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RESUMO

A saude, como reflexo da melhoria na qualidade de vida, tem sido a
meta dos paises em desenvolvimento, mas ha que se reconhecer
as barreiras que dificultam tal processo. O trabalho realizado em
dois bairros de Santa Cruz do Sul, RS, busca conhecer quais os
servicos odontolégicos mais procurados por essa populagdo, con-
siderando a renda per capita mensal, freqiiéncia e em que circuns-
tancias os moradores procuram o Servigo Unico de Saude (SUS).
Uma entrevista domiciliar e a reviséo de literatura fornecem subsidi-
os para melhor compreender tais barreiras a partir de vivéncias lo-
cais. Vé-se necessidade de mudancgas e, nesse sentido, a inser¢éo
da equipe odontoldgica no Programa de Satde da Familia (PSF) se
apresenta como um desafio na pratica e no pensar do cirurgido-
dentista.
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INTRODUGAO E REVISAO DE LITERATURA

Diante da dificuldade de acesso aos servigos de
saude resultante da desigualdade social, concor-
da-se com Prata (1994), ao afirmar que o conceito
de desigualdade referencia a relagéo entre desen-
volvimento e justica social. A diversidade referente
a distribuicéo de renda, educagéo, moradia, servi-
cos (servicos de saude, abastecimento de agua e
saneamento ambiental), emprego, bens de consu-
mo e também ao poder de decisdo acentua a ex-
clusao social e o processo interminavel pela busca
da equidade nos servigos de saude.

Na sociedade existe uma interagéo entre o pro-
cesso social e o processo saude-doenga. Tem-se
0 processo social acontecendo em um momento
histérico e o processo biolégico ocorrendo dentro
desse momento, portanto o processo social e o
processo saude-doencga tém um carater Ginico, sem
que seja imediatamente visivel como um se trans-
forma no outro (MELO-FILHO, 1996).

No processo saude-doencga na sociedade, exis-
te a construgdo dos direitos em saude, em que se
destacam dois aspectos como fundamentais: o pri-
meiro deles, a construgdo de uma consciéncia sa-
nitaria, entendida neste contexto como a tomada
de consciéncia de que a saude é um direito da pes-
soa; o segundo aspecto, a participagdo popular,
como mecanismo fundamental no referido proces-
so (Bossi; AFFONSO, 1998).

As caracteristicas do desenvolvimento econdmi-
co e de produgédo das ultimas décadas em nosso
pais e as politicas de saude voltam-se para agées
de baixo impacto na melhoria da qualidade de vida
da comunidade, por privilegiar uma medicina de alto
custo, verticalizada e, prioritariamente, curativa. Seu
enfoque biologicista ndo compreende ou nao con-
sidera adequadamente as dimensdes socio-econb-
micas e culturais envolvidas no processo de adoe-
cer das pessoas (TRAD; BASTOS, 1998).

No Brasil, adoecer esta relacionado com a dor, sin-
toma patoloégico que mais leva pessoas aos médi-
cos. Recentemente, a dor foi considerada o quinto
sinal vital. Apesar disso, a incapacidade dos médicos
de lidar com a dor de seus pacientes continua a ser
um dos pontos criticos da medicina moderna. Essa
inabilidade de lidar com a dor é conseqiiéncia do
modelo biomédico que consiste basicamente em trés
premissas: 0 corpo € uma maquina, a doenga € con-
seqiiéncia de uma avaria em alguma de suas pecas
e a tarefa do médico é conserta-la (CASTIEL, 1994).
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Concomitantemente ao fato de as pessoas pro-
curarem os servigos em presenca de algum sinto-
ma, a atengdo a saude vai se solidificando sobre
uma concepgdo medicalizada, na qual as necessi-
dades sentidas pelos pacientes, reais ou imagina-
rias, relacionadas com a dor e com o desconforto,
devem ser resolvidas pelo médico. A clientela ava-
lia a competéncia do médico pela receita prescrita
(COHN et al., 1999).

Segundo Prata (1994), € importante compreen-
der as implicagdes de todos estes fatores (histori-
cos, politicos, econdmicos e comportamentais)
como determinantes das existentes desigualdades
no bem-estar, na saude e na mortalidade, tanto en-
tre aqueles beneficiados pelo crescimento econé-
mico como aqueles mantidos a sua margem. Se a
relagdo crucial entre pobreza, saude e doenga €&
estrutural, a questado fundamental é repensar o pa-
pel das politicas de saude na erradicagdo da misé-
ria socialmente induzida e tolerada, bem como suas
consequéncias. Os cuidados médicos nao signifi-
cam necessariamente melhor estado de saude.

