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RESUMO

A insercdo da equipe de saude bucal no ProgramaeSda Familia
representou um avanco na atencdo basica, pois amgpliacesso da populacdo a
assisténcia odontoldgica e garantiu atencéao irlte§yrpartir de entdo, a prestagdo do
cuidado odontologico deixou de ser restrita a UtedBasica de Saude, e passou a
incluir agbes nos domicilios e espagos comunitibessa forma, sdo gerados residuos
de servicos odontologicos dentro da Unidade de &alda assisténcia domiciliar. O
objetivo desse estudo foi identificar a situacdo gkrenciamento dos residuos
odontoldgicos em Unidades Basicas de Saude daik&aerii trés municipios da regido
Serrana do Rio de Janeiro. Foi realizada uma pesqglé abordagem qualitativa com
carater exploratorio e descritivo.Foi constatade@ qu odontologia gera residuos
bioldgicos, quimicos, perfurocortantes e comunse qecessitam de um correto
gerenciamento para minimizar os riscos a saudeicallel ao meio ambiente. Foi
verificado que a maioria dos odont6logos néo comlagegislacado sobre gerenciamento
de residuos odontolégicos e constatou-se que o jmaesses residuos apresentou
falhas, tanto dentro da unidade de saude como sistéascia domiciliar. Portanto, é
necessarioa insercdo do tema gerenciamento dei@ssidiontologicos nos cursos de

graduacdo em odontologia, especializa¢des, alérante constante capacitacdo dos

profissionais que atuam nessa area.

Palavras-chaves Odontologia em saude publica; Programa Saudeaddlig; Atencao

Primaria a Saude; Residuos odontoldgicos; Assist@ueniciliar.



ABSTRACT

The inclusion of the oral health team in the Fgrhikalth Program represented
progress in the basic care, because it amplifiecbttontological assist to the population
and assured full care. Since then, the oral healthice stopped being restricted to the
health unit, and started to include actions ingd8’ homes. Then, dental waste is
generated inside the health unit and in the home dde main point of this study was
to identify the situation of the dental waste mamagnt in family health units, in three
cities of the hilly region of Rio de Janeiro. Anpdoratory and descriptive study was
realized. It was pointed that the odontology getesraiological, chemical, needlestick
and ordinary waste, that need proper handling demoto minimize the risks to public
health and to the environment. It was verified tinaist of the dentists do not know the
legislation about dental waste management anchénadling presented flaws inside the
health unit and in the home care. It is pointedrtbeessity of the inclusion of the topic
odontological waste management in dental schodiss  constant professional

capacitation.

Key Words:Public health dentistry; Family Health Program;nkary health car;dental

waste; home care.
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, devido ao desenvolvimentolggico na area da saude,
aumento na complexidade médica, aumento do nuneriogtituicbes de saude e a
incorporacdo de produtos descartaveis como pregetgdnfeccdes cruzadas, ocorre
uma maior producdo dos residuos dos servicos ddes&RSS)Alguns autores
consideram que 0os RSS apresentam riscos semeltzrstatos residuos domiciliares,
ndo necessitando de cuidados espécilaiforém, outros autores apontam a
periculosidade destes residuos, como o potendeb rile agravos a saude humana
devido a exposi¢do a varios microrganismos pategénjjuando o gerenciamento de
RSS é efetuado de forma inadeqifada

Bidone (2001) acrescenta que os RSS podem apresentar Varidsirstias
guimicas como desinfetantes, antibiéticos e outneslicamentos, oferecendo, assim,
risco quimico, além do bioldgico.Portanto, o ger@mento dos RSS tornou-se uma
questao importante devido aos riscos que podenecd#e0o meio ambiente e a saude
publica.A odontologia, como profissdo da area delsatambém gera residuos que
podem conter agentes biolégicos infectantes, sodist quimicas téxicas ao meio
ambiente e a populacioOs riscos sdo agravados pela presenca de material
perfurocortante, como agulhas, laminas de bistbroeas.

Em agosto de 2010, foi sancionada a Lei n°® 12.808, institui a Politica
Nacional de Residuos Solidos (PNRSEssa legislacdo inova ao introduzir a
responsabilidade compartilhada: o setor empresaralcoletividade sdo responsaveis
pelas acdes voltadas para minimizar o volume delues solidos e rejeitos gerados,
bem como para reduzir os impactos causados a sai@na e a qualidade ambiental
decorrentes do ciclo de vida dos prod(tos

De acordo com o conceito de responsabilidade cdilyaala, o cirurgido-
dentista tem responsabilidades quanto aos resfohrosle gerados em seu processo de
trabalho, e deve desenvolver acbes que visem atendeobjetivos da PNRS. Entao,
para que cada um possa assumir as suas atribuigdesse necessario o conhecimento
da legislacdo. E necessario, ainda, que cada gimfa tenha a percepcéo do correto
manuseio dos residuos por ele gerado, pois ad@ltanhecimento gera mais residuos e

acentua os riscos a saude publica e ao meio amabient
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Com a insercdo da odontologia no Programa Saudeautdlia (PSF), no ano
2000, ocorre a reorganizacao e reestruturacaordtisgs de saude bucal para além da
unidade de saude. Entdo, o cirurgido-dentista pmes&rcer suas funcdes profissionais
em espacos extra clinicos como domicilios, crecbesplas e asilos, acarretando na
geracdo de residuos de servicos odontolégicos daranidade de salftieE, esses
residuos precisam ser gerenciados de forma codetagdo a possivel presenca de
agentes bioldgicos e/ou quimicos prejudiciais agal

Apesar de existir um grande numero de clinicas todlagicas, publicas e
privadas, existem poucos estudos quanto aos resigacados nesses ambientes
ocupacionais.E como a odontologia foi inserida mogRama Saude da Familia
recentemente, o numero de trabalhos sobre resigemos nessas atividades é
INnexpressivo.

A relevancia do presente estudo se fundamenta cessidade de investigara
percepcdo do cirurgido-dentista sobre o gerencimmele residuos de servicos
odontologicos em Unidades de Saude da Familia, paaseja possivel orientar novas
politicas publicas e melhorar as praticas profisg Essa pesquisa visa, ainda,
caracterizar e analisar o processo de gerencianumtoesiduos odontolégicos em
Unidades de Saude da Familia nos municipios desdjgodés, Sumidouro e S&o José do

Vale do Rio Preto, situados na regido serrana tedgslo Rio de Janeiro.
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1. OBJETIVO GERAL

Analisar o processo de gerenciamento dos resideiGe¥icos odontologicos
em Unidades Basicas de Saude da Familia, em trégipios da regido serrana do

Estado do Rio de Janeiro.

2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

* Identificar as atividades realizadas pela equipsadile bucal, nas Unidades
de Basicas de Saude da Familia e na assisténciailiznm

* Identificar os residuos de servicos odontolégicasados durante a
execucao dessas atividades;

» Descrever as etapas do gerenciamento dos residoosotbgicos (coleta,
acondicionamento) nas referidas unidades de salde atividades extra

clinicas que sao realizadas pelo cirurgido-dentista

3. HIPOTESE

A falta de informac&o dos cirurgides dentistas sajgrenciamento de
residuos de servico de saude acarreta um manejegnado desses residuos nas

unidades de saude da familia.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1. Odontologia e o Programa Saude da Familia

A partir da consolidacéo do Sistema Unico de S48tkS), instituido pela lei
8.080 de 19/09/199@ definido na Constituicdo Federal de 1888 salde passa a ser
considerada no seu conceito ampliado. Ocorre aagassde um modelo de atencéo a
saude centrado na doenca, baseado na hegemonizameéabspitalocéntrica, para um

modelo que incorpora acdes de promoc&o, protegémuperacdo da sadde

Em consonéncia com os principios do SUS (univelaad, integralidade e
equidade), foi criado em 1994, pelo Ministério @&, o Programa Saude da Familia,
inspirado no Programa de Agentes Comunitarios del&S&PACSY. Esse programa
prioriza as acdes de protecdo e promocao a sagdedividuos e da familia, de forma
integral e representa a principal estratégia papeganizar a Atencédo Basica. E esta,

segundo o Ministério da Saude caracteriza-se por:

“um conjunto de acBGes de saude, no ambito indididea
coletivo que abrange a promoc¢do e a protecdo dadsaa

prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamerdo,
reabilitacdo e a manutencdo da saude. E desenajwd meio

do exercicio de préaticas gerenciais e sanitariamderaticas e
participativas, sob a forma de trabalho de equi{gs.10).

Chiesa, Souza e Callfe(2003, p.248) alertam que “atencdo basica néo quer
dizer atencao simplificada, e sim uma nova formaltar o cidaddo que nos procura,
tdo complexa quanto a dos especialistas, s6 geeedit, pois nela a pessoa é vista
como um todo e integrada no seu meio social e antabigd meio social e ambiental
refere-se ao territorio, aspecto fundamental naarorgcdo da Atencdo Basica. E
territdrio, nesse contexto, ndo deve ser visto apaomMo espaco geografico, e sim
como espacgo social, tendo como aspectos importamteerfil epidemiologico e
demografico da populacdo, contexto histérico e ucalt e equipamentos sociais
(associag0es, igrejas, escolas, creches) e outsle) alguma forma influenciem no

processo salde-doernta
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O PSF, que tem como campo de atuacdo o territénmlih-comunidade,
organiza-se a partir de uma equipe multiprofisdjooade a equipe minima deve ser
composta por um médico generalista ou médico ddifamam enfermeiro, uma auxiliar

de enfermagem e de quatro a seis agentes comostitari

Apenas no ano 2000, com a publicacdo da Portangidrial n° 1444 de 28 de
dezembro de 2000, o governo institui incentivoricgro para a inclusao da equipe de
saude bucal no PSF. E essa incluséo ocorre devidoassidade de ampliar o acesso da
populacdo brasileira aos cuidados odontologicolbarar os indices epidemiolégicos
de saude buc®l

No periodo que antecedeu a inser¢cao da odontalogiSF, a atencdo a saude
bucal no Brasil esteve, durante longo periodocttireda quase que exclusivamente as
criancas em idade escolar, reservando aos adyesas cuidados emergenctais
Embora o maior enfoque fosse dado a faixa etasaedoolares, estudos apontam que
esta ndo era a mais necessitada, do ponto de eps&ti@miolégico, devido a alta

prevaléncia de céaries em adulfos

Luvison e Baldisserottd (2008, p.131) apontam que “a populacdo escolar,
beneficiada também com avancos em relacdo as mseqidaventivas (agua e
dentifricios fluoretados) ndo era a mais necessitha ponto de vista da assisténcia
individual”. Os autores alertam ainda que “novasaésgias de abordagem incluindo o

acesso a outras faixas etarias e/ou grupos sefaEeessarias”.

Além disso, a atencdo a saude bucal direcionadasmodares visava controlar
apenas a carie, enquanto varias outras doencgermtia cavidade bucal e representam
problemas de saude publica devido a sua elevadaéac@m, como o cancer bucal e a
doenca periodontdl Portanto, a inclusdo da odontologia no PSF reptes um

progresso, principalmente para a populacéo adulta.

Com a insercéo da Saude Bucal no PSF, novas gfigmiforam incorporadas
ao processo de trabalho do odontologo. O local margrestacdo do cuidado
odontoldgico ndo deve ficar restrito a Unidade 8asie Saude, mas incluir acbes nos
domicilios e nos demais espac¢os comunitarios, estando vinculo com a populagéo,

através de um atendimento humaniZado
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A insercdo da odontologia no PSF ocorreu sob duadalwlades, com
variagcdes dos incentivos financeiros: a modalidademposta de um cirurgido-dentista
(CD) e um atendente de consultério dentario (ACR)raodalidade Il, de um CD, um
ACD e um técnico em higiene dentaria (THD)

O Ministério da Saude, através do documento Daetrida Politica Nacional
de Saltde Bucyl publicado em 2004, assegura a atencdo a salidé damo direito
basico acessivel a todos os cidadaos. O processabd¢ho da equipe de saude bucal
passa a ter o conceito de cuidado e a humanizagdo eixo de orientacdo do modelo
de atendimento. Ha a reorganizacdo das acdes asljpara as linhas de cuidado,
atendendo aos vérios ciclos e condicdes de'Vidsta nova forma de agir exige o
desenvolvimento de novas habilidades por parte diontdlogo na organizagdo a
atencdo a saude, visto que até entdo o traballse gesfissional era centrado na doenca

e privilegiava acoes individuais, curativas e teistas.

De acordo com a portaria n° 267, de 06 de mar¢200é, as acdes de saude
bucal na estratégia da saude da familia dever@seqiar as seguintes caracteristicas
operacionais:

|. carater substitutivo das praticas tradicionaisreidas
nas unidades basicas de saude;

Il. adscricdo da populacdo sob a responsabilideale d
unidade basica de saude;

lll. integralidade da assisténcia prestada a pgpaola
adscrita;

IV. articulacdo da referéncia e contra-referéncas a
servigos de maior complexidade do Sistema de Saude;

V. definicho da familia como nucleo central de
abordagem;

VI. humanizacéo do atendimento;

VII. abordagem multiprofissional,

VIIl. estimulo as ac¢bBes de promocdo da saude, a
articulacao intersetorial, a participacdo e ao rodet
social.

IX. educagao permanente dos profissionais;
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X. acompanhamento e avaliagdo permanente das acdes

realizada®.

Para que essas caracteristicas operacionais egteggentes no processo de
trabalho da equipe de saude bucal € necessariocgue uma organizacao do trabalho

com énfase no territorio.

A Figura lapresenta um esquema de possivel organizacaont@at@ saude
bucal no territorio, onde estéo incluidas atividgadetra-clinica como visita domiciliar,
assisténcia domiciliar, levantamento de necessgjadducacdo em saude e acdes

coletivas, além das atividades clinicas e atengéprento-atendimento.

Figura 1. Campo da Atencdo a Saude Bucal no Territio
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Estdo incluidas nesse esquema a indicacdo de facipara o Centro de
Especialidades odontolégicas (CEO) e para o hdsmta caso de necessidade de
atendimento especializado, através de um sistem@fdegncia e contra referéncia,

garantindo, assim, a integralidade da assistéfera@da a populacéo adstrita.

A portaria n°® 267, de 06 de marco de 2001 insitmno atribuicdo do
profissional de saude bucal, dentre outras, prograealizar visitas domiciliares de
acordo com as necessidades identificRdass visitas domiciliares constituem uma
nova forma de abordagem do odontdlogo, e faciliteatesso aos cuidados de saude
bucal, principalmente para idosos, acamados e mgasiecom dificuldade de

locomocéo..

Para Barroet af* (2006), a visita domiciliar constitui-se em um oo de
acOes em saude voltadas para o atendimento, tdntatero como curativo sendo um
dos mais importantes instrumentos da pratica daeSdé Familia. E Trad& Bast3$
(1998) acrescentam que a incorporacdo da visitaicll@n pelas equipes de saude
representa uma reestruturacdo e reorganizacao rddsap de saude para além da

unidade de saude, redirecionando o olhar para acdimnaas familias.

Nas visitas domiciliares realizadas pelo odontélggade-se realizar o
reconhecimento das condi¢cbes de vida do pacienseaefamilia, além de dados
referentes a sua salde atual e pregressa; examw dfiicial; rastreamento de lesées
bucais; escovacdo supervisionada; aplicacao togecdlior; educacdo em saude;
exodontias, em unidades dentarias acometidas pemceoperiodontal ou em restos
radiculare$'.

Além dos procedimentos citados acima, que podenresdizados tanto em
domicilios quanto em instituicbes como crechesplasce asilos, existe uma técnica
restauradora que se aplica bem a esses espactssdrdo Tratamento Restaurador
Atraumético (TRA).

O TRA foi utilizado inicialmente durante os anosr&) Tanzania como parte
de um programa de saude bucal para a comunidaskn\asvido pela Universidade de
Dar esSaalan e tinha o objetivo de proporcionadesalducal em paises menos
industrializados e campos de refugiddo<Consiste em uma técnica restauradora
simples, onde a remocdo da estrutura dentariadearé realizada por meio de

instrumentos manuais e posterior restauracdo adwidam o cimento ionémero de
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vidro, um material adesivo, biocompativel e queerdb flior, favorecendo a
remineralizacdo dentinaffa Essa técnica pode ser utilizada em consultégosadios e
em ambiente extra clinica, como domicilios, creclessolas e asilos, pois ndo exige
equipamentos odontoldgicos e ndo necessita decelatte.

Capistrano Filh®’ (2000) aponta que “a incorporacéo das acoes die $aical
no PSF foi um passo importante no sentido da obeeia de um dos principios do SUS
— 0 da integralidade das acées em saude.” PorégunseMattos e Tonifa (2004), o
cirurgido dentista passa a necessitar de um pmogssqualificacdo profissional,
visando integrar uma equipe e atuar uma estratiegiatervencao baseada no territério.

Diante da diversidade de acgles realizadas pelpegi@ saude bucal fora da
Unidade de Saude, Residuos de Servigos de Sau&¢ $B& gerados nos mais variados
locais e precisam de um correto gerenciamento, Ergor em risco a saude publica e
0 meio ambiente. Faz-se necessario uma capacip@taajue o cirurgiao dentista seja

capaz de efetuar um correto manejo desses residuos.

4.2. Residuos de servicos de saude

Até a década de 80, os residuos gerados em uniddElesalde eram
denominados “lixo hospitalar”. Atualmente, essentefoi substituido por “Residuos de
Servigcos de Saude” — RSS, que abrange todos dsiossjerados em estabelecimentos
que prestam servicos a satidEsses residuos sdo gerados em hospitais, clinicas

médicas, farmacias, laboratérios, postos de salid&as veterinarias, entre outts

Os RSS sdo classificados conforme a RDC ANVISA 68/2004° e a
Resolugdo n°® 358/20065do Conselho Nacional de Meio Ambiente (CONAMA),
divididos em grupo A, que sdo aqueles que apraseritos devido a presenca de
agentes bioldgicos; grupo B, cujos riscos estéacimhados a presenca de substancias
quimicas nocivas a saude publica e ao meio ambignipo C, que contém substancias
resultantes de atividades humanas que contenhanuatideos; grupo D, que séo
residuos que nao apresentam risco biolégico, qoimic radiolégico a saude ou ao
meio ambiente e podem ser equiparados aos rediduusiliares; grupo E, que sdo os
materiais perfuro cortantes. Essa classificacdo RSBnportante para orientar a
elaboracdo de planos de gerenciamento, ja que essidsios possuem uma hatureza

heterogénea, necessitando de uma classificacdspmsegregacib



18

Alguns fatores tém contribuido para o0 aumento dagg® desses residuos
como a utilizagdo crescente de produtos descastavegiumento na demanda, aumento
da complexidade dos tratamentos médicos e novawloegas. Surgiu, entdo, a
preocupacdo com a adocao de procedimentos que dsetrolar a geracdo desses
residuo®’. Essa preocupacdo cresce em funcdo dos estualeades nas Ultimas
décadas, e que comprovam a periculosidade dessiekios. Hoje, sabe-se que 0s
residuos gerados pelos servigos de salde podeidxgsrs e até mesmo letais devido

ao seu potencial de transmisséo de doéhcas

Porém, tem-se uma visao errbnea de que todo oucegidbduzido em uma
Unidade de Salide é contamin@d&, como o tratamento dos residuos contaminados é
muito dispendioso, € necessario abandonar essa wisgromover um sistema de
segregacao diminuindo assim o custo do tratam@més. principios devem, portanto,
orientar o gerenciamento desses residuos, em domsancom a PNRS: reduzir,
segregar e reciclar. A reducdo no momento da geragifa o desperdicio e diminui o
custo do tratamento final. J& a segregacdo € gonttamental, pois possibilita separar
o material contaminado daquele que ndo oferecesriacsaude e ainda retirar aquele

que pode ser reciclatfo

Porém, a desinformacdo sobre o assunto € um dosigaiis motivos para a
auséncia de projetos bem sustentados que determimathorias no setor.
Particularmente, os residuos de saude merecemaatespecial em suas fases de
separacao, acondicionamento, armazenamento, cwéetaporte e disposicao final, em
decorréncia dos riscos graves e imediatos que poafenecer, principalmente na

questao infectocontagioda

Os individuos que tem a maior probabilidade deaemim contato com os RSS
durante sua geracdo, manuseio, tratamento e di§pofnal, estando sujeitos a maior
risco sdo: o pessoal dos servi¢cos de saude, fuargdsnde laboratoérios e trabalhadores

que lidam com residuos, populagéo em déral

Além dessas pessoas, 0s RSS oferecem riscos auorest, que trabalham
separando materiais reciclaveis dos residuos usbaugeralmente ndo utilizam nenhum
equipamento de protecédo individual. E o risco decgbes atinge também a familia e

amigos proximos dos trabalhadores, pois estes leggantes infecciosos para casa, em
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suas roupas quando nao utilizam adequadamente wipaswntos de protecao
individual*”.

No manual de Gerenciamento dos Residuos de Semé&&@aude, publicado
pela ANVISA em 2006, encontramos 0S conceitos si®ra saude e risco para 0 meio

ambiente. Segundo esse manual:

“risco & salude é a probabilidade de ocorréncia deites
adversos a saude relacionados com exposi¢cdo hunzana
agentes fisicos, quimicos ou bioloégicos, em qudngimiduo
exposto a determinado agente apresente doencayagna até
mesmo morte, dentro de um periodo determinadordpaeu
idade™*(p.24).

Ja risco para o0 meio ambiente:

“é a probabilidade da ocorréncia de efeitos adwesrs®0 meio
ambiente, decorrentes da acdo de agentes fisicosyicps ou
biolégicos causadores de condicBes ambientais ahnente
perigosas que favorecam a persisténcia, dissemmaea

modificacdo desses agentes no ambiér(e. 25).

Quando depositados de forma inadequada no meioeatebicomo despejo a
céu aberto ou a queima né&o controlada ha riscoapagacédo de infec¢des e doencas e
h& exposicdo a emissao toxica proveniente da cdawusxompleta. Por isso, o0s RSS
devem ser esterilizados ou incinerados antes dalispasi¢éo final. As doencas mais
comumente transmitidas por esses residuos sadeagsdas gastroentéricas, infec¢des

respiratérias, infeccées de pele, olhos e outisiio HIV, hepatite B e &.

Além disso, quando depositados sem prévio tratamenh lixdes ou aterros
sanitarios, os RSS tém o potencial de contamindngol freatico seja através de
infiltracdo direta no local ou através de infilfiacda agua escoada carregada de
chorume para fora do seu local de geracdo. Emdagsgcos, a contaminacao do solo
podeespalhar através de poeira levada pelo veegid&s quimicos e farmacéuticos
depositados em lixdes podem contaminar aguas stiperf proximas e serem

consumidos por plantas e aninidis
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4.2.1. Legislacédo sobre RSS

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988estabetyneseu artigo 225 que
“todos tém direito ao meio ambiente ecologicamempeilibrado, bem de uso comum
do povo e essencial a sadia qualidade de vida, ridgee ao poder Publico e a
coletividade o dever de defendé-lo e preservaa pa presentes e futuras geractes”
A partir desse preceito constitucional, sdo cridelas decretos e portarias, relacionados
ao meio ambiente e vigilancia sanitaria, que ettabm diretrizes para o correto

gerenciamento de residuos.

De acordo com Fiorillf (2009), dentre asprincipais Politicas que tratam de
residuos sélidos podemos citar a Politica Nacidoaheio Ambiente (Lei 6.938/81), o
Estatuto das Cidades (Lei 10.257/01), a Lei de €sitlambientais (9.605/98), a Politica
Nacional de Educacdo Ambiental (Lei 9.795/99), &itiea Nacional de Saneamento
Bésico (Lei 7.361/06) (FIORILLO, 2009) e a Politiscional de Residuos Solidos
(Lei 12.305, de 02 de agosto de 2010).

Os RSS séao regulamentados pelas resolu¢coes do CANAGA ANVISA. As
resolucdes do CONAMA apresentam diretrizes paratarnento e destinacao final dos
RSS. Ja a RDC da ANVISA abrange todo o manejo d8, Ri8sde a geracdo até o
tratamento e destinacdo final. Alguns aspectos cafagsificacdo, tratamento e
destinacdo final sédo apresentados por ambos o80rga

A Resolucdo CONAMA 358/2085 estabelece a necessidade de apresentacéo
de documento de responsabilidade técnica do redpeinspelo PGRSS no
estabelecimento gerador, estipula que o gerenciamé® RSS deve promover a
preservacdo dos recursos naturais e do meio arabéerstabelece o tratamento e a
disposicéo final adequado as diversas classessiituos e ressalta a importancia de
processos de reutilizagdo, recuperacéo ou reciolage

A RDC ANVISA 306/2004° dispde sobre o Regulamento Técnico para o
Gerenciamento de Residuos de Servicos de SaudelaRemta os processos de
segregacao, acondicionamento, armazenamento, drémspratamento e disposicao

final, objetivando proteger a saude humana e artadien

O né@o cumprimento das Resolucbes do CONAMA e da I@Mmplica em

penalidades e sanc¢des previstas na legislacaogresi
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4.3.Residuos dos servicos Odontoldgicos

Os servicos odontologicos geram residuos que @ereisco a saude publica e
aos profissionais de salde equivalente aos residygrados pelos demais
estabelecimentos de safideé segundo orientacdes do manual “Servicos odouitms
— Prevencao e Controle de Riscos, os residuos @dgitos podem ser classificados

em biolégicos, quimicos, perfurocortantes ou eicarites e comun&{p.113).
4.3.1.Residuos biologicos

S&o residuos que podem apresentar risco de infecigado a possivel
presenca de agentes biolégicos. Devem ser manegjieddgerentes formas, de acordo

com sua composigao:

bY

A) Residuos resultantes da atencdo a saude deiduds/ com suspeita ou
certeza de contaminagdo biolégica por agentes tassecde risco 4, em conformidade
com a RDC/ANVISA n° 308, de 07 de dezembro de 2004.

 Devem ser acondicionados em sacos vermelhos e deeensubmetidos a
tratamento utilizando processo fisico ou outrosc@seos para a obtencdo de
reducdo ou eliminacdo de carga microbiana, em emepto compativel com o
Nivel Il de Inativacdo Microbiana.

* ApoOs o tratamento, devem ser acondicionados dargedaorma: se nao houver
descaracterizacéo fisica das estruturas, devesediaionado em sacos brancos
leitosos; havendo descaracterizacdo fisica dasutests, podem ser
acondicionados como residuos do grupo D.

B) Recipientes e materiais resultantes do process@ssisténcia a saude,

contendo sangue ou liquidos corpéreos na forme livr

» Devem ser acondicionados em sacos vermelhos, quemdser substituidos
guando atingirem 2/3 de sua capacidade, ou pelmsnema vez a cada 24
horas. Devem ser submetidos a tratamento utilizaedprocesso fisico ou
outros processos que vierem a ser validados pafatemcédo de reducédo ou
eliminacdo da carga microbiana, em equipamento ativgh com o nivel Il de
Inativagdo Microbiana e que desestruture as suastesisticas fisicas, de modo

a se tornarem irreconheciveis.
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Apés o tratamento, podem ser acondicionados cosiduas do grupo D.

C) Recipientes e materiais resultantes do procgssassisténcia a saude, que

nao contenham sangue ou liquidos corporeos na fvnea(luvas, oculos, mascaras,

gaze e outros) e pecas anatdomicas (0rgaos e tepeidngros residuos provenientes de

procedimentos anatomopatologicos ou de confirmd@mostica.

Esses residuos podem ser dispostos, sem tratanmgioo, em local
devidamente licenciado para a disposi¢cédo de RSS.

Devem ser acondicionados em sacos brancos leitogos, devem ser
substituidos quando atingirem 2/3 de sua capacidadgelo menos uma vez a

cada 24 horas, e identificados com o simbolo dduesnfectante.

4.3.2. Residuos quimicos

S&o os residuos que contém substancias quimicgsodeen apresentar riscos

a saude publica ou ao meio ambiente, dependendsuds caracteristicas de

inflamabilidade, corrosividade, reatividade e todcle. Os principais residuos

quimicos de interesse em odontologia sao:

a)

Produtos antimicrobianos, citostaticos e antinex@d; imunossupressores,
quando apresentarem prazo de validade vencido tarrssrem improprios para
0 consumo.

Anestésicos.

Efluentes de processadores de imagem (reveladdiresieres).

Saneantes e desinfetantes.

Residuos de amalgama.

Radiografias odontolégicas.

Demais produtos considerados perigosos, conformassificacdo da NBR

10.004 da ABNT (toxicos, corrosivos , inflamaveisativos).

Os residuos quimicos que apresentarem riscos @ saldo meio ambiente,

quando nao forem submetidos a processo de regéihizaecuperacédo ou reciclagem,

devem ser submetidos a tratamento e disposic&8cepacificos.

Os residuos quimicos no estado sélido, quando rdétadbs, devem ser

dispostos em aterros de residuos perigosos. Jésimkios quimicos no estado liquido
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devem ser submetidos a tratamento especifico, sesdimado o seu encaminhamento

para disposicéo final em aterfas
4.3.3. Residuos perfurocortantes ou escarificantes

S&o todos os objetos e instrumentos contendo Gabtmslas, pontas ou
protuberancias rigidas e agudas capazes de carga@rfurar (bisturis, agulhas, ampolas

de vidro, brocas, limas endodénticas, pontas ditadas e outro).

Devem ser acondicionados em recipientes rigidosn ¢ampa vedante,
estanques, resistentes a ruptura e a punctura. vEmdeser dispostos em local

devidamente licenciado para disposicéo final de®RSS
4.3.4. Residuos comuns

S&o residuos que por ndo apresentarem riscos gubnidioldgico ao meio

ambiente e & salde, podem ser equiparados aasagsiomiciliares.

Como todos os RSS, os residuos odontolégicos negassle um correto
gerenciamento. A RDC 306/2004 da ANVISA, que disgiddre o Regulamento

Técnico para o Gerenciamento dos Residuos de Bem&gSaude, aponta que:

“o0 gerenciamento dos RSS constitui-se em um conpimto
procedimentos de gestdo, planejados e implementagastir
de bases cientificas e técnicas, normativas e $egadm o
objetivo de minimizar a producdo de residuos e propnar
aos residuos gerados um encaminhamento segurogrde f

eficiente, visando a protecdo dos trabalhadorepreservacao

da satde publica, dos recursos naturais e do meibiente

(p.3).

Dessa forma, todos os geradores de RSS devemralabom Plano de
Gerenciamento de Residuos de Servicos de SaudeS@Gebservando a quantidade e

as caracteristicas dos residuos produzidos.

O Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicost@dgico§ descreve
acoes relativas ao manejo de residuos sdlidos dabedscimentos que prestam
atendimento odontoldgico. O manejo dos RSS cons&stgdo de gerenciar os residuos

desde a sua geracao até sua disposicao final @ aglseguintes etapas: segregacao,
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acondicionamento, identificacdo, transporte interraymazenamento temporario,

tratamento, armazenamento externo, coleta e tretlesgdaernos e disposicao final.

A segregacao consiste na separacdo dos residum®mento e local de sua
geracdo, de acordo com as caracteristicas fisigasyicas, biolégicas, o seu estado

fisico e os riscos envolvidds

O acondicionamento é definido como o ato de emloaslaesiduos segregados,
em sacos Oou recipientes que evitem vazamento staesias acdes de punctura e
ruptura. Os residuos liquidos devem ser acondidumsam recipientes constituidos de
material compativel com o liquido armazenado, tesiss, rigidos e estanques, com

tampa rosqueada e veddnte

Identificac&o refere-se ao conjunto de medidaspgumite o reconhecimento
dos residuos contidos nos sacos e recipientesedendo informacdes ao correto
manejo, e deve estar exposta nos sacos de acaoraii@nto, nos recipientes de coleta
interna e externa, nos recipientes de transpotirniom e externo, e nos locais de
armazenamento. O Grupo A é identificado pelo simbidéd substancia infectante
constante na NBR 7 500 da ABNT, com rotulos de dubcinco, desenho e contornos
pretos. O Grupo B é identificado através do simbeleisco associado, de acordo com
a NBR 7500 da ABNT e com discricdo de substancianiga e frases de risco. Ja o
Grupo C é representado pelo simbolo internacioegbrésenca de radiacdo ionizante
(trifélio magenta) em rotulos de fundo amarelo entommos pretos, acrescido da
expressdo “REJEITO RADIOATIVO”. E o Grupo E é idénado pelo simbolo de
substancia infectante, acrescido da inscricdo “RESI PERFUROCORTANTE”.

O transporte interno refere-se ao translado doslues do local onde séo
gerados até onde ficardo armazenados aguardandteta. dDeve ser realizado em
horarios que nédo coincidam com a distribuicdo dgas, alimentos e medicamentos ou
maior fluxo de pessoas ou de atividades. Deveestr $eparadamente por grupo de
residuos, em recipientes constituidos de mateagala, lavavel, impermeavel. Esses

recipientes devem possuir a identificaco do tipoesiduos neles contidos

Armazenamento interno corresponde a guarda teni@od@rs residuos em
recipientes, visando facilitar a coleta dentro dstaleelecimento e otimizar o

deslocamento entre os pontos geradores e o losthha@do a apresentacao para a coleta
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externa. O local destinado ao armazenamento intkme possuir pisos e paredes lisas
e lavaveis, iluminagdo artificial, e area suficeeqtara armazenar, no minimo, dois
recipientes coletores, atendendo & NBR 12235 daT&BN

Tratamento consiste na utilizacdo de método, tacrma processo que
modifique as caracteristicas ou riscos inerentegesiduos, reduzindo ou eliminando o
risco de contaminacdo, de acidentes ocupacionaideodano ao meio ambiente. O
processo de autoclavacao é utilizado em laborat@aoareduzir a carga microbiana de
culturas e estoques de microrganismos e esta dapermle licenciamento ambiental. J&
0s sistemas de tratamento térmico por incinerag&erd obedecer ao estabelecido na
Resolugcdo CONAMA 316/2062

O armazenamento externo tem como fundamento a ayamsl recipientes de
residuos até a etapa de coleta externa, em ambieritesivo com acesso facilitado para

os veiculos coletor@s

As etapas de coleta e transporte externo referegni®nocado dos RSS do
abrigo para armazenamento externo até a unidadeat@denento ou disposicéo final.
Devem utilizar técnicas que visem preservar a fidage dos trabalhadores, da

populacéo e do meio ambiehte

E a ultima etapa do manejo de RSS consiste nagigsimofinal dos residuos no
solo, previamente preparado para recebé-los, obedeca critérios técnicos de
construcdo e operacédo, e com licenciamento ambidatacordo com a Resolucao
CONAMA 237/97.

O Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicost@dgicos € um
documento que deve conter informacdes relacionaslasapas do manejo dos residuos
nos estabelecimentos. E necesséario que seja exclpsira cada estabelecimento,
obedecendo as particularidades locais, como astedsdicas e 0 volume de RSS
gerados e deve ser compativel com as normas l@tatonadas a coleta, ao transporte

e 4 disposicao finél

Ferreira et al 38

(2009) apontam alguns beneficios que ocorrem com a
implantacdo do PGRSS: diminui a probabilidade decgbes em pacientes, através de

disposicdo adequada dos RSS; evita a possibilidadeontaminacéo de funcionarios



26

com materiais contaminados; evita a contaminacaondtriais a serem utilizados;

inibe a propagacéo de doencgas ; e preserva o i@ ate.

Segundo Coeltfo (2000), o treinamento permanente dos profissionais
envolvidos, mesmo temporariamente, no gerenciameasoresiduos é fundamental
para se estabelecer um padrdo adequado dos precgsizados. Ainda segundo este
autor, esse treinamento deve incluir: principiosid® sobre micro-organismos,
informacBes bésicas sobre infecgbes, prevencdoodacds e higiene pessoal, uso
adequado de equipamento de protecao individuahemymento da simbologia e dos
codigos utilizados nos materiais e areas de rigso, e limitacdes dos desinfetantes,
risco especifico na manipulacdo dos residuos grfiées$, especiais e comuns, e no¢cdes

de primeiros socorros.

