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Oral health in the Family Health Program of a municipality of the semi-arid region of Bahia (Feira de Santana): organization and micropolitics
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RESUMO

O presente estudo apresenta os resultados de uma pes-
quisa qualitativa, cujo objetivo foi conhecer o processo
de implanta¢do da saude bucal no municipio de Feira de
Santana, situado no semiarido baiano, analisando os saberes
e praticas que orientam o processo de trabalho na micro-
politica das Equipes de Sadde Bucal (ESB) que atuam no
Programa Satde da Familia (PSF). O material empirico foi
obtido por meio de uma entrevista semiestruturada com
o gestor de saide do municipio e os cirurgides-dentistas
que atuam nas ESB no PSF. A metodologia utilizada na
analise foi a de conteudo tematica. O estudo mostrou
existir dificuldade de acesso ao servico de Sadde Bucal,
uma desproporcionalidade entre as Equipes de Saude Bu-
cal em relacdo as Equipes de Saude da Familia e ao porte
demografico do municipio, com uma grande demanda
reprimida ndo permitindo a equidade e a integralidade da
assisténcia. As autoras sugerem a ampliagao das ESB para
que possa haver uma efetivagio deste trabalho, tornando-o
mais resolutivo e possibilitando uma melhor qualidade de
vida para a populagio.

PALAVRAS-CHAVES: Odontologia em Saude Publica.
Satde Bucal. Servicos de Satde Bucal. Programa de Saude
da Familia; Equipe de Assisténcia ao Paciente.

INTRODUCAO

De acordo com a Lei 80801, o Sistema Unico de Sau-
de (SUS) é definido como um sistema de carater publico,
formado por uma rede de setvigos regionalizada, hierar-
quizada, com dire¢do unica em cada esfera do governo e
sob controle de seus usuarios, que tem como objetivo o
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This study presents the results of a qualitative reseatch,
whose goal was to know the process of implantation of buc-
cal health in the municipality of Feira de Santana, located in
the semi-arid region of Bahia, analyzing the knowledge and
practices that guide the work process in the micropolitics
of the Buccal Health Teams (BHT) that operate within
the Family Health Program (FHP). The empirical material
was obtained through a semi-structured interview with
health managers of the municipality and surgeon-dentists
that work in the FHP-BHT. The methodology that was
used in the analysis was the one of thematic contents.
The study showed difficulty to access the buccal health
services, an imbalance between the availability of BHT
and family health teams and the demographic size of the
municipality, with a large repressed demand not allowing
equity and completeness of assistance. The authors suggest
an enlargement of the BHT so as to render this work more
effective, while also offering a better quality of life to the
population.
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reordenamento dos servicos e acoes de sadde. Sua institu-
cionalizacdo na Constituicao Brasileira de 19882 foi uma
relevante aquisi¢do do setor de sadde em prol da cidadania
do pais.?

Visando o fortalecimento do Sistema de Satde brasilei-
ro, em 1994, o Ministério da Saude (MS) langou o Programa
Saude da Familia (PSF) como Politica Nacional da Atencio
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Bésica (PNAB), com cariter organizativo e substitutivo,
fazendo frente a0 modelo tradicional de assisténcia primaria
baseado em profissionais médicos especialistas.” A Norma
Operacional Basica do SUS de 19964 definiu suas formas
de financiamento, incluindo o programa nos recursos do
Piso da Atencido Basica - PAB.

O atendimento deve ser prestado nas Unidades Basi-
cas de Saude (UBS) ou no domicilio, pelos profissionais
(médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de saide - ACS) que compdem as equipes
de sadde da familia (ESF).* O Programa, atualmente, é a
estratégia que prioriza as a¢oes de preven¢iao, promogao
e recuperacio da saiude das pessoas, de forma integral e
continua, adotada pelo MS para reorganizar o modelo
de aten¢do em satide e é recomendada para todo o Brasil
visando fortalecer e descentralizar a Atencao Bisica de
Saude - ABS.?

A organizacao do SUS a partir do PSF apresenta uma
série de vantagens para a populac¢io, pois possibilita que
as familias recebam orienta¢oes periddicas a partir de sua
propria realidade, torna possivel o diagndstico precoce e
com maiores chances de cura e permite a identificagio de
situagdes de risco. A estratégia também propde desafogar
os hospitais e os grandes centros de saude, ampliar o acesso
a servicos de qualidade na ABS, valorizar o profissional de
saude por meio do estimulo e acompanhamento constante
de sua formagao e capacitagdo e incita a participagdo po-
pular e o controle social.

