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RESUMO 

  

É inegável a influência que a Administração Municipal exerce sobre a saúde dos indivíduos. 

A Estratégia de Saúde da Família traz a população de áreas específicas serviços básicos de 

saúde, funcionando como um elo, onde os Hospitais, os Centros de Referência e a própria 

Gestão Municipal, que é a fonte de recursos para os profissionais de saúde executarem as 

ações. O incentivo à capacitação dos profissionais de saúde aumenta o potencial de 

resolutividade dos serviços pela geração dos conhecimentos. Este trabalho é um relato de 

experiência que visou demonstrar, a partir da vivência profissional como Cirurgião- Dentista 

na Unidade de Saúde de Espacinha, a influência da gestão municipal sobre ações e os serviços 

de saúde no Município de Nova Russas, Ceará. A coleta de informações foi em sua maioria 

por observação da realidade, escuta e troca de experiências, agrupadas em Portfólios no 

período de Agosto de 2010 a Setembro de 2011. Utilizou-se a vivência da ESF de Espacinha, 

Nova Russas/CE. Uma pós-graduação nesta área e utilizando a modalidade semi-presencial 

foi muito bem quista, pois possibilitou que os conhecimentos adquiridos fossem praticados, 

apesar dos diversos problemas das mais diversas ordens que se enfrenta, como baixo salário, 

déficit de recursos e outros. 

  

Palavras-chave: Saúde da Família. Atenção Primária à saúde. Administração municipal. 

  

  



 

 

ABSTRACT 

There is no denying the influence that the city government has on the health of individuals. 

The Family Health Strategy brings the population of specific areas of basic health services, 

functioning as a link, where the hospitals, the Centers for Reference and Municipal 

Management itself, which is a resource for health professionals perform the actions. 

Encouraging the training of health professionals increases the potential for solving services 

for the generation of knowledge. This work is an experience report that aimed to demonstrate, 

based on professional experience as a Dental Surgeon in Health Unit Espacinha, the influence 

of management actions on municipal and health services in the City of New Russian, Ceará. 

The collection was mostly by observation of reality, listen and exchange experiences, grouped 

into portfolios in the period August 2010 to September 2011. We used the experience of the 

ESF Espacinha, New Russian / EC. A graduate in this area and using the semi-attendance 

modality was well conquest, because it made possible that the knowledge acquired to be 

practiced, despite various problems from different orders it faces, such as low wages, lack of 

resources and others. 

 

Keywords: Family Health. Primary health. Municipal Administration. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 A porta de entrada do sistema de saúde deve ser preferencialmente, a Atenção Básica 

(postos de saúde, centros de saúde, unidades de Saúde da Família, etc.). O Programa Saúde da 

Família é uma estratégia prioritária adotada pelo Ministério da Saúde para a organização da 

atenção básica, no âmbito do SUS, dispondo de recursos específicos para seu custeio 

(BRASIL, 2004). 

O surgimento do PSF na década de 90, apoiado pelo Ministério da Saúde, reflete a 

tendência de valorização da família na agenda das políticas sociais brasileiras. Não é um 

atendimento simplificado, pelo contrário, é uma expansão da atenção primária à saúde em 

direção à incorporação de práticas preventivas, educativas e curativas mais próximas da vida 

cotidiana da população e, principalmente, dos grupos mais vulneráveis (ROSA; LABATE, 

2005). 

 O município é o principal responsável pela saúde pública de sua população. A partir 

do Pacto pela Saúde, assinado em 2006, o gestor municipal passa a assumir imediata ou 

paulatinamente a plenitude da gestão das ações e serviços de saúde oferecidos em seu 

território. O município formula suas próprias políticas de saúde e também é um dos parceiros 

para a execução de políticas nacionais e estaduais de saúde. Ele coordena e planeja o SUS em 

nível municipal, respeitando a normatização federal e o planejamento estadual (BRASIL, 

2006). 

 Diante da responsabilidade perante a população, a gestão municipal, representante 

direta do município, atua juntamente com os trabalhadores do SUS para fazer a saúde 

acontecer. Se não existe apoio, se não há incentivos, se os recursos não são efetivamente 

distribuídos, influências pairam sobre o trabalho dos profissionais de saúde e assim a 

população sofrerá com a ineficácia e não resolutividade dos serviços de saúde. 

O incentivo à capacitação dos profissionais de saúde é uma das formas de produzir 

profissionais com visão holística no espaço em que atuam e com mente aberta para lidar com 

as diversas dificuldades no âmbito da prestação de serviços em saúde pública. Esta é 

basicamente a proposta da Universidade Aberta do SUS, UNA-SUS, através da implantação 

do Curso de Especialização em Saúde da Família na modalidade de Educação à Distância - 

EAD. E com isso são geradas ações permanentes de qualificação dos trabalhadores, 

resultando no estabelecimento de compromisso solidário entre gestores e trabalhadores do 

SUS com a qualidade e profissionalismo na prestação dos serviços públicos de saúde. 
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Cheguei a Unidade de Saúde de Espacinha, Nova Russas-CE, há mais de três anos 

como concursado, antes em um ano de formado tive a experiência em PSF em dois outros 

municípios como contratado temporário, Ipaporanga e Pedra Branca. Houve grande diferença 

na experiência de contratado para concursado. Enquanto recém-formado e contratado eu era 

mais cauteloso, inexperiente, receoso, além de pouco contestar o que me impunham. Nesta 

fase tinha motivação e esperança de fazer um serviço com ações inovadoras, mas havia 

muitos entraves para isso, como a falta de recursos e muitas ações não terem a repercussão 

política que administração municipal almejava. Isso foi cansando-me e enquanto concursado, 

estável e experiente, pude discordar, recusar e deixar de esforçar-se tanto para realizar ações 

que não agradava a gestão municipal, apenas a população assistida. 

Para o melhor entendimento relato brevemente o meu primeiro emprego em PSF que 

foi em Ipaporanga-Ce, um pequeno município, que não tinha área para celular, limitado 

acesso à internet, sem rodoviária e com dificultoso acesso a transportes. Quanto ao trabalho 

era bastante precário, tendo como aliado apenas outro dentista para lidar com uma demanda 

reprimida enorme de usuários, percorrendo vários distritos, tendo que extrair dente em macas, 

tendo dificuldade na execução dos procedimentos, realizando uma odontologia quase que 

puramente curativa. Além de outros problemas enfrentados como baixo salário, pouca 

valorização da gestão pelo serviço odontológico. Cinco meses depois fui atuar em Pedra 

Branca-Ce, um município maior, com espaço e maior vontade de realizar ações em saúde. 

Tive por lá sempre o apoio da Coordenação de Saúde Bucal para fazer atividades inovadoras, 

e disponibilidade de um dia específico para ações coletivas.  

Relatar a influência que a gestão municipal exerce sobre os serviços de saúde, em 

especial aos servidores do PSF, demonstra a realidade que enfrentamos dia a dia no ambiente 

profissional. Os poucos recursos oferecidos, a desorganização por parte da gestão e a carência 

de apoio culminam na baixa qualidade da prestação dos serviços, incluindo espera demorada 

pelos usuários para resolver seus problemas de saúde, maior tempo de dor, sofrimento e 

sequelas. Para o meu profissionalismo este trabalho é mais que um registro, é um desabafo, 

uma forma de compartilhar e expor uma realidade que me angustia e faz perder o ânimo na 

luta pelo bom andamento da saúde pública.  

Os usuários pouco sabem da ineficiência da gestão municipal sobre os serviços na 

atenção básica. Eles imaginam que a força de trabalho vem quase unicamente do profissional 

de saúde, como se fôssemos uma máquina, como se apenas nossa presença física bastasse 

para resolução de seus problemas. Na verdade somos um elo, um meio de prestar ações de 
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saúde, onde a fonte destas é a gestão, que deve oferecer exames, pronto sistema de referência 

e contra referência, e a inclui a locomoção, estadia e bom encaminhamento dos usuários. 

Assim este trabalho visa demonstrar, a partir da vivência profissional como Cirurgião- 

Dentista na Unidade de Saúde de Espacinha, a influência da gestão municipal sobre ações e os 

serviços de saúde no Município de Nova Russas, Ceará.  
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2 METODOLOGIA 

 

No período de agosto de 2010 a setembro de 2011 transcorreu o Curso de 

Especialização em Saúde da Família (CESF), da Universidade Aberta do SUS - UNA/SUS, 

através do Núcleo de Tecnologias e Educação a Distância em Saúde – NUTEDS, da 

Universidade Federal do Ceará. O Curso espalhou-se pelo interior do Estado do Ceará, 

concentrando-se em cidades Polos, dentre elas Iguatu, beneficiando médicos, odontólogos e 

enfermeiros que atuam nas Unidades Básicas de Saúde de municípios da Região Centro-sul e 

outras localidades do Ceará. 

 A Rede Pública de Saúde e em especial as Unidades Básicas de Saúde serviram de 

palco para coleta de informações e de estudo nas Disciplinas propostas. Estes sistemas foram 

usados para a produção de conhecimento e aprendizado na prática, com a possibilidade 

imediata de intervenção na realidade. Cada Disciplina do Curso possibilitou a interação 

(observação, confronto e troca de experiências), entre tutores e alunos, através dos chats, 

fóruns e outras atividades pelo Ambiente Virtual de Aprendizagem - AVA. As somas destas 

atividades compunham ao final de cada Disciplina um Portfólio Parcial.  

O Trabalho de Conclusão de Curso é um consolidado dos Portfólios, compondo um 

documento único. As disciplinas que geraram os Portfólios foram: Processo do Trabalho em 

Saúde, Modelo Assistencial e Atenção Primária à Saúde, Saúde Mental e Violência,  Saúde da 

Mulher, Saúde Ambiental, Acidentes Naturais, Artificiais e os Riscos para a Saúde da 

Família, Atenção Básica a Saúde no Contexto da Saúde Bucal, ABS Pessoas com Deficiência, 

Interdisciplinaridade, Bioética e Abordagem Integral dos Processos de Saúde, Tecnologia 

para Abordagem do Indivíduo, da Família e da Comunidade - Práticas Pedagógicas em 

Atenção Básica à Saúde, Planejamento e Avaliação de Ações de Saúde. A disciplina de 

Educação à Distância não gerou Portfólio. 

 Salienta-se que a maioria das informações coletadas e registro foram feitos a partir da 

observação da realidade e exteriorização do sentimento frente à vivência. Por fim, se faz 

necessário mencionar que por ser relato de experiência este trabalho não é obrigatória a 

aprovação no Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos (CEP). 
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3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

3.1 Disciplina Processo do Trabalho em Saúde 

  

 O Sistema Público de Saúde como planejado no papel, é um modelo praticamente 

perfeito de como a saúde deveria funcionar, pois inclui práticas diversas voltadas para a 

promoção de saúde, visando o bem-estar da população como um todo. Porém, lidar com áreas 

diversas onde se exige o atendimento em massa (tanto por parte da população como por parte 

dos gestores) e tentar conscientizar pessoas já cristalizadas em certas atitudes - as quais se 

tornaram hábitos culturais - é uma tarefa árdua e, mesmo em populações onde o grau de 

instrução é mais elevado, nem sempre se conseguem os resultados esperados, quanto mais em 

indivíduos com nível sociocultural e econômico rudimentar.  

 Quanto ao que se espera das equipes de PSF, Rosa e Labate (2005) concluíram que 

“funcionando adequadamente, as mesmas são capazes de resolver 85% dos problemas de 

saúde em sua comunidade, prestando atendimento de bom nível, prevenindo doenças, 

evitando internações desnecessárias e melhorando a qualidade de vida da população”.                     

Em saúde, a comunicação é uma ferramenta indispensável, desde o acolhimento na 

sala de espera até o atendimento no consultório. Dos dons que o profissional de saúde deve ter 

o de comunicar, por sinal é um dos mais importantes. A assistência aos indivíduos é dada 

observando-os, monitorando-os e instruindo os mesmos. Quando uma informação é repassada 

ao paciente ela deve ser ao nível que o receptor possa entender, para assim produzir 

autocuidado e melhoras significativas, se possível cura. Segundo Silva (1996), a comunicação 

é um ato criativo, não existe apenas um agente emissor ou receptor, mas uma troca entre as 

pessoas que formam um sistema de interação e reação, isto é, um processo recíproco que 

provoca mudanças na forma de sentir, pensar e atuar dos envolvidos.  

É sabido que ao nível coletivo as palestras são ferramentas que levam a promoção e 

prevenção em saúde através da comunicação, além de ser um espaço que gera discussões, 

como um feedback, para o profissional conhecer a realidade e os pensamentos dos pacientes 

sobre determinados temas. Na nossa realidade, percebemos que há resistência a estes tipos de 

atividades nas unidades de saúde, como forma de incentivar lanches são oferecidos nestas 

ocasiões. 

É verdade que o povo brasileiro está mal acostumado a facilidades, auxílios, 

incentivos, querendo mesmo é ser beneficiado, resolvendo o problema de saúde que acredita 

ter, não se prendendo a atividades educativas. Não percebem que por meio destas, os 
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profissionais de saúde no nível de PSF, automaticamente, passam a conhecer a população à 

medida que entra em contato pleno com ela, sendo possível estruturar estratégias capazes de 

melhorar os padrões e modos de vida das pessoas. Acontece que hábitos são muito difíceis de 

serem mudados em indivíduos com identidade cultural formada.  

Medeiros e Silveira (2007) classificaram a participação da comunidade nos processos 

educativos como simbólica ou receptiva baseada no bom entrosamento e aceitação dos 

usuários apreendidos pelos relatos, porém esse entrosamento não foi capaz de superar a 

passividade para atingir a participação ativa e real, capaz de transformar a realidade. 

 É preciso ouvir com serenidade as queixas dos pacientes, elas são norteadoras de 

qualquer tratamento. Assim, apesar das diferenças entre o "doutor" e a população, a 

comunicação deve sempre existir, culminando em uma interação proveitosa para o cuidado 

em saúde. Em estabelecimento de saúde como os Hospitais, a comunicação é negligenciada. 

Os pacientes recebem medicações de suporte para dor normalmente e é mandado para casa, o 

que gera revolta nestes, pois saem sem um diagnóstico de sua sintomatologia. Isso é uma 

“faca de dois gumes”, pois os gestores reclamam da superlotação e de procura por 

atendimento indevido, a chamada hospitalização. 

 Nedel et al. (2008) explicam que entre outras razões, a hospitalização ou  internação 

por condições sensíveis à atenção primária pode acontecer tanto pelo não uso ou uso tardio de 

recursos oferecidos pela Unidade Básica de Saúde (UBS) como por manejo clínico 

inadequado. Entretanto, deve-se considerar que as pessoas buscam soluções a seus problemas 

de saúde e os profissionais de saúde procuram trabalhar de modo adequado. Como 

indicadoras da efetividade do sistema de saúde, em quaisquer situações, a interpretação dessas 

hospitalizações deve ser dirigida às condições de organização do sistema que as geram, não ao 

usuário ou ao trabalhador de saúde. Por exemplo, o desconhecimento da oferta de serviços e 

outras barreiras "invisíveis" aos serviços estabelecidos, mas percebidas pelo cidadão ou, por 

outro lado, à má formação dos profissionais de saúde. 

Ao contrário de tempos atrás, na formação atual dos profissionais de saúde a 

comunicação é bastante valorizada, para que gere humanização nos atendimentos. Aquilo que 

o paciente fala não dever ser desperdiçado e sim aproveitado em favor do tratamento. Muitas 

vezes, apenas o ato de ouvir, já causa grande alívio na sintomatologia do doente. Tudo isso 

produz afeto, o que é digno para todos. Quando o paciente é atendido com delicadeza e a 

conversa dirigida a ele é amigável, o mesmo sente-se satisfeito, aderindo eficazmente ao 

tratamento e com mais chances de melhorias e mudanças de suas atitudes frente o processo de 

saúde e doença. Por outro lado quando o paciente é mal orientado ele tem dificuldades em 
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colaborar com as instruções dadas pelos profissionais, pelo fato de não compreender. 

Entende-se que por mais que ele seja motivado e instruído, o mesmo deve fazer a sua parte, o 

que pode não ocorrer na realidade. 

A distância verificada entre o usuário e o profissional da saúde pode ser minimizada 

pela ação dos agentes de saúde, pois são eles que estão em contato com a comunidade e 

conhecem seus hábitos, suas crenças, sua linguagem, sua rotina e seu nível de entendimento 

sobre as informações disponibilizadas (NUNES; AMADOR; HEINECK, 2008). 

Muitas vezes, os profissionais têm que moldar-se para evitar contratempos de cunho 

político gerados pelos usuários e gestores. O que é fardo e um desgaste. Assim, em sua maior 

parte, os pacientes e gestores é quem ditam as regras das ações em saúde e os profissionais 

podem ou não obedecer para passar melhor ou pior.  

Adiante é possível conhecer a realidade do município de Nova Russas, em especial de 

uma de suas Unidades Básicas de Saúde. 

 

3.1.1 A descrição dos cenários: Município e Unidade da Equipe da Estratégia Saúde da 

Família de Espacinha 

 

O topônimo Nova Russas é uma alusão à cidade de São Bernardo de Russas, a cidade 

natal do padre Joaquim Ferreira de Castro, o primeiro vigário da capela de Nossa Senhora das 

Graças. Sua denominação original era Fazenda Curtume, depois Curtume e, desde 1901, 

Novas Russas. Sua população estimada pelo senso IBGE 2010 é de 30.977 habitantes, sendo a 

58ª mais populosa do Estado (WIKIPÉDIA, 2011). 

O município encontra-se no polígono das Secas, com clima tropical quente semiárido. 

As médias e máximas ocorrem nos meses de outubro (35,4°C) e junho (18,8°C). A 

pluviometria média é de 851 mm com chuvas concentradas de janeiro a abril, tendo nos meses 

de fevereiro a abril, tendo com maior média pluviométrica (WIKIPÉDIA, 2011). 

. A economia local é baseada na agricultura: algodão, fruticultura e hortaliças; 

bovinocultura de leite intensiva e semi-intensiva; caprino-cultura de corte semi-intensiva; 

ovinocultura extensiva; Piscicultura consorciada e isolada intensivas. Indústrias do total vinte 

uma: de fabricação de laticínios; de preparação do leite; de fabricação de artigos de vestuário 

e calçados de couro, tecidos fibras, madeira ou borracha; de fabricação de tecidos e artigos de 

malha, bovinocultura de corte intensiva e semi-intensiva (WIKIPÉDIA, 2011). 
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O município é dividido geograficamente em seis distritos: Nova Russas (sede), 

Canindezinho, Espacinha, Major Simplício, Nova Betânia e São Pedro. A maior concentração 

populacional encontra-se na zona rural (WIKIPÉDIA, 2011). 

A Unidade de Saúde da Família de Espacinha, no distrito de Espacinha, situa-se a 9 

km da sede do município. Segundo a Técnica de Enfermagem pioneira Expedita Edna, esta 

Unidade foi implantada em 12 de setembro de 2006, abrangendo o cuidado a 546 famílias 

aproximadamente.  Antes era uma residência familiar que foi moldada para se transformar em 

uma Unidade de Saúde completa. Existiam antes quatro cômodos, copa, recepção, consultório 

de enfermagem e sala de farmácia, onde a técnica de enfermagem também realizava suas 

funções como injeções, curativos, etc. Meses depois houve ampliação da estrutura para 

receber o médico. Após dois anos criou-se espaço para atendimento odontológico. Hoje os 

profissionais realizam suas atividades cada um em seu ambiente, inclusive a sala da farmácia 

é só para distribuição e armazenamento de medicamentos, há ainda uma sala só para curativos 

e outra para vacinas.  

Existe espaço suficiente para recepcionar os usuários, pois além da própria recepção, 

ainda há uma área que ameniza um pouco os prováveis tumultos nas portas dos consultórios. 

O consultório odontológico é diminuto, não favorecendo posições ergonômicas para 

realização das atividades básicas. No entanto possui ar condicionado, enquanto nos locais de 

enfermagem os profissionais reclamam do pequeno espaço e do calor.  

As reuniões e palestras quando há ocorrem na sala de espera, o que dificulta a 

concentração do grupo receptor das informações. Figueiroa et al. (2011) mencionaram que 

muitas UBS não possuem, por exemplo, uma sala destinada à organização e coordenação de 

estratégias e atividades a serem desenvolvidas com a comunidade; à reuniões internas; à 

educação continuada/treinamento; e à reuniões com grupos definidos (diabéticos, hipertensos, 

planejamento familiar, pré-natal e puericultura). 

            Não há na Unidade mesa ginecológica, nem sala específica para isso. As prevenções 

quando são realizadas, dada à falta de insumos e a falta de vaga, são realizadas no Centro de 

Saúde na sede do município. Devido a estes problemas infra estruturais, já estar bem 

adiantada as obras de uma nova Unidade de Saúde na área, com previsão de conclusão e 

entrega para janeiro de 2012, a qual obedece os moldes do Ministério da Saúde.  