E, a Politica Nacional de Residuos S6lld(BNRS), que entrou em vigor
recentemente, em dois de agosto de 2010, veio sathmessa ideia, quando estatuiu
em seu artigo 7°, como um de seus objetivos a tiagao técnica continuada na area
de residuos soélidos”. Segundo Garcia e Zanetti-R¥m@004), o gerenciamento
adequado aos residuos pode contribuir significaiarde para a reducdo da ocorréncia

de acidentes de trabalho, especialmente aquelesgados por perfurocortantes.

Porém, todas as etapas do gerenciamento de RSEceferriscos aos
profissionais envolvidos nessas atividades. Essessrpodem ser bioldgicos, quimicos,
de acidentes ou ergondémicos. Portanto, a utilizag@oequipamento de protecao
individual (EPI) é necesséaria. O EPI objetiva pyeteareas do corpo expostas ao
contato com residuos, sendo sua utilizacdo obrigatio manejo de residuos devem
ser utilizados: luvas grossas de borracha e camgojooculos de protecdo, calcados

fechados com solado antiderrapante, mascarass&ciiental de mangas lonyjas

Aos profissionais de saude, deve ser oferecidaiiggatente o programa de
imunizacdo ativa contra tétano, difteria e hepaiteAlém disso, o empregador deve
fornecer, sem 6nus para o empregado, o EPI nemess8ua protecdo e capacitacao
continuada sobre prevencao de riscos, incluind@asecomo etapas do gerenciamento

de residuos e orienta¢des quanto ao uso do EPI.

Os agentes infecciosos mais relevantes nas expgsméupacionais Sao 0S

virus das hepatites B e C e o HIV, sendo o riscaglésicdo do HIV bem menor
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quando comparado ao risco de aquisicdo das hep&tie C. Recomenda-se que as
exposicfes com sangue ou outros fluidos corporejasnstratadas como emergéncias
médicas, iniciando-se as intervencdes logo ap@smémcia da exposicib

A profilaxia pos-exposicdo (PEP) diminui signifiv@imente os riscos de
transmissdo do HIV. Porém, devido aos efeitos asios medicamentos, recomenda-
se avaliar o risco da exposicdo antes de iniciRER, que s6 deve ser indicada nas
situagOes de risco significativo de infeccdo peld.H avaliacdo do risco da exposicéo
inclui: definicdo do material biologico envolvidgravidade e o tipo de exposicéo;
identificacdo ou ndo do paciente-fonte e de sualicén sorologica anti-HIV; e as
condicbes clinicas, imunologicas e laboratoriaispdoiente-fonte identificado como
infectado pelo HIV/AIDS. Quando indicada, recomesdague a PEP seja iniciada no
prazo maximo de 72 horas ap6s a exposicéo

Embora o sangue seja o material biol6gico que comténaior quantidade do
virus da hepatite B, ele também é encontrado emosvéutros materiais biolégicos
como leite materno, fezes, secrecdes nasofarimgeals/a. Ja o virus da hepatite C s6 é
transmitido de forma eficiente através do sangueottante ressaltar que, diferente da

hepatite B, ndo existe vacina nem profilaxia pgsesicdo para hepatite’C

Conclui-se que os trabalhadores envolvidos no geerento dos residuos
sélidos de salde devem ser treinados e conscidosizeobre as questbes de saude
envolvidas no manejo dos residuos. Ja os profissiate saude devem melhorar suas
habilidades e conhecimentos sobre os RSS. Aléno,ds&sia muito proveitoso se nos
cursos de graduacdo na area de saude fossem adogsios contetdos relacionados a

esses residuos.

A Constituicdo Federal de 1988, artigo 200, incip atribui ao SUS a
competéncia de ordenar a formacdo na area da'8aBdea atender a esta imposicéo
legal, o Ministério da Saude vem desenvolvendcagaestratégias e politicas voltadas
para a adequacdo da formacdo e da qualificacaotrdbalhadores da saude as

necessidades de salde da populagéo e ao desererttvido SUS.

Nesse contexto surge a Politica Nacional de EdiecBermanente em Saude,
em 2009. A portaria GM/MS N° 1996, de 20 de agak02007 define Educacéo

Permanente como:
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“0 conceito pedagogico no setor da saude, parauefet
relacdes orgénicas entre ensino e as acgdes e ssvig
entre docéncia e atencdo a saude, sendo ampliado, n
Reforma Sanitaria Brasileira, para as acdes entre a
formacéo e gestdo setorial, desenvolvimento irgtnal

e controle social da saud&” (p.7).

A educacado permanente representa uma mudanca ogpcan e nas praticas
de capacitacdo dos trabalhadores dos servigoside:sacorpora ensino e aprendizado
a vida cotidiana, tem a pratica como fonte de conmento e de problemas; aborda a
equipe e 0 grupo como estrutura de interacao, relotaa fragmentacao disciplinar;
amplia os espacos educativos fora da sala e ddag@rganiza¢des, na comunidade,

clubes e a associacoes.

Diante da necessidade de melhorar o gerenciamestoediduos dos servigos
de saude odontolégicos, e sendo a educacdo pereamma estratégia pedagogica
instituida pelo proprio SUS, surge a necessidadeadaliar a percepcdo dos
profissionais da equipe de saude bucal na estaatigisaude da familia quanto ao
gerenciamento dos residuos odontologicos, de farm@entar a capacitacdo da equipe
de saude bucal sobre o tema gerenciamento dosuessiibs servicos de saude

odontoldgicos.
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5.METODOLOGIA

5.1.Tipo de Estudo

Quanto aos objetivos, este estudo possui caraggoraiorio e descritivo.
Exploratério, devido a necessidade de sistematizarocesso de gerenciamento de
residuos odontologicos em Unidades de Saude ddi&apois existem poucos estudos
sobre gerenciamento de residuos nessas unidadeéssckHtivo, pois procurou detalhar
0 gerenciamento de residuos odontologicos realizaglo cirurgido-dentista em
Unidades de Saude da Familia.Foi realizada umaus@stasica aplicada e utilizada
uma abordagem qualitativa.

Quantos aos procedimentos técnicos foram reakzdesquisa Bibliografica,
Pesquisa Documental e Estudo de Caso. Na pesduiggyiafica, realizada no periodo
de marco de 2012 a fevereiro de 2014, foram utiizaas seguintes bases de dados:
Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias Saude (Lilacs);
Medline/PubMed da UsNational Library e Scientifie&onic Library Online (Scielo).
Optou-se por essas bases por conterem o maior awagreriodicos indexados na area
da saude. Foram utilizados os seguintes Descritare€iéncias da Saude (DeCS) da
biblioteca Virtual da Saude (BVS): Odontologia emdide publica; Programa Saude da
Familia; Saude bucal; Atencdo Priméria a SaudetdRes odontoldgicos; Assisténcia
domiciliar. Os descritores foram utilizados em pgués, inglés e espanhol em

associacado com os operadores boolianos OR e AND.

A pesquisa documental foi elaborada a partir delegfio existente, incluindo
leis, normas, regulamentos e manuais relacionaddgema. Ja o estudo de caso foi
realizado através de investigacao junto aos ciiesgdentistas que atuam em Unidades
de Saude da Familia, como descrito abaixo.

5.2.Local do Estudo

Unidades Basicas de Saude da Familia, que possyaipeade saude bucal,
nos municipios de Teresopolis, Sdo José do ValRidoPreto e Sumidouro. Foram
selecionados esses municipios, pois fazem paneedmo consorcio intermunicipal na
regido serrana para a erradicacédo dos lixdes, iamrseus residuos soélidos urbanos

para 0 mesmo aterro: o aterro controlado em TeolisofEsse consorcio € formado
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pelos Municipios de Carmo, Sumidouro, S&o Joséale db Rio Preto e Teres6péfis
O municipio de Carmo foi excluido do estudo, p@ie apresenta dentistas incluidos na
Estratégia Saude da Familia.

O municipio de Sdo José do Vale do Rio Preto pos®é de 242,98 Kn
populacdo (censo 2010) de 20.251 habitantes e ddelesidemografica de 83,35
hab/knf e IDHM 2010 de 0,660, ocupando a 2.8p8sicdo, em 2010, em relacdo aos
5.565 municipio do Brasil e 8posicdo em relacdo aos 92 municipios fluminéfses

O municipio de Sumidouro, também situado na reg@oana do Rio de
Janeiro, possui area de 397,05 Kmopulacdo (censo 2010) de 14.900 habitantes e
densidade demogréfica de 37,58 haf/kmDHM 2010 de 0,611, ocupando a 33884
posicdo dentre os municipios brasileiros e ap@bicdo em relagdo aos 92 municipios

fluminenses’.

O municipio de Teresoépolis, situado na regido ear@o estado do Rio de
Janeiro, possui 777,14 Krde area, uma populacgéo (censo 2010) de 163.74@umtls,
densidade demogréfica de 210,78 hab/Kmvalor do IDHM 2010 é 0,730, ocupando a
1.02F posicédo em relacédo aos 5.565 municipios do Bea®# posicdo em relacdo aos

outros 92 municipios do estado do Rio de Jaffeiro

5.3. Etapas do Estudo de Caso

A primeira etapa do estudo de caso foi a elabordg&oteiro de entrevista que
procurou identificar as atividades realizadas peinggides-dentistas nas Unidades de
Saude da Familia e na assisténcia domiciliar esisluos gerados durante a execucao
dessas atividades e analisar o gerenciamento dessésos.

Os dados foram coletados através de entrevistaadmawcom estrutura
semiaberta, apds o sujeito da pesquisa ter lidssmado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo 1V), apresentado prewate pelo pesquisador, apés
aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa. Essmiimento de coleta de dados é
uma técnica muito utilizada em pesquisa qualitafas permite a analise do discurso
dos sujeitos do estudo possibilitando uma maiorpreensdo da realidade humana.
Segundo Bleger, 1993, apud Costa e Costa, 2009fratiga semiaberta possibilita
maior flexibilidade, intervencdes e explicacbegpdequisador ao entrevistado durante o

desenvolvimentt.
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O conteudo das entrevistas foi transcrito. ApOsaastricdo as entrevistas
foram analisadas de acordo com a metodologia déiséndo Conteludo, definida por
Bardin (2010%°. Para esse estudo a unidade de anélise escotliidaTema, por ser

considerada a mais util unidade de andfise

5.4. Amostra

O critério adotado nesse estudo foi selecionargias-dentistas que atuam na
Estratégia de Saude da Familia, distribuidos nasaipios de Sumidouro, Teresépolis
e Sao José do Vale do Rio Preto. Segundo inforrsadd@eCNES/datasus (2012) séo 3
CD (cirurgides-dentistas)no municipio de Teres&aliCD no municipio de Sao José
do Vale do Rio Preto e 6 CD no municipio de Sumidou

No periodo da pesquisa de campo havia apenas &u@ndo na Estratégia
de Saude da Familia em S&o José do Vale do Rio.Riat CD estava licenciado por
problemas de saude e dois tinham sido exonerageslido. Portanto, a amostra foi
constituida de 3 CD no municipio de Teresopoli§DBtno municipio de Sdo José do

Vale do Rio Preto e 6 CD no municipio de Sumidototalizando 13 profissionais.

5.5.Elaboracéo dos artigos

Essa dissertacédo proporcionou a redacéao de dassarO primeiro artigo
(Anexo 1), intitulado “Odontologia no Programa Sauda Familia: um avanco na
Atencéo Basica?”, teve como objetivo avaliar oip&D inserido no PSF e analisar o
processo de trabalho da equipe de salde bucaEsmtmicipios da regido serrana do
Rio de Janeiro. Os resultados apontam, que apesar merfii do CD encontrado
nesses municipios revelar potencialidades parafivadas praticas em saude bucal,
existe pouco envolvimento desses profissionais aauomunidade e dificuldades em

desenvolver atividades em equipes multiprofissgnai

O segundo artigo (Anexo Il), “Gerenciamento dedas$ odontoldégicos em
Unidades Basicas de Saude da Familia: na atividaiea e na assisténcia domiciliar”
analisa o processo de gerenciamento de residuosobalgicos em unidades de PSF em
trés municipios da regido serrana do Rio de JanBiata-se de um estudo quantitativo,

de carater exploratério, baseado em entrevistascdddse identificar quais sdo 0s
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residuos gerados durante o processo de trabalhoddosdlogos, dentro da Unidade de
Saude e na assisténcia domiciliar. Analisou-sereepedo desses profissionais quanto
ao gerenciamento desses residuos. Evidenciou-sescorthecimento da legislacéo
sobre residuo de servicos de saude por parte dessessionais e a necessidade de
capacitacao e treinamento nessa area, com a #dalide reduzir os riscos ocupacionais

e ao meio ambiente.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1. Caracterizacéo dos sujeitos da pesquisa

Participaram deste estudo 13 cirurgides dentistas ajuam em Unidades
Basicas de Saude da Familia, lotados nos municii@oReresopolis, Sdo José do Vale
do Rio Preto e Sumidouro, distribuidos da seguimtema: trés cirurgides dentistas de
Teresopolis, quatro de Sédo José do Vale do Rim Rrekis de Sumidouro, de um total
de 16 equipes de saude bucal cadastradas pelotdfimisla Saude, de acordo com
informaces do CNES/Datasdfi§2012).

Do total de 13 profissionais que participaram desstedo, dez sdo do sexo

feminino e trés do sexo masculino.

TABELA 1 — Distribuicdo dos profissionais por géneo

GENERO Ne FREQUENCIA %

Feminino 10 76,92

Masculino 03 23,08
Total 13 100,00

Fonte: dados coletados pelo autor (2013)
E possivel observar um maior nimero de dentistaexio feminino que do sexo
masculino nas unidades de salde estudadas, comfionestudos anteriorgs® que

apontam que as mulheres sdo maioria na odontologia.

Quanto a faixa etaria (Tabela 2) observa-se uma pegdominancia da faixa
etaria de 41 a 50 anos, confirmando dados do pextibnal, onde 68% dos cirurgides

dentistas que atuam no PSF tém mais de 4d%anos

TABELA 2: Distribuicdo dos profissionais por faixa etaria

FAIXA ETARIA N©° FREQUENCIA %
31-40 anos 4 30,77
41-50 anos 6 46,15
51-60 anos 3 23,08

Total 13 100,00

Fonte: Dados coletados pelo autor (2013)

Quanto ao tempo de formacéo profissional (Tabgla& Possivel observar que
apenas um profissional tem entre dois e 10 andsrdecao, seis tém entre 11 e 20
anos de formacéo, quatro possuem entre 21 e 30arfosmacéo e dois possuem entre

31 e 40 anos de formacao profissional. A maioria3%) possui mais de 10 anos de
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formacao profissional o que sugere que tenham igmalbma formacdo com pouca
énfase nos fatores socioeconémicos e psicolégiegsatesso saude-doenca, visto que
nesse periodo os curriculos dos cursos de gradumrgdo muito voltados para a
especializacdo e fragmentacdo do cuidado odontmgiEsse fato talvez represente
um desafio para esses profissionais que atuam Mg P®grama que prioriza a
promocédo da saude da populagdo em substituicicodelontradicional de assisténcia
baseado em profissionais especialfSta®\ponta-se a necessidade de cursos de
capacitacdo com objetivo de sanar possiveis lacumdsrmacdo desses profissionais.
Seria recomendavel que os cursos de capacitacdasgem sobre principios do SUS,
diretrizes do PSF e da Politica Nacional de SaudaiB

TABELA 3: Distribuicdo dos profissionais por tempode formacéo profissional

TEMPO DE FORMACAO N° FREQUENCIA % %
2-10 1 7,70
11-20 6 46,15
21-30 4 30,77
31-40 2 15,38
Total 13 100,00

Fonte: dados coletados pelo autor (2013)

6.2. Composicéo da Equipe de Saude Bucal

As equipes de saude bucal dos municipios de TesksoBumidouro e Sdo José
do Vale do Rio Preto se enquadram na modalidaDe acordo com a Portaria n° 267
de marco de 2001, essas equipes devem ser comdestas cirurgido-dentista (CD) e
um Auxiliar de Satde Bucal (ASB) Porém, neste estudo, observou-se que 10
cirurgides dentistas trabalham em equipes de shudal (ESB) que possuem ASB,
enquanto trés trabalham em equipes sem ASB (T4dhela

TABELA 4: Distribuicdo das equipes de saude bucalwpnto a presenca de ASB

COMPOSICAO DAESB N° FREQUENCIA %
Com ASB 10 76,92
Sem ASB 3 23,08
Total 13 100

Fonte: Dados coletados pelo autor (2013)

O ASB possui atribuicbes especificas, dentre gaicipar das acdes da equipe
de saude da familia que envolvam saude bucalzasalo procedimentos educativos e
preventivos como a orientagcdo quanto a técnicasdevacado e higiene oral. Aléem

disso, é competéncia desse profissional realizatesinfeccdo e esterilizacdo do
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instrumental odontolégicd®. Portanto, o cirurgido-dentista que atua sem ABB f

sobrecarregado ja que necessita realizar tambétrilagicdes do auxiliar. Aponta-se a
necessidade de contratacdo desses profission@scparpor a equipe, possibilitando
uma melhor assisténcia a populacédo e melhores@mxlde trabalho para o cirurgido-

dentista.
6.3. Visita domiciliar

A visita domiciliar, quando realizada pela equipe shude bucal, tem como
objetivos reforcar o vinculo das familias com egsedissionais, identificar grupos
vulneraveis e tracar o perfil epidemiolégico da oaidade. Além disso, a visita do
cirurgido-dentista as pessoas acamadas ou conulddaes de locomogdo visam
identificar lesbes na cavidade bucal e proporcicm@mpanhamento e tratamento

necessar.

Apesar de representar um valioso instrumento dist@ssia odontologica, a
visita domiciliar € realizada com frequéncia porerss quatro profissionais
participantes desse estudo, enquanto quatro ratamesalizam e cinco nunca realizam
(Tabela 5).

