se verifica a intera¢cdo populagdo-servicos no
nivel local, caracteriza-se por uma populacdo especifica, vivendo em tempo e
espaco determinados, com problemas de salde definidos e que interage com os
gestores das distintas unidades prestadoras de servigcos de saude (2,18). O territério
€ mais do que uma extensdo geométrica. Ele é um perfil demografico,
epidemioldgico, administrativo, tecnoldgico, politico, social e cultural, o que o
caracteriza como um territério em permanente construgéo (2,18).

A caracterizagdo de uma populacdo, bem como a avaliacdo de seus
problemas, deve ser feita a partir do reconhecimento do territorio. A partir desse
reconhecimento, também €& possivel realizar a avaliagdo do impacto dos servigos
sobre os niveis de saude dessa populagéo. A territorializacdo, também, permite o
desenvolvimento de um vinculo entre os servigcos de saude e a populagdo, mediante
praticas de saude orientadas por categorias de analise de cunho geografico (2).

A tarefa de territorializacdo adquire, pelo menos, trés sentidos diferentes e
complementares: demarcacdo de limites das éareas de atuacdo dos servicos;
reconhecimento do 'ambiente’, da populagcéo e da dinamica social existentes nessas
areas; e estabelecimento de relacdes horizontais com outros servi¢cos adjacentes e
verticais, como centros de referéncia (19).

As acOes de saude devem ser guiadas pelas especificidades dos contextos
dos territérios da vida cotidiana que definem as praticas adequadas as suas
singularidades, garantindo com isso uma maior e mais provavel aproximacdo com a

producéo social dos problemas de saude coletiva(20).

2.3PERFIL DO CIRURGIAO-DENTISTA E O PROCESSO DE TRABALHO NO SUS

Muitos paises comecaram a perceber nas ultimas décadas que as praticas
de saude curativas de carater individual sdo ineficazes para resolucdo dos
problemas de saude bucal, requerem um grande investimento, ndo produzem o0s
resultados esperados, apresentam pouco impacto epidemioldgico, baixa cobertura e
desigualdades no acesso. Esse modelo de atencédo reflete a formacdo dos

profissionais, sendo esta fundamentada em um ensino que valoriza mais as ciéncias
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basicas do que os aspectos de promoc¢éao e prevencdo. Dessa forma a Odontologia
das ultimas décadas vem alterando as praticas profissionais: a forma de tratamento
visando apenas a doenca estd mudando gradualmente e cedendo lugar para outro
tipo de modelo. Um modelo cuja ideologia é centrada na prevencdo das
enfermidades e a promocao de saude (21).

O trabalho do CD no servico publico, tradicionalmente se restringe ao
atendimento clinico da populacao, pois desde os primérdios da profissdo o enfoque
era o trabalho isolado centrado no consultério. Porém, o SUS exige que o0s
profissionais nele inserido atuem em equipe, fato que se tornou um desafio a ser
enfrentado pelo CD (22).

A implantagdo da ESF modificou a atuacdo odontoldgica tradicional. O CD
gue atua no SUS deixa de exercer apenas atividades clinicas e passa a incorporar
novas competéncias, como: planejamento de acbes e servi¢os, interacao
comunitaria, educacdo em saude e atividades de atencdo a saude de modo geral.
Para a consolidag&o dessa nova forma de trabalho, torna-se de extrema importancia
a participacdo do CD, visto que esse € um ator social envolvido no contexto da
saude(22).

O CD da ESF deve ainda realizar diagnéstico e tracar o perfil epidemioldgico
da comunidade a fim de planejar e programar acdes de saude bucal. Deve, também,
atender a comunidade no territério adscrito nas UBS em que sua equipe esta
inserida. Ele ainda fica responsavel por coordenar e participar de ac¢des coletivas
voltadas a promocao da saude e a prevencdao de doencas bucais, como também
acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude de forma
multidisciplinar (23).

Aerts e colaboradores(24) relataram que na oficina “Saude Bucal na
Vigilancia a Saude no Distrito Sanitario”, promovida pela Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPS), Nucleo de Estudos em Saude Coletiva do Parana e
Secretaria Municipal de Saude, que foi realizada em Curitiba no de 1992, foram
discutidas algumas experiéncias municipais de saude bucal e apontados o0s
principais problemas relacionados a insercdo do profissional de saude bucal no
SUS:

1) a dificuldade de percepcédo desse trabalhador da dimenséo sécio-historica

das préticas de saude e do potencial de alcance de sua intervenc¢ao social;

2) a limitagdo do conceito saude/doenca pela ndo incorporacdo da dimensao



13

social;

3) a baixa efetividade das ac¢des de salude bucal determinada pela auséncia

de participacao popular na organizacéo e avaliagdo dos servigos;

4) a baixa incorporacéo das diretrizes do SUS, em especial em relacdo a

universalidade e integralidade, uma vez que o atendimento a determinados

grupos populacionais € privilegiado;

5) a prética de atencdo a saude bucal fortemente pautada no modelo clinico;

6) o isolamento do cirurgido-dentista, em funcédo de ser o Unico profissional

responsavel pela saude bucal dos usuéarios e, como consequéncia, sua nao

participacdo na equipe de saude;

7) a forma de pagamento dos procedimentos, privilegiando as acodes

curativas.

As questdes identificadas naquele ano continuam atuais, embora a mudanca
na forma de pagamento dos procedimentos pelo SUS possa ser considerada um
avanco importante (24).

Dessa forma, esse novo modelo de servi¢o requer profissionais capacitados
com uma visdo ampliada de saude (25).