Castilho e Gaidzinski (1991) salientam que os recursos materiais, bem como os 

recursos humanos, são essenciais para o funcionamento de qualquer tipo de organização, 

pública ou privada, de serviço ou de fabricação, com finalidade lucrativa ou não, e constituem 

fator que possibilita o alcance dos objetivos propostos por essas organizações.  
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3.1.2 A Rotina da Unidade e a Dinâmica da Equipe 

 

Não se pode dizer que há uma rotina na Unidade de Saúde da Espacinha, pois rotina 

existe quando há uma programação fixa de atendimento, com definições de horários e 

procedimentos pré-estabelecidos. 

Nas seis micro áreas existentes, o atendimento médico e de enfermagem 

especificamente a grupos prioritários não é comum, tendo em vista acontecer somente uma ou 

duas vezes ao mês. Desta forma a atenção volta-se para o público em geral deixando os 

grupos prioritários como hipertensos, gestantes, diabéticos, crianças e outros em segundo 

plano de prioridades.  

O desafio que está colocado é o de se estabelecer quais as condições necessárias para a 

implantação de uma rotina diferenciada da equipe de saúde da família em relação ao 

atendimento tradicional e, mais do que isso, se essa experiência permite instituir elementos 

que possibilitem pré-determinar essa rotina na sua implantação futura em outros serviços. Está 

claro que o PSF não pretende a total substituição do atendimento ambulatorial existente 

(serviços internos), mas sim, aumentar a eficiência e eficácia através do que se denomina 

“serviços externos” - atendimentos domiciliares, participação em grupos e atividades 

comunitárias. A balança serviço interno/externo, necessita atingir um ponto de equilíbrio, que 

permita fluir com tranquilidade na rotina da equipe (FIGUEROA et al., 2011). 

Já se tentou várias formas de agendamento para o atendimento odontológico. Primeiro 

instituiu-se número limitado de fichas para pacientes de cada micro área, os mesmos eram 

enviados pelos Agentes Comunitários de Saúde - ACS, previamente agendados. Neste método 

havia queixas, as quais se referiam ao envio de pacientes de preferência das ACS. Em 

segundo, foi agendava-se só os dias para cada micro área, sem indicação da ACS, ou seja, os 

pacientes procuravam a unidade livremente em dia específico, mas ocasionava muita falta e 

por vezes superlotação. Já se deixou os lugares mais longes pela manhã, e os próximos para 

tarde, mas sempre um ou outro paciente preferia um horário oposto. 

O fato de o ACS residir na comunidade é de fundamental importância para a 

construção de uma relação de confiança com os moradores, que se sentem mais à vontade 

para falar sobre os seus problemas como uma pessoa que compartilha da mesma realidade. 

Isso deixa as fronteiras entre ele e os outros habitantes muito mais porosas, criando 

expectativas e julgamentos específicos, além de definir posições e papéis muito particulares. 
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Por outro lado este profissional pode ser um grande aliado para o bom andamento da saúde 

bucal nas populações (LEVY, 2004). 

Os autores Cericato, Garbin e Fernandes (2007) observaram que as Equipe de Saúde 

Bucal permanecem com certas características e situações, como o atendimento 

exclusivamente por demanda, curativo e individual, inerentes ao modelo que a estratégia 

representada pelo PSF pretende transformar e/ou substituir. Ainda, verificaram que os 

princípios do PSF são perdidos pela grande demanda reprimida e dificuldades administrativas, 

distanciando o serviço da proposta de melhoria da qualidade de vida da população. O trabalho 

da equipe de PSF não é percebido pelos usuários, que desconhecem o Programa Saúde da 

Família e a inclusão da odontologia nele e, que, além disso, demonstram insatisfação quanto 

ao tempo de espera por um tratamento. 

Ofertou-se por um período atendimento odontológico conforme os grupos gestantes, 

diabéticos, hipertensos, mas a procura era pouca. O que evidencia a procura por atendimento 

só em casos de necessidade de tratamento, e não por prevenção. Atualmente a demanda é 

totalmente livre para consulta odontológica. Baldani (2005) notou que em 85,8% dos relatos, 

as consultas odontológicas são agendadas nas residências dos usuários ou na própria unidade 

de saúde da família. Por outro lado, porém, verificou-se que 9,5% das equipes de saúde bucal 

admitiram que a livre demanda é a porta de entrada para o atendimento odontológico, o que 

demonstra a dificuldade de adaptação às novas lógicas de atenção proposta pelo PSF. 

 

3.1.3 A Equipe de Saúde de Espacinha 

  

Há mais de três anos, estou atuando fixo na Unidade de Saúde da Espacinha em Nova 

Russas-CE. O estágio atual da equipe está longe de parecer com o entrosamento que havia 

antes, quando tudo começou. 

Antes um dado favorecia o entrosamento, era que cada indivíduo tinha sua função, 

mas havia cumplicidade no desenvolvimento das tarefas. Todos iniciaram o trabalho juntos, 

na nova gestão, com intenções semelhantes, para que culminasse em um bom atendimento e 

satisfação a comunidade. 

O tempo foi passando e a equipe foi desintegrando-se e o estímulo pelo bem fazer foi 

se perdendo. Cerca de 60% da Equipe foi alterada, devido a fatores administrativos. 

Atualmente quase nada funciona, falta material, não se conversa mais entre os expedientes 

como antes, pouco se rir. E não há mais espaço para cumplicidade. 
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Assim os problemas são diversos, os usuários resistem às atividades educativas, os 

fatores administrativos desestabilizam a harmonia da Equipe, aliado a estes fatores cada 

profissional tem suas peculiaridades, seus desejos, seus defeitos e acima de tudo precisa ser 

reconhecido por todos, respeitosamente, financeiramente e igualmente. 

  

3.2 Disciplina Modelo Assistencial e Atenção Primária à Saúde 

 

A atenção primária à saúde funciona baseada em modelos assistenciais, adaptados à 

realidade de cada local. A lógica de aproximação da equipe de saúde junto às famílias é o 

molde atual mais atual de cuidado em saúde primária. Durante esta Disciplina foi apresentado 

o caso Dona Maria, uma senhora de 65 anos, hipertensa, que acabou tendo um AVC e depois 

de hospitalizada e já em casa recebeu cuidados da família, ACS e da Equipe de Saúde. Com 

isso, os cursistas deveriam identificar no caso os atributos de qualidade presentes e ausentes 

na prestação de cuidados de saúde a Dona Maria para compor o Portfólio. 

Com o avanço da idade aumenta o risco do aparecimento da hipertensão arterial, o que 

se confirmou com o caso da Dona Maria. Com queixas de cefaleia ela procurou a Unidade de 

Saúde e recebeu o diagnóstico de hipertensão arterial e indicação do uso de anti-hipertensivo. 

Podemos dizer que até este ponto houve Oportunidade e Acessibilidade no atendimento, pois 

ela conseguiu ser atendida no momento de sua necessidade.  

Na Estratégia Saúde da Família a acessibilidade pode ser vista como uma qualidade 

própria da atenção básica que atua como porta de entrada dos serviços de saúde, garantindo 

atenção à maior parte das necessidades de saúde. No entanto, compreende-se que a 

acessibilidade não é privilegio da atenção básica, pois envolve todos os serviços do sistema 

único de saúde (ALVES; 2005). 

A partir do momento que Dona Maria não faz o uso regular da medicação a quem 

devemos culpar a Família, a Equipe de Saúde, o Agente Comunitário de Saúde (ACS) ou ela 

própria? É certo que a idade dela pode trazer alguns transtornos como dificuldades na mente. 

Neste sentido a família é a comissão de frente, vigiando o uso correto dos medicamentos, 

administrando-se se necessário, logo não se pode culpabilizar a vítima diante de sua 

fragilidade. O ACS ao tomar conhecimento disso deveria empenhar esforços para resolver 

este problema, e convocar e Equipe de Saúde para uma visita, esta parece uma atitude com 

Eficácia e Eficiência. 

A distinção sobre eficácia e eficiência é discutida por Costa et al. (2008), que 

caracterizam a primeira como uma medida normativa do alcance dos resultados, referida à 
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capacidade de contemplar as necessidades da sociedade pelo suprimento de produtos, visando 

ao alcance dos objetivos propostos; e a segunda como aquela capaz de mensurar a utilização 

dos recursos, estando voltada para a aplicação dos métodos, a fim de que os recursos (físicos, 

materiais e humanos) sejam aplicados de forma mais racional, relacionando–se, portanto, com 

os meios e não com os fins.  

Se Dona Maria acabou tendo um Acidente Vascular Cerebral (AVC) é porque medidas 

resolutivas não foram tomadas para evitar este fato. Por outro lado, se a mesma foi 

hospitalizada pelo AVC, houve Continuidade das ações em prol da melhoria de saúde da 

paciente em questão. Diante de um quadro deste é quase inevitável sequelas. Assim, devem 

existir outros cuidados assistenciais para amenizar as limitações da doente como a realização 

de fisioterapia. Para Dias et al. (2009), neste âmbito outra dificuldade compartilhada com o 

conjunto do SUS é o gargalo no acesso aos níveis mais complexos do sistema, a exames e 

clínicas especializadas. Se não resolvido, acarreta o descrédito e invalida o esforço 

despendido na ponta para acolher e cuidar das pessoas.   

Pelo que parece, o ACS ao tomar conhecimento da situação de Dona Maria logo 

comunica a Equipe, agindo eficientemente e oportunamente. A Equipe deveria o mais rápido 

possível realizar uma visita domiciliar para orientar a família quanto aos cuidados básicos. 

Isso não ocorreu instalando mais danos como o surgimento das escaras e o risco de infecção. 

A equipe nesta parte obteve atributos contrários ao ACS. 

Para o PSF, a família deve ser entendida de forma integral e em seu espaço social, ou 

seja, a pessoa deve ser abordada em seu contexto socioeconômico e cultural, e reconhecida 

como sujeito social portadora de autonomia, reconhecendo que é na família que ocorrem 

interações e conflitos que influenciam diretamente na saúde das pessoas. Com isso, o 

programa prevê que o profissional tenha compreensão de aspectos relacionados à dinâmica 

familiar, com uma atitude diferenciada, pautada no respeito, na ética e no compromisso com 

as famílias pelas quais são responsáveis, mediante a criação de vínculo de confiança e de 

afeto, atuando de forma participativa na construção de ambientes mais saudáveis no espaço 

familiar (OLIVEIRA; MARCON, 2007). 

A visita domiciliar realizada unicamente pelo Auxiliar de Enfermagem não tem a 

mesma eficácia da visita de um enfermeiro ou médico. Tanto é que logo depois a enfermeira 

foi até Dona Maria para isso, realizando um trabalho mais ético. Assim orientações à família 

quanto ao cuidado adequado com a Dona Maria deve sempre existir. É importante perceber o 

nível cognitivo desta família, ver seu empenho e motivação perante as condições desta 

senhora. É necessário também mais visitas pelo ACS, objetivando detectar falhas que por 
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ventura possam ocorrer no cuidado a Dona Maria, fazendo um intercâmbio de informações 

com a Equipe. 

Assim a partir do desenho inovador do PSF – o qual possui seus princípios 

respaldados no cuidado à saúde, no acolhimento e humanização e na integralidade –, é 

necessário o reconhecimento do usuário como cidadão, do doente como pessoa, promovendo, 

ato contínuo, a inserção do usuário como um agente importante na construção da sua própria 

saúde (COSTA et al., 2008).  

 

3.3 Disciplina Saúde Mental e Violência 

 

O tema saúde mental ao longo dos anos tem passado por uma grande transformação, 

principalmente relacionado ao ato de tratar o doente. Políticas de direitos humanos e estudos 

científicos na área caminharam juntos para dar esta reviravolta.  

O Brasil vem vivendo a reforma do modelo de assistência às pessoas com transtornos 

psíquicos, ou seja, a extinção progressiva dos manicômios e a sua substituição por outros 

recursos assistenciais de acordo com a Lei Federal 10.216/01 (dispõe da Reforma 

Psiquiátrica) e da Portaria 224/92 (dispõe sobre as diretrizes e normas para a oferta de serviço 

de saúde mental). Nesta perspectiva a Estratégia Saúde da Família (ESF), que em sua 

essência, trabalha com a lógica da desinstitucionalização, com maior ênfase no vínculo, 

estando suas equipes intensamente engajadas no cotidiano da comunidade, incorporando 

ações de promoção e educação para a saúde na perspectiva da melhoria das condições de vida 

da população (COIMBRA et al., 2005). 

 Antes os indivíduos com problemas mentais eram excluídos da sociedade, mantidos 

em cárceres, sem acesso ao convívio com a população em geral e diminutamente com seu 

núcleo familiar. Assim a exclusão já começava em casa, melhor dizendo. Colvero et al. 

(2004) evidenciaram que o retorno do doente mental à família e à comunidade é polêmico e 

permeado por contradições; dentre estas, é oportuno reiterar a carência de serviços extra 

hospitalares na comunidade, a descontinuidade dos programas de reinserção social do doente 

mental e a desconsideração dos desgastes a que ficam sujeitos os familiares. 

 Havia casos de prisões em selas, quartos fechados, acorrentamentos, violência física 

mesmo. Era uma fuga da sociedade, manter os doentes mentais desta forma. É sabido que em 

determinadas situações a Polícia era quem fazia o uso da força e de seu poder de autoridade 

no intuito de repressão dos atos destes doentes. 
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 Os manicômios eram outro meio de violência, e acabavam sendo muito cômodo para 

os familiares, que mantinham seus entes neste lugar, imaginando ser seguro e apropriado. 

Nestas instituições a perspectiva de cura era quase inexistente. Os especialistas defenderam a 

necessidade de extinguir o tratamento com internação em manicômios. E reorientaram a 

atenção aos doentes familiares no âmbito do SUS, tendo como pilares as Unidades Básicas de 

Saúde e os Centros de Atenção Psicossocial – CAPS (REINALDO; WETZEL, 2001).  

A ausência do oferecimento de políticas municipais de saúde mental, e também a falta 

de treinamento para as equipes em alguns municípios, poderá levar esta demanda ao 

atendimento terciário (internação hospitalar nos manicômios). Esta solução restringe a 

liberdade de ir e vir das pessoas portadoras de transtornos mentais e se apresenta contra a 

reforma psiquiátrica que visa o atendimento na comunidade (COIMBRA et al., 2005). 

 Dentro da atenção básica ainda existe dificuldades e resistência para o atendimento 

dos vários problemas mentais existentes. A depressão é comum nos dias atuais, prevalecendo 

em uma porcentagem de 10%, segundo Saraceno (2001). Ainda há os pacientes poli 

queixosos, que no geral criam problemas físicos, devido seu problema mental. A sobrecarga 

principalmente para o profissional médico em algumas Unidades de Saúde é grande, atuando 

apenas com medicalização, numa realidade de tempo de consulta insuficiente para ouvir as 

queixas. Para sanar isso é preciso investir num tratamento primário, ou seja, o paciente deve 

ser atendido e acompanhado antes que se encontre em momentos de crise. 

 Em suma comentam Reinaldo e Wetzel (2001) que as novas diretrizes preconizadas 

pela reforma psiquiátrica visam à melhoria da qualidade de vida do usuário, na forma do 

resgate de sua cidadania. Esta qualidade de vida poderia, em parte, ser oferecida através de 

um melhor atendimento, redução das internações e período de internação, e sempre possível 

manutenção do usuário no meio familiar através de uma rede de saúde que ofereça suporte 

para esta família. 

 Embora certos doentes mentais em alguns momentos e ocasiões não saberem discernir 

entre o certo e o errado, por outro lado outros sabem. Em um mundo em que ainda se aprende 

a ouvir as pessoas com sofrimento psíquico, sentem-se a necessidade de espaços de discussão 

feitos e coordenados por pessoas com o sofrimento psíquico. Um espaço para se discutir sem 

ser discriminado. E um espaço que dê boas vindas para todos interessados em cooperação 

mútua, não apenas autoajuda. 

 Nos estudos sobre o tema saúde mental, ficou claro que a situação e forma de tratar os 

doentes evoluiu e para melhor. O atendimento mais humanizado e a priorização de cuidados 

junto à família tornaram a condição desta população à margem melhor. 



22 

 

3.4 Disciplina Saúde da Mulher no Ciclo Vital 

 

Como muitos falam a mulher é um ser complexo por natureza, seja em sua 

constituição física e comportamental ou social. As mulheres têm evoluído neste sentido e 

provocando a redução da taxa de fecundidade, derivada da crescente participação no mercado 

de trabalho e o aumento e a busca da escolaridade, com consequente aumento de sua 

contribuição na renda familiar. A mulher é trabalhadora, ela é vítima e ao mesmo tempo 

causadora, do emprego e desemprego, da desigualdade e da luta pela igualdade, da violência e 

da justiça. É além de tudo um ser que ama e luta por sua felicidade e para ser reconhecida. Ela 

é frágil fisicamente, mas é muito mais forte mentalmente. 

Pouco a pouco as mulheres vão ampliando seu espaço na economia nacional. A 

mulher deixou de ser apenas uma parte da família para se tornar o comandante dela em 

algumas situações. O mundo anda apostando em valores femininos, como a capacidade de 

trabalho em equipe contra o antigo individualismo, a persuasão em oposição ao autoritarismo, 

a cooperação no lugar da competição. Neste sentido, a mulher deixou de ser apenas uma parte 

da família para se tornar o comandante dela em algumas situações (PROBST, 2011). 

 A atenção à saúde da mulher na perspectiva da estratégia Saúde da Família implica 

pensar a mulher além das suas dimensões biológicas. A rede básica de saúde constitui-se em 

uma instância de enfrentamento da violência contra as mulheres, por seu papel fundamental 

na detecção de casos e na problematização desse problema com as mulheres. Este tem sido 

um desafio enfrentado pelos profissionais que atuam na equipe de Saúde da Família porque 

implica mudanças profundas nos paradigmas que sustentam as suas práticas. Assim, é 

necessária a capacitação dos serviços de saúde para o acolhimento, identificação, tratamento e 

encaminhamento adequado das vítimas. O ideal é que o atendimento a essas mulheres possa 

ser realizado por uma equipe multidisciplinar sensibilizada e treinada para lidar com essa 

questão.  

 As histórias das mulheres na busca pelos serviços de saúde expressaram 

discriminação, frustrações e violações dos direitos e aparecem como fonte de tensão e mal-

estar psíquico-físico. Por essa razão, a humanização e a qualidade da atenção implica na 

promoção, reconhecimento, e respeito aos seus direitos humanos, dentro de um marco ético 

que garanta a saúde integral e seu bem-estar. A humanização e a qualidade da atenção em 

saúde são condições essenciais para que as ações de saúde se traduzam na resolução dos 

problemas identificados, na satisfação das usuárias, no fortalecimento da capacidade das 
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mulheres frente à identificação de suas demandas, no reconhecimento e reivindicação de seus 

direitos e na promoção do auto-cuidado (BRASIL, 2004). 

 O Ministério da Saúde indica ainda que a qualidade da atenção deve estar referida a 

um conjunto de aspectos que englobam as questões psicológicas, sociais, biológicas, sexuais, 

ambientais e culturais. Isso implica em superar o enfoque biologista e medicalizador 

hegemônico nos serviços de saúde e a adoção do conceito de saúde integral e de práticas que 

considerem as experiências das usuárias com sua saúde (BRASIL, 2004). 

 Diferente do homem, a mulher passa de um estado natural e fisiológico, a gravidez, 

que exige cuidados especiais e diferenciados, pois toda gestação possui suas peculiaridades. 

As mudanças físicas e hormonais acabam por desenvolver também mudanças psicológicas na 

mulher gestante discorreu Gonçalves (2009) em seu trabalho. O cuidado com a gestante é 

fundamental para que todo o período gestacional possa ser completo de assistência, desde a 

detecção precoce até o período pós-parto, ocorre durante esse período uma série de 

intercorrências tanto para a mulher quanto para o recém-nascido. Dai a importância de uma 

assistência multidisciplinar, onde todos que estão inseridos na Estratégia de Saúde da Família 

- como equipe - devem estar prontos e interligados para receber essa gestante.  

No período pré-natal é importantíssimo o acompanhamento odontológico para as 

gestantes. Tanto relacionado à sua saúde como do seu bebê. A gestante em si, sofre alterações 

fisiológicas que a deixa mais suscetível a algumas doenças bucais. Ocorrem modificações 

hormonais, que aliadas à placa dental - bactérias, saliva e outros constituintes - culminam em 

doenças como as periodontais, levando a infecções e eventualmente percas dentárias, caso 

falte cuidados. Acrescentando a isso, Gonçalves (2009) alerta que é conveniente saber que um 

parto prematuro pode estar relacionado com alguma doença periodontal - infecção na gengiva, 

perca óssea - presente na gestante, que muitas vezes passa despercebida por certos 

profissionais. 