Referente a Satide Bucal, a Portaria n°® 1.444, de
dezembro de 2000%, estabeleceu incentivo financeiro
para a reorganizacdo da atencgio prestada nos munici-
pios por meio do PSF, propondo em seu artigo 4° que
cada equipe de saude bucal (ESB) a ser implantada,
deveria estar relacionada a duas ESF. E, em marco de
2001, a Portaria n® 267° resolve “Aprovar as normas e
diretrizes de inclusdo da Satde Bucal na estratégia do
PSF”, definindo que as ESB seriam cadastradas como
modalidade I, compostas por um cirurgido-dentista (CD)
e um atendente de consultério dentario (ACD) ou como
modalidade 11, com um CD, um ACD e um técnico de
higiene dental (THD).

As profissoes de Atendente de Consult6rio Dentario e
de Técnico de Higiene Dental tiveram suas denominacdes
alteradas pela Lei Ordinaria n® 118897, de 24 de dezembro
de 2008, para Auxiliar em Saidde Bucal (ASB) e Técnico
em Saude Bucal (TSB), respectivamente, terminologia que,
a partir desse ponto, sera utilizada no corpo do artigo,
mantendo-se os termos anteriores nas citagdes das entre-
vistas, visando garantir a originalidade das falas.

Rev. APS, Juiz de Fora, v. 13, n. 1, p. 96-108, jan./mar. 2010

Para a Satde Bucal, esta nova forma de se fazer acdes
cotidianas representou, a0 mesmo tempo, um avango sig-
nificativo e um grande desafio.

Desafio considerado na edicio da Portaria n® 673/ GM®,
em junho de 2003 que, ao atualizar e rever o incentivo
financeiro 4s a¢cdes de Saude Bucal, no ambito do PSF,
sugere a relagio de uma ESB para uma ESF: “poderio
ser implantadas, nos Municipios, quantas ESB forem
necessarias, a critério do gestor municipal, desde que nio
ultrapassem o numero existente de ESF, e considerem a
l6gica de organizagio da ABS”.

Para Santos’, a proposta nido avanga nas questoes de
financiamento, deixando a cargo dos municipios a opgao
de arcar com os novos investimentos e nos instiga a refletir
sobre a necessidade de modalidades de financiamento que
possibilitem novas implanta¢oes de ESB.

Percebendo a expansio do PSF e sua consolidagio en-
quanto caminho para a reorganizacio da ABS no Brasil, o
governo emitiu a Portaria n® 648" de 28 de marco de 2000,
em que fica claro que o PSF ¢ a estratégia prioritaria do MS
para organizar a ABS, que tem como um dos seus funda-
mentos possibilitar o acesso universal e continuo a servigos
de satde de qualidade, reafirmando os principios basicos
do SUS (universalizacdo, descentralizacio, integralidade e
participagdo da comunidade, mediante o cadastramento e
a vinculagio dos usuatios).

Baseado nesta mesma portaria, fol estabelecido que,
para a implantagdo das ESF, é necessario existir uma equipe
multiprofissional responsavel por, no maximo, 4.000 ha-
bitantes, sendo que a média recomendada ¢ de 3.000. Esta
equipe deve ser composta por, minimamente, um médico,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e um ACS, com
jornada de trabalho de 40 horas semanais.

Atentos aos avangos ocorridos na area da Saude Bucal,
Pereira ¢z al'' desenvolveram um estudo com o objetivo
de analisar a pratica odontolégica nas UBS no processo
de municipaliza¢ao em Feira de Santana - BA, apontando
que foram identificados obstaculos que impediam ou di-
ficultavam o acesso do usuario ao setor de Odontologia
e, em outros momentos, as proprias condi¢oes do servigo
odontolégico funcionavam como uma barreira para o
atendimento ao usuario.

Para os autores, a odontologia continuava exercendo
uma atividade curativa, baseada no modelo de atencio a
saude bucal tradicional/mutilador, e com poucos avang¢os
na prevengio. Portanto, refletindo ainda o modelo flexne-
riano, permanecia como uma pratica individual, curativa,
tecnicista e autdnoma, ignorando o modelo assistencial
preconizado pelo SUS.
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A implantacio e a implementacio do PSF constituem
um processo pleno de desafios e oportunidades, ja discu-
tido por Coutinho', o qual afirmou que a existéncia de
determinadas forgas sociais e politicas é que ird determi-
nar a representacdo de interesses e, consequentemente, a
formulacio de politicas que poderdo implementa-los ou
bloquea-los.

Segundo Bezerra e Nascimento®, a implanta¢io do
PSF em Feira de Santana, em 2000, foi mais permeada por
“Interesses politicos” eleitoreiros do que por uma politica
voltada para o atendimento das necessidades de saude da
populagio feirense. Assim, ndo se percebiam politicas so-
ciais claras e continuas, para a transformacio da realidade
e melhoria das condi¢es de vida desta populacio.

Frente a essas questoes, passados mais de oito anos da
inclusdo da ESB no PSF, este trabalho tem por finalidade
analisar o processo de inser¢do da saide bucal no PSFm
no Municipio de Feira de Santana - BA, e compreender os
saberes e praticas que orientam o processo de trabalho na
micropolitica das ESB.

REVISAO DE LITERATURA

Segundo Pereira ezal"', para os CD de Feira de Santana,
o SUS ¢é uma ideia distante dos acontecimentos da realida-
de, ndo se materializando como pratica social. Pode-se até
dizer, portanto, que tém uma visdo um pouco negativa do
sistema de saude brasileiro.

No entanto, Oliveira e Saliba'* apontam que a saude
bucal adquire maior importancia quando se fala em quali-
dade de vida da populagio. Assim, é essencial a busca de
mecanismos que ampliem o ambito de a¢des do SUS e
viabilizem mudangas no perfil epidemiol6gico brasileiro.

Com uma visao mais mercadoldgica, Aratjo e Dimens-
tein'® relatam que o SUS se constitui, atualmente, numa
fonte de emprego em expansio para o CD no Brasil, o
qual se vé, frequentemente, diante de muitos desafios,
sentindo-se, em alguns momentos, inseguro e despreparado
para exercer as suas atividades. Isso porque ele recebeu
uma educac¢io voltada para as questdes bioldgicas, acbes
curativas e técnicas, com pouca énfase para os fatores so-
cioeconémicos e psicologicos no processo saide-doenca
e para o desenvolvimento de atividades de promocgao,
manutenc¢ao e recuperac¢io da sadde.

Corroborando com o autor acima, Oliveira e Saliba'*
ressaltam que a pratica odontoldgica que tio pouco con-
tribuiu € a que todos nds conhecemos: iatrogénico-mutila-
dora, dentistocéntrica, biologicista, individualista, centrada
na técnica e pouco resolutiva. Os modelos assistenciais em

saude bucal que ora se estruturam no Pais devem comegar
a trabalhar exatamente a partir deste ponto: um reordena-
mento da pratica odontolégica, com mudangas sensfveis
na abordagem do processo saude-doenca bucal.

Santos’ defende a necessidade da articulagio dos pro-
fissionais de saude bucal em uma rede de servicos hierar-
quizada que s6 podera ser construida com a participagao
dos diferentes sujeitos trabalhadores da saude, com a
participagdo da comunidade e do usuario que procura um
servico de saude bucal, o que lhe dara legitimidade

Ainda que o MS preconize o uso da educagio popular
nos servicos de saude, enfatizando a importancia da ABS,
0 que se tem observado é que os trabalhadores da saide
téem grande dificuldade em atuar com o conceito amplia-
do de saude e acabam nio conseguindo contribuir para a
diminuicio das iniquidades sociais.'®

De acordo com Merhy'’, deveria haver uma combina-
¢do, da melhor forma possivel, entre eficiéncia das agdes
e a producio de resultados centrados nos usuarios, isto €,
procurar a produgio do melhor cuidado em saude, o cui-
dado que resulta na cura, promogio e protegio da saude
individual e coletiva. S6 que, para isso, ha que se conseguir
uma combinag¢do étima entre a capacidade de se produzi-
rem procedimentos e a de ministrar o cuidado.

Discutindo essa questao, Aradjo e Dimenstein®, argu-
mentam que a inser¢ao dos CD no PSF nio se deu a partir
de experiéncias ja existentes ou de uma discussao ampliada
acerca de seus significados. Aconteceu sem a participa¢io
dos profissionais de satide bucal e de outros profissionais da
area de saude. Nao houve discussio sobre a maneira como
esses profissionais deveriam atuar na ABS, nem sobre as
dificuldades que enfrentariam ao trabalhar com uma equipe
de sadde. Consequentemente, ha probabilidade de esses
profissionais ndo estarem qualificados para desenