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comum que associemos a palavra tecnologia com “har-

dware”: computadores, celulares, etc, esse conceito, en-

tretanto, € mais amplo. “Tecnologia em Saude é toda for-
ma de conhecimento que pode ser utilizada para resolver ou
atenuar os problemas de satde de individuos ou comunidades”
(BRASIL, 2006). De acordo com a definicao dada pelo Servico
Nacional de Saude da Inglaterra (2006), trata-se de uma inter-
vencao usada para promocao, prevencao, diagndstico ou trata-
mento de doengas, ou para promover reabilitacao ou cuidados
de longo prazo. Assim, como exemplo de tecnologias em saude,
temos os medicamentos, equipamentos, procedimentos, e 0s
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sistemas organizacionais e de suporte dentro dos quais os cuida-
dos com a saude sdo oferecidos.

MERHY (2002), em seu livro Trabalho Vivo em Satude,
classifica as tecnologias em satide em trés tipos:

(1) As chamadas leves, que sao as tecnologias relacionais, como
aquelas da producdo do vinculo, acolhimento, autonomizagao. Por
acolhimento, entende-se tratar o individuo que procura atendi-
mento com afeto, dando respostas aos demandantes, individuais
ou coletivos. O encontro do profissional da satide com os deman-
dantes pressupde uma mobilizacdo mutua de afetos que permita
discriminar, também, no momento do encontro com o paciente,
0s riscos, as urgéncias e emergéncias, encaminhando os casos as
opc¢oes adequadas de tecnologias de intervencao. Permite gerar in-
formacao, para a equipe de satide e para o paciente, que possibilite
a interpretacao dos problemas e a oferta de novas opcoes tecno-
logicas de intervencao, escutando o paciente e sendo entendido
por ele, assumindo as responsabilidades de conducao e acompa-
nhamento dos casos em que é necessdria intervencao tecnoldgica.
Por vinculo e responsabilizagao se entende-se a reflexao sobre as
responsabilidades e o compromisso que a equipe tem com cada
usudrio e os problemas que eles apresentam. Devem-se estabelecer
relacdes claras e proximas com o paciente, visando a transformar-
se em referéncia para ele nas suas questoes de satide sem esquecer,
contudo, de ajuda-lo a construir sua autonomia.

Entender, respeitar e estimular a autonomia dos usudrios,
incentivando o autocuidado, oferecendo informagdes sobre os
processos de adoecimento e o papel dos servicos de satide na
preservacao da satide. Sempre que possivel, o profissional deve
oferecer as opg¢oes de tratamento com informacgodes claras, esti-
mulando a participacao do paciente no processo de recupera-
¢do da saude. Trabalhar com equipes multiprofissionais, pois,
dependendo das caracteristicas do problema trazido, é possivel
encaminhd-lo a um membro da equipe com mais recursos es-
pecificos de conhecimento, para conduzir o caso, articulando
varios conhecimentos necessarios para resolvé-lo.

(2) As tecnologias leve-duras, ou seja, as tecnologias-sabe-
res que sao os saberes estruturados que operam no processo
de trabalho em satde, tais como a clinica médica, a pediatri-
ca, a clinica psicanalitica, a epidemiologia.
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(3) As tecnologias duras, que sdo as maquinas-ferramen-
tas, como equipamentos, aparelhos, normas e estruturas or-
ganizacionais.

A importancia que cada uma alcanca depende de sua re-
lacdo com o problema e a satide do paciente e como esta for
utilizada para solucionar a necessidade de satide, e nao pela
captura que os meios de producao, isto é, as vantagens finan-
ceiras ou a seducdo causada pela propaganda dos produtores
dos equipamentos possam oferecer ao profissional de saude.

Baseado nesses conceitos, o Servico de Odontologia do
Centro de Saude da Comunidade da UNICAMP (CECOM),
além de prestar atendimento clinico que envolve acoes de
prevencdo e recuperacdo da saude bucal, realiza também
programas de promocao de saude nos institutos e faculda-
des, com o objetivo de ampliar o atendimento e proporcionar
maior vinculo e acolhimento a populacdo universitaria.

Seguindo essa proposta de atendimento, foi estabeleci-
da uma parceria CECOM -DPD (DGRH) para um programa
permanente com os patrulheiros que atuam na UNICAMP,
0s quais necessitam de orientacOes especificas para sua faixa
etaria para que possam evitar problemas com a satide bucal e
consequentemente com a satide geral.