O conceito ampliado de saude foi criado VIII Conferéncia Nacional de
Saude realizada em Brasilia, no ano de 1986. Em sentido mais amplo, a saude é a
resultante das condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e
acesso aos servicos de saude. Sendo assim, é principalmente resultado das formas
de organizacao social, de producédo, as quais podem gerar grandes desigualdades
nos niveis de vida (26).

Nesse contexto, os CDs devem ser capazes de entender individuos, familias
e comunidades de forma sistémica e integral. E necessério que os profissionais
estejam capacitados para intervir de forma qualitativa, no sentido de planejar,
desenvolver e avaliar as acBes de saude bucal, buscando responder as
necessidades comunitarias (25).

Considerando a importancia do processo de trabalho do CD para a
efetivacdo do SUS, se faz necessario conhecer o perfil do CD inserido na ESF, a fim

de investigar se esse perfil € adequado as diretrizes e aos objetivos do SUS (24,25).


http://www.epsjv.fiocruz.br/pdtsp/nav.php?s_livro_id=6&capitulo_id=14&autor_id=&sub_capitulo_id=127&arquivo=ver_pop_up
http://www.epsjv.fiocruz.br/pdtsp/nav.php?s_livro_id=6&capitulo_id=14&autor_id=&sub_capitulo_id=127&arquivo=ver_pop_up
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/edu.html
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2.4 POLITICAS DE EDUCACAO PERMANENTE

A Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude (PNPES) foi criada
em 2004, no Brasil, através da Portaria 198/GM/MS e atualizada pela Portaria
GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto de 2007. Nesta portaria, foi delineada uma
reestruturacdo da proposta de educagédo permanente como parte da gestdo, com
adocédo de novas estratégias para implementacao da PNPES (27).

A educacao permanente auxilia o processo de formacgao e aperfeicoamento
constante dos profissionais da salde em relacdo aos desafios de seu trabalho
cotidiano. E considerada um método de transformacdo e aprendizagem que é
centrada no exercicio cotidiano do trabalho, sendo este considerado fonte de
conhecimento, e na valorizagcdo da articulacdo da atencdo a saude, gestdo e
controle social. A educacdo permanente é voltada a multiprofissionalidade e a
interdisciplinaridade, possuindo estratégias de ensino contextualizadas e
participativas, sendo orientada para a transformacao das praticas (28).

Ja a educacéao continuada tem a filosofia de transmissédo de conhecimentos
e valoriza a ciéncia como fonte do conhecimento, pontual, fragmentada e construida
de forma n&o articulada com a gestdo e o controle social, com enfoque nas
categorias profissionais e no conhecimento técnico- cientifico de cada area (29).

Os CDs que atuam no servico publico desenvolvem suas préaticas baseadas
no modelo flexneriano de formacédo das diversas instituicbes de ensino brasileiras.
Poucas mudancas podem ser observadas nos egressos dessas instituicdes nos
altimos anos (30).

O aumento do numero de ESF evidenciou as limitacbes do perfil de
formacdo do CD. Os componentes da educacéo na graduacédo e pés-graduacao em
salude geralmente ndo estédo voltados para as necessidades de saude da populacéo
nem para 0 emprego ou criacdo de tecnologias assistenciais inovadoras (30). Nesse
contexto, as politicas de educacdo sao fundamentais para aproximacdo do
profissional CD com o SUS (31).

2.3.1 Telessaude Brasil Redes

O Programa Telessaude Brasil Redes € uma acdo nacional que visa a

melhorara da qualidade do atendimento e da atengdo basica no SUS, integrando
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ensino e servico por meio de ferramentas de tecnologias da informacgéao, que
oferecem condi¢des para promover a Teleassisténcia e a Teleducagéao (32).

A construcdo deste processo se iniciou em 2005, com participacdo da
Organizacdo Pan Americana de Saude. Seu objetivo central foi a melhoria da
qgualidade da atencédo béasica através de capacitacdo das equipes de ESF mediante
a internet. No inicio, foram previstos a criacdo de 9 Nuacleos de Telessaude
estaduais, vinculados a algumas universidades previamente selecionadas. Os
escolhidos para esta etapa foram Rio Grande do Sul, Santa Catarina, S&o Paulo,
Minas Gerais, Rio de Janeiro, Goias, Pernambuco, Ceara e Amazonas. Cada um
deveria instalar 100 pontos em equipes de ESF integradas as atividades do Nucleo.
Os municipios dessas equipes deveriam ter até 100.000 habitantes, acesso a
internet, IDH menor que 0,5, cobertura minima de SF para 50% de sua populacao e,
com prioridade, apresentar barreiras geograficas para o0 acesso presencial a
cuidados de saude. No maximo 20% dos pontos de cada estado pertenceriam as
regides metropolitanas, e se recomendava favorecer os que também sediassem
outros processos de formacdo em atencéo basica. O municipio e o estado federado
selecionados deveriam aderir ao Telessaude Brasil para receber seus servicos. Na
etapa piloto, cada ponto recebeu equipamentos de informatica custeados pelo MS,
incluindo microcomputador, impressora multifuncional e webcam. O acesso a
internet em banda larga era contrapartida municipal (33).

O Telessaude busca como objetivos:

« Melhoria da qualidade do atendimento na Atenc&o Béasica no Sistema Unico
de Saude (SUS), com resultados positivos na resolubilidade do nivel primario
de atencéo;

« Expressiva reducéo de custos e do tempo de deslocamentos;

« Fixacdo dos profissionais de saude nos locais de dificil acesso;

« Melhor agilidade no atendimento prestado;

e Otimizacdo dos recursos dentro do sistema como um todo, beneficiando,

dessa forma, aproximadamente 10 milhdes de usuarios do SUS (32).