 Diante de toda a complexidade mencionada a acima, uma parte obscura da vida de 

muitas mulheres é a violência, feita por homens, em geral seus cônjuges. A Lei Maria da 

Penha nos coloca cinco formas, bem caracterizadas de violência contra a mulher, são elas: 

física, psicológica, sexual, patrimonial e moral (ARAÚJO, 2009). 

  Segundo Probst (2011), esse processo estar mudando, como origem da falência dos 

modelos masculinos de processo civilizatório. Os homens, tidos como superiores, promovem 

guerras, realizam atentados, provocam tumultos nos estádios, destroem o meio ambiente e 

experimentam a aflição inconfessa de viver num mundo em que a fibra ótica substituiu o cipó. 
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Quando já não se necessita tanto de vigor físico para a caça, vale mais o conhecimento que 

permite salgar ou defumar a carne, de modo a preservá-la por mais tempo. 

 O sistema simbólico de uma determinada cultura é uma construção social e sua 

manutenção é fundamental para a perpetuação de uma determinada sociedade, através da 

interiorização da cultura por todos os membros da mesma. A violência simbólica se expressa 

na imposição "legítima" e dissimulada, com a interiorização da cultura dominante, 

reproduzindo as relações do mundo do trabalho. O dominado não se opõe ao seu opressor, já 

que não se percebe como vítima deste processo: ao contrário, o oprimido considera a situação 

natural e inevitável (L’ APICCIRELL, 2003). 

 Nas mulheres, a boca e a face são áreas constantemente atingidas por agressões físicas. 

As vítimas não têm o hábito de denunciar o agressor, nem de procurar o atendimento 

odontológico para observar e tratar possíveis traumas. Salienta-se que pouco há investimento 

em profissionais para esta área odontologia/trauma/violência mulher, apenas e mais nos 

grandes centros urbanos. A não procura pelo atendimento odontológico ou de denúncia dar-se 

talvez por medo, preconceito ou até falta de informação mesmo. No geral, o cirurgião dentista 

deve mostrar-se disponível para dar assistência às mulheres em geral, em especial as vítimas 

de agressão física, deixando-as à vontade para procurar atendimento, conforme necessidade e 

também apoiá-las e encorajá-las, caso optem por denunciar o agressor. 

A Disciplina demonstrou o tratamento especial e diversificado que a mulher deve 

receber. A mesma fisicamente nunca deixou de ser frágil e o homem aproveita-se de sua 

compleição e ignorância para agredi-la. É preciso apoio, mudanças dos costumes e atitude das 

vítimas de agressão para que possam ser tratadas com respeito e dignidade. E quanto à saúde, 

integralidade nas suas ações a este grupo vulnerável. 

  

3.5 Disciplina Saúde Ambiental, Acidentes Naturais, Artificiais e os Riscos para a Saúde da 

Família 

 

Atualmente é possível assistir nos noticiários e jornais a fúria da natureza contra o 

homem. Este desde os primórdios da civilização vem degradando a natureza lentamente.  Este 

processo vem se acumulando e a própria natureza não tem mais condições de se defender do 

ataque humano. Assuntos como aquecimento global, diminuição da camada de ozônio, 

desastres naturais como enchentes e tufões, também são palcos e manchetes dos meios de 

comunicação pelo mundo.  
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As questões de saúde decorrentes de processos socioambientais, objeto dos campos da 

saúde ambiental e da saúde do trabalhador têm sido tratadas superficialmente e reduzidas à 

dimensão médico-assistencial (DIAS et al., 2009). 

Os citados anteriormente descrevem que a 1ª Conferência Nacional de Saúde 

Ambiental oportunizou a reflexão e a construção de propostas no fazer em saúde que 

contemplem essas questões, buscando contribuir para a discussão dos entrecruzamentos entre 

os campos da saúde ambiental e da saúde do trabalhador, referenciados no cenário brasileiro 

das relações produção/trabalho, ambiente e saúde, que conformam os modelos de 

desenvolvimento adotados no país e nas mudanças na organização do SUS.  

  A desigualdade na distribuição da exposição aos fatores de risco para a saúde tem sido 

denunciada pelo movimento da justiça ambiental, também denominado ambientalismo 

popular ou dos pobres, ao afirmar que a maior carga de exposição aos riscos tecnológicos e 

ambientais gerados pelos processos de produção e consumo recai sobre os trabalhadores de 

baixa renda, grupos sociais discriminados, povos étnicos tradicionais, populações 

marginalizadas nas periferias das grandes cidades (RIGOTTO; AUGUSTO, 2007). 

 As questões ambientais e o SUS têm que atuar conjuntamente, isso fornecerá subsídios 

para a participação dos técnicos das equipes de Saúde da Família desde a identificação dos 

problemas e das situações de risco até a identificação de ações que visam à promoção e à 

proteção da saúde das populações. O dinamismo dos problemas ambientais pode afetar a 

saúde do ser humano e dos ecossistemas. 

  O crescimento global e aceleração do crescimento trazem benefícios obscuros para a 

população, geram dinheiro, movimentação da economia, mas por outro lado devasta e não 

respeita os limites da natureza. E o homem na ganância por bem materiais esquece seus 

valores, ver apenas seus objetivos e acaba prejudicando-se por si só, extrapolando os limites 

do seu próprio corpo, comprometendo a saúde de quem tem força de trabalho. 

  Dentre as ações de saúde ambiental e de saúde do trabalhador destacam-se o enfoque 

da territorialização e a proposta das redes de atenção à saúde. O enfoque do território permite 

a delimitação e caracterização da população e de seus problemas de saúde, a criação de 

vínculo de responsabilidade entre os serviços de saúde e a população adscrita, bem como a 

avaliação do impacto das ações. Também facilita o reconhecimento e/ou a identificação de 

situações de risco para a saúde, originários nos processos produtivos e em situações de 

trabalho, conferindo concretude às relações produção/trabalho-ambiente e saúde e 

possibilitando as ações de vigilância e a oferta de assistência adequada às necessidades de 

saúde dessa população (DIAS et al., 2009). 



26 

 

 As condições de proteção ao trabalhador e às exigências qualitativas e quantitativas 

em produção por parte das empresas, faz com que aconteçam acidentes de trabalho. Podem 

acontecer lesões irreparáveis e até morte, se os cuidados não forem eficazes. Infelizmente, 

pode-se ainda observar a subnotificação das informações. Faz-se necessário uma maior 

conscientização por parte das empresas e o desenvolvimento de projetos relacionados à Saúde 

do trabalhador para que esta possa ser vista de uma forma mais íntegra e humana (COSTA, 

2008).  

 É comum ocorrer nas classes menos favorecidas, que a família muitas vezes, tem que 

procurar a justiça para receber os direitos pertinentes aos agravos da saúde do trabalhador, 

como se fosse um favor que a indústria tivesse fazendo ao seu funcionário. Há quem diga que 

as empresas tentam se esquivar da punição quanto ao não cumprimento das leis trabalhistas, e 

por deterem o poder financeiro acabam ganhando com isso.  

 A maioria das grandes empresas necessita cumprir metas a todo custo, passando por 

cima de tudo e com enorme falta de bom senso, pois os trabalhadores são seres humanos e 

estão sujeitos a contrair doenças desenvolvidas durante o trabalho e ou acidente durante seu 

ofício. Estas empresas, covardemente, procuram descartar o trabalhador que muitas vezes 

ficam com sequelas irreversíveis, e impossibilitados de exercer qualquer tipo de atividade. 

Contudo, Costa (2008) acredita que a saúde e a segurança dos trabalhadores vêm preocupando 

cada vez mais as empresas no mundo todo. No Brasil, o crescimento do “passivo trabalhista” 

ameaça a saúde financeira das empresas. As normas de certificações, quais sejam nacionais ou 

internacionais, vieram de encontro à necessidade das empresas demonstrarem seu 

compromisso com a redução dos riscos ambientais e com a melhoria contínua de seu 

desempenho em saúde ocupacional e segurança de seus colaboradores. 

  A odontologia está em um ranking entre as dez profissões que mais prejudicam a 

saúde. Pois os profissionais da área estão expostos a desenvolver Lombalgias (devido a 

posição de trabalho), perda de Audição (devido aos ruídos de micromotor de alta rotação, de 

micromotor de baixa rotação, e ainda o ruído do sugador, e alguns modelos de 

amalgamadores, além do aparelho de ultrassom), perda de visão (o foco dos refletores são 

equivalentes a lâmpadas de farol de milha de automóveis, problemas respiratórios (devido 

materiais de moldagem contém sílica e mercúrio que esta presente em amálgama). 

 Incrementa que a má condição de saúde bucal pode provocar absenteísmo ou queda de 

produtividade em uma empresa. O trabalhador que sofre com uma dor de dente, por exemplo, 

não só perde a concentração, facilitando a ocorrência de acidentes e erros técnicos, como 
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também altera seu humor e comportamento, prejudicando o relacionamento interpessoal 

(COSTA, 2008). 

 Registra-se aqui um alerta aos profissionais de saúde quanto ao uso de máscaras, 

luvas, óculos etc., pois existem alguns que preferem não utilizar os equipamentos adequados, 

trazendo consequências desastrosas para os mesmos. 

 Estudando os textos dispostos pela disciplina e pesquisando em outras fontes foi 

possível compreender melhor a evolução das questões ambientais no cotidiano das 

comunidades, bem como a compreensão de sua magnitude. É visto no dia a dia das políticas 

públicas, esforços voltados para a detecção de situações de risco, mas as ações desencadeadas 

para a resolução da problemática identificada são pouco resolutivas. 

 

3.6 Disciplina Atenção Básica de Saúde no Contexto da Saúde Bucal 

 

Sabe-se que o Ministério da Saúde (MS) lança mão de incentivos financeiros para 

induzir, sob condições específicas, a adesão às diretrizes formuladas pela Política Nacional de 

Saúde Bucal - PNSB e deste modo promover um processo de reorganização da atenção à 

saúde bucal nas esferas subnacionais, confirmaram Cericato, Garbin e Fernandes (2007). No 

entanto, o repasse a cada esfera inferior passa pelos poderes de muitos, sendo os recursos 

desviados, não sendo aplicados como originalmente deveriam. 

 Na Unidade de Saúde em que atuo a realidade anda longe de aproximar-se dos 

pressupostos contidos na Política Nacional de Saúde Bucal. Os entraves e limitações surgem 

da própria Administração Pública Municipal, interferindo no nosso modo profissional de fazer 

e agir no ambiente de trabalho. 