A Politica Nacional de Saide Bucal
para os Adolescentes

O Brasil é um pais detentor de altos indices de prevaléncia
de doencas bucais, em particular a carie dentdria e a doenca pe-
riodontal. A grande maioria dos municipios brasileiros desen-
volvem agOes para a faixa etaria escolar, de 6 a 12 anos. Os ado-
lescentes, adultos e os idosos, muitas vezes, tém acesso apenas
a servicos de urgéncia, geralmente mutiladores. Isso caracteriza
a odontologia como uma das areas da saide com extrema ex-
clusdo social. Nos ultimos anos, algumas experiéncias isoladas
ampliaram o acesso e desenvolveram ag¢oes de promogao e pre-
vencao, além de atividades curativas mais complexas.

Assim, a satide bucal da populacdo brasileira, historicamen-
te, apresenta um sistema de prestacao de servigos odontoldgicos
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deficiente aliado a uma pratica odontoldgica iatrogénico-mu-
tiladora, contribuindo para uma consideravel perda de dentes,
como mostram os resultados dos levantamentos epidemiologi-
cos realizados em nivel nacional (BRASIL, 2006).

Em nivel nacional, foram realizados trés levantamentos
epidemioldgicos para a area odontoldgica:

- o primeiro foi realizado em 1986, e devido a escassez
de recursos disponiveis, esse estudo forneceu apenas infor-
macgoes da populacao residente na zona urbana, tais como,
prevaléncia da carie dental, das doencas periodontais, das
necessidades e da presenca de prétese total e da procura por
servigos odontoldgicos. Foram consideradas as faixas etérias
de 6 a 12 anos, de 15 a 19 anos, de 35 a 44 anos e de 50 a 59
anos para efeitos de levantamento de carie dental e deman-
da de servigos. A escolha desses grupos obedeceu a critérios
de estrita prioridade epidemioldgica, no caso da faixa de 6 a
12 anos, e a possibilidade de comparacao internacional, em
funcao das metas de satide bucal trabalhadas pela Federacao
Dentéria Internacional (FDI) e pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), que estabeleceu indices a serem atingidos para
0 ano 2000 nas idades aqui consideradas (BRASIL, 1986).

Como resultado desse levantamento pode-se comprovar
os altos indices de carie entre as criangas brasileiras, um dos
maiores CPO (indice que mede o nimero médio de dentes
permanentes cariados, perdidos e obturados) do mundo a
época em todas as idades analisadas. O CPO médio atingia
6,65 aos 12 anos. Pode-se verificar também que somente
40% das pessoas de 18 anos apresentavam todos os dentes e
mais de 72% da populagao urbana analisada, na faixa de 50 a
59 anos, ja havia extraido todos os dentes em pelo menos um
maxilar. Com relacao a doenca periodontal, menos de 29%
dos adolescentes e pouco mais de 5% dos adultos apresen-
tavam as gengivas sadias. Entre as pessoas de 50 a 59 anos,
somente 1,33% apresentavam as gengivas sadias.

- Dez anos apds, em 1996, foi realizado o segundo Levanta-
mento em Satdde Bucal, com o objetivo de verificar alteracoes
ocorridas no perfil da populagao brasileira. A pesquisa foi rea-
lizada somente com relacdo a carie dental em criancas na faixa
etaria de 6 a 12 anos de escolas publicas e privadas. Como resul-
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tado do levantamento, notou-se que o CPO-D médio baixou de
6,65 para 3,06 aos 12 anos (BRASIL, 1996).

Provavelmente, a queda do indice CPO nessa faixa etaria
se deva a fluoretacao das dguas de abastecimento publico,
que apresentou um grande aumento no nimero de munici-
pios atingidos nos anos 80, e, como as pesquisas apontam, ha
uma reducdo de aproximadamente 60% do indice de cérie
apos 10 anos ininterruptos de ingestdo da agua fluoretada.