2.4.2 Universidade Aberta do SUS

A Universidade Aberta do Sistema Unico de Salde (UNA-SUS) é uma

iniciativa do Ministério da Saude (MS) em parceria com estados, municipios,
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instituicBes publicas de ensino superior e organismos internacionais para oferta de

cursos de pos-graduacdo e de extensdo universitaria. A UNA-SUS tem como

finalidade atender as necessidades de capacitacdo e educag¢do permanente dos
trabalhadores do SUS, por meio de cursos a distancia, utilizando a internet como

veiculo de atualizagdo profissional ao longo da vida (34)

Instituida pelo Decreto 7.385 de oito de dezembro de 2010, tem os seguintes
objetivos:

1. Propor acbes visando atender as necessidades de capacitacdo e educacdo
permanente dos trabalhadores do SUS;

2. Induzir e orientar a oferta de cursos e programas de especializagéo,
aperfeicoamento e outras espécies de qualificacdo dirigida aos trabalhadores do
SUS, pelas instituicdes que integram a Rede UNA-SUS;

3. Fomentar e apoiar a disseminacdo de meios e tecnologias de informacéo e
comunicagdo que possibilitem ampliar a escala e o alcance das atividades
educativas;

4. Contribuir para a reducao das desigualdades entre as diferentes regides do Pais,
por meio da equalizacdo da oferta de cursos para capacitacdo e educacao
permanente;

5. Contribuir com a integracdo ensino-servico na area da atencao a saude (35).

O Sistema Universidade Aberta do SUS € composto pelos seguintes
elementos:

1. Rede UNA-SUS: rede de instituicbes publicas de educacdo superior
credenciadas pelo Ministério da Educacao para a oferta de educacéo a distancia
e conveniadas com o Ministério da Saude para atuacao articulada.

2. Acervo de Recursos Educacionais em Saude (Acervo UNA-SUS): acervo publico
de materiais, tecnologias e experiéncias educacionais, construido de forma
colaborativa, de acesso livre pela rede mundial de computadores;

3. Plataforma Arouca: base de dados nacional, integrada ao sistema nacional de
informacdo do SUS, contendo o registro historico dos trabalhadores do SUS,
seus certificados educacionais e experiéncia profissional (34).

A Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA)
coordena um projeto envolvendo professores das areas de Saude Coletiva, Medicina

de Familia e Comunidade, Enfermagem e Informatica. O desenvolvimento e a

coordenacdo das atividades especificas da area de Odontologia séo realizadas
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através de uma parceria com a Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS). O curso é organizado em um bloco de Mddulos de
Campo e um bloco de Mddulos de Nucleo, utilizando a conceituagcdo de Campos
(2000). No primeiro bloco, com duragdo de nove meses, sao discutidas as questdes
de Salde Coletiva como Politicas Publicas de Salde; Sistema Unico de Salde;
Abordagens em Saude individual, familiar e comunitaria; Epidemiologia aplicada a
APS; questbes relacionadas ao Trabalho em Equipe, como Etica e Situagdes de
Violéncia. Nesta primeira etapa do curso os alunos sdo acompanhados por tutores a
distancia, que ficam responsaveis por 50 alunos cada, e também pelos professores
de cada unidade de conteudo. Ao final de cada semestre sdo realizadas atividades
presenciais nos pontos de apoio com a presenca dos professores para a realizagéo
do fechamento do periodo (36).

A UNA-SUS pressup8e uma aprendizagem ativa, fundamentada a partir de
saberes que o aluno traz de sua pratica cotidiana, de suas experiéncias no trabalho
e na vida. O trabalhador ser torna o proprio coordenador de seus estudos, conforme
0 seu tempo disponivel (34).

O processo de aprendizagem € centrado no profissional estudante, onde se
reconhece que o saber é construido diariamente por todas as pessoas. Nesse
contexto, se valoriza o saber produzido no servico, experiéncia e no conhecimento
prévio de cada aprendiz. Dessa forma, o professor atua ndo como aquele que detém
todo o conhecimento e sim como um facilitador da aprendizagem (34).

Assim, abordagem proposta pela UNA-SUS é de aprendizagem e nédo de
ensino. Admite-se que cada profissional estudante possui um tempo proprio para a
aquisicdo de novos conhecimentos e para atingir as metas propostas processo de
aprendizagem, por isso a educacdo permanente tem que se adaptar a essa
realidade (34).
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3 OBJETIVO

Descrever o perfil profissional dos cirurgides-dentistas do curso de
especializacdo em Saude de Familia da UNA-SUS/UFCSPA e os processos de

territorializacdo desenvolvidos por esses profissionais.
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4 METODOLOGIA

Este trabalho faz parte de um projeto de pesquisa intitulado “Impacto da
Formacdo em Saude da Familia na Qualidade da Atencéo Basica”, financiado pela
Fundacdo de Apoio a Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul e vinculado ao

Programa de PoOs-Graduagdo em Ciéncias da Saude da Universidade Federal de

Ciéncias da Saude de Porto Alegre.

4.1 DELINEAMENTO

Estudo transversal.

4.2 LOCAL DA PESQUISA

Os locais de estudo foram as ESF e USB, onde trabalham os dentistas

inscritos no Curso de Especializacdo em Saude da Familia UNA-SUS/UFCSPA.
4.3 POPULACAO

A populacédo do estudo foi formada por 66 CDs participantes do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia na modalidade a distancia oferecida pela UNA-

SUS/UFCSPA. Os CDs foram divididos em duas turmas (turma 1 e 2) conforme o

periodo de inscricdo para o inicio do curso.