 Como as auxiliares de saúde bucal são contratadas, por ocasião administrativa, acabam 

sendo dispensadas por motivos políticos, prejudicando o andamento do consultório 

odontológico, tendo que recomeçar sempre. É necessário treiná-las, o que leva certo tempo, e 

depois readaptar-se a uma pessoa com pouca experiência na área, que não está acostumada 

com a dinâmica e realidade de um consultório. Para se ter uma noção do fato, em quase três 

anos nesta Unidade, passaram por lá seis auxiliares diferentes, o que acarretou paralização das 

atividades no consultório e logo mais lentidão no ato de realização dos procedimentos 

odontológicos, diminuição das ações coletivas juntos aos escolares.  

 Cericato, Garbin e Fernandes (2007) revelam um aspecto relevante em seu estudo 

sobre o pouco tempo de permanência dos profissionais que formam as equipes de saúde bucal, 

comentando que grande parte dos casos da implantação da equipe é realizada por meio de 
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contratos temporários, isso pode se constituir em fator limitante para o trabalho, dificultando 

desde a qualificação dos profissionais até o desempenho das ações, tendo em vista a 

necessidade do vínculo para a melhor incorporação de novos valores e o exercício de novas 

práticas de saúde. 

 Pertinente à forma de contratação, Figueroa et al. (2011) concluíram que, enquanto a 

institucionalização do PSF não acontecer dentro das vias legais, o programa torna-se 

vulnerável, ficando à mercê das intempéries políticas. Bem como se torna premente a revisão 

salarial de alguns profissionais, até agora não contemplados com uma política salarial justa 

para com as atividades que os mesmos veem desenvolvendo. Outro fator de interferência 

direta no trabalho é número insuficiente de recursos humanos, além do desvio de função dos 

mesmos. 

 Aliado a isso, a falta de material odontológico e insumos para o consultório gera 

aumento e repressão da demanda, o sistema fica desacreditado pela população, não há 

continuidade dos tratamentos. E o profissional que está sempre à espera, que recomeça e de 

repente ver seus projetos sendo paralisados, fica demasiadamente desestimulado, restando 

duas opções conformarem-se, remando conforme a maré, ou inconformar-se e lutar contra 

este sistema injusto e cruel, o que é pior, sendo como remar contra a maré, não chegando a 

lugar nenhum. 

 Nesta perspectiva Rosa e Labate (2005) comentam que o fator que pode contribuir 

para desfigurar o PSF é de ordem política, pois, a cada quatro anos grande parte dos 

municípios troca seus prefeitos que, por sua vez, também trocam as equipes por outras, 

comprometendo, assim, todo o trabalho implementado, ou seja, a troca excessiva dos 

membros das equipes por motivos “políticos” impossibilita o estabelecimento de vínculos, o 

avanço das ações e a relação equipe/família/comunidade. Nesse sentido, parece que a política 

municipal não reconhece os princípios norteadores do PSF e desconsidera a comunidade local 

como foco de atenção, dando a impressão de que o PSF é apenas um programa estratégico 

para reforçar a arrecadação e fortalecer as campanhas eleitoreiras. 

 O sistema de encaminhamento para o Centro de Especialidades Odontológicas (CEO) 

é bastante ineficiente. Problemas como aparelho de Raios-X sem funcionamento, falta de 

material e insumos, profissionais sem compromisso com o serviço público e sem capacidade 

de realizar funções a eles delegadas. Isso gera um turnover que só quem se prejudica é a 

população necessitada de serviços. Assim, na maioria das vezes as fichas de referências são 

encaminhadas apenas, não passando disso, e o usuário fica a mercê, acarretando percas 

dentárias, dor, sofrimento e desgaste emocional. 
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 Fica evidente que a atenção à saúde no âmbito dos CEO depende do interesse e da 

capacidade de sustentação financeira dos gestores locais. Se nem a obrigação mínima está 

sendo feita, imagine incorporar outras especialidades odontológicas além daquelas que o MS 

exige como obrigatórias. Neste sentido, a implantação e o mais importante o funcionamento 

de um Laboratório Regional de Prótese Dentária (LRPD), é uma realidade distante. 

 Para Maia e Konis (2010), o procedimento “Endodontia Trirradicular”, em tese, deve 

ser esperado um desempenho inversamente proporcional ao volume de “exodontias de 

elementos permanentes”, já que aquele se configura como um procedimento conservador que 

deve ser oferecido, sempre que possível, em lugar da exodontia (tratamento mutilador). 

Analisando a realidade municipal, há um prejuízo enorme para a população, pois a endodontia 

de elementos dentários multirradiculares não é oferecida pela rede pública municipal de 

saúde. Quem não pode pagar por este tratamento obriga-se a extrair seu elemento dentário. 

Com esta perca dentária, muitos problemas surgirão, como os fisiológicos, na própria boca e 

no corpo, e os emocionais que reprimem os indivíduos socialmente. 

 Nesta perspectiva, Maia e Konis (2010) acreditam que nos locais onde a atenção 

básica é oferecida de forma adequada e contínua é esperado que ocorra, a médio e longo 

prazo, uma redução no volume das “ações especializadas”. Dito de outra forma, é coerente 

que um melhor desempenho em atenção básica na saúde bucal resulte em uma menor 

necessidade assistencial na clínica especializada. Na realidade, não ocorre nem uma coisa 

nem outra, não havendo sintonia e continuidade das ações, culminado em uma Saúde Bucal 

desastrosa. 

 Numa tentativa de redução de gastos financeiros e problemas da gestão, o município 

reduziu de onze para nove o número de Equipe de Saúde Bucal. Isto representou uma 

fraqueza e um descontrole de pulso administrativo. Esta mudança gerou revolta na população, 

um retrocesso político administrativo. 

 A participação da equipe de saúde na administração possibilita o desenvolvimento dos 

profissionais uma vez que a administração estratégica pode ser considerada como um 

processo dinâmico, que busca relacionar os problemas e necessidades de tal modo que seja 

possível definir prioridades, considerar alternativas reais de ação, alocar recursos e conduzir o 

processo até a superação ou controle dos problemas (FEKETE; MANDELLI, 1994) 

 Vamos analisar a atenção e preocupação de saúde bucal desde gestante, passando 

pelos bebês, crianças, adolescentes, etc. O certo seria toda mulher antes de ficar grávida, 

realizar uma consulta e revisão odontológica, mas na prática isso pouco ocorre.  Primeiro, 

grande parte das gestações não são programadas. Já no período gestacional, muitos mitos 
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rodeiam as mentes populares, impedindo o atendimento odontológico, além dos períodos em 

que se deve evitar - 3 primeiros meses e 2 últimos. Assim, as mães acabam tendo seus filhos, 

reclamando que tiveram dor durante a gravidez, aparecimento de problemas não comuns antes 

como sangramento gengival, fraturas dentárias, culminando em perca de elemento dentário. O 

bebê nasce e a mãe dispende uma boa parte de seu tempo para cuidar dele, negligenciando 

seus cuidados básicos de higiene bucal e de tratamento. 

 Ainda percebem-se algumas mães que desconhece o cuidado com a saúde bucal de seu 

bebê, não efetuando a higiene da área, com objetos apropriados e fabricados como as dedeiras 

de silicone ou ainda através de gaze ou fralda umedecida em água limpa ou soro fisiológico. 

Outras não têm o conhecimento de que o leite materno pode provocar cárie, para agravar 

amamentam a noite, aumentando as chances de desenvolver a chamada cárie e mamadeira.  

Estes e outros conhecimentos poderiam ser repassados as gestantes e mães, mas as mesmas 

não têm a cultura de participar de atividades de promoção e prevenção de saúde bucal 

planejadas nas Unidades de Saúde.   

 Pelo exposto sente-se que trabalhar a saúde de grupos em Odontologia não é uma 

tarefa fácil, pois a população é muito acostumada ao atendimento curativo clínico, tendo 

resistência às atividades preventivas e de promoção de saúde bucal. Existem os programas e 

projetos locais e nacionais que visam à atenção especial as crianças e parte dos adolescentes, 

mas os mesmos são completos apenas no papel. No ambiente do consultório, o grande entrave 

é o medo demonstrado por essa faixa etária. Utilizamos técnicas para amenizar essa sensação 

psicológica, muitas vezes sem a presença física dos pais no consultório, pois os mesmos 

inibem o filho ou fazem pressão ou superprotegem sua cria, o que distorce o objetivo do 

atendimento.  

 Há quem acredite que a estratégica para a mudança nas políticas de saúde bucal do 

país, como em qualquer outra atividade, passe pela comunicação entre o profissional de saúde 

e os usuários do sistema. Mas não é só isso, é preciso praticar verdadeiramente as ações já 

previstas pelo Programa Saúde da Família, antes mesmo de querer inová-las, apesar da grande 

distância existente entre a teoria e práticas executadas nessas ações, onde os culpados são 

todos (prefeitos, secretários, equipes de saúdes e comunidades).  

 É certo que, a obtenção dos recursos para implantação e custeio de uma Equipe de 

Saúde Bucal representa atrativo para o gestor local, por outro, a demanda reprimida e a falta 

de planejamento trazem à tona as dificuldades de manutenção desta oferta. Muitos 

(profissionais, gestores, críticos e estudiosos) questionam se o incentivo federal de custeio é 
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suficiente para manter os custos de material, de manutenção técnica dos equipamentos e de 

remuneração dos profissionais atuantes na produção destes serviços. 

Dos materiais ofertados pelo Curso, o que tratou a Saúde Bucal foi o mais completo na 

minha visão, não só porque sou da área, mas porque o tema foi na real amplamente discutido, 

desde os seus princípios, modelos, modalidades, financiamento, até a assistência e muito 

mais. 

 

3.7 Disciplina ABS Pessoas com Deficiência 

 

 Indivíduos com deficiência estão mais expostos a comorbidades mais associadas a sua 

deficiência, resultando em maior necessidade de uso de serviços de saúde para a manutenção 

de sua integridade física e mental. Entretanto, entre a necessidade de serviços e sua satisfação 

há a questão da acessibilidade aos serviços, que se não for adequadamente trabalhada pode 

fazer com que a pessoa com deficiência enfrente obstáculos que inviabilizem o acesso aos 

serviços de saúde (CASTRO et al., 2011). 