TABELA 5: Distribuicdo da realizacdo da visita domciliar

VISITA DOMICILIAR N° FREQUENCIA %
Realizam com frequéncia 4 30,77
Raramente realizam 4 38,46

Nunca realizam 5 30,77

Total 13 100,00

Fonte: Dados coletados pelo autor (2013).

Observa-se na Tabela 5 que esse procedimento é pealzado pelos sujeitos
desse estudo. Os profissionais que raramente apabzvisita domiciliar alegaram que
nao o fazem por falta de transporte. Ja os queanugalizam declararam que esse
procedimento ndo faz parte de sua rotina de trab&lbmo a maioria das regides é
composta de areas rurais, as residéncias ficano migiiantes umas das outras e nao ha
transporte puablico. Torna-se, portanto, necessdfeoecer uma capacitagdo onde se
sensibilize os profissionais de saude bucal e gEstmunicipais da importancia da
visita domiciliar. N&o é aceitavel a auséncia deocpara visita em unidades de PSF,

visto que esse programa tem seu foco no terrigdria familia.
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6.4. Gerenciamento de RSS

Ao analisar os conceitos de gerenciamento de R88ufados pelos sujeitos
dessa pesquisa foi possivel concluir que seis gities dentistas relacionam
gerenciamento apenas ao descarte de residuosashuisiam a destinacdo final, trés
associam aos cuidados desde a geracao até a elimifiaal e dois associam a forma

de organizacéo (Tabela 6).

A dificuldade encontrada em conceituar gerenciameiet residuos sugere o
desconhecimento do tema. Costaaf® (2005) apontam que esse desconhecimento se
deve a pouca énfase dada ao tema na educacgacsitéierOs cursos de graduacdo em
odontologia priorizam uma educacdo centrada nodeiemmto ao paciente em

detrimento as questdes de gerenciamento de residuos

Silva e Costd (2006) afirmam que essa lacuna no conhecimente ped
agravada pelo fato dos profissionais de odontoltvglzalharem isolados, dificultando a
troca de informacgéo, diferentemente dos profisssormue atuam em instituicbes
hospitalares.

TABELA 6 — Distribuicdo dos conceitos de Gerencianmgo de RSS

GERENCIAMENTO DE RSS N° FREQUENCIA %
Descarte dos residuos 6 46,16

Cuidados da geracéo a eliminacéo final 3 23,08
Destinacao final 2 15,38

Forma de organizacéo 2 15,38

Total 13 100,00

Fonte: Dados coletados pelo autor (2013)

Aponta-se a necessidade de incluir o tema gereeainde RSS nos curriculos
dos cursos de graduacdo em odontologia e capaxidasaprofissionais que atuam nos

servigcos odontologicos.

Quando indagados sobre qual procedimento adotamarcaso de acidente com
residuo infectante perfurocortante, seis profiss®nesponderam que procurariam um
servi¢o de urgéncia, um respondeu que iria agamdarconsulta com meédico para que
fossem solicitados os exames necessarios, trésnees@mm que iriam informar ao
enfermeiro da equipe a ocorréncia do acidente, detararam que se limitariam a

lavar o local da lesdo com 4gua e sabédo e doianEassalcool no local (Tabela 7).
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TABELA 7 — Distribuicdo dos procedimentos adotadogem caso de acidente com
residuos perfurocortantes

PROCEDIMENTOS EM CASO DE N° FREQUENCIA %
ACIDENTE COM PERFUROCORTANTE

Procurar atendimento de urgéncia 6 46,16
Agendar consulta médica 1 7,70
Informar ao enfermeiro da equipe 1 7,70
Lavar com agua e sabéao 3 23,08
Passar alcool 2 15,38
TOTAL 13 100,00

Fonte: Dados coletados pelo autor (2013)

Observa-se, nos resultados encontrados, que isénesa dos profissionais na
procura por um atendimento imediato ap6s o acid&decia e Blan¥ (2008) apontam
como possiveis motivos para a nao realizacdo dose@imentos adequados pos-
exposicao: o baixo risco percebido do pacienteefoat complexidade do processo
envolvido na notificacdo do acidente e o transtocaosado pela interrupcdao do
atendimento e do dia de trabalho, busca pelo aterdo médico e realizacdo dos

exames.

Alguns autore¥>*°® apontam que os conhecimentos dos cirurgides tshtis
sobre acidentes ocupacionais com material contalmig@o incipientes. Aponta-se a
necessidade de educacao continuada dos profissideapdontologia, com o objetivo
de melhorar o conhecimento sobre transmissdo decdsenfecciosas e praticas de

biosseguranca.

Quando indagados se possuiam conhecimento sdegiskacdo sobre RSS 10
profissionais afirmaram nao conhecerem a legislagatvés afirmaram ter pouco

conhecimento do tema (Tabela 8).

TABELA 8 — Distribuicdo sobre conhecimento da leglagdo de RSS

CONHECIMENTO DA N° FREQUENCIA %
LEGISLACAO DE RSS
N&o tem conhecimento 10 76,92
Tem pouco conhecimento 03 23,08
TOTAL 13 100,00

Fonte: dados coletados pelo autor (2013)
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Mota® (2003)e Manziniet aP’(2005)afirmam que a maioria dos profissionais
de saude ndo conhecem as normas e regulamentabieRSS. O ndo conhecimento
da legislagcéo sobre RSS pode acarretar o manejequado desses residuos.

6.5. Manejo dos residuos no ambiente ocupacional

Nessa etapa deste estudo, procurou-se verificao @realizado o manejo dos

residuos odontoldgicos gerados dentro das unidtesalde e nas visitas domiciliares.
6.5.1. Grupo A

Quanto ao descarte de residuos infectantes ddagrainidades de salde, sete
profissionais afirmaram descartar em saco de Ispeeifico para RSS, seis afirmaram

descartar em saco comum (Tabela 9).

TABELA 9 —Distribuicdo do descarte de RSS na unidaglde saude

DESCARTE DE RSS N° FREQUENCIA %
Em saco especifico para RSS 7 53,85
Em saco comum 6 46,15
TOTAL 13 100,00

Fonte: dados coletados pelo autor (2013)

Quando indagados sobre a forma de acondicionares&luos infectantes
gerados em procedimentos (exodontias, remocaatdeotaexame clinico, entre outros)
nas visitas domiciliares : trés responderam guantesle volta para a unidade em caixa
de papelédo ou saco de lixo comum e apenas um afid@gcartar na casa do paciente.

Conforme a legislaca&) os residuos provenientes da assisténcia domisgia
de responsabilidade da unidade geradora e devemcsedicionados e transportados
pelos profissionais que realizaram o atendimentpasprofissionais treinados e devem
ser encaminhados para o estabelecimento de salididncia.

Porém, ainda sdo poucos os estudos no Brasil gelsiduos gerados de
assisténcia domiciliar pela Estratégia de Saudé&arailia e, geralmente, o enfoque
principal esta4 nos procedimentos realizados pefarrmagem. Alveset af® (2012)
apontam para a necessidade de maior producaoficeerei trabalhos que abordem
protocolos e praticas de manejos de residuos aessa

Observa-se um percentual alto da utilizacdo de semmum para o

acondicionamento de residuos infectantes, contidoia norma ABNT 9191/2000, que
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preconiza a utilizacdo de saco branco leitosostessie, impermeavel e identificado

com a simbologia de residuo infectante na cor preta

%059 encontraram resultados semelhantes a este esinde,

Alguns autore
uma grande parcela dos profissionais descartanesigduos infectantes junto com os
residuos comuns. Esses autores alertam que aacéilizdo saco especifico para RSS
permite a identificacdo do risco para os profissi®mue manejam esses residuos,

diminuindo assim o risco de acidentes.
6.5.2. Grupo E

Quando questionados sobre o descarte de residigotaimes perfurocortantes
12 profissionais declararam que o realizam em @ast proprios, um declarou
acondicionar em recipientes de plastico (garrafg pemo mostra a Tabela 10.

TABELA 10 —Distribuicdo do descartede residuos peurocortantes

DESCARTE DE PERFUROCORTANTES N° FREQUENCIA %
Em coletores préprios 12 92,30

Em recipientes de plastico 1 7,70
TOTAL 13 100,00

Fonte: Dados coletados pelo autor (2013)

Porém quando questionados sobre o descarte desptoea de lixa de aco e
limas endoddnticas, oito profissionais afirmaranscdetar no lixo comum, enquanto
apenas cinco afirmaram descartar em coletoresipsipara residuos perfurocortantes.
Resultados semelhantes sdo descritos por NazadewRore WerneckK%2005) e
Fornaciafi* (2008) que encontraram segregacdo correta de aguibs coletores

especificos e limas endoddnticas acondicionaddigsamoomum.

Além dos profissionais dos servicos de saude, supmfissionais, como
catadores de material reciclaveis e trabalhadoaelntpeza urbana, estdo expostos a

riscos de acidentes quando esses residuos ndoastiicionados corretamerite

Com relacdo aos residuos infectantes perfurocegagierados durante a
realizagdo de procedimentos realizados nas visit@siciliares os profissionais
entrevistados neste estudo declararam procededrdes \formas: transportar os objetos
perfurocortantes em potes de plastico, em garqdasem saco de lixo comum ou

reencapar a agulha na seringa carpule.
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Quanto & pratica de reencapar agulhas AkesfP® (2012) apontam que a
literatura recomenda que nao seja feito, porémsaerga que ao transportar a agulha
reencapada para a unidade de saude o profissigmatiza o risco de acidentes.

No Brasil raramente sdo adotadas medidas de gameecio de residuos da
assisténcia domiciliar e quando ocorre referempsaas aos perfurocortaritesStark®
(1998) aponta que um dos desafios enfrentados peliosstas durante a assisténcia
domiciliar € o correto manuseio e descarte doduesiinfectantes gerados.

6.5.3. Grupo B
6.5.3.1. Améalgama

Quanto ao descarte dos residuos de amalgama: guafissionais entrevistados
nao fazem amalgama, seis acondicionam esses reséduaim recipiente com agua,
dois acondicionam em recipiente seco, sem liquigiona e um descarta em coletor de

residuo perfurocortante (Tabela 11).

TABELA 11 — Distribuicdo do descarte dos residuoselamalgama

DESCARTE DE RESIDUOS DE AMALGAMA No FREQUENCIA %

N&o fazem amalgama 4 30,78
Acondicionam em recipiente com agua 6 46,15
Acondicionam em recipiente sem liquido 2 15,38
Descartam em coletores para perfurocortante 1 7,69
TOTAL 13 100,00

Fonte: Dados coletados pelo autor (2013)

Percebe-se, nos resultados apresentados, uma gnamedeEupacdo dos
profissionais com esses residuos. Isso talvez sedaldsténcia de muitos estudos que
comprovem o potencial toxico do mercurio para adeaiumana e para 0 meio

ambiente.

Grigolettd* (2008) aponta que apesar de alguns autores afibmaue o melhor
meio para armazenar residuos de amalgama sejacearigli € outros autores
considerarem a 4gua um meio aceitavel, a recoma&adigg ADA- associagdo Dental
Americana € colocar os residuos de amalgama enpigetds inquebraveis,
hermeticamente fechados e imersos em solucéo fixaldoradiografia.

Nazar, Pordeus e Werné&pontam a necessidade de reciclagem do mercurio e

a substituicdo gradativa do amalgama por outronmatestaurador menos toxico.
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6.5.3.2. Efluentes radiograficos

Quando indagados sobre a forma de descartar asnedb radiograficos
(revelador e fixador) nove profissionais declarardgin fazer uso dessas substancias nas
unidades de saude, trés afirmaram descartar ndigggamente na rede de esgoto, e um

afirmou levar para descartar no servico publicdhéla 12).

TABELA 12 — Distribuicdo do descarte dos efluentesadiograficos

DESCARTE DOS EFLUENTES RADIOGRAFICOS N° FREQUENCIA %

N&o faze uso 9 69,23
Descarta diretamente na rede de esgoto 3 23,08
Leva para descarte especifico 1 7,69
TOTAL 13 100,00

Fonte: Dados coletados pelo autor (2013)

Os efluentes de processamento radiograficos sésifactados no Grupo B por
apresentarem substancias quimicas que podem c&css a salude publica e ao meio
ambiente e quando nao forem submetidos a processosutilizacéo, recuperacédo ou
reciclagem, devem ser submetidos a tratamento posiggio final especificds
Ressalta-se, portanto, a necessidade de programeapdcitacado e treinamento sobre
efluentes radioldgicos.

6.5.3.3. Filme radiografico

Quanto ao descarte das peliculas radiograficamd}jl nove profissionais
declararam ndo fazer uso e quatro afirmaram descesimo residuo sélido comum
(Tabela 13).

TABELA 13 — Distribuicido do descarte dos filmes rawbgréaficos

DESCARTE DE FILME RADIOGRAFICO N° PERCENTAGEM

N&o faz uso 9 69,23
Descarte como residuo comum 4 30,77
TOTAL 13 100,00

Fonte: Dados coletados pelo autor (2013)
Os filmes radiogréaficos sédo considerados residquamicos devido a presenca
de metais pesados aderidos ao acetato. E, quasdar@eos como lixo comum liberam

esses metais de forma desordenada, podendo coatamimeio ambiente.

Observa-se nos resultados obtidos que a totaliddole profissionais

entrevistados que utilizam filmes radiograficostudien o descarte como residuo solido
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comum. Outros autorgs®>%® encontraram resultados semelhantes em seus estudos

relatam que a maioria dos cirurgifes dentistasassesse residuo no lixo comum.
6.5.3.4. Lamina chumbo

Quanto ao descarte da lamina de chumbo que enwofitme radiografico,
encontrou-se o seguinte resultado: nove profissararevistados ndo fazem uso desse
material, um descarta como residuo comum, um deasean coletor para material
perfurocortante, um guarda para utilizar em ari@sare um descarta como lixo
infectante (Tabela 14).

Ao analisar os resultados obtidos foi possiveckonque ndo ha um correto
gerenciamento desse residuo nas unidades de saédpadiciparam desse estudo.
Alguns autore®'®® encontraram resultados semelhantes, apontanda queioria dos
profissionais de odontologia ndo descartam correiéenas laminas de chumbo, apesar

da toxicidade desse material ser razoavelmenteccaldn

TABELA 14- Distribuicdo do descarte de lamina de cambo

DESCARTE DE LAMINA DE CHUMBO N©° FREQUENCIA %
Nao faz uso 9 69,23
Descarta como residuo comum 1 7,69
Descarta em coletor para perfurocortante 1 7,69
Guarda 1 7,69
Descarta como lixo infectante 1 7,69
TOTAL 13 100,00

Fonte: Dados coletados pelo autor (2013)

O pequeno numero de odontblogos entrevistadageaplizam exame
radiografico € uma limitacdo desse estudo. Porgmroblema investigado € relevante

qguando se considera o volume total desses reséndsdas as Unidades de Saude.
6.5.3.5. Medicamentos, desinfetantes e esterilizast

Os materiais odontolégicos sdo constituidos pom wasta variedade de
produtos quimicos, como cimentos, vernizes, resieasnedicamentos, que Sao
utilizados durante o atendimento clinico. O descatéssa categoria de residuos
geralmente ocorre sem muitos critéffpsomo podemos observar nos resultados deste

estudo.
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Quanto ao descarte de medicamentos e desinfetasgesodontologos
entrevistados afirmaram utilizar varias opc¢des:cade como residuo infectante;
descarte em recipiente para perfurocortante quanelmbalagem é pequena e no lixo
infectante quando a embalagem € grande; descarteede de esgoto quando a
substancia é liquida e no lixo infectante quand@ad®du semissadlida; entrega para o
servico publico se a embalagem estiver fechada (arvalidade) e descartar no lixo

comum quando a embalagem estiver aberta (em uso).

Observa-se a dificuldade em estabelecer um padaé® @ descarte desses
residuos. Oliveir® (2006) aponta que esse problema atinge os semi&salide como

um todo, ndo apenas a Odontologia.

Esse tema é relevante, pois esse tipo de resi@na@ rgerado apenas pela
odontologia, mas sim por varios outros servicos siide e em varios
domicilios.Portanto, aponta-se a necessidade umér meonscientizacdo dos
profissionais, gestores e populacdo em geral deisogfnocivos dessa categoria de
residuos sobre o meio ambiente. Ressalta-se aténp@ da implantacao efetiva da

logistica reversa para essas substancias.

6.6. Percepcdo dos profissionais de odontologia sebas dificuldades para

melhorar o gerenciamento de residuos odontologicos

Quando indagados sobre as principais dificuld&hesntradas para realizar
um correto gerenciamento dos residuos odontolégitosprofissionais alegaram falta
de informacéo, dois alegaram falta de um protoadbdes apontaram a falta de estrutura

nas unidades e um afirmou que ndo encontra dicidsl (Tabela 15).

TABELA 15 — Distribuicdo das dificuldades dos odoridlogos para gerenciar RSS

DIFICULDADES PARA GERENCIAR RSS Ne° FREQUENCIA %
Falta de informacao 8 61,55
Falta de um protocolo 2 15,38
Falta de estrutura nas unidades 2 15,38
Nao tem dificuldades 1 7,69
TOTAL 13 100,00

Fonte: Dados coletados pelo autor (2013)
Analisando os resultados obtidos foi possivel koncque a principal
dificuldade dos odontdlogos em realizar um adequzelenciamento dos RSS esta

relacionada a falta de informacéao.
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Corréaet af’(2005) apontam que a néo insercdo do tema RSSundsubos
dos cursos de graduacao pode justificar a ausé&eiam correto manejo desses
residuos nas unidades de saude. Portanto, recorsendainclusdo desse tema no
sistema formal de ensino e a conscientizacdo dufssgipnais sobre a necessidade de

buscar novos conhecimentos através de uma educagéiouada.

Quando questionados sobre a forma de melhoraremgamento de RSS nas
unidades de saude dois cirurgides dentistas apomtarfornecimento de uma cartilha,
cinco indicaram capacitacao sobre o tema, tréstapon a necessidade de sensibilizar
a gestao para o problema, dois apontaram a neadssitt melhorar a estrutura fisica
das unidades tornando possivel o correto gerenniam® um profissional sugeriu

aumentar a fiscalizacéo (Tabela 16).

TABELA 16 — Distribuicdo das formas de melhoria dayerenciamento de RSS

FORMAS DE MELHORAR O GERENCIAMENTO DE N° FREQUENCIA

RSS %
Capacitacéo 5 38,47
Sensibilizar a gestao 3 23,08
Cartilha 2 15,38
Melhorar a estrutura fisica das unidades 2 15,38
Aumentar a fiscalizacao 1 7,69
TOTAL 13 100,00

Fonte: Dados coletados pelo autor (2013)

E possivel concluir, com base nos resultados ohtidue as categorias
relacionadas a informacéao (cartilha e capacitaggmesentam maioria, sugerindo que o
conhecimento sobre residuos é considerado fundahpmtesse grupo de profissionais

para que se alcance um adequado gerenciamento.

Porém, percebem-se outras demandas: melhorartuestfisica das unidades
e aumentar a fiscalizagdo. As melhorias na esttftsica incluem lixeiras e sacos de
lixo adequados e local para armazenamento tempaités residuos. JA o aumento da

fiscalizacédo pressupde a existéncia de uma potieagestao por parte do poder publico.

Conclui-se que para que haja um gerenciamentoSfe &icaz ndo basta a
atuacdo dos profissionais de saude. E preciso queder publico cumpra seu papel
fornecendo programas de treinamento e capacitagéo s funcionarios e recursos
necessarios para o correto manejo dos residuas) aemo tratamento, transporte e

disposicéo final adequados.
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CONCLUSOES

A insercdo da odontologia no PSF representou umcavaa Atencao Basica na
medida em que ampliou 0 acesso da populacao lrasiles cuidados odontolégicos,
embora o modelo tradicional de assisténcia aindaterdha sido totalmente substituido

pelo modelo de assisténcia centrado na comunidadadividuo e na familia.

A partir da inclusdo da odontologia no PSF, no 200@0, novas atribuicdes sao
incorporadas ao processo de trabalho do odontologprocesso de trabalho passa a
priorizar acdes voltadas para as linhas de cuidattmdendo aos varios ciclos e
condi¢bes de vida, exigindo do odontdlogo novadlidabdes. Esse estudo constatou
gue muitos profissionais tém dificuldade em trahakm equipe. Portanto, aponta-se a
necessidade de um processo de qualificacdo pmfasvisando a atuacdo em uma

estratégia de intervencdo baseada no territorio.

O local de prestacdo do cuidado odontolégico no B&ka de ser restrito a
Unidade de Saude e passa a incluir acdes em espagunmitarios e nos domicilios.
Sao realizadas atividades de prevencdo e promosadade, visitas domiciliares, além
das atividades clinicas. Constatou-se que a reatizdas atividades extra-clinicas, em
alguns casos, é prejudicada por problemas estisitwwamo falta de transporte. E,
atividades educativas sdo prejudicadas, pois ernasmunidades ndo ha a presenca do
auxiliar de saude bucal. Destaca-se a necessittageliticas publicas que assegurem
boas condicdes de trabalho, para que realmenteahagastruturacdo e reorganizacao

das praticas de saude direcionadas para o dongadliterritorio.

Nesse novo modelo de assisténcia, residuos odgito$d sdo gerados nas
Unidades de Saude e nos domicilios e espacos ct@masi A odontologia gera
residuos do grupo A, do grupo B, do grupo D e dpgrE. Esses residuos necessitam
de um correto gerenciamento. Esse estudo condfatoas no gerenciamento desses
residuos, tanto dos gerados dentro da Unidade d@eSguanto daqueles gerados na
assisténcia domiciliar. Aponta-se a necessidadedii@r os temas: residuos de servi¢os
de saude, biosseguranca e assisténcia domicikacuroiculos dos cursos de graduacao,
pés-graduacdo e capacitacdo. Além disso, destaesaisgortancia de incluir esses
temas em seminarios, simposios, congressos e agwsiornais de classe. Faz-se

necessario o treinamento constante dos profissiaues manuseiam esses residuos.
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Sublinha-se que séo necessarias condicdes adeqieadaketa diferenciada dos
residuos gerados nos diversos ambientes de tralmllainda a disposicdo final
adequada. Verificou-se nesse estudo que a aus@ediaformacbes e conhecimento
pelos profissionais e condi¢cdes precarias para ameto gerenciamento dos residuos
sdo os principais problemas apontados. As autagatunicipais devem estimular a
participacdo de profissionais de diversos setosesadde na formulacdo de programas e
projetos na area de gerenciamento de RSS.

Esse trabalho ndo pretendeu esgotar o tema, masssmular debate e reflexao
sobre o tema. Uma limitacdo desse estudo foi o ggemunumero de odontdlogos
abordados, porém procurou-se fazer um recorte de &aea e compara-lo com a
literatura existente. Novos estudos investigatigobre gerenciamento de residuos
odontoldgicos em unidades de PSF devem ser estiomilpara que seja possivel

indicar novas propostas de melhorias e fundamertagislacao ja existente.
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ANEXO |

Artigo 1

Odontologia no Programa Saude da Familia: um avancma atencdo

primaria a saude?

Odontology in the Family Health Program: an improvenent in the primary

health care?

Liliane Barbosa de Morags
Debora CynamonKligerman

Simone Cynamon Coh&n

RESUMO

A insercdo da odontologia no Programa Saude daliBa(RISF) teve como
principal objetivo a reorganizacdo do modelo dengie, ampliando o acesso da
populacdo aos servicos de saude bucal, garantitelugé® integral, mediante o
estabelecimento de vinculo territorial. Nesse odnfeesse estudo teve como objetivo
avaliar o perfil do cirurgido-dentista (CD) insericio PSF e analisar o processo de
trabalho da equipe de saude bucal em trés municgz@oregido serrana do Estado do
Rio de Janeiro, verificando se houve substituigdanddelo tradicional de atendimento,
por aquele centrado nos principios do SUS. Reakeoum estudo exploratério baseado
em entrevista. O perfil do CD encontrado nessesiaipios revelou potencialidades
para a transformacdo das praticas em saude bum@impa andlise do processo de
trabalho identificou pouco envolvimento dessesigsainais com as condi¢cdes de vida

da comunidade e dificuldade para trabalhar em equipultiprofissionais. Aponta-se a

1Programa de Saude Publica, Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, Fiocruz. Av. Leopoldo
Bulhdes, 1480, Manguinhos. Rio de Janeiro RJ. lilianemoraes@globomail.com

“Departamento de Saneamento, Escola Nacional dee$aiilica, Fiocruz. Av. Leopoldo Bulhdes 1480.
Manguinhos. 21041-210 Rio de Janeiro RJ .kligergpdiocruz.br

3Departamento de Saneamento e Salde Ambiental déaB¢acional de Satde Publica Sergio Arouca,
Fiocruz. Av. Leopoldo Bulhdes, 1480 Manguinhos 21:240 Rio de Janeiro RJ. cohen@ensp.fiacruz
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necessidade de politicas publicas que incorpor@gramas de capacitacdo para que o

CD atue em consonancia com as diretrizes do PSF.

Palavras-chaves:Odontologia em saude publica; Programa Saude daliga®aude

bucal; Atenc&do Priméria a Saude.
ABSTRACT

The inclusion of odontology in the Family Healttofram had as main purpose
the reorganization of the assistance model, expgnitiie population access to the oral
health service, ensuring integral assistance, byestablishment of territorial link. In
that context, the main purpose of this study wasveduate the profile of the dentist that
is inserted in the Family Health Program and tolyaeathe work process of the oral
health team in three cities of the hillyregion bé tstate of Rio de Janeiro, verifying if
the traditional assistance model was replaced byotte based in the Unified Health
System principles. An exploratory study was reaibased in interviews. The dentist’s
profile found in these cities revealed potentiasitifor the transformation of the
assistance in oral health, however, the analysithefwork process indicated little
involvement of these professionals with the comnysiife condition and difficulty to
work in multiprofessional teams.Therefore, it isrpped the necessity of public policies
that incorporate programs of capacitation of thetideso they can act according to the
Unified Health System’s guideline.

Key Words: Public health dentistry; Family Health Program; IOnaalth; Primary

health care.

INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988 trouxe como conguastaude como direito de
todos. Representou um grande avanco, pois o medsistencial vigente no pais até
aguele momento era caracterizado “pela pratica itabsjependente, pelo
individualismo, pela utilizacdo irracional dos resms tecnolédgicos disponiveis e, acima

de tudo, pela baixa resolubilidade, modelo essadgerde insatisfacio da popula¢io”

A partir da consolidagéo do Sistema Unico de S48tkS), definido na Carta

Magma de 1988, a saude passa a ser consideradansbimova 6tica. O conceito
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ampliado de saude, definido no artigo 196 da Cuongdio da Republica orienta a
passagem de um modelo de atencdo a salude cen&raldemca, baseado na hegemonia
médica e hospitalocéntrica, para um modelo quajeca acdes de promogéao, protecédo

e recuperacao da sadde

O Sistema Unico de Saude (SUS) é definido pel8.@80, de 19 de setembro
de 1990, como um sistema de carater publico, foomamt uma rede de servicos
regionalizada, hierarquizada, com direcdo Unica camla esfera de governo, cujos
principios bésicos séo: universalizacdo, descérdgao, integralidade e participacéo da

comunidad&

Com o objetivo de fortalecer o Sistema de Saudssiliro, em 1994, o
Ministério da Saude lanca o Programa Saude da iea(RiEF) que prioriza acdes de
prevencao, promocao e recuperacado da saude daapapuem substituicdo ao modelo
tradicional de assisténcia primaria baseado enisgiohais especialistaDessa forma,
verifica-se que o PSF esta em consonancia conmtengidinico de Saude.

A organizacdo do SUS a partir do PSF trouxe conmbagens: possibilidade
de as familias receberem orientacdes periodicamta de sua realidade; diagndstico
precoce com maior possibilidade de cura; e ideaio de situacbes de risco;

ampliacdo do acesso aos servicos de salde e egfwizio profissional de sadde

O primeiro modelo de atencéo a saude a partir @eeadamiliar implantado
no Brasil ocorreu em 1980, em Curitiba (PR), amiesmo de o PSF ser definido como
modelo reorientador pelo Ministério da Saude, eojdtava com a participacdo de uma
equipe de saude bucal formada por cirurgido-dantisticnico em higiene dental e

atendente de consultério dentério

Embora o PSF tenha sido criado em 1994, a insedgdodontologia no
programa s6 ocorreu no ano 2000, através da Romdiristerial n° 1444 de 28 de
dezembro de 2000,e essa insergcdo teve como pfiraipetivo a reorganizagdo do
modelo de atencdo, ampliando o acesso da popukgsiservicos de saude bucal,

garantindo atencao integral, mediante o estabetettrde vinculo territorial

Além dos profissionais de saude bucal, integramuape de PSF de Curitiba

um medico, um enfermeiro, quatro auxiliares de remdgem, um auxiliar
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administrativo e uma autoridade sanitaria locderdnciando esse municipio de outros

no Brasil e de outros paises como a Inglaterraadae Cubfa

A insercdo da saude bucal no PSF representou umdegravanco na
reorganizacdo da atencdo a saude bucal e um nwa@ssada populacdo as acbes de
saude e tratamento dentario de qualidad®ois até a década de 50, a assisténcia
odontoldgica era caracterizada pela falta de phamento e avaliacdo e reproduzia a
l6gica da assisténcia realizada em consultérioscpares®. Depois, caracterizou-se
como um modelo de assisténcia odontoldgica predmmemente a escolarées.
Durante anos, a politica de saude bucal no Bras#ve centrada em procedimentos
curativos. SO a partir do desenvolvimento da Cagial e sua incorporacdo em paises
como Estados Unidos, Inglaterra, Japdo e Suécssopsse a entender a carie como
doenca infecciosa e preconizar 0 seu tratamentceeepcdo 0 mais precocemente

possivel?.

Entdo, a partir de 1990, com a implantacdo do Sugem novos modelos
assistenciais, dentre ele, os modelos vinculadosuateo familiar, como a Saude da
Familid®. Porém, o desafio permanece.A existéncia de graedeanda reprimida,
necessidades acumuladas, entre outros motivos enged o modelo tradicional de
atendimento seja substituido totalmente por acqeerirado nos principios do SUS, e os

procedimentos curativos continuam sendo predonesaht

A patrtir da insercdo da odontologia no PSF, nowdlsugcdes sao incorporadas
ao processo de trabalho do odontdlogo, priorizangoomocao a saude dos individuos
e da familia, de forma integral. A prestacdo deladids odontolégicos deixa de ser
realizada apenas nas unidades de saude e passaratamimbém, acdes em domicilios e

espacos comunitarios.

Esse estudo teve, entdo, como objetivo tracar fil geciodemogréafico do
odontdlogo e analisar o processo de trabalho daipesyde saude bucal inseridas no

PSF, em trés municipios da regido serrana do Edi@&o de janeiro.

Considerando que o relatério mundial de saude de6,2@enominado
“Trabalhando Juntos pela Saude”, destacou a impoaéle se conhecer o perfil dos
profissionais de salde para a elaboracdo de pglifigblicas e acrescentou que essas

informacdes geralmente estdo incomplf&tasspera-se que os resultados desse estudo
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contribuam para o planejamento e implementacaootiscps de formacéo e insercao

do odontélogo nas equipes de saude da familia.

MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo de carater exploratorio @itles. Exploratorio, porque
a assisténcia odontoldgica dentro do PSF necessitanelhor estudada por representar
um novo modelo. E descritivo, pois serdao detalhadaatividades da equipe de saude
bucal dentro do PSF. O delineamento definido pssapesquisa foi o estudo de campo.
O estudo foi realizado nas Unidades de Saude ddi&ame possuem Equipe de Saude
Bucal nos municipios de Teresopolis, Sumidouro® J»&é do Vale do Rio Preto, nos

meses de marco a maio de 2013, utilizando-se dedaiegia qualitativa.

O municipio de Teresopolis, situado na regido mar@do estado do Rio de
Janeiro, possui 777,14 Krde &rea, uma populacéo (censo 2010) de 163.74tumtls,
densidade demogréfica de 210,78 hab/k@ valor do indice de Desenvolvimento
humano Municipal(IDHM) 2010 é 0,730, ocupando a212(osi¢do em relacdo aos
5.565 municipios do Brasil e 2Bosicdo em relacdo aos outros 92 municipios dalest
do Rio de Janeir8.

O municipio de S&o José do Vale do Rio Preto pos®é de 242,98 Kn
populacdo (censo 2010) de 20.251 habitantes e d#slesidemografica de 83,35
hab/knf e IDHM 2010 de 0,660, ocupando a 2.38p8sicdo, em 2010, em relacdo aos

5.565 municipios do Brasil e 8fiosicdo em relacéo aos 92 municipios fluminéhses

O municipio de Sumidouro, também situado na reg@oana do Rio de
Janeiro, possui area de 397,05 Kmopulacdo (censo 2010) de 14.900 habitantes e
densidade demogréfica de 37,58 haB&nDHM 2010 de 0,611, ocupando a 3.884
posicdo dentre os municipios brasileiros e ap@bicdo em relagdo aos 92 municipios

fluminense¥’.

Os sujeitos participantes da pesquisa foram osragydes-dentistas (CD) que
atuam nas unidades basicas de saude da familiasdeamicipios, distribuidos da
seguinte forma: trés CD de Teresopolis, quatro GDnanicipio de Sédo José do Vale
do Rio Preto e seis CD no municipio de Sumidoum,udch total de 16 equipes

cadastradas pelo  Ministério da  Saude, segundo naigdes  do
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CNES/DATASUS®2012). No momento da pesquisa dois CD do municflsioS&o
José do Vale do Rio Preto haviam sido exoneragesimo e um CD estava de licenga
médica, sendo excluidos da pesquisa. Para presarvdentidade dos CD foram
atribuidos cédigos: CD1 a CD13.

Para coleta dos dados optou-se pela entrevistadodi semiestruturada, com
roteiro orientador. Apds a transcricdo, os dadognfio analisados segundo a
metodologia de Analise de Contedlle a unidade de andlise escolhida foi o tema, por
ser considerada a mais Gtil unidade de arfalise

O perfil dos CD foi construido a partir dos dadesdentificacdo contidos nos
instrumentos da pesquisa. Os dados referentes did gmciodemografico foram
distribuidos de acordo com as seguintes variavéggle, sexo, local de graduacéo e
tempo de graduado. Ja os dados referentes ao garfibrmacdo técnica-cientifica

foram distribuidos de acordo como as variaveisgréduacao e area de especializagéao.

Os dados relativos a organizacdo do processo #ealla dos cirurgides-
dentistas no PSFforam analisados por agrupamestcalagorias mais frequentes, de
acordo com as falas. O agrupamento das falas [diesikestabelecer as seguintes
categorias: atividades clinicas, acfes em inshéscde convivio coletivo, visitas
domiciliares e reunides de equipe. Escolheramsabden as falas mais representativas
para serem discutidas.

A proposta de investigacéo foi submetida ao Contétética em Pesquisa da
FIOCRUZ e aprovada sob o n° 1102162.8.0000.524Quis#o recomendacédo da
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saudestod sujeitos convidados a
participar desse estudo foram esclarecidos dosiwvigeda pesquisa e concordaram em

participar assinando o Termo de Consentimento lewesclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Caracterizacao dos sujeitos da pesquisa:Perfil sezlemografico

A odontologia caracterizou-se como uma profissasculaa até as ultimas
décadas. Porém atualmente, passa por um processmidado na literatura como

“feminilizacao”, e que se refere ao aumento da [ag@o feminina em profissdes
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historicamente exercidas por homéngia 40 anos 90% dos odontélogos brasileiros

eram homens, porém, atualmente, 56% s&o mufferes

No Brasil, 58% dos cirurgides dentistas que atuameguipes de PSF sao do
sexo feminind”. Os resultados dessa pesquisa, apresentados eia Talmostram que
76,9% dos cirurgides dentistas participantes dguyes sdo do sexo feminino, o que
sugere a feminilizacdo da odontologia nas unidatkessalude estudadas, com um

percentual acima da média nacional.

Quanto a faixa etéria (tabela 1), observa-se quantgligeira predominancia
da faixa etaria de 41 a 50 anos, configurando gsigfinais com mais experiéncia.Difere
do perfil nacional, onde 68% dos odontdlogos quapfies as equipes de PSF tém

menos de 40 anbs

Quanto ao local de formacao, todos os entrevistddolararam ter se formado
no Estado do Rio de Janeiro. Esse dado é confomadevantamento nacional onde
86% dos odontdlogos exercem sua profissdo na mesimdade federativa em que

cursaram a graduacéo em odontolbyia

Tabela 1: Perfil dos entrevistados de acordo comidade e sexo

CARACTERISTICAS No FREQUENCIA %

IDADE (ANOS) 31-40 4 30,77

41 -50 6 46,15

51 -60 3 23,08

TOTAL 13 100,00
SEXO MASCULINO 3 23,08
FEMININO 10 76,92

TOTAL 13 100,00

FONTE: Dados coletados pelos autores (2013)
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Quanto ao local de formacéao, todos os entrevistddolgraram ter se formado
no Estado do Rio de Janeiro. Esse dado € conformadevantamento nacional onde
86% dos odontdlogos exercem sua profissdo na mesimdade federativa em que

cursaram a graduacéo em odontolbyia
Perfil da formacdao técnico-cientifica

Quanto a época de formatura (Tabela 2), seis olgu®, representando
46,15% do total, se formaram entre os anos 198088, 1seis entre 1990 e 1999 e

apenas um, representando 7,70%, entre 2000 e 2009.

A maioria (92,3%) apresenta mais de 14 anos deadosm Nessa época, 0S
curriculos universitarios enfatizavam a fragmerdadé tratamento odontologico e
eram muito voltados para a especializataBortanto, esses profissionais receberam
uma formacao voltada para as acfes curativas Ea@écicom pouca énfase nos fatores

socioecondmicos e psicoldgicos do processo saletlecdd

Tabela 2: Perfil dos entrevistados de acordo comegpoca de formatura

ANO DA FORMATURA N° FREQUENCIA %
1980 - 1989 6 46,15
1990 - 1999 6 46,15
2000 - 2009 1 7,70
TOTAL 13 100,00

Fonte: Dados coletados pelos autores (2013).

Esse problema ainda nao foi superado. Apesar d&tripes Curriculares
Gerais da formacdo em saude, aprovadas pelo Cons$élcional de Educacao,
estabelecerem que os curriculos devam dar énfasenzo¢cdo da saude, principios e
diretrizes do SUS, a educacédo superior em sauddrasil ainda segue um modelo de
pratica hospitalocéntrica, especializada e diregarao setor privado, ndo atendendo as
necessidades socidlsEsse fato pode representar mais um desafio paentista do

PSF, que necessita trabalhar integrado em umaesquufiidisciplinar.
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Com relacdo a especializacdo, dez dentistas armaer pos-graduacéo. As
especializa¢des citadas foram nas seguintes delsitopediatria, Educacdo e Saude
Coletiva, Endodontia, Saude Publica, Ortodontin&fio Basica a Saude da Familia,
Protese dentéaria, Estomatologia e Odontologia @balho. E fundamental apontar que
somente 0s cursos na area de saude publica e dautimilia contribuem para a
formacao de profissionais engajados com a promdedsaiude e comprometidos com
os objetivos do Sistema Unico de Saude. Cabe, rortaessaltar que seis dentistas
apresentaram especializacdo que contribui sigtifar@ente com o processo de
trabalho do PSF.

No Brasil, a proporcdo de especialistas é de 25%otkl de cirurgibes
dentistas, sendo mais elevada que a de paises @®rstados unidos (21%), Reino
Unido (11%), Canada (11%), Alemanha (7%) e Frades)'t. O nimero de faculdades
de odontologia no Brasil aumentou recentementei@tando um maior contingente de
profissionais, que procuram se especializar nasbdecum diferencial no mercado de
trabalho, o que por sua vez, faz aumentar o numeroursos de pos-graduadato
senstem odontologia, criando, assim, mais oportunidaeesspecializacad

Nesse estudo constata-se que o numero de esgtesiasta acima da média
nacional. Esse fato ocorre devido aos dados nasios@a referirem apenas aos
especialistas registrados no Conselho Federal @amt@ldgia (CFO). Tendo em vista
que o registro no Conselho é uma prerrogativa déissional, € necessario considerar
gue alguns profissionais, apesar de terem conchuidsp legalmente reconhecido, nao
tenham solicitado seu registro da especialidade jaa CFG°. Além disso, atualmente,
apenas 19 especialidades sédo reconhecidas peloE3E© estudo considerou apenas a
declaracdo do cirurgido-dentista de possuir esjEagdo, sem verificar 0 seu registro
junto ao CFO.

Organizacéao do processo de trabalho da equipe delske bucal no PSF

A partir daqui inicia-se a analise da organizacégprbcesso de trabalho da
equipe de saude bucal. Os entrevistados aborderaastcomo a composicéo da equipe
e atividades desenvolvidas como: atividades cléniagdes em creches e escolas, visitas

domiciliares e reunifes de equipe. Surgiram ensaseguintes categorias: composi¢ao
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da equipe de saude bucal, atividades clinicagawdsimiciliar, reunido de equipe, acbes

em instituicbes de convivio coletivo.

Composigao da equipe de saude bucal

As equipes de saude bucal dos municipios estudadgsadram-se na
modalidade |, que segundo a portaria n°® 267 deamdec2001, devem ser compostas
por um cirurgido dentista - CD e um Auxiliar de 8aBucal (ASB). Porém alguns
dentistas entrevistados declararam estar trabathaech auxiliar devido a problemas
administrativos:

“Estou sem auxiliar desde setembro do ano passadocdatrato, terminou e

0 municipio ndo contratou outraCD 6
“Agora estou trabalhando com auxiliar, mas passeammserh CD 7
“Quem me ajuda é a auxiliar de servigos gefaD 9

A Politica Nacional de Atencédo Basica estabelexbuatbes especificas para
0 ASB, dentre elas proceder a desinfeccéo e ézsheéib do instrumental odontoldgico,
realizar procedimentos educativos e preventivosoconentacdo quanto a técnica de
escovacao e higiene oral nos usuarios antes dodiaento, e participar do
desenvolvimento dos trabalhos da equipe de sauflrdha no tocante & saude bucal,

dentre outras atribuic6é3

“As atividades educativas e preventivas, ao niveletivo, devem ser
executadas, preferencialmente pelo pessoal auxiliarplanejamento, supervisdo e
avaliacdo implicam participacdo e responsabilidadfe CD"?. Conclui-se que nessas
unidades onde ndo ha auxiliar de saude bucalballtra da equipe de saude bucal fica

bastante prejudicado, podendo dificultar a reogag@io da atencao basica.
Atividade clinica

A totalidade dos sujeitos desse estudo declaroucexeatividade clinica,
dentro do consultério odontolégico, durante a maiarte de sua carga horaria de
trabalho. Alguns, afirmaram ainda, exercer exchusignte esse tipo de atividade,
caracterizando a adocdo de um modelo assisterradicibnal. Apesar do SUS

preconizar énfase nas atividades de prevencaorsopém percebe-se que o modelo
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assistencial permanece vigente nesses municipesult®do semelhante € encontrado
por Paganirgt af’ (2010). Os autores apontam que na Argentina deeximodelos de
assisténcia centrados na comunidade, no individuma efamilia, com o modelo

assistencial tradicional centrado na hegemoniacaédi

Aponta-se a grande demanda acumulada e a faltaladejgmento como
principais dificuldades para a incorporacao deiddies extra clinicas no ambito da

saude bucal das unidades de PSF.

Visita domiciliar

Na estratégia de Saude da Familia, a visita daariai um procedimento
rotineiro, preferencialmente realizado pelo agectenunitario de saude Porém,
guando realizada pela equipe de saude bucal caraese com um instrumento valioso
para atingir os objetivos propostos pelo PSF, matisavés da visita domiciliar o

profissional de saude bucal se aproxima das fanfkdiorcando o vinculo entre eles.

Segundo osrelatos, esta € uma atividade pouco texiecupor esses
profissionais: quatro odontdlogos alegaram nédorfaigtas domiciliares por falta de
transporte e outros cinco declararam que essedinoerto nao faz parte de sua rotina
de trabalho.

“Entéo, visita domiciliar a gente fazia, mas temsmai menos um ano que a
gente ndo faz porque esta sem carro de visita ee@drea rural € tudo muito longe
CD5

“Nos nos limitamos a ficar aqui mesmo. Aqui € mmaito fazer VD" CD8

Dessa forma, a populacdo com dificuldades de locdmdem pouco ou
nenhum acesso aos servicos de salide bucal. MuU&GZ(2012) afirmam que o mesmo
ocorre no Chile, onde a atencdo a saude, ofergmtta ministério da Saude, aos
pacientes idosos e/ ou acamados nao incluem disgmésm tratamento das patologias
bucais, acarretando em um estado de extrema datg@da saude bucal desse grupo.
Espinozaet af® (2003), em um estudo também realizado no Chileoreraram
algumas lesdes consideradas précancerigenas, &wosi@ssistidos pelo sistema de
saude publico em Santiago. Os autores apontamessidade urgente da incorporacéo

de exame da mucosa oral nas visitas domiciliapesmados.
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Dentre os profissionais que realizam a visita ddiar com frequéncia
encontram-se relatos de visitas domiciliares radds com toda a equipe e algumas

realizadas apenas pelo odontdlogo:

“Eu costumo ir sozinha. As vezes a auxiliar vaia$Svezed CD 3

“As visitas domiciliares sdo realizadas junto comdatca equipe: médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem e agente commimitds vezes junto com

estudantes de medicina e enfermage€dD 1

Com relacdo aos procedimentos realizados nesséasvikomiciliares tém-se

0S seguintes relatos:

“Eu faco alguns procedimentos. Pouca coisa. SO quanplaciente ndo pode
mesmo Vir aqui no consultorio € que eu procurorfalguma coisa: uma extracdo que
esteja muito facil, uma raspagem... Remocao deautluitas vezes eu removo sutura
também. O paciente as vezes extrai aqui comigmneocele é idoso, eu faco la a

remocao de sutura, para ele néo ter que vol@D 2

“Procedimentos educativos. As vezes a colocacdo niecurativo, uma

raspagem em pacientes que estdo acamadds 4

“Alguns procedimentos como escovacao, orientacacdiosdores extracéao,

restauracdo temporaria, exame buéaD 1

As visitas da equipe de saude bucal as pessoasdasrau com dificuldades
de locomocdao, visando a identificacdo dos riscpsopiciando o acompanhamento e
tratamento necessario, ampliam e qualificam assaéeatdeAlém de possuir grande
importancia para o conhecimento da situacdo deesdadfamilia, a visita domiciliar
proporciona o desenvolvimento de acdes de prevemrcgmomocdo da saude e
possibilita a execucdo de alguns procedimentosicipalmente para pessoas com

dificuldade de locomoc&o

Sendo assim, aconselha-se a incorporacdo urgenteoddatologia na
assisténcia domiciliar a pessoas com dificuldadgekcomocéao, incluindo tratamentos
restauradores bésicos e reabilitagcdo protéticapaiip a melhorar a qualidade de vida

desse grupo populacional.
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Trabalho em equipe

Cada equipe de saude da familia, deve funcionao ecoma equipe de trabalho
responsavel pela saude de cem por cento de sudapadpladscrita, deve conhecer a
realidade da comunidade e identificar os deterndé@samle salde da populacdo e
organizar as atividades segundo os riscos e vidiidedes individuais e coletivos. E,

para atingir esses objetivos é necessario um hratesth equip®.

As reunides de equipe sao importantes disposifpasa criar uma interacao
entre os membros de uma equipe. E a interacdo dgeegria mecanismos de
acolhimento e representa a melhor forma de integrpaciente aos cuidados de um

trabalho multidisciplin&?.

Para o cirurgido-dentista, inserido no PSF, essasdes criam a possibilidade
de facilitar o trabalho em equipe. Tendo em visie, gpara 0 cirurgido dentista, o
trabalho em equipe além de introduzir o “novo”,oafa valores, lugares e poderes

consolidados pelas préaticas dos modelos anterimmsndo-se um desafio para ¥le

Além disso, o Ministério da Saude estipulou commgéio da equipe de saude
bucal a interacdo com profissionais de outras are@a® 0 objetivo de ampliar o
conhecimento, permitindo a abordagem do individoima um todo, considerando o

contexto sécio-econdmico-cultural no qual ele estéridd.
Esse objetivo aparece bem contemplado nos relatnsoa

“O dentista participa das reunides de equipe. Geealim de 15 em 15 dias. A
gente fala sobre as areas, sobre os problemas daucmlade, as agentes de saude
trazem os problemas para a gente. Questdes burcagatambém sao discutidas.
Agora a gente esta querendo fazer um planejamearta gealizar uma capacitacao,
onde em cada reunido um tema sera abordado, até gar uma capacitacdo para as

ACS, pois o curso introdutorio delas foi muito ddCD 4

“Nessas reunides sdo programadas as acfes e viktagiliares: discute-se alguns

casos clinicos e problemas da equipeD 1

Apesar da importancia da reunido de equipe, essdoesncontrou algumas
equipes de saude bucal que néo participam desgaéeas como relatado abaixo:
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“Quase nunca ocorre reunidao de equipe aqui. E quaadorre, o dentista nao

participa’. CD 12

“Nao ha reunido de equipe nessa unidad@d 3

E, em alguns casos, quando a reunido ocorre, tentadu apenas

administrativa, como se verifica no relato abaigbre o tema da reuniao:

“E mais mesmo o andamento do trabalho. Pois aquinidade a gente n&o
tem telefone, ndo tem internet, entdo depende rdoitoabalho do agente comunitario
de saude para poder marcar e remarcar pacientegrl@apel de referéncia e contra
referéncid. CD5

Percebe-se, por meio desses relatos, que ndo domreede saberes entre 0s
profissionais dessas equipes. E em alguns casagjipe de saude bucal ndo se sente

parte da equipe multiprofissional da unidade delsainde atua.

Acdes em Instituicdes de convivio coletivo

A maioria dos entrevistados declarou fazer algutivedade em instituicdes de
convivio coletivo como creches, escolas e asilesprncipais atividades citadas foram;
palestras, atividades de educacdo em saude, edoosagervisionada, aplicacéo topica
de flior, exame bucal com finalidade de estimanex®ssidades e separar 0s grupos de

riscos.
Alguns declararam néo realizar essas ac¢0es pardaltransporte:

“Nao estamos indo as escolas, pois estamos sem earomo aqui € zona

rural, é tudo muito longé CD 6

A equipe deve conhecer a realidade da comunidadie aiua e as
caracteristicas da populacdo adstrita (faixa et&l@m populacdo, condicdes
socioeconOmicas e doencas prevalentes, entre py@as depois poder planejar as
acbes de sadfeNos relatos abaixo, percebe-se que, apesar dartinpia que o
territdrio exerce nas atividades de uma equipe $le, Rlguns profissionais ainda tem

dificuldade de reconhecer sua area de abrangéncia.
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“Tem uma escola aqui préximo. SO que a enfermda fgue tem outra
escola que pertence a nossa area. A gente fica peethdo com relagédo a area de
abrangéncia. A enfermeira falou isso, s6 que noawdn aparece essa escol&D 2

“N&o sei quantas escolas sdo. Ndo conheco bem a @8

Consideracoes finais

A insercdo da equipe de saude bucal no ProgramdeSadal Familia
representou um grande avanco na atencao basisaamppiiou o0 acesso da populagéo a
assisténcia odontoldgica e garantiu atencao iftelgoaém, a realidade observada em
alguns municipios da regido serrana do Rio de daapbnta que a filosofia do PSF foi
parcialmente seguida, impedindo que o0 modelo ti@tat de assisténcia seja

totalmente substituido por aquele centrado nogipims do SUS.

Apesar doperfil do CD encontrado nesses municipios revetdenrialidades
para a transformacéo das praticas em saude bugatedsario estimular o trabalho do
CD em equipes multiprofissionais e melhorar as m@es de trabalho desses
profissionais, oferecendo meio de transporte dedaa facilitar o acesso as familias e o
conhecimento do territorio. SO assim sera possis@hhecer as necessidades

epidemioldgicas e sanitarias das comunidades.

Esse estudo ndo teve o objetivo de esgotar o tersian eestimular novas
pesquisas nessa area. Devido a importancia denbeaar o perfil dos profissionais de
saude para a elaboracdo de politicas publicaseaasez dessas informacdes, espera-se
que os resultados desse estudo contribuam paranej@inento e implementacdo de

politicas de formacdo e melhor insercdo do odogtdtms equipes de saude da familia.

COLABORADORES: Moraes LB trabalhou na concepcéo e delineamento da
pesquisa, coleta de dados, interpretacdo e arddseesultados, elaboracdo, redacao,
revisdo critica do artigo e na aprovacgdo de susdweiinal. Cohen SCeKligerman DC
orientaram o estudo e trabalharam na interpretag@lise dos resultados, elaboracéo,

redacao, revisao critica e aprovacao da versabdfiser publicada.
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ANEXO I

Artigo 2

Gerenciamento de residuos odontolégicos no Prograngaude da Familia: na

unidade de saude e na assisténcia domiciliar

Dental waste management in the Family Health Progma: inside the health unit

and in the home care

Liliane Barbosa de Moraes
Debora CynamonKligerman

Simone Cynamon Cohen

Resumo

A insercédo da odontologia no Programa Saude daligafRSF) ocorreu no ano
2000 e teve como objetivo ampliar o acesso da pgpaal brasileira aos cuidados
odontoldgicos e melhorar os indices epidemiolégamsaide bucal. A partir de entéo,
a prestacao do cuidado odontolégico deixou deestrita a Unidade Basica de Saude, e
passou a incluir acdes nos domicilios e espacosimiténios. Dessa forma, sdo gerados
residuos de servigcos odontolégicos dentro da Upiddel Saude e na assisténcia
domiciliar. O objetivo desse estudo foi investigaprocesso de gerenciamento dos
residuos odontolégicos em Unidades Basicas de Sti#familia, em trés municipios
da Regido Serrana do Rio de Janeiro. Realizou-sestngdo exploratorio baseado em
entrevistas. Verificou-se que a maioria dos odagiit ndo conhece a legislacdo sobre
gerenciamento de residuos odontologicos e conssagt@ue o manejo desses residuos
apresentou falhas, tanto dentro da unidade de szame na assisténcia domiciliar.
Aponta-se a necessidade de capacitacdo e treimfamessa area a fim de reduzir

impactos na saude dos profissionais e no ambiente.