4.4 AMOSTRA

Foi realizado censo, uma vez que todos 0s sujeitos pesquisados realizaram

0 Curso de Especializacdo em Saude da Familia vinculado ao UNA-SUS/UFCSPA.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Estar matriculado no curso de Especializacdo em Saude da Familia
vinculado ao UNA-SUS/UFCSPA.
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4.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

N&o autorizacdo do gestor para realizacdo da coleta dos dados para o
estudo e/ou Impossibilidade de realizar a coleta de dados em todos os niveis de

avaliagéo.

4.7 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada o periodo junho 2012 a maio 2013 por
entrevistadores previamente treinandos.

Para a realizagao das entrevistas, foram utilizados tablets Samsung (modelo
Galaxy Tab. 2 — 7.0, Android 2.2, wi-fi, com 16 GB) . Cada tablet continha um
aplicativo instalado com as questdes do PMAQ.

Todos os individuos que concordaram em participar do estudo assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido deixando claro seu consentimento em

participar da pesquisa (Anexo A).

4.8 PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA
ATENCAO BASICA (PMAQ)

Com o intuito de incentivar a qualidade da ESF, buscando alcancar
verdadeiramente o0s principios constitucionais, o Ministério da Saude desenvolveu,
validou e implantou em 2005 PMAQ, que propfe a integracdo dos campos da
Avaliacdo e Qualidade e convida os profissionais das equipes de ESF a refletirem
sobre seus processos de trabalho e construirem suas proprias solucbes a partir da
identificacdo dos problemas. O conjunto dos instrumentos de auto-avaliagdo do
PMAQ compdem ao todo 300 padrbes de qualidade, propostos e validados
nacionalmente, dirigidos a gestores, coordenadores e profissionais da estratégia
saude da familia.

Para responder o presente estudo foram utilizadas em especial as questdes

referentes ao perfil dos profissionais e ao processo de territorializacdo (Apéndice A).
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4.9 ANALISE ESTATISTICA

Na estatistica descritiva as variaveis categoricas foram apresentadas em

percentual.

4.10 ASPECTOS ETICOS

Considerando os aspectos éticos em pesquisa com seres humanos, este
projeto de pesquisa teve inicio apos a aprovacdo do projeto pelo comité de Etica da
UFCSPA.

Os participantes da pesquisa foram informados previamente a respeito dos
objetivos e procedimentos da pesquisa, do anonimato da sua colaboracdo, bem
como da confidencialidade de suas respostas.

Foi solicitado aos entrevistados que assinassem um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1), por via escrita (assinada), informando
ainda, que este consentimento garante ao entrevistado o direito de interromper sua
colaboracéo na pesquisa a qualquer momento, caso julgue necessario, sem que iSso
implicasse em constrangimento ou prejuizo de qualquer ordem.

Este projeto foi elaborado de acordo com a “Resolugédo n° 196/96 Sobre

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos”.
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por duas turmas de CDs do curso de especializacao
em saude da familia promovido pela UNA-SUS/UFCSPA, totalizando um total de
114 CDS. Porém, 48 CDS foram excluidos desse estudo devido a ndo autorizacao
do gestor para realizacéo da coleta dos dados para o estudo e/ou impossibilidade de
realizar a coleta de dados em todos os niveis de avaliacao (tabela 1).

Quanto a coordenacao da equipe, conforme a tabela 2, a grande maioria dos
CDs (86,15%) nao séo coordenadores de equipe. Nao existe coordenador em 4,61%
das unidades, sendo que apenas 9 % do CDs séo coordenadores.

A tabela 3 mostra o tempo de atuacdo dos CDs nas suas respectivas
equipes: 42,4% dos CDs atuam de 1 a 3 anos, 37,9 % trabalham a mais de 3 anos
na mesma equipe e 12,1 % a menos de 1 ano.

A grande maioria das esquipes de saude foram compostas por ESF+ESB
(83,3%) sendo 1,5% da amostra ndo possuia saude bucal em sua equipe. 1,5% dos
entrevistados relataram que a sua equipe era do tipo parametrizada com SB e 6,1%
definiram sua equipe como “outros”, conforme a tabela 4.

A tabela 5 mostra que maioria da amostra (53%) é contratada sobre o
regime estatutario, 24,2% € contratada através de contrato por CLT, 12,1% da
amostra € contratada através de emprego publico com CLT. 6% dos CDs possuem
contratos temporarios e 1,5% respondeu que era autbnomo.

A grande maioria dos CDs (83,3%) ndo possui plano de carreira, como
mostra a tabela 6.

Quanto ao processo de qualificacdo, observa-se que a maioria da amostra
(42,4%) utiliza a tecnologia EAD através da Una-SUS. Uma pequena parcela da
amostra (4,5%) utiliza apenas o Telessaude e 1,5% dos CDs utilizam outras
metodologias para o processo de qualificacdo, conforme a tabela 7.

A tabela 8 mostra o dados referente ao numero de pessoas sob
responsabilidade da equipe: 39,4% das equipes possuem uma area de abrangéncia
gue varia entre 3001 a 4500 pessoas, 30,3% das equipes tem 4501 ou mais
pessoas sob a sua responsabilidade e 28,85 % da amostra possui até 3000 pessoas

sob responsabilidade.
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Quanto ao critério de vulnerabilidade para definicdo de pessoas sob
responsabilidade da equipe, como mostra a tabela 9, 42,4 % dos CDs responderam
que nao foi utilizado critérios de risco, 31,8% relatam que foram levados em conta
esses critérios e 25,4% néo responderam ou ndo sabem a resposta.

A tabela 10 mostra que a grande maioria dos entrevistados (86,4%) relatou
gue existe definicdo da area de abrangéncia pela equipe, sendo que apenas 9,1%
do CDs relaram que tal definicdo ndo existe em suas equipes. O equivalente a 4,5%
da amostra ndo sabe ou nao respondeu.