  Perante isso, analisei a estrutura da Policlínica do município de Nova Russas-CE, onde 

ocorre atendimento especializado em ortopedia, ginecologia, pediatria e outras especialidades; 

além de tratamento em fisioterapia. Ou seja, é um espaço que recebe pacientes diversos e em 

suas debilitações incluem vários pacientes traumatizados fisicamente. Constatou-se ser este 

um espaço inapropriado para tratar estes indivíduos, pois não foi construído para este fim, 

nem foi adaptado para isto.  

Almeida et al. (2006) ratificam que a pessoa com deficiência fica garantida o acesso à 

rede de serviços especializados em reabilitação e habilitação, bem como a tratamento 

adequado nos estabelecimentos de saúde público e privado. Segundo esses autores é preciso 

haver adequação de projetos, edificações, instalações e mobiliários ao uso de pessoas 

portadoras de deficiência. A conscientização quanto aos aspectos de uma arquitetura a serviço 

de todos, sem discriminação, deve se iniciar na formação do arquiteto, mas, compete à 

sociedade, em geral, e ao profissional de saúde, em particular, zelar pelo cumprimento dos 

princípios da acessibilidade.   

 Evidenciam-se erros já na entrada do estabelecimento de saúde, por não ter rampa de 

acesso aos cadeirantes. As portas são de fácil abertura, mas as maçanetas não são do tipo 

alavanca. Positivamente, o piso é resistente ao impacto provocado por bengalas e cadeiras de 

roda. Nos banheiros não há mictórios e por isso não há barra vertical para apoio e ainda 

localizam-se nos fundos do Estabelecimento o que dificulta a locomoção para chegar até eles. 
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As portas dos sanitários não possuem barra horizontal acoplada, de forma a facilitar o 

movimento. Vasconcelos et al. (2006) verificaram que de 12 unidades de saúde nenhuma 

possuía estes acessórios (barras horizontal e vertical) em seus banheiros. 

 Sem a possibilidade do acesso por rampas, os cadeirantes não conseguem adentrar na 

Unidade de Saúde, necessitando de um ajudante para ultrapassar as barreiras de locomoção a 

que se deparam. Assim, no tocante ao acesso ao prédio da unidade básica de saúde e ao seu 

interior, constata-se a inobservância em relação às normas descritas para o acesso de 

deficientes físicos e indivíduos com mobilidade reduzida. Vasconcelos et al. (2006) dizem 

que estes resultados refletem o descaso com essa parcela da população e denotam claramente 

que a arquitetura externa e interna dificulta e até impossibilita o acesso. 

  É preciso pensar nas condições de acessibilidade para os usuários desta Policlínica, 

sendo mais específicos os problemas de acessibilidade enfrentados pelos usuários de cadeiras 

de rodas. 

 Com a observação da realidade que a Disciplina proporcionou, constatei como os 

serviços e estabelecimentos de saúde não tratam os deficientes com equidade, sendo este um 

dos princípios do SUS. É necessário ofertar serviços de saúde e estrutura física adequada para 

recepção digna aos indivíduos diferentes dos demais em sua condição física e mental. 

 

3.8 Disciplina Interdisciplinaridade, Bioética e Abordagem Integral dos Processos de Saúde 

 

No âmbito da Atenção Básica de Saúde, atuam ESF com foco principal na prevenção 

das doenças e promoção da saúde, compondo a atenção integral, que deve garantir a 

referência e a contra referência para resolução dos problemas dos usuários. Assim os 

profissionais de saúde não atuam solitários, é preciso mútuos auxílios para que aja 

resolutividade nos serviços. Loch-Neckel et al. (2009) mencionam que no PSF é possível 

perceber a existência de uma tensão entre a fragmentação e a integração do processo de 

trabalho, havendo, deste modo, o risco dos profissionais se isolarem em seus "núcleos de 

competência".  

 Além das parcerias advindas dos Hospitais e outros estabelecimentos de saúde, os 

profissionais das ESF devem contar com o apoio e a cumplicidade dos que integram sua 

Equipe. Isso produzirá fortalecimento do cuidado, da atenção inter setorial e do 

desenvolvimento da autonomia da população. É assim que se forma a chamada 

Interdisciplinaridade, com a qual existe respeito, aceitação, tolerância, reflexão, humildade, 

ética, conhecimento, transformação e demais valores e atitudes inerentes a um bom 



33 

 

profissional em relação aos seus conviventes. Loch-Neckel et al. (2009) observaram que o 

que ocorre nos serviços de saúde, na sua maioria, são encontros multidisciplinares, em que os 

profissionais permanecem com suas práticas individuais, distanciando-se do trabalho  

interdisciplinar. 

 Falando em ética e conhecimento aparece à definição de Bioética, a qual é a análise e 

o estudo do limite entre a ciência e a ética. Sendo que na Atenção Básica, o objetivo das ações 

são benefícios para os usuários, mas muitos requisitos e princípios éticos devem ser seguidos 

para produção das mesmas. Estes princípios devem respeitar pacientes e profissionais, 

incluindo seus direitos como cidadãos e seus anseios pessoais, etc. Na inter-relação entre os 

mesmos o acolhimento deve partir do profissional, escutando qualitativamente os problemas 

de saúde do usuário.  

Muitas vezes o usuário sabe que tem uma necessidade, mas não identifica ou 

desconhece que profissional poderia melhor atendê-lo. Ele procura os profissionais que estão 

ao seu alcance na unidade de saúde e seu objetivo é ter o seu problema solucionado, de forma 

imediata, mesmo que temporariamente. Se o médico, a enfermeira ou o dentista tentam sanar 

uma necessidade que vá muito além de seu núcleo de competência, seja emocional, alimentar, 

social ou outra, por qualquer razão que tenha para fazer isto, o usuário pode sentir-se 

satisfeito, sem dispor da informação sobre a existência de outros profissionais capacitados 

para atendê-lo naquela necessidade e que provavelmente dariam um rumo mais eficaz e 

adequado a esta demanda (LOCH-NECKEL et al. 2009). 

 Para que ocorram benfeitorias para a população, muitos estudos são realizados, 

gerando descobertas. Nesta perspectiva, conhecimento gera conhecimento, e os seres 

humanos muitas vezes servem de cobaias em pesquisas. Neste ato é necessário o 

consentimento informado do participante da pesquisa, onde o mesmo saberá dos riscos, 

funções, benefícios e outros pontos que envolvem um estudo científico. 

 Atualmente, os inúmeros estudos estão produzindo uma espécie de especialização 

exagerada, devido uma maior necessidade de aprofundamento em certos saberes, ocasionando 

uma fragmentação do conhecimento, para que estes sejam eficazes e seguros para serem 

aplicados nos seres vivos. O MS (2001) indica que para realmente ultrapassar o âmbito 

individual e clínico, é necessário conhecer e analisar o trabalho, verificando as atribuições 

específicas e do grupo, na unidade, no domicílio e na comunidade, como também 

compartilhar conhecimentos e informações.  

 As pesquisas culminam em descobertas e inovações tecnológicas que podem ser 

benéficas ou não para sociedade. O poder científico-tecnológico atingiu um potencial de 
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possibilidades, que não representam significativamente um desenvolvimento de bem estar 

social. Barreto (2004) descreve que os métodos diagnósticos e terapêuticos utilizados em 

medicina e saúde pública foram sempre prioritariamente avaliados no que concerne aos seus 

benefícios. Porém, em épocas recentes, vem crescendo também as preocupações no que 

concerne aos seus riscos. 

 O ser humano se vê levado a repensar o modo de compreender os mais complexos 

fenômenos que afetam a vida em todas as suas dimensões. Isso faz com que novos saberes 

sejam construídos, para que se possa chegar a uma compreensão mais plena dos fenômenos. 

 Cabe falar que Bioética e Biodireito apresentam-se como campos em que a concepção 

interdisciplinar já não pode continuar ignorada ou esquecida, sob o risco de se tratar de 

questões relevantes sobre a vida de modo perigosamente fragmentário e reducionista. A 

Bioética é considerada interdisciplinar e essa é uma das suas propriedades mais evidentes. 

Além disso, abre um leque bastante amplo de perspectivas com outras disciplinas.  

 Ao contrário da Bioética, que apresenta um conjunto de normas morais que atingirão o 

interior do indivíduo, o Biodireito diz respeito às normas jurídicas relacionadas à vida e à 

saúde humana, buscando garantir a proteção desses bens jurídicos da melhor maneira 

possível.  

 Desponta, então, nesse contexto novamente, a interdisciplinaridade, enquanto busca de 

suplantação de uma epistemologia da dissociação do saber, caracterizada, muitas vezes, pela 

desarticulação das teorias em si mesmas, bem como entre elas e as práticas desenvolvidas.  

Contudo, é preciso respeito e obediência aos princípios éticos nos atos dos 

profissionais de saúde, seja na realização dos procedimentos, na divulgação de cuidados, na 

troca de informações, no estabelecimento de normas, no modo de tratar os seres vivos e suas 

partes constituintes.  

 

3.9 Disciplina Tecnologia para Abordagem do Indivíduo, da Família e da Comunidade – 

Práticas Pedagógicas em Atenção Básica à Saúde 

 

É certo que uma das ideias prioritárias do PSF é educar, ou seja, instruir os pacientes, 

informá-los, capacitá-los para que os mesmos mudem seus hábitos deletérios e adquiram uma 

vida saudável. Acontece que a população resiste a esta atividade, interessa-se em sua maioria 

por tratar o problema que carrega, sendo que a intenção correta não é esta, a ideia mais 

adequada é prevenir. E para prevenir é preciso conhecer e para isso informações precisam ser 

repassadas e assimiladas pelos receptores da mensagem. 
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Entende-se que a educação em saúde e promoção da saúde caminham juntas, gerando 

as possibilidades para que o indivíduo gerencie as informações, se conscientize e tome 

providências tendo em vista sua qualidade de vida. Isso na prática é bastante dispendioso, pois 

o profissional sozinho não consegue desenvolver práticas de educar em saúde somente com a 

boa vontade, é preciso recursos audiovisuais, gráficos e outros. Por outro lado, dependemos 

da contrapartida do receptor da mensagem ao executar a ação educacional, devemos codificar 

as mensagens passíveis de entendimento pela pessoa que está ouvindo. Este deve fazer seu 

papel assimilando e adotando mudanças nas condições de vida. 

Nessa articulação entre saúde e condições/qualidade de vida, pode-se identificar o 

desenvolvimento a estratégia de promoção de saúde como uma das mais promissoras para 

enfrentar os problemas de saúde que afetam as populações humanas. A promoção da saúde, 

partindo do conceito amplo sobre o processo saúde-doença e de seus determinantes, propõe a 

articulação de saberes técnicos e populares, e a mobilização de recursos institucionais e 

comunitários, públicos e privados para seu enfrentamento e resolução (KUHN, 2002). 