Palavra-chave odontologia; residuos odontolégicos; programadsada familia;

assisténcia domiciliar; atencdo primaria a saude.
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Abstract

The inclusion of odontology in the Family HealttoBram happened in the year
2000 and its main purpose was to amplify Brazil@opulation’s access to the oral
health service and to improve the epidemiologiadidators of the oral health. Since
then, the oral health service is no longer exckigiv the health units and now it
includes actions in patients’ homes and commuaitaspaces. This way, dental waste
is generated inside the health unit and in the hoane. The purpose of this study was
to investigate the process of the dental waste gemnant in the family health unit, in
three cities of the hilly region of the state obRie Janeiro. An exploratory study was
realized based in interviews. It was verified thadst of the dentists do not know the
legislation about dental waste management and thlab this waste management
presented mistakes, both in the health unit andhéimee care. It is pointed the necessity
of capacitation and instruction in this area inevrtb reduce the impacts caused to the

environment and to the professional’s health.

Key-words: odontology; dental waste; Family Health Programomb care; primary

health care

INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) conceituadues de servicos de
saude (RSS) como aqueles que contém ou potencignperem conter, germes
patogénicos Esses residuos sdo gerados em hospitais, clinicédicas e
odontologicas, farmacias, laboratorios, institug;éde ensino unidades de saude,

clinicas veterinarias, servicos de assisténcia cibatidentre outrds’

Alguns fatores tém contribuido para o aumento dagg® de RSS, como a
utilizacdo crescente de produtos descartaveis, noeaio na demanda, aumento da
complexidade dos tratamentos médicos e novas tagiae| tornando necesséaria a

adocao de procedimentos que visem controlar a&@edesses residifos

Vérios estudos em todo o mundo apontam que RSSeapiagn riscos a saude

publica semelhantes aos residuos domiciliares eadggpensaria cuidados especiais em



71

seu gerenciamem6’® Porém, estudos realizados nas Ultimas décadaproeam a
periculosidade desses residuos. Hoje, sabe-sesg@siduos gerados pelos servigos de
saude podem ser toxicos e até mesmo letais devidewa potencial de transmisséo de
doencas'As doencas mais comumente transmitidas por essiekios s&o as infeccdes
gastroentéricas, infec¢des respiratorias, infecdégsele, olhos e outras incluindo HIV,
hepatite B e €.

Residuos dos servigos Odontologicos

A odontologia gera residuos do grupo A, do grupad@grupo D e do grupo
E™. Os residuos do grupo A ou residuos biolégicosasgieles que podem apresentar

risco de infeccdo, devido a possivel presenca eeteg biologicos.

Os procedimentos odontoldgicos resultam em algresduos téxicos,
constituidos por metais pesados e combinac¢fes cpgngue representam riscos graves
a salde humana e podem causar graves impactosnéaigie>Sao os residuos do

grupo B ou residuos quimicos.

Os principais residuos quimicos de interesse emmtolibgia sdo: produtos
antimicrobianos e citostaticos quando apresentame&mo de validade vencido ou se
tornarem impréprios para o consumo; anestésicdspraés de processadores de
imagem (reveladores e fixadores); saneantes efesites; residuos de amalgama e

radiografias odontolégicas.

E os residuos do grupo D séo residuos que por pBEsemtarem riscos
quimico ou biolégico ao meio ambiente e a sauddeiposer equiparados aos residuos

domiciliares.

Os residuos perfurocortantes sdo todos os objefostimentos contendo
cantos, bordas, pontas ou protuberancias rigidagigas capazes de cortar ou perfurar
(bisturis, agulhas, ampolas de vidro, brocas, lierasodonticas, pontas diamantadas e
outros). Devem ser acondicionados em recipientgglos, com tampa vedante,
estanques, resistentes a ruptura e a punctura. vEmdeser dispostos em local

devidamente licenciado para disposicédo final de.RSS
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Odontologia e o Programa Saude da Familia

A partir da consolidagdo do Sistema Unico de Sa{®1¢S), definido na
constituicdo Federal de 1988, a saude passa arssderada no seu conceito ampliado.
Ocorre a passagem de um modelo de atencdo a saitiado na doenga, baseado na
hegemonia médica e hospitalocéntrica, para um rmodek incorpora acdes de
promocao, protecdo e recuperacéo da SAU@eSUS tem como principios norteadores:

universalidade, integralidade e equidade

O PSF foi criado pelo Ministério da Saude em 19@érestitui uma estratégia
de reorganizacdo do sistema de atencdo a saudeorfw@rio do modelo tradicional,
centrado na doenca e no hospital, o0 PSF priorizacéss de protecdo e promogao a
saude dos individuos e da familia, de forma integra

Paises como os Estados Unidos, Canada e Reino |hitdaviam obtido
sucesso ao aplicar o modelo Médico da Familia. B84 1Cuba implantou um modelo
de saude baseado na medicina familiar, tendo eta @iprevencédo e a promocéo da
saidé®.

Embora o PSF tenha sido criado em 1994, a insedgdodontologia no
programa s6 ocorreu no ano 200CEssa insercdo ocorre devido & necessidade de
ampliar o acesso da populacdo brasileira aos cosdadontolégicos e melhorar os
indices epidemioldgicos de saude bucal. O procdsstrabalho da equipe de saude
bucal passa a ter o conceito de cuidado e a huag@uzcomo eixo de orientacdo do
modelo de atendimento. Ha a reorganizacdo das agiitslas para as linhas de
cuidado, atendendo aos varios ciclos e condicdexlde.

Dessa forma, a prestacdo do cuidado odontologicodese ficar restrita a
Unidade Basica de Saude, mas incluir acbes noscidmsie nos demais espacos
comunitarios, estabelecendo vinculo com a popujagfravés de um atendimento
humanizado. Esta nova forma de agir exige o debamento de novas habilidades
por parte do odontdlogo na organizacdo a atensadde, visto que até entdo o trabalho
desse profissional era centrado na doenca e giaila acdes individuais, curativas e

tecnicistas.
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A portaria n°® 267 de 2001 institui como atribuigm profissional de saude
bucal, dentre outras, programar e realizar visdamiciliares de acordo com as
necessidades identificaddsAs visitas domiciliares constituem uma nova forde
abordagem do odontdlogo, e facilitam o0 acesso aodados de saude bucal,
principalmente para idosos, acamados e pacientesidzuldade de locomocéo. Além
disso, o envelhecimento da populacdo faz com gueaie 0 nimero de pessoas idosas
com doencas cronicas que necessitam de atendimhemioiliar *°.

Nas visitas domiciliares realizadas pelo odontél@ggossivel realizar o
reconhecimento das condi¢cdes de vida do pacienseaefamilia, aléem de dados
referentes a sua salude atual e pregressa; examu dfiicial; rastreamento de lesGes
bucais; escovagdo supervisionada; aplicacdo togeceflior; educacdo em saude;
exodontias, em unidades dentarias acometidas pemgeoperiodontal ou em restos
radiculare®.

Diante da diversidade de acdes de saude realipatlagquipe de saude bucal
fora da Unidade de Saude, RSS sdo gerados nosvaraslos locais, inclusive nos
domicilios por meio da assisténcia domicftarprecisam de um correto gerenciamento,
para ndo por em risco a salde publica e o meioeatebiStark aponta que um dos
desafios enfrentados pelos dentistas durante @t@&ssa domiciliar € o correto
manuseio e descarte dos residuos infectantes gerBdhipscombet &alertam que
pouco se sabe sobre o risco da exposicdo ao sangngeprofissionais que atuam na

assisténcia domiciliar.

Como a insergdo da odontologia no PSF é recesitestados nessa area ainda
Sao escassos, principalmente na area de preveng@urele de infeccao, incluindo o
gerenciamento de residuos. Entdo, discutir o mahejeesiduos gerados em Unidades
de PSF, incluindo aqueles gerados fora da unida@éen eassisténcia domiciliar é
fundamental e pode contribuir para prevenir possivepactos a salde das pessoas,

profissionais e do ambiefite

Assim, o objetivo desse estudo foi analisar, naspmmtiva do cirurgiao
dentista, 0 manejo dos residuos odontoldgicos eidadas de atencédo basica a saude

da familia, em trés municipios da regido serranRidale Janeiro.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de carater exploratorio erittes. O delineamento
definido para esse estudo foi o estudo de campest@lo foi realizado nas Unidades
Basicas de Saude da Familia (UBSF) que possuenp&ga Saide Buddlem trés
municipios da regido serrana do Rio de Janeiresbgolis, Sumidouro e S&o José do
Vale do Rio Preto, nos meses de mar¢co a maio dg, 2@ilizando-se de metodologia
qualitativa. Foram selecionados esses municipais,fpzem parte do mesmo consorcio

intermunicipal para a erradicacéo dos lixdes niiceserrana.

Os sujeitos participantes da pesquisa foram osragydes-dentistas (CD) que
atuam nas UBSF desses municipios, distribuidos edmirge forma: trés CD de
Teresopolis, quatro CD no municipio de Séo Jos¥ale do Rio Preto e seis CD no
municipio de Sumidouro, de um total de 16 equipsdastradas pelo Ministério da

Saulde, segundo informacdes do CNES/Datasus ($012)

Para coleta dos dados optou-se pela entrevistadodl semiestruturada, com
roteiro orientador. Ap6s a transcricdo, os dadoganfio analisados segundo a
metodologia de Andlise de Contelfde a unidade de anélise escolhida foi o tema, por

ser considerada a mais util unidade de arfdlise

A proposta de investigacio foi submetida ao Counhétética em Pesquisa da
FIOCRUZ e aprovada sob o n° 1102162.8.0000.524Quis#o recomendacdo da
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saudestod sujeitos convidados a
participar desse estudo foram esclarecidos dosivigeda pesquisa e concordaram em
participar assinando o Termo de Consentimento levesclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O perfil dos CD foi construido a partir dos dadesdentificacdo contidos nos
instrumentos da pesquisa e mostram que 76,9% dogides dentistas participantes da
pesquisa sdo do sexo feminino, 46,15% estao na &1 a 50 anos, 92,3% tem mais

de 14 anos de formado e 76,92% declararam possHgraduacao.

Todos os odontologos entrevistados nesse estudwvagerresiduos similares,

com algumas particularidades, em funcdo dos prowedbs realizados, durante seu
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processo de trabalho. Os residuos gerados nesg#mdels de Saude, classificados por

grupos, sao apresentados no Quadro 1.

Quadro 1: Residuos odontolégicos produzidos nas Wades de PSF, classificados por

grupos.

Algod&o/gaze com sangue e/ou saliva.
Sugador de saliva.

Luvas, mascara, gorro.

Elementos dentérios extraidos.
GRUPO A

Tubetes anestésicos apds 0 uso.

Fios de sutura sem agulha.

Efluentes radiograficos, laminas de chumbo e fitatbografico.
Desinfetantes e saneantes.

Tubetes de anestésicos com validade vencida, iaados.
GRUPO B

Resto de amalgama.

Medicamentos (cimentos, vernizes, fllor,etc).

GRUPO D | Material reciclavel (papel, embalagens de papéktjo, metal,etc).

Material ndo reciclavel (papel toalha e guardanajsaslos).

Fonte: Dados coletados pelos autores (2013)

Quando solicitados a conceituarem gerenciamento, R&8icou-se que seis
odontdlogos associam gerenciamento apenas ao wedearesiduos, dois associam a
destinacéo final, dois associam a uma forma den@ggéo dos residuos; enquanto trés
associam 0 gerenciamento aos cuidados desde aAgest& a eliminacdo final. As
dificuldades de conceituar gerenciamento de residumere o desconhecimento do

tema.
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Alguns estudd8?** apontam que apesar de estabelecimentos de servicos
odontoldgicos produzirem residuos em pequenas idades, esses residuos
apresentam o0s mesmos riscos dos residuos geradomsétnicbes hospitalares.
Contudo, estabelecimentos odontoldgicos ndo costufoecer capacitacao para seus
recursos humanos como cursos periodicos abordaegisldcdo, conscientizacao

ambiental e biosseguranca.

Como todos os RSS, os residuos odontolégicos neaasde um correto
gerenciamento. A RDC 306/2004 da ANVISA, que disgiddre o Regulamento
Técnico para o Gerenciamento dos Residuos de Berde Saude, aponta que: “0
gerenciamento dos RSS constitui-se em um conjust@rdcedimentos de gestao,
planejados e implementados a partir de bases faaste técnicas, normativas e legais,
com o objetivo de minimizar a producdo de resideogroporcionar aos residuos
gerados um encaminhamento seguro, de forma efgiansando a protecdo dos
trabalhadores, a preservacdo da saude publica,rengsos naturais e do meio

ambiente?.

Dessa forma, todos os geradores de RSS devem alabor Plano de
Gerenciamento de Residuos de Servigcos de SaudeS@)6bservando a quantidade e
as caracteristicas dos residuos produzidos. Fer@brges e SilVa apontam alguns
beneficios que ocorrem com a implantacdo do PGRIB&inui a probabilidade de
infeccbes em pacientes, através de disposicdo adeglos RSS; evita a possibilidade
de contaminacao de funcionarios com materiais auntdos; evita a contaminagao de
materiais a serem utilizados; inibe a propagacédodaencas; e preserva 0 meio

ambiente.

Quando questionados sobre quais procedimentos rasoteem caso de
acidentes com perfurocortantes as respostas nraisnsoforam: lavar o local lesionado
com agua e sabdo; passar alcool; informar ao eaf@nda equipe; encaminhar a
pessoa ferida para o médico solicitar exames; eupsio 0 servico de urgéncia ou
hospital. Observa-se que embora haja aderénciaseabpor um atendimento de

urgéncia, muitos profissionais ainda relutam encywrar atendimento apds o acidente.

Acidentes com perfurocortantes em odontologia s@muas?® Alguns
estudo¥* apontam que o procedimento mais comum, adotaddgmtistas apds essas

lesbes, é a lavagem do local afetado. Essa cotaluez se dé ao fato do profissional
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ndo perceber os riscos ou a falta de conhecimefitessume e Treasdfeem uma
pesquisa na Nova Zelandia, concluiram que os damtiercebem que o risco de ser
infectado por sangue de residuos é pequeno. Algsislod %3’ acrescentam que o
convivio com ambiente insalubre diminui a percepgio riso. Garcia e Blafk
apontam a introducdo do modulo de biossegurancacusos de graduacdo, pos-
graduacdo, aperfeicoamento e atualizacdo, como afoda diminuir 0s riscos
ocupacionais a que estéo expostos os odontélogos.

Quanto ao conhecimento da legislacdo de RSS epcesdr o seguinte
resultado: 10 dentistas informaram n&o ter conhaaime trés informaram conhecer
muito pouco. Outros estud8$® apontam o desconhecimento da legislacdo pelos
profissionais de saude. E esse fato ndo se apdicaosBrasil. Hashim, Mahrouq e
Hadi*®,em um estudo no Emirado de Ajman, nos Emiradobdsanidos, verificaram
que 83,7% dos profissionais ndo conheciam as #&gisk locais sobre gerenciamento

de residuos.

Com relacéo a segregacao dos residuos, encontmsegiinte resultado: sete
dentistas separavam os residuos comuns (Grupo P)nflectantes (Grupo A) e seis
colocavam os dois na mesma lixeira. Alguns estiiddsapresentam resultados
semelhantes onde ndo ha segregacdo desses re&ids®s.ocorre também em outros
paises: Garcfd, em um estudo no México identificou que ndo haeégregacdo nos
residuos comuns e infectantes; Al-Khalitéf,aém um estudo na Palestina, identificou
gue 100% dos profissionais entrevistados descamtaeaiduos infectantes junto com
residuos comuns. Porém a ndo segregacdo dessdasosetdrna o processo de

tratamento muito dispendioso.

A Politica Nacional de Residuos Sélidos (PNR®Yienta que na gestdo e
gerenciamento de residuos deve ser observada atsegudem de prioridade: nao

geracao, reducdo, reutilizacao, reciclagem, tratéone disposicéao final adequada.

Quanto ao descarte dos residuos quimicos (grupces®g estudo
procurou identificar como é feito o descarte dosidwos de amélgama, efluentes
radiogréficos, filme radiografico, laminas de chumimedicamentos e desinfetantes.

Com relacdo ao descarte dos residuos de amalgaiava fencontrados os

seguintes resultados: quatro profissionais naanfaamalgama, seis acondicionam em
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recipiente tampado com agua, dois acondicionam emmpiente tampado seco e um
descarta junto com residuos perfurocortantes. Ogama dental teve sua primeira
utilizagdo ha mais de 150 anos e ainda hoje é anepiee utilizado devido a dificuldade
de encontrar outro material com as mesmas propglesdafacil manipulacédo, alta

durabilidade e baixo custh

O amalgama odontologico é composto por um pé metdliga de prata,
cobre e estanho) e contém em média 53% de mer€linoercurio € um metal toxico
gue se aloja nos tecidos humanos. E quando liberadoeio ambiente atinge a cadeia
alimentar. Grigolettt’ aponta que apesar de alguns autores afirmareno gquelhor
meio para armazenar residuos de amalgama sejacerigli € outros autores
considerarem a 4gua um meio aceitavel, a recoma&adigg ADA- associagdo Dental

Americana € colocar os residuos de amalgama enpigetds inquebraveis,

hermeticamente fechados e imersos em solucéo fixalboradiografia.

Uma solugéo para o gerenciamento de residuos cpgréia logistica reversa,
que representa um grande avanco trazido pelaPiNR@s estabelece que o produto
retorne ao seu fabricante e entre novamente no piddutivo, impedindo que seja

disposto inadequadamente no meio ambiente.