Quanto a utilizacdo de mapas com desenho do territério de abrangéncia,
83,3% relataram que fazem uso dessa ferramenta, enquanto que 13,6% nédo a
utiliza. Apenas 3% dos CDs ndo sabem ou néo responderam essa pergunta (tabela
11).

Nossos resultados demostraram que a utilizagdo do mapa com o desenho
do territorio € pouco explorado, sendo que apenas as microaeas do territério sao
sinalizadas pela maioria da amostra (68%), como mostra a tabela 12. As demais
sinaliza¢cbes pouco empregadas: os grupos de agravo sao sinalizados por apenas
13,6% da amostra (tabela 13), as areas de risco foram séo sinalizadas por apenas
6,1% dos entrevistados ( tabela 14), equipamentos sociais (comeércios locais, igrejas,
escolas, e outros) sdo marcados em apenas 15,2% dos mapas (tabela 15), as redes
sociais (grupo de maes, grupos de idosos, conselho local, associacdo de moradores,
e outros) sdo sinalizados por 6,1% da amostra (tabela 16), condi¢cdes étnicas
(quilombola, indigenas, populacdo do campo e da floresta, e outros) sdo sinalizadas
por 3,0% dos entrevistados ( tabela 17) e as condicBes socioeconbmicas sao

sinalizadas por 1,5% da amostra, conforme a tabela 18.

Tabela 1 — Descricdo da amostra.

N
Tumale? 114
Alunos excluidos 48
Total 66

Tabela 2 — Questdo: O (a) Senhor (a) é coordenador da equipe?(Continua).

Variavel: E coordenador da equipe? N %




Tabela 2 — Questéo: O (a) Senhor (a) é coordenador da equipe?(Conclusao).
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Variavel: E coordenador da equipe? N %
N&o respondeu 1 1,5
Nao 56 84,8
N&o h& coordenador 3 4,5
Sim 6 9
Total 66 100
Tabela 3 — Questdo: Quanto tempo o (a) senhor (a) atua nesta Equipe de Atencao
Bésica?
Variavel: Tempo de Atuacédo na Atencao Basica N %
Menos de 1 ano 8 12,1
1 a 3 anos 28 42,4
3 anos ou mais 25 37,9
N&o respondeu 5 7,6
Total 66 100,0
Tabela 4 — Questdo: Qual o tipo dessa equipe?
Variavel: Tipo de Equipe N %
ESF+ESB 55 83,3
ESF S/ ESB 1 1,5
Parametrizada com SB 1 1,5
N&o tem ESF 2 3,0
Outros 4 6,1
N&o respondeu 3 4,5
Total 66 100,0
Tabela 5- Questédo: Qual é o seu tipo de vinculo? (Continua).
Variavel: vinculo N %
Servidor publico estatutario 35 53,0
Contrato temporario por administracéo publica regido
por legislacdo especial (municipal/estadual/federal) 30
Contrato temporario por prestacdo de servico 3,0
Emprego publico CLT 8 12,1
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Contrato CLT 16 24,2
Tabela 5- Questado: Vinculo (Conclusao).
Variavel: vinculo N %
Autébnomo 1 1,5
N&o respondeu 1 1,5
Total 66 100,0
Tabela 6 — Questdo: O(a) senhor (a) tem plano de carreira?
Variavel: Plano de carreira %
Nao 55 83,3
Sim 13,6
N&o respondeu 3
Total 66 100,0

Tabela 7 — Questédo : Educacdo Permanente no Processo de Qualificacdo das A¢cdes

Desenvolvidas.

Variavel: Educacdo Permanente
Telessaude

EAD/UnA-SUS

Telessaude E EAD/UnA-SUS
Outros

N&o respondeu

Total

%
4,5
37,9
22,7
1,5
33,3
100,0

Tabela 8 — Questdo: Qual o niumero de pessoas sob responsabilidade da equipe?

Variavel : Pessoas sob responsabilidade
da equipe?

Até 3000

3001 a 4500

4501 ou mais

Nao respondeu

19
26
20

%

28,8

39,4

30,3
1,5




Total 66 100,0

Tabela 9-Questéo: A gestao considerou critérios de risco e vulnerabilidade para a

definicdo da quantidade de pessoas sob responsabilidade da equipe?

Variavel: Definicdo de o
0
critérios de vulnerabilidade

Nao 28 42,4
Sim 21 31,8
N&o sabe/nao respondeu 17 25,4
Total 66 100,0

Tabela 10- Questédo: Existe definicdo da area de abrangéncia da equipe?

Variavel: Definicdo da area y
0
de abrangéncia

N&o 6 9,1
Sim 57 86,4
N&o sabe/néo respondeu 3 4,5
Total 66 100,0

Tabela 11- Questédo: A Equipe de Atencéo Basica possui mapas com desenho do

territorio de abrangéncia?

Variavel: Mapas com desenho do

territério de abrangéncia N ”
Nao 9 13,6
Sim 55 83,3
N&o sabe/néo respondeu 2 3
Total 66 100,0
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Tabela 12- Questdo: O mapa apresentado pela Equipe de Atencdo Basica contém

guais itens: Sinalizacao das microareas do territério.

Variavel: Sinalizacdo das microareas do territério N %
Sim 45 68,2
Nao 9 13,6




N&o sabe/nao respondeu
Total

12
66

18,1
100
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Tabela 13- Questdo: O mapa apresentado pela Equipe de Atencdo Béasica contém

guais itens: Sinalizac&o de grupos de agravos (diabetes mellitus, hipertensao arterial

sistémica, salde mental, doencas endémicas e outros).