Sposati e Lobo (1992) lembram que, diante do
modelo de saude que se apresenta, vé-se uma “ci-
dadania de escassez” a qual expde para a popula-
¢ao o risco de sobreviver. O individuo passa a ser
um consumidor (individual e/ou coletivo) que sofre
a légica de mercado as avessas: paga primeiro
pelos impostos, mas nédo tem o produto, sé o direi-
to virtual de atengéo e a necessidade efetiva (a falta
de saude) para satisfazer.

O sistema de saude também sofre com o pro-
cesso de privatizacdo da esfera publica, que tem
como consequéncia o prevalecimento da l6gica do
lucro e da capitalizagdo nos investimentos do se-
tor. Em decorréncia disso, constata-se hoje uma
distribuicao fortemente desigual dos equipamentos
e dos resultados de satide no Pais quando se con-
sideram as dimensdes regionais, urbano-rural e da
rede urbana (COHN et al., 1999).

Conforme parecer de Sposati e Lobo (1992), a
salde ndo deve ser vista como um produto a ser
consumido, mas, sobretudo, como o delineador do
projeto que se quer como padréo de qualidade de
vida de uma sociedade e, nela, de cada cidadao.
Os mesmos autores salientam ainda que o contro-
le social € um dos campos que constroi visibilidade
aos movimentos de saude. A partir da Constituigéo
de 1988 e da legalizagédo do SUS, a participagéo da
populagéo (por meio dos Conselhos de Saude) ja
deveria ser uma situagao consolidada. Hoje, as leis,
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em principio, amparam a participagédo da popula-
¢éo nas politicas de saude e sédo consideradas de-
fensoras dos direitos sociais, porém ha dificuldade
de fazer com que as leis deixem de ser apenas ins-
trumentos formais, passando-se a sua
implementacéo e legitimagéo.

Castiel (1994) apresenta o campo da Saude
Publica mediante dois amplos critérios: a vinculagéo
ao aparelho de Estado que se refere as formas de
agenciamento politico/governamental (programas,
servigos, instituigbes), no sentido de dirigir inter-
vengdes voltadas as denominadas “necessidades
sociais de saude”, e a dimensao coletiva como ob-
jeto de intervencao. Diante da forma como o servi-
co de saude se apresenta e diante do objeto de in-
tervencao que é a coletividade, o Programa de Sau-
de da Familia aparece como uma possibilidade de
reestruturagao do servigo de atengéo primaria, pois
interpreta a dimensao coletiva da satide como um
dominio genérico de conflitos e praticas sociais
dirigidas a um ideal de bem-estar das populagées.

O PSF foi criado pelo Ministério da Saude em
1994 e o documento que define as bases do pro-
grama destaca que, “[...] ao contrario do modelo tra-
dicional, centrado na doenca e no hospital, o PSF
prioriza as acdes de protecéo e promogéo a saude
dos individuos e da familia, tanto adultos quanto cri-
ancas, sadios ou doentes, de forma integral e con-
tinua [...]", partindo de um conjunto de acdes
conjugadas em sintonia com os principios de
territorializac&o, intersetorialidade, descentralizagéo,
corresponsabilizagao e priorizagdo de grupos
populacionais (MS, 1994).

A concepgéao desse programa abrange conteu-
dos que integram as politicas publicas de saude.
Entretanto, as bases do PSF identificam-se com
um modelo voltado para o atendimento domiciliar,
com os seguintes aspectos: equipe multiprofissional;
acao preventiva e de promog¢ao a saude a partir de
prioridades epidemiol6gicas da area de abrangéncia
(clientela de 800 a 1.000 familias por equipe); énfa-
se nas agbes programaticas visando a reduzir a
demanda sobre os centros de saude e hospitais;
participagdo comunitaria e controle social por meio
dos Conselhos Municipais de Saude (MS, 1994).

A inclusédo do cirurgido-dentista, atendente de
consultério dentario e técnico em higiene dentaria
na estratégia de saude da familia propde o
multiprofissinalismo e a reordenacéo das praticas
odontologicas, necessarias diante dos problemas
bucais vividos pela sociedade. Essa nova pratica
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visa a ampliar o acesso da populagéo a atencao
basica, reorganizar os demais niveis de atengéo do
sistema local e capacitar, formar e educar perma-
nentemente profissionais de saude bucal, por meio
da articulagéo entre as instituicdes de ensino supe-
rior e as de servigos do SUS.