- os resultados do terceiro levantamento foram obtidos em
2003. O Ministério da Saude iniciou, no ano 2000, uma dis-
cussao que levou a criacao de um subcomité responsavel pela
elaboracao do Projeto e pelo apoio na sua execugao, identi-
ficado como “SB Brasil: Condic¢oes de Satide Bucal na Popu-
lacao Brasileira”. Além de embasar do ponto de vista epide-
mioldgico a elaboragio das Diretrizes da Politica Nacional de
Saude Bucal e subsidiar a¢des para o fortalecimento da gestao
dos servicos publicos em satide bucal nas diferentes esferas
de governo, esse estudo permitiu a analise comparativa dos
dados nacionais com dados de outros paises e com as metas
da OMS para o ano 2000. Foram analisadas as faixas etarias
de 18 a 36 meses, 5 a 12 anos, adolescentes (15 a 19 anos),
adultos (35 a 44 anos) e idosos (65 a 74 anos), nas zonas ur-
bana e rural de 250 municipios brasileiros. Esse levantamen-
to pode produzir informacdes relativas as principais doencas
bucais, as condicdes socioecondmicas, a0 acesso aos servicos
e a autopercepcdo em satde bucal (BRASIL, 2005).

Apesar da expressiva reducao dos niveis de carie dentdria na
populagao infantil nas duas ultimas décadas no Brasil, persis-
tem ainda elevados indices de doencas bucais em determinados
grupos populacionais, e grande parte da populacao permanece
desassistida. Os resultados revelaram aproximadamente 14 den-
tes atacados pela cdrie entre a adolescéncia e a idade adulta. A
doenca periodontal mostrou-se alta em todas as faixas etdrias,
com menos de 22% da populagao adulta e menos de 8% dos
idosos apresentando gengivas sadias. Comparando-se os dados
de edentulismo em nosso pais e as metas estabelecidas pela Or-
ganizacdo Mundial da Saude para o ano 2000, observa-se que
o Brasil estd aquém dessas metas, com apenas 10% dos idosos
com vinte ou mais dentes. Somente entre as criancas de 12 anos
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a meta da OMS foi atingida, ainda assim a carie nessa idade re-
presenta um grave problema de satide publica, com marcantes
diferencgas macrorregionais e com cerca de 3/5 dos dentes atingi-
dos pela doenca sem tratamento. Com relacao as demais metas,
os resultados obtidos encontram-se distantes do que foi estipu-
lado pela OMS para o ano 2000 e para 2010, ano para o qual ja
foram estabelecidas novas metas da OMS, e o Brasil ainda esta
longe de atingi-las (OLIVEIRA, 2006).

Portanto, considerando os resultados obtidos nos levanta-
mentos nacionais, para a idade de 18 anos, verifica-se que 32%
dos adolescentes em 1986, e 55% em 2003 possuiam todos os
dentes, sendo que as metas da OMS para 2000 e 2010 foram de
80% e 100% dos dentes presentes, respectivamente.

A Politica Nacional de Saude Bucal atual, intitulada Brasil
Sorridente, compreende um conjunto de a¢des nos ambitos
individual e coletivo que abrange a promocdo da saude, a
prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento e a reabi-
litagao. Essa politica é desenvolvida por meio do exercicio de
praticas democraticas e participativas, sob a forma de traba-
lho em equipe, dirigidas a populacoes pelas quais se assume a
responsabilidade com o cuidado em satide bucal, consideran-
do a dinamicidade existente no territorio em que vivem essas
populagdes (BRASIL, 2006).

Para a organizagdo desse modelo é fundamental que sejam
pensadas as “linhas do cuidado” (da crianga, do adolescente, do
adulto, do idoso), com a criagao de fluxos que impliquem ag¢des
resolutivas das equipes de satde, centradas no acolher, infor-
mar, atender e encaminhar (referéncia e contra-referéncia), em
que o usuario, através de um acesso que nao lhe deve ser nega-
do, saiba sobre cada lugar que compoe a estrutura do servico a
partir da sua vivéncia nele: como uma pessoa que o conhece e
se sente parte dele, e que é capaz de influir em seu andamento.
A linha do cuidado implica um redirecionamento do processo
de trabalho em que o trabalho em equipe é um de seus funda-
mentos mais importantes. Constituida assim, em sintonia com o
universo dos usudrios, essa linha tem como pressuposto o prin-
cipio constitucional da intersetorialidade e, por seu potencial de
resolutividade, possibilita o surgimento de lagos de confianca e
vinculo, indispensaveis para melhorar a qualidade dos servicos
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de satde e aprofundar a humanizagao das praticas. No ambi-
to da assisténcia, essas diretrizes apontam, fundamentalmente,
para a ampliacao e qualificacao da atengao basica, possibilitando
0 acesso a todas as faixas etdrias e a oferta de mais servicos, asse-
gurando atendimentos nos niveis secundario e terciario de modo
a buscar a integralidade da atencao (PNSB, BRASIL, 2004).