Variavel: Sinalizacdo de grupos de
agravos

Sim

Nao

N&o sabe/ Nao respondeu

Total

N

9
46
11
66

%

13,6
69,7
16,6
100

Tabela 14- Questdo: O mapa apresentado pela Equipe de Atencéo Basica contém

guais itens: Sinalizagcdo das areas de risco (areas de violéncia, com precarias

condigdes sanitarias, zonas de risco: encostas, morros, loteamentos irregulares).

Variavel: Sinalizacdo das areas de risco
Sim

Nao

N&o sabe/ N&o respondeu

Total

N
4
51
11
66

%
6,1
77,3
16,6
100

Tabela 15- Questdo: O mapa apresentado pela Equipe de Atencédo Basica contém

qguais itens: Sinalizacdo dos equipamentos sociais (comércios locais, igrejas,

escolas, e outros).

Variavel: Sinalizacdo dos equipamentos
sociais

Sim

Nao

N&o sabe/ Nao respondeu

Total

10
44
12
66

%

15,2
66,7
18,1
100
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Tabela 16- Questdo: O mapa apresentado pela Equipe de Atencdo Bésica contém

guais itens: Sinalizacdo das redes sociais (grupo de maes, grupos de idosos,

conselho local, associacao de moradores, e outros).

Variavel: Sinalizacdo das redes sociais

sim

Nao

N&o sabe/N&ao respondeu
Total

%

4 6,1
50 75,8
12 18,1
66 100

Tabela 17- Questdo: O mapa apresentado pela Equipe de Atencdo Basica contém

guais itens: Condi¢cbes étnicas (quilombola, indigenas, populacdo do campo e da

floresta, e outros).

Variavel: Condicdes étnicas
sim

N&o

N&o sabe/N&ao respondeu
Total

N
2
52
12
66

%
3,0
78,8
18,1
100

Tabela 18- Questdo: O mapa apresentado pela Equipe de Atencéo Basica contém

guais itens: Condicfes socioecondémicas.

Variavel: Condi¢cdes socioeconémicas.

sim

Nao

N&o sabe/N&o respondeu
Total

53
12
66

%
1,5
80,3
16,7
100
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6 DISCUSSAO

A ESF é uma fonte de empregos em expanséao para o CD no Brasil. Porém,
o CD pode sentir-se inseguro de despreparado para exercer suas atividades. Fato
esse que se deve a educacédo voltada para questdes bioldgicas, acbes curativas e
técnicas, com pouca énfase para o fatores socioecondémicos e psicologicos no
processo saude-doenca e para o desenvolvimento de atividades de promocéo,
manutencdo e recuperacao da saude (37).

Nesse estudo, observamos que 84,8% dos CD né&o sédo coordenadores de
equipe. Alguns estudos apontam que tanto o médico como CD, estdo, normalmente
mais envolvidos com funcdes consideradas exclusivas de categoria profissional,
apontando o profissional enfermeiro como o mais envolvido na coordenacdo das
equipes (38). Alguns autores afirmam que o CD que atua no SUS tem o perfil
voltado para clinica. Isso deve a dois fatores: formacado academia e expectativa da
comunidade e da gestédo do servico em priorizar o atendimento clinico(39).

A maioria dos profissionais atua na mesma equipe de 1 a 3 trés anos,
resultado esse que vai ao encontro a estudo realizado por Aerts e colaboradores
(24). Sendo que mais da metade da amostra € contratada pelo regime estatutario
sem plano de carreira. Aerts indica com um dos problemas do SUS, a precarizacéo
das relacbes de trabalho através da contratacdo de terceirizados sem as devidas
garantias trabalhistas. Esse fato pode comprometer o vinculo entre os trabalhadores
da saude e a comunidades, pois se constitui em um fator de desmotivacdo e
inseguranca dos profissionais, além da rotatividade profissional(24,40).

Em nossos resultados, observamos que a grande maioria das equipes faz
parte da ESF. Atualmente, no Brasil, a ESF cobre um total de 55,78% da populacéo
(23).

Quanto a atencdo a saude bucal, a cobertura populacional que era de
15,18% em 2002, passa para 37,31% em 2013, sendo que chegou a cobrir um total
de 47,5 % em 2009(23).

As ESB foram inseridas na ESF com o intuito de melhorar os indices
epidemiologicos de saude bucal e ampliar o acesso da populacdo brasileira as
acOes de saude bucal, porém acredita-se que as acfes de desenvolvidas pelas ESB

nado estdo totalmente de acordo com o que € proposto pelo Ministério da Saude.(14).
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Dessa forma, as politicas de educagao permanente sao fundamentais, pois
com a incorporagdo de ESB na ESF evidenciou-se limitagdes de formagéo do CD
(30,31).

Nesse contexto, a UNA-SUS se apresenta como uma medida que visa
atender as necessidades de capacitacdo e educacdo permanente dos trabalhadores
do SUS, por meio de cursos a distancia, utilizando a internet como veiculo de
atualizacdo profissional ao longo da vida (34). Em nosso estudo constatamos a
grande utilizacdo de tecnologias de educacdo a distancia, dentre as quais esta a
UNA-SUS, como fonte de educacdo permanente.

Nossos resultados foram bem equilibrados quanto ao nimero de pessoas
sobre responsabilidade da equipe, sendo observado que 26 equipes (39,4%)
possuem entre 3001 a 4500 sob responsabilidade.

A Politica Nacional de Atencdo Basica recomenda que cada equipe deveria
se responsabilizar por, no maximo 4000 pessoas. Recomenda, ainda, que a equipe
considere o grau de vulnerabilidade das familias durante o processo de
territorializacdo, sendo que, quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor deveria
ser a quantidade de pessoas por equipe(8). Observamos em nosso estudo que a
maioria da amostra ndo faz definicédo de tal critério, como mostra a tabela 9.