Travassos et al. (2000) afirmam que ha uma gran-
de complexidade do sistema de saude brasileiro,
estruturado segundo a l6gica da oferta e da deman-
da, que agrava a desigualdade no consumo de ser-
vigos de saude. Os autores referenciam ainda que
varios inquéritos populacionais sobre condi¢des de
vida e saude tém sido feitos para orientar a
implementagéo de politicas publicas e alocagéo de
recursos em varios paises, a exemplo dos Esta-
dos Unidos, Reino Unido, Canada, Suécia, Colém-
bia, entre outros. Esses inquéritos constituem base
ndo s6 para a implementagdo, mas para o acom-
panhamento e avaliagéo das politicas em saude.
Quanto ao Brasil, os autores esclarecem que é um
sistema de saude misto que sera universal e direito
do cidadao, quando houver uma regulagéo publica
efetiva e quando houver maior solidariedade finan-
ceira necessaria a sua manutencao, orientadas
pelas necessidades em saude.

Mendoza-Sassi e Béria (2001), por meio de uma
revisao sistematica sobre diversos fatores relacio-
nados com a utilizacdo dos servicos de saude,
constataram que os grupos de menor poder aquisi-
tivo e menor escolaridade utilizam mais os servi-
¢os, mediados por uma necessidade de saude mais
acentuada.

MATERIAL E METODOS

Entrevistas domiciliares pré-estruturadas foram
elaboradas a partir de um questionario submetido a
um estudo piloto, em outubro de 2002, no bairro
Cristal/Harmonia.

As entrevistas foram realizadas no bairro Mar-
garida/Aurora e Gléria/Imigrante, em Santa Cruz do
Sul, RS (SCS/RS). No primeiro bairro, a populagao
€ composta principalmente de familias para as quais
a principal ocupacéo € o trabalho em industrias de
beneficiamento de fumo (fumageiras) na época de
safra, trabalho informal e autdnomo, consecutiva-
mente. O bairro conta com uma agente comunita-
ria de saude, integrante do Programa de Agentes
Comunitarias de Saude (PACS) e com um posto
de saude com atendimento médico e sem atendi-
mento odontolégico. Possui dgua da rede publica,
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coleta de lixo e energia elétrica. No segundo bairro,
Gléria/lmigrante, a populagédo também tem como
principal atividade rentavel o trabalho durante a sa-
fra em fumageiras da regido. Nesse bairro esta im-
plantado o PSF, porém no posto de satide também
nao ha atendimento odontol6gico. Ha coleta de lixo,
energia elétrica, agua de rede publica, porém care-
ce de sistema de esgoto.

Os alunos de odontologia realizaram as entre-
vistas domiciliares, em janeiro de 2003, com a co-
laboragao das agentes comunitarias dos respecti-
vos bairros. No bairro Margarida/Aurora, distante
2km do centro de SCS/RS, foram entrevistadas 57
familias escolhidas de forma aleatéria, € no bairro
Gloria/lmigrante, distante 5km do centro de SCS/
RS, 30 familias. A entrevista busca conhecer: a ren-
da per capita familiar mensal, quais os servicos de
saude procurados, freqiiéncia e em que circuns-
tancias os moradores procuram o SUS. Os resul-
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tados sdo apresentados em percentuais na forma
de graficos.

Devido a amostra ser pequena em relagéo a
populacdo dos referidos bairros (6.000 pessoas),
os resultados foram confrontados com duas pes-
quisas, citadas na revisdo de literatura, sobre o
mesmo tema, a primeira de Travassos et al. (2000)
sobre as desigualdades geograficas e sociais na
utilizacdo de servicos de saude no Brasil e a se-
gunda, de Mendoza-Sassi e Béria (2001), sobre os
fatores relacionados com a utilizagéo dos servigos
de saude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo mostra que as populagdes dos bairros
Gléria/lmigrante e Margarida/Aurora buscam, pre-
dominantemente, o SUS para tratamento
odontolégico, conforme grafico a seguir.