Programa de Sailde Bucal para
os Patrulheiros da Unicamp

Este programa tem como objetivos: acolher os patrulhei-
ros para que conhecam e posteriormente utilizem o Servigo
de Odontologia, informd-los sobre as principais doengas bu-
cais e maneiras de preveni-las, orienta-los sobre a importan-
cia da satude bucal e a sua relagdo com a satide geral e estabe-
lecer um padrao de atendimento com abordagem direcionada
a essa faixa etdria.

O DPD-DGRH ficou responsavel em contactar com as Unida-
des que dispdem de patrulheiros para dispensa-los nos horarios
necessarios para as atividades do programa. As atividades inicia-
ram no dia 01/07/2005 cumprindo o seguinte cronograma:

- 12 FASE: Palestra sobre satide bucal, escovacdo super-
visionada e agendamento com um cirurgiao dentista: As pa-
lestras foram realizadas as tercas-feiras no periodo de 13:20
as 14:20 h com um grupo constituido em média por 15 pa-
trulheiros na sala do DPD-DGRH. Nessas palestras foram
abordados trés temas: importancia da higiene bucal (quais as
principais doencas, sua etiologia e o modo de preveni-las),
agravos e efeitos do uso do cigarro e conseqiiéncias na utili-
zacdo de piercing dentro da boca (principalmente na lingua).
A exposicao foi feita com data show utilizando linguagem e
ilustracdes direcionadas a faixa etaria dos patrulheiros, de 16
a 18 anos. Apos a exposicao foi entregue uma folha contendo
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duas questoes com o objetivo de direcionar a seqiiéncia e o
conteddo do programa:

1. Vocé gostou da palestra?
() sim ( ) ndo Por qué?

2. Que assunto relacionado a saude bucal vocé gostaria de
ouvir em uma outra palestra?

Nao houve qualquer tipo de identificacdo na folha que
continha as questoes, mantendo, assim, o sigilo. Posterior-
mente, esses patrulheiros, componentes da palestra, foram
agendados para escovacao supervisionada e orientagao quan-
to ao uso do fio dental no CECOM. Nesse dia eles recebem
um kit contendo escova, fio dental e dentifricio (creme den-
tal). Apos essa orientagdo, sdo agendados com um cirurgiao-
dentista para atendimento clinico.

- 22 FASE: Palestra sobre satide bucal relacionada a satde
geral: O tema para a exposicao dessa palestra foi baseado nas
respostas da 22 questao dos questionarios, nas quais a maio-
ria dos patrulheiros solicitou a abordagem da satde geral.
O objetivo foi aprofundar o assunto inicial apresentando as
doencas gerais, tais como diabete, doencas cardiacas, doen-
cas respiratorias, respiracao bucal, cancer, etc..., relacionadas
com as afec¢oes da cavidade bucal para que houvesse infor-
macoes sobre conduta preventiva ou terapéutica realmente
eficaz para o controle das doencas bucais.

Essa populacao de patrulheiros nao é fixa, ou seja, os pa-
trulheiros sao admitidos aos 16 anos e dispensados aos 18
anos. Portanto, esse programa se repete continuamente, a
medida que vao se formando novos grupos dos que vao sen-
do admitidos. O programa continuou desta forma até abril
de 2006 totalizando 200 palestras na 1° fase e 150 na 2 fase.
Foram atendidos até essa data todos os patrulheiros que sao
contratados pela UNICAMP e FUNCAMP. Apds suprir esta
demanda, ap6s abril de 2006, as palestras foram agendadas a
cada 2 meses para atender os novos contratados.

E importante salientar que a nossa maior preocupacao foi
estabelecer um vinculo com estes adolescentes, portanto as
atividades sao realizadas pelos mesmos profissionais.
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Sendo um programa continuo, estd aberto a mudancas e
melhorias necessarias respeitando as necessidades dos sujei-
tos envolvidos. A idéia é que seja um programa multiprofis-
sional, ou seja, que outras areas possam trabalhar conosco
neste projeto, como por exemplo, orientagdes sobre doencas
sexualmente transmissiveis, que foram solicitadas pelos pro-
prios patrulheiros nas respostas dos questionarios.
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