Apesar dos grandes avancgos e conquistas em relacdo ao modelo biomédico,
tais caracteristicas ndo séo totalmente operacionalizadas e percebidas tanto pela
comunidade como pelos profissionais de saude, ficando claro que ainda existem
desafio e contradicbes a serem superadas(18).

Nesse contexto, o territério vem sendo tratado de forma parcial sendo
operacionalizado apenas para fins administrativos, limitando seu potencial e suas
possibilidades na identificacdo de questdes de saude (2,18).

A territorializacdo é um dos pressupostos da organizacdo dos processos de
trabalho e das praticas em vigilancia em saude, por meio da delimitacdo de areas e
microareas do ESF previamente determinadas.(26,41). O territdrio tem um conteudo
social, politico e ambiental e nele esta inserido uma populacdo que pode sofrer
consequéncias dos processos de producdo e consumo sobre a sua saude(26). O
processo de territorializacdo permite, ainda, a criagcdo de vinculo entre os servicos
de saude e a populacao através de praticas de salde orientadas por categorias de

analise de cunho geogréfico(2). Porém, a territorializacdo ainda se demonstra como
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um desafio para os profissionais da AB e vem sendo pouco descrita nos estudos
publicados até o0 momento(42).

Em nosso estudo, observamos que o processo de territorializagao se limita a
definicdo da &rea de abrangéncia atendida pela equipe (tabela 10) sendo que o
mapa com desenho do territério de abrangéncia € utilizado, basicamente, para
sinalizar as microareas do territorio (tabela 12).

O processo de territorializacdo implica uma coleta de dados sisteméatica.
Esses dados informam sobre situacBes-problemas na populagédo e no territério em
guestdo. Também servem para identificar vulnerabilidades, populacdes expostas e a
selecdo de problemas prioritarios. Assim, é possivel a escolha de acdes mais
adequadas, apontando estratégias e atores que foram identificados no processo de
pesquisa, que melhor as operacionalizem, e viabiliza o uso da epidemiologia como
ferramenta para o planejamento por intermédio da microlocalizagcdo dos problemas
de saude(26).

Nossos resultados mostraram que tal coleta de dados néo é realizada pelos
participantes desta pesquisa. Com excecao da demarcagcdo de microareas, 0 mapa
com desenho e delimitacao do territério ndo apresenta maiores sinaliza¢cées quanto
a: grupos de agravos, areas de risco, equipamentos sociais, redes sociais,
condicBes étnicas e condi¢cdes socioecondmicas (tabelas 13, 14, 15, 16,17 e 18

,respectivamente).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Com a expansao da ESF no Brasil e a inclusdo das ESB, se faz necessario
a implementacéo de politicas que incentivem a reorientacéo dos servicos de saude e
a continua capacitacdo dos profissionais do SUS. Dessa forma, espera-se que as
praticas que qualificam a Atencdo Béasica, dentre elas a territorializacdo, que € um
processo central para a organizagdo do trabalho da ESF, seja efetuada de fato,
consolidando o novo modelo de atencéo a saude.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE
Impacto da formacdo em saude da familia na qualidade
da atencéo baésica.

Nome completo do entrevistado:

(preenchido em letra de forma)
Idade: Género:

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo que tem por objetivo
Avaliar o impacto da formacdo em Saude da Familia para a qualificacdo dos
servicos de atencdo primaria a saude dos municipios do RS, apos a realizacdo da
gualificacdo dos profissionais através do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia vinculado ao UNA-SUS, do Ministério da Saude.
Antes de concordar em participar da pesquisa, € muito importante compreender as
informacbes e instrucdes contidas neste documento. Os pesquisadores vao
responder todas as suas duvidas antes da sua deciséo.
Sua participagéo é totalmente VOLUNTARIA. NAO E OBRIGATORIA.
O Sr.(a) foi selecionado(a) para este estudo por estar vinculado ao UNA-SUS
através do curso de Especializacdo em saude da Familia da UFCSPA.
Para participar desta pesquisa, o Sr.(a) devera responder questionarios com dados
de identificacdo, informacdes relacionadas ao seu local e ao processo de trabalho.
Este procedimento sera realizado pelo menos duas vezes, uma ao inicio e outra ao
termino do estudo.
Alem de responder aos instrumentos desta pesquisa, o Sr(a) ird receber informacdes
de como proceder quanto a percepcéao de alguns itens da sua rotina de trabalho.
Ao participar desta pesquisa o Sr.(a) tera como beneficios a possibilidade de
conhecer a presenca da atencdo primaria a salude e as caracteristicas da estrutura
das Unidades Basicas de Saude, além de conhecer a Qualidade da Atencéo Basica
onde esta inserido, podendo posteriormente intervir junto a ela de acordo com o

conhecimento que ser& adquirido durante seu aprimoramento.
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O Sr.(a) podera recusar-se a responder qualquer pergunta que possa lhe trazer
constrangimento ou mesmo desistir de participar desta pesquisa a qualquer
momento, mesmo apos ter comecado, e isso ndo vai lhe trazer nenhum prejuizo.
Salientamos que todas as INFORMACOES FORNECIDAS serdo CONFIDENCIAIS
e de conhecimento apenas dos pesquisadores responsaveis. As pessoas
participantes da pesquisa ndo serao identificadas em nenhum momento, mesmo
guando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer formato de
comunicacao.

N&o haverd DESPESAS para a realizacdo dos procedimentos apresentados em
qgualquer fase desta pesquisa. Da mesma forma, ndo haverd compensacao
financeira relacionada a sua participacao.