É inegável que alguns profissionais de saúde tenham dificuldades em realizar 

atividades de educação em saúde. Por acharem talvez que educar não seja sua obrigação, ou 

por perceberem o quanto a população não demonstra interesse por estas atividades, perdendo 

interesse também em realizá-la ou ainda por não gostarem mesmo e não acreditar no seu 

efeito.   

Diante desta problemática, várias situações colaboram para a ineficiência ou 

inexistência das atividades de educação em saúde. Medeiros e Silveira (2007), além disso, 

constataram que nas Unidades de Saúde não existem recursos que sirvam para realizar as 

atividades, como materiais específicos, recursos audiovisuais e outros. Em muitas Unidades 

nem espaço para este fim tem, sendo as atividades realizadas em sua maioria na sala de espera 

mesmo, o que não é apropriado por não oferecer silêncio e ainda propiciar trânsito de pessoas. 

 Quando a gente orienta o paciente no sentido de educá-los para que o mesmo tenha 

hábitos mais saudáveis de higiene bucal e modos alimentares apropriados, ele inventa uma 

desculpa atrás da outra com intuito de não levar a culpa pelo problema bucal ocasionado pela 

não adoção do hábito saudável. Assim: diz que escovam os dentes três vezes ao dia, mas ao 

insistirmos na conversa, descobrimos que come muito entre as refeições, geralmente doces e 

biscoitos, que são bastante cariogênicos. Não apresentam empenho em escovar os dentes da 

forma adequada, realizando a ação sem rigor. Até escovam a noite, mas antes de dormir ainda 

come alguma coisa e não escova mais, o que aumenta o potencial de cariogenicidade, devido 

a diminuição da salivação. 
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 Há casos que nem é possível educar, chegam pacientes adultos no consultório 

odontológico que senta na cadeira e diz "quero extrair tudo, pois não presta mais pra nada", 

isso choca, mas quando a boca é examinada observamos que a situação é ruim, so extraindo 

mesmo, pois um tratamento demorado que exige mais cuidados ou até gastos extras não é de 

interesse do paciente, ele vem com ideia fixa e mudá-la é praticamente impossível.  

 Este tipo de paciente por sinal não tem costume de frequentar um consultório 

odontológico, também não teve acesso a tratamentos preventivos e restauradores, procurando 

atendimento apenas por motivo de dor ou com finalidade de extração dentária. Logo a 

consulta de um paciente assim é muito técnica, o procedimento mutilador é feito - extração - 

ele vai para casa e volta quando achar que é necessário. Estes indivíduos talvez na infância 

não foram educados e estimulados pela família quanto ao cuidado em saúde bucal, nem pela 

escola. Sendo difícil mudar hábitos arraigados. 

 Quando se fala em educação em saúde bucal, a prioridade é a criança, já que esse tipo 

de educação deve começar o quanto antes. Portanto, a escola é uma das principais instituições 

onde se fomenta a saúde. Ao se promover a saúde nas escolas, incentivar as esperanças e as 

aptidões das crianças e adolescentes, o potencial de criar um mundo melhor torna se ilimitado, 

pois, se estão saudáveis, podem aproveitar ao máximo toda oportunidade de aprender 

(AQUILANTE et al., 2003). 

  É durante os primeiros anos de vida que a criança vai incorporando em sua vida os 

hábitos, as noções de higiene, o comportamento perante a coletividade e a família que, em 

suma, formarão sua personalidade e determinarão o seu estilo de vida no futuro. A época mais 

apropriada para que a criança desenvolva hábitos alimentares e de higiene corretos é quando 

se encontra na faixa etária de 4 a 7 anos, pois os modelos de comportamento aprendidos nessa 

idade são profundamente fixados e resistentes a alterações (AQUILANTE et al., 2003).  

 As atividades de educação em saúde precisam ser rotinas, devendo ocorrer em dias 

específicos, direcionadas aos grupos assistidos pelo PSF, os diabéticos, hipertensos, etc. 

Seguidos do acompanhamento normal já realizado pelo profissional de saúde pela entrega de 

medicamentos, consultas de revisão. Contudo, muitos usuários não querem obedecer a essa 

lógica, precisando a equipe ter bastante punho administrativo para sua efetivação. 

O cirurgião-dentista não é incluído para realizar visitas domiciliares, o que seria muito 

proveitoso para realizar ações coletivas com a família, vendo os hábitos e condições de vida. 

 Falta eficiência, resolutividade e continuidade nas ações de educação em saúde. 

Acredito que quando se educa o paciente no ato da consulta é mais proveitoso, apesar de ser 

uma ação individual.  



37 

 

 

3.10 Disciplina Planejamento e Avaliação de Ações de Saúde 

 

Para planejar em saúde é preciso mobilizar, reunir, informar, ouvir, discutir e concluir, 

não necessariamente nesta ordem, mas todos são indispensáveis. Tudo isso, levando em 

consideração o respeito, o interesse e a atitude do envolvidos. Normalmente não se planeja 

uma ação sozinho e nem muito menos para um único indivíduo, planejar é, portanto, uma 

ação coletiva.  

Giovanella (2011) propõe que os processos de planejamento que objetivem alcançar o 

máximo de liberdade de ação a cada ação realizada. Para tanto, considera-se o problema do 

poder, admitindo-se o conflito entre forças sociais com diferentes interesses e com uma visão 

particular sobre a situação-problema na qual se planeja, fazendo parte do processo de 

planejamento a análise e a construção da viabilidade política. 

O planejamento das ações de uma Equipe de Saúde deve estar de acordo com a 

necessidade da população da área de abrangência, devendo-se observar os casos, doenças e 

agravos mais importantes, ou seja, fazendo um levantamento epidemiológico. Esta vertente de 

planejar baseada na epidemiologia recebe crítica de Rivera et al. (2010), pois propõe 

simplesmente a negação do social, com o recolhimento da Epidemiologia à sua origem, 

pretensamente clínica, isolando artificialmente os processos saúde/doença dos processos 

sociais mais amplos. Vendo o social, reuniões com a comunidade e com os agentes 

comunitários de saúde são necessárias para estimular a participação e com isso debater sobre 

as estratégias que devem ser utilizadas para a melhoria da atenção. 

A aproximação com a população se processa através de várias estratégias, que vão 

desde a abordagem diferenciada no cuidado individual até o incremento das reuniões e 

práticas socioeducativas com os grupos de usuários e com a própria comunidade. Dentre as 

estratégias de aproximação destacam-se a visita domiciliar, pelo importante contato com as 

famílias e a reunião mensal com os Conselhos Locais de Saúde, compostos por representações 

existentes na comunidade e representantes da Unidade Básica de Saúde da Família 

(LACERDA; SANTIAGO, 2007). 

Programação de ações multidisciplinares e enfoque nas mudanças, vislumbrando 

resolutividade é um bom caminho a ser percorrido tanto pelos planejadores, como para os 

executores das ações, salienta-se que nem sempre quem planeja, também executa a ação. 

Acredito que planejando e executando a ação, ela possibilitará mais chances de sucesso, pois 

o indivíduo mostra-se mais inteirado por participar de todas as etapas do processo. 
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Foi proposto discorrer sobre as dificuldades quanto à elaboração do Plano de Ação em 

Equipe. Digo que tive dificuldades sim, a comunicação via AVA não é automática. 

Explicando melhor, quando envio uma mensagem para alguém do grupo, a resposta não 

ocorre no mesmo dia. O que dificultou também a elaboração foi que nem todos que se 

agruparam participaram efetivamente, por um lado foi bom, por outro não. Ruim porque é 

justa a participação igualitária de todos, e bom apesar de tudo porque poucos participando é 

mais fácil um consenso.  

Planejar em situações de conflito requerer uma série de técnicas e procedimentos a ser 

seguidos, seqüencialmente, ou realizados em momentos simultâneos e que deem conta: da 

abordagem da complexidade social, em sua totalidade, expressada, com especificidade, em 

relação à saúde; da interação entre as diversas forças sociais; e da variabilidade e incerteza 

que significa tratar com o futuro, possibilitando a realização do deve ser (GIOVANELLA, 

2011).  

  Acho que se tivéssemos número de telefone de nossos colegas do curso facilitaria a 

comunicação, a mesma seria mais rápida e produziria um confronto de ideias mais proveitoso. 

O chat também seria outra opção, mas durante o curso não nos acostumamos com esta 

ferramenta. Enfim planejar ao vivo, fisicamente, já é difícil conseguir um consenso, on line 

ainda é mais difícil. 

 Depreendi que o destino de uma ação mal planejada é incerto, faz necessário articular, 

medir, treinar cada passo para se ter um bom resultado. As ações em saúde não são ciências 

exatas, muitos determinantes sociais influenciam neste processo, assim nada melhor que 

planejar para se ter mais chance de acertar. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

É sabido que recursos federais, estaduais e municipais existem e deveriam ser 

repassados integralmente e em escala até chegar aos usuários da atenção básica, mas 

percalços ocorrem comprometendo a qualidade e prontidão dos serviços. A política exercida 

pela administração municipal dita em sua maior parte como a saúde funciona no munícipio. 

Os anseios dos usuários da atenção básica sobre as ações e serviços sobrecarregam o 

profissional de saúde de responsabilidades que não são suas e sim da administração do 

município. 

O aprendizado com o curso demonstrou o quão o Modelo de Atenção Básica de Saúde 

e as realidades locais são distantes. Portanto, melhor que comparar as realidades é trocar 

experiências, servindo de exemplos para mudanças eficazes. 

 Realmente ainda precisamos acostumar-se aos cursos a distância, senti falta de 

biblioteca (de livros, enfim de papel) e ainda de gente (de olhar no olho do colega, do 

professor) e assim trocar ideias, de tirar dúvidas e receber explicação imediatamente, etc. 

O que dificultou a produção dos Portfólios foi à falta de Referências para discussão e 

confronto com nossa opinião. Dai a importância de se fazer mais trabalhos e cursos com esta 

linha, oportunizando a exposição da realidade prática dos profissionais de saúde. A 

construção de Portfólios no período de cada disciplina facilitou bastante à produção do 

Trabalho final.  

Seria interessante que as ideias e reinvindicações dos cursistas fossem ouvidas pelos 

administradores do município. E que houvesse um compromisso por parte destes em atender 

as solicitações dos seus servidores. Assim, seria interessante a construção de um espaço ou 

momento de discussão entre os mesmos. 
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