Margarida/Aurora Gléria/lmigrante

1OO%W

90% -

80% - Il RENDA GLORIA/IMIGRANTE

70%-

60%- @Esus

50%j @ RENDA

40% - MARGARIDA/AURORA
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20%

10%

0%- ' :
até R$ 100,00R$ 100,00 a R$R$ 200,00 ou Nio
200,00 mais Responderam
arenda

Grdfico 1 - Andlise comparativa entre as rendas per capita mensal dos bairros Gléria/Imigrante e
Margarida/Aurora em relac@o a procura do Sistema Unico de Satide para atengdo odontolégica

Observa-se que, no bairro Gléria/lmigrante, onde
60% da populagéo recebem até R$100,00 per capita,
50% procuram o SUS. No bairro Margarida/Aurora,
onde 40% da populagéo recebem até 100 reais per
capta mensal, esses 40% procuram o SUS. Entre
R$100,00 e R$200,00, no Gléria/lmigrante, repre-
sentam 12% dos pesquisados e 7% procuram o
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SUS; ja no Margarida/Aurora 49% representam essa
renda e 32% procuram o SUS. Mais que R$200,00
per capita, 17% no Gléria/lmigrante recebem e 10%
procuram o SUS enquanto 15% recebem no Mar-
garida/Aurora e 3% procuram o SUS.

Diante desses dados, tém-se, a principio, dois
pontos a considerar: o primeiro é se a populagédo
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de baixa renda, ao procurar predominantemente o
SUS, tem consciéncia do direito a saude como ci-
dadao; e o segundo € como o sistema de atengao
odontolégica tem se apresentado diante das neces-
sidades de saude bucal desses cidadaos.

A maior procura pelo SUS coincide com as me-
nores renda nos dois bairros, 0 que nao significa
ter maior consciéncia sobre direitos de atengdo em
saude, pois o direito a saude, defendido na Refor-
ma Sanitaria e presente na Constituicao, supde que
essa populagao, pela propria organizagao interna,
consiga o reconhecimento e a efetivagéo desse di-
reito a partir de suas experiéncias no processo de
adoecer. Fato desmistificado nesta pesquisa, pois
os dados mostram que a procura do servigo acon-
tece quando a doencga esta presente (SPOSATI;
LOBO, 1992).

Quanto a atengéo odontolégica, esta carece da
integralidade. Ao concordar com Bossi e Affonso

LOCAL PROCURADO
(Margarida/Aurora)
Osus
PARTICULAR
E4% H SINDICATO
W4% B UNISC
W4% B UNIODONTO

H15%

Grdfico 2 - Sistema de Servicos de Satide Odontolégicos
procurados pelas familias do bairro Margarida/Aurora

Embora este estudo mostre que o SUS é procu-
rado por 73% da populagédo do bairro Margarida/
Aurora; 15% procuram o servico particular; 4%, sin-
dicatos; 4%, a Universidade de Santa Cruz do Sul
(UNISC) e 4%, a UNIODONTO. No bairro Gléria/
Imigrante, 74% procuram o SUS; 13% da popula-
¢do nao procuram nenhum servigo odontologico;
7%, algum sindicato; 3%, o0 servigo particular e 3%,
a UNISC. Podem-se comparar os dados encontra-
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(1998) que os condicionantes de saude so resul-
tantes das necessidades basicas satisfeitas, € pos-
sivel relacionar os determinantes da doenga com a
pobreza e, portanto, torna-se fundamental repen-
sar o papel das politicas de saude, especialmente
para essas populagdes de baixa renda, ndo ape-
nas como prestadora de servigos, mas como um
instrumento de controle social e reafirmagéo de ci-
dadania.

As politicas odontolégicas tém-se voltado para
acoes de baixo impacto para a melhoria das condi-
¢cdes de saude bucal, entre outros motivos, porque
ignoram os conflitos e as praticas sociais em bus-
ca do bem-estar (TRAD; BASTOS, 1998).

Sposati e Lobo (1992), lembram que “[...]
estamos longe de uma situagcdo de igualdade de
acesso a todos e muito mais longe da eqiiidade de
resultados dos servigos|...]", fato refletido nos re-
sultados a seguir.

LOCAL PROCURADO
(Gléria/lmigrante)

@SuUs
CJPARTICULAR
@ SINDICATO
@ UNISC
ENENHUM
m13%
m3%
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Grifico 3 — Sistema de Servicos de Saude Odontolégicos
procurados pelas familias do bairro Gléria/Imigrante

dos neste estudo com a pesquisa de Travassos et
al. (2000) e tirar conclusées semelhantes, pois os
autores, ao analisarem a estrutura de consumo de
servigcos de saude entre grupos de diferentes ren-
das, em varios paises, observaram que “[...]Jos gru-
pos de maior renda usam predominantemente con-
sultérios particulares e clinicas, ao passo que os
de menor renda usam mais postos e centro de sau-
del...]".
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