Consentimento:

Estou suficientemente informado a respeito desta pesquisa que tem por objetivo
Avaliar o impacto da formagcdo em Saude da Familia pelo sistema UNA-SUS para a
gualificacéo dos servigos de atencdo primaria a saude dos municipios do RS, apés a
realizacdo da qualificacdo dos profissionais através do Curso de Especializacdo em
Saude da Familia vinculado ao UNA-SUS do Ministério da Saude. Ficaram claros
para mim quais sao os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados,
seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimento
permanente. Ficou claro também que minha participacdo é isenta de custos. Os
investigadores responderam a todas as perguntas até sua completa satisfacao.
Portanto, se vocé concorda em participar do estudo, este formulario de
Consentimento Informado devera ser assinado. Vocé receberd uma coOpia deste
termo onde consta o telefone e o endereco institucional do pesquisador principal e
do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), podendo tirar suas dividas sobre o projeto

e/ou sua participacao, agora ou a qualquer momento.

Nome do participante/representante

legal:

Numero da Carteira de ldentidade:

ASSINATURA: DATA: / /
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DECLARAC}AO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: expliquei a
natureza, objetivos, riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposicéo para
perguntas e as respondi em sua totalidade. O participante compreendeu minha
explicacdo e aceitou, sem imposi¢cdes, assinar este consentimento. Tenho como
compromisso utilizar os dados e o material coletado para a publicacdo de relatérios
e artigos cientificos referentes a essa pesquisa. Se o0 participante tiver alguma
consideracao ou duvida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em contato com o
Comité de Etica da UFCSPA.

Pesquisador responsavel: Dr. Rodrigo Della Méa Plentz

Instituicdo: Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre - UFCSPA
Endereco: Rua Sarmento Leite, 245, Sala 606. Porto Alegre/RS.

Telefone: (51) 3303 8833 (51) 9179 4399 (de segunda a sexta-feira, entre 9 e 17h)
Nome do investigador: M.Sc. Giovani Sturmer

Telefone: (54) 9605-8192 (54) 8154-6390 (de segunda a sexta-feira, entre 9 e 17h)
ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL




APENDICE A
1.3 Informagdes sobre o entrevistado
1.3.4 O (a) Senhor (a) é coordenador da Sim
equipe? Nao
1.3.5 Quanto tempo o (a) senhor (a) Menos de 1 ano
atua nesta Equipe de Atengdo Anos
Basica? N3o sabe/n3o respondeu
.4 Modalidade e Profissionais que Compoem a Equipe de Atengdo Basica
4.1 Qual tipo desta equipe? Equipe de saide da familia — com satde bucal
Equipe de satde da familia — sem saude bucal
Equipe de aten¢do basica (parametrizada) —
com saude bucal
Equipe de aten¢do basica (parametrizada) —
sem saude bucal
N3o sabe / ndo respondeu
Outros
1.6 Vinculo
1.6.2 Qual é seu tipo de vinculo: Servidor publico estatutario
Cargo comissionado
Contrato temporario pela administragao
publica regido por legislagdo especial
(municipal/estadual/federal)
Contrato temporario por prestagao de servico
Empregado publico CLT
Contrato CLT
Auténomo
Outros
.7 Plano de carreira
1.7.1 O (a) senhor (a) tem plano de Sim
carreira? ~
Se ndo ou ndo sabe/néo respondeu Nao
passar para questao Il.7.5 N30 sabe/n3o respondeu
1.8 Educacao Permanente no Processo de Qualificagao das A¢oes Desenvolvidas
11.8.2 Quais dessas acbGes a equipe | S | N | Telessaude
participa ou participou no ultimo | S | N | EAD/UNASUS
ano: S | N | RUTE —rede universitaria de telemedicina
Se ndo para Telessaude, passar | S | N | Cursos presenciais
para questdo 11.8.4 S | N | Troca de experiéncia
S | N | Tutoria/preceptoria
S| N | Outros
.13 Territorializagdo e populacdo de referéncia da Equipe de Atengdo Basica
1.13.1 Qual o numero de pessoas sob Pessoas

responsabilidade da equipe?

N3o sabe/ndo respondeu
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1.13.2 A gestdo considerou critérios de Sim
risco e vulnerabilidade para a -
defini¢do da quantidade de pessoas Ndo
sob responsabilidade da equipe? N30 sabe/ndo respondeu
1.13.3 Existe definicdo da area de Sim
abrangéncia da equipe?
Nao
N3o sabe/ndo respondeu
1.13.4 A Equipe de Atengdo Basica possui
D mapas com desenho do territdrio _
de abrangéncia? Nao
Se ndo, passar para a questdo N3o sabe/no respondeu
11.13.7.
11.13.5 O mapa apresentado pela Equipe Sinalizagdo das microareas do territério
D de Atengdo Basica contém quais

itens:

O entrevistador deverd ler as opgdes.
Informar para o entrevistado que essa
pergunta pode ter mais de uma

resposta.

Sinalizagdo de grupos de agravos
(diabetes mellitus, hipertensdo arterial
sistémica, saude mental, doencas

endémicas e outros)

Sinalizagdo dreas de risco (areas de
violéncia, com precarias condi¢Ges
sanitarias, zonas de risco: encostas,

morros, loteamentos irregulares)

Sinalizagdo dos equipamentos sociais
(comércios locais, igrejas, escolas, e

outros)

Sinalizagdo das redes sociais (grupo de
maes, grupos de idosos, conselho local,

associacdo de moradores, e outros)

Condigdes étnicas (quilombola, indigenas,
populacdo do campo e da floresta, e

outros)

Condigbes socioeconémicas

N&o sabe/n3do respondeu
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