Apesar dos profissionais entrevistados nao seguirexatamente as
recomendacgfes da ADA, percebe-se uma grande pregiugom esses residuos. Isso
talvez se dé a existéncia de muitos dados natiitearajue comprovem o potencial

toxico do mercurio para a saude humana e para® angbiente.

Quanto aos residuos gerados durante os examegrédaios odontoldgicos,
apenas quatro dos profissionais entrevistados afémm realizar esse procedimento nas
Unidades de Saude. Com relagdo ao descarte denteBumadiogréficos (revelador e
fixador), trés odontdlogos declararam jogar direaede de esgoto (pia) e um afirmou
levar para descartar em servico publico. Os quatitontélogos que fazem exames
radiograficos descartam os filmes radiograficodixm comum. Quanto as laminas de
chumbo cada entrevistado descarta de um jeito:cixoum, lixo infectante, coletor de

perfurocortante e armazenamento para uso particular

Os efluentes de processamento radiogréaficos sésifitados no Grupo B por

apresentarem substancias quimicas que podem cegcss a salude publica e ao meio
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ambiente e quando nao forem submetidos a processosutilizacdo, recuperacédo ou

reciclagem, devem ser submetidos a tratamentgesiigio final especificds

O pequeno numero de odontélogos entrevistados e realizam exame
radiografico € uma limitagdo desse estudo. Poréroblema investigado é relevante
quando se considera o volume total desses resandsdas as Unidades de Saude. E
os resultados desse estudo estdo de acordo coos ditulgados na literatufa® que
afirmam que os odontdlogos ndo gerenciam corret@mes produtos radiograficos.
Mota® e Bohnet apontam a necessidade de uma capacitacdo pamtapries

profissionais da odontologia quanto ao correto altsaesses residuos.

Quanto ao descarte de medicamentos e desinfetargesodontélogos
entrevistados nesse estudo afirmaram utilizar saojpcdes: descarte como residuo
infectante; descarte em recipiente para perfurantgtquando a embalagem € pequena
e no lixo infectante quando a embalagem é grareksadte na rede de esgoto quando a
substancia é liquida e no lixo infectante quand@adu semissolida; entrega para o
servico publico se a embalagem estiver fechada (darvalidade) e descartar no lixo

comum quando a embalagem estiver aberta (em uso).

Observa-se a dificuldade em estabelecer um padaée @ descarte desses
residuos. Oliveird aponta que esse problema atinge os servicos @ smimo um
todo, ndo apenas a Odontologia. Mb@bservou que 85,7% dos profissionais da rede
privada e 76,5% da rede publica descartavam odu@siquimicos liquidos direto na

rede de esgoto.

Esse tema é relevante, pois esse tipo de residuc rgerado apenas pela

odontologia, mas sim por varios outros servicosalgle e em varios domicilios.

Quanto ao descarte de residuos perfurocortantepddf) sédo os seguintes os
resultados desse estudo: 12 odontdlogos afirmandeseartam em coletores proprios
enquanto apenas um declara descartar em reciglenpgastico (garrafa pet). Porém
cinco odontélogos afirmam descartar no lixo comuracés, lixas de aco e limas

endoddnticas, enquanto oito profissionais descagss®s materiais no coletor proprio.

Mota® encontrou resultados semelhantes em seu estudie @nmaioria
descarta de forma correta os residuos perfurotegai, segundo Nazar, Pordeus e

Werneck® e Fornaciaff, na maioria dos casos, ocorre a segregacdo caimeta
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perfurocortantes, porém as brocas e limas endaddGntndo sdo corretamente

segregadas.

Garcia e Zanetti-Ram&salertam que o descarte inadequado desses residuos
expde a riscos tanto os trabalhadores de saudeb@dhadores da coleta de residuos e
os catadores. Tor§hacrescenta que a diminuicdo desses riscos sendcatta através

da implantacdo do PGRSS e capacitacéo dos profésio

Manejo de residuos odontologicos gerados na assiati&a domiciliar nas Unidades

de Saude da Familia

Na estratégia de Saude da Familia, a visita ddariof um procedimento
rotineiro, preferencialmente realizado pelo ageraeunitario de satd®. Porém,
quando realizada pela equipe de saude bucal caraese com um instrumento valioso
para atingir os objetivos propostos pelo PSF, atisavés da visita domiciliar o
profissional de saude bucal se aproxima das fanfidiorcando o vinculo entre eles.

As visitas da equipe de saude bucal as pessoasdasrou com dificuldades
de locomocao, visando a identificacdo dos riscpsopiciando o acompanhamento e
tratamento necessario, ampliam e qualificam as sacfte saudf8 Além de possuir
grande importancia para o conhecimento da situaigisaude da familia, a visita
domiciliar proporciona o desenvolvimento de a¢ceprtvencdo e promocao da saude
e possibilita a execucdo de alguns procedimentascipalmente para pessoas com
dificuldade de locomoc&b Sendo assim, deveria ser realizada por todaguages de

saude bucal inseridas no PSF.

Entretanto, segundo osrelatos, esta é uma ativigageo executada por esses
profissionais: quatro odontdlogos alegaram naorfaitas domiciliares por falta de
transporte e outros cinco declararam que essedinoerto nao faz parte de sua rotina

de trabalho.

Com relagcéo aos procedimentos realizados nessig@svilomiciliares tém-se
0S seguintes relatos: exodontia, remocdo de sugst@uracao temporaria, remocao de
tartaro, escovacdao, aplicacéo tépica de fluor, exaacal, orientacdo dos cuidadores. E
esses procedimentos geram residuos (Quadro 2) goessitam ser gerenciados
adequadamente.
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A ampliacdo do atendimento para “além dos murosedtabelecimentos de
saude”, chegando ao domicilio através da assistgmestada peldsomecaree pelos
profissionais da Estratégia da Saude traz comoegoésicia a geracdo de RSS nos
domicilios™.

Ainda séo poucos os estudos no Brasil sobre resigemdos de assisténcia
domiciliar pela Estratégia de Saude da Familizeealmente, o enfoque principal esta
nos procedimentos realizados pela enfermagem. Alapsnta para a necessidade de
maior producao cientifica e trabalhos que abordestopolos e praticas de manejos de
residuos nessa area. Pouco se sabe sobre o risexpdaicdo ao sangue entre
profissionais que atuam na assisténcia domitdliar

Quadro 2:Residuos odontoldgicos produzidos na assisténciandailiar em unidades de

PSF, classificados por grupos.

Algodao/gaze com sangue e/ou saliva.

Luvas, mascara, gorro.

GRUPO A | Elementos dentarios extraidos.

Tubetes anestésicos apds o uso.

Fios de sutura sem agulha.

Papel, embalagens de papel, de plastico, de re&tal,

GRUPO D | Papel toalha e guardanapos.

Laminas de bisturi.

GRUPO E | Agulhas de sutura.

Agulhas de anestesia.

Fonte: Dados coletados pelos autores (2013)

Conforme a legislac&pos residuos provenientes da assisténcia domisdia
de responsabilidade da unidade geradora e devewrrcsndicionados e transportados
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pelos profissionais que realizaram o atendimentpasprofissionais treinados e devem
ser encaminhados para o estabelecimento de salididncia.

Quando indagados sobre a forma como realizavamsoade dos residuos
gerados na assisténcia domiciliar: trés respondgraarievam de volta para a unidade e
apenas um afirmou descartar na casa do paciente sanerifica nos relatos abaixo:

“A gente traz para a unidade. Colocamos tudo jemtoum saquinho plastico”
CD 01.

“Geralmente, quando vou fazer algum procedimentoacextracdo, eu mesmo
levo meu saquinho de lixo. Eu ndo gosto de deixea ha casa do paciente. A agulha
eu reencapo na propria carpule.” CD 02

“Trago para ca. Coloco dentro de uma sacolinhalé@&tipo. Quando eu uso
uma lamina de bisturi eu coloco ali também. Nao teeco de acidente, pois eu pego
umas trés ou quatro compressas de gaze, enrolminal& coloco na sacolinha de
plastico. E a agulha que eu usei para anestesig&eagapo, Sendo a gente mesmo pode
se furar. Na unidade dou o destino certo”. CD 08

“Uma luva ou um algodao utilizado na visita doméil eu peco para o
paciente jogar fora”. CD 06

Embora a maioria dos profissionais leve os residiaoassisténcia domiciliar
para a Unidade de Saude observa-se nas declaracides que ndo ha um correto
manejo desses residuos. Ndo ocorre segregacasesitheos infectantes e comuns; ndo
h& a utilizacdo do saco de lixo branco leitoso pes&duos infectantes; ndo ha utilizacao
de coletores especificos para perfurocortantdgzasse a pratica de reencapar agulhas.

E importante destacar que, ao se acondicionaridu@énfectante junto com o
comum este se torna contaminado, aumentando o pasio tratamento. Além disso,
muitos residuos poderiam ser segregados e recicladlues etd apontam que a
responsabilidade de fornecer os insumos para odewonamento de residuos
infectantes e perfurocortantes € responsabilidaddJoidade de Saude da é&rea de
adscrigcao.

Quanto & pratica de reencapar agulhas, Abteaf'alertam que a literatura
recomenda que ndo seja feito, porém acrescentamaquéransportar a agulha

reencapada para a unidade de saude o profissiomatiza o risco de acidentes.
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No Brasil raramente sdo adotadas medidas de ganeawcto de residuos da
assisténcia domiciliar e quando ocorre referem{sena@ aos perfurocortarftes
Segundo Stark, um dos desafios enfrentados pelos dentistas ®urassisténcia
domiciliar € o correto manuseio e descarte dodgwesiinfectantes gerados.

Lipscomb at &F acrescentam que o equipamento de protecéo indivEe!),
quando disponivel, reduz o risco de infec¢do e dasexposicdo, entretanto, o EPI
costuma ser subutilizado ou utilizado inadequad&nens procedimentos realizados
durante a assisténcia domiciliar.

Alves et al®! alertam que o PGRSS da Unidade de Satde da Fateila
incluir o gerenciamento dos residuos gerados nosdilms incluindo os gerados pelos
profissionais e aqueles gerados pelo usuério efmiador.Fiske e Lewidecomendam
incluir assisténcia domiciliar odontologica nos riaulos da graduacdo e de cursos
técnicos da equipe odontoldgica.

Uma limitacdo desse estudo foi o pequeno numero odentdlogos
entrevistados que realizavam visitas domicilia@sntudo, os resultados mostraram

gue o problema investigado é relevante.

CONSIDERACOES FINAIS

Estudos realizados nas ultimas décadas apontamicalpsidade dos RSSe,
dentre eles, dos residuos odontolégicos. O presstielo objetivou abordar o manejo
dos residuos odontolégicos gerados na Atencao &&sspecialmente em unidades de
PSF, onde a atencdo a saude bucal incorpora praleaassisténcia domiciliar. A
pesquisa foi realizada em trés municipios da Re§&wana do Rio de Janeiro. Foi
possivel concluir que a maioria dos odontélogos atidhece a legislacdo sobre RSS e

gue o manejo desses residuos apresenta falhas nessades.

Esse trabalho ndo pretendeu esgotar o tema e simulkes o debate. Uma
limitacdo desse estudo foi 0 pequeno numero de toldgos entrevistados, porém
procurou-se fazer um recorte de uma determinada é@reompara-lo com os estudos
encontrados na literatura internacional. Verifisgugue os problemas de gerenciamento
de RSS encontrados nesse estudo néo séo difedampesles relatados pelos diversos
autores referenciados. Portanto, aponta-se a m#gessde incluir nos curriculos dos
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cursos de graduacdo em odontologia e nas capastacfreinamento das equipes de

saude bucal os temas residuos odontoldgicos éémsésdomiciliar.

COLABORADORES: Moraes LB trabalhou na concepcéo e delineamento da

pesquisa, coleta de dados, interpretacdo e arddseesultados, elaboracéo, redacgao,

revisao critica do artigo e na aprovacao de susawefinal. Cohen SC eKligerman DC

orientaram o estudo e trabalharam na interpreta@itlise dos resultados, elaboracéo,

redacdo, revisao critica e aprovacéo da versabdfiser publicada.
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Roteiro de entrevista
IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO
Nome:
Local de trabalho:
Idade: 21-30 () 31-40 () 41-50() 51-60 () 61-70 ()
Género: M () F ()

Local de graduacéo: Ano:

Pés-graduacdo S () N () Area: -------------

Tempo de atuagdo no Programa Saude da Familia:(PSF)
Trabalha com Atendente de Consultorio Dentario (AZ8() N ()
IDENTIFICA(;AO DAS ATIVIDADES REALIZADAS
1) Quais atividades vocé desempenha como odontdlodSF?

1.1 Na unidade de saude

1.2 Fora da unidade de saude

2) Quantas sao as instituicbes de convivio coletiistentes na area de abrangéncia da
Unidade?

----escolas---- creches ~ ------- asilos -erfanatos

3) Nessas instituicdes, séo realizadas acoes de sagal?
( )sim ( )ndo () em algumas

Quais instituicbes?

Quais acdes?

4)A equipe de saude bucal (ESB) realiza visita doii?
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( )sim ()néo

4.1 Junto com outros profissionais de saude (mgdadermeiro, técnico de

enfermagem, agente comunitario, etc.) ou s6 aESB?
4.2 Que procedimentos sao realizados durante iéss?s

5. A equipe de saude bucal participa das reuniéexdipe?

5.1 Com que frequéncia essas reunides sao reafzada
5.2 Quais os principais temas que sao discutidesaumides?

5.3 O gerenciamento de residuos solidos de saddebfwdado alguma vez nessas
reunies? ( ) SIM ( ) NAO

6.3.1 Em caso afirmativo, quais temas de gerencitone

( ) coleta ( ) acondicionamento ( ) trataroefit) disposicao final

IDENTIFICACAO DA PERCEPCAO SOBRE RESIDUOS DE SERWS DE
SAUDE (RSS)

7) Vocé ja participou de alguma capacitacédo sol@8REm caso afirmativo, qual?
8) No seu entendimento, quais as principais nosrlagislacdes sobre RSS?

9) O que vocé entende por gerenciamento de ressilidss de servicos de saude?
10)Se ocorresse um acidente com residuo infectgegurocortante, quais

procedimentos que vocé adotaria?

11)Vocé sabe como é realizado o manejo dos resiodastolégicos no municipio?

Comente.

12)Vocé sabe qual o destino dos residuos dos ssraigontol6gicos no municipio?

Comente.

13)Vocé conhece as etapas do gerenciamento deugestle saude odontolégicos?

Comente.

14)Como é realizado em seu ambiente de traballescade de:
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14.1 residuos solidos infectantes

14.2 residuos perfurocortantes

14.3 residuos de amalgama

14.4 Efluentes radiograficos

14.5 Laminas de chumbo

14.6 medicamentos, desinfetantes e esterilizantes.

15)Como é realizado o descarte e a coleta dosumsigerados fora da unidade de
saude, em atividades de promocdo da saude em sscotehes, fabricas e visitas

domililiares?

16) Em sua opinido,os residuos solidos de saudetadgicos podem trazer danos ao

meio ambiente? Comente.

19) Quais as dificuldades que o profissional dentmlogia tem para um correto

gerenciamento desses residuos?

Comentario livre (opcional)

ANEXO IV
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar dgyiga intitulada “Analise do
gerenciamento de residuos odontolégicos em UnidBdsisas de Saude da Familia, na
regido serrana do Estado do Rio de Janeiro, npgxiga do cirurgido-dentista”, a ser
realizada pela mestranda Liliane Barbosa de Mors@s orientacdo da prof.2 Dra.

Débora CynamonKliberman .

O Sr.(a) foi selecionado devido ao fato de exescas atividades profissionais
em unidade de saude de PSF, em um municipio d@oregirana do Rio de Janeiro. Sua
participacdo ndo é obrigatdria. A qualquer momembae desistir de participar e retirar
0 seu consentimento. Sua recusa nao trara preaizua relacdo com os pesquisadores
ou com a Instituicao.

O objetivo desse estudo é analisar a percepcaagdiicgional de saude bucal
quanto ao gerenciamento de residuos odontolégicamupidos na pratica diaria. Sua
participagdo nesta pesquisa consistira em umavisieealizada pela pesquisadora. O
beneficio advindo de sua participacédo serd a tmigéo para a melhor compreenséo da
percepcdo que o profissional de saude bucal dadades de PSF possui sobre o

gerenciamento de residuos odontologicos.

Esse estudo apresenta baixo risco de constrangimesto esse inerente ao
procedimento de entrevista. Para minimizar qualgseo ou incobmodo, as entrevistas
serao feitas individualmente e serdo garantidasnéidencialidadee a privacidade das
informacfes prestadas pelo Sr. (a).0Os resultaslsio divulgados sem revelar seu
nome, instituicdo a qual pertence ou qualquer mépéo que esteja relacionada com
sua privacidade.Caso alguma pergunta gere algundéponstrangimento o Sr. (a) hao
precisa respondé-la.

Os resultados serdo divulgados em palestras diggib publico participante,

relatorios individuais para os entrevistados, agigientificos e na dissertagao.

As informacbes obtidas através desta pesquisa seddidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Ozsd#b serdo divulgados de forma a

possibilitar sua identificacdo. O Sr.(a) recebar@acdpia deste termo onde consta o



93

telefone e endereco do pesquisador principal e BB, ®odendo tirar suas duvidas

sobre o projeto e sua participagdo, agora ou @geamomento.

Liliane Barbosa de Moraes

Pesquisadora principal: Dra. DéborahCynamonKligefel (21) 2598-2745
CEP — ENSP (Escola Nacional de Saude Publica)
Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — 5° andar — Manguinlitie de Janeiro

CEP: 21.041-210

Autorizo a gravacgéao da entrevista.
() SIM ( ) NAO

Declaro que entendi os objetivos e beneficios d#anparticipacdo na

pesquisa e concordo em participar.

Em caso de duvidas quanto a conducao ética docgstntte em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP, situado a &ymoldo Bulhdes, 1480 — Térreo
— Manguinhos — Rio de Janeiro — RJ. CEP: 21.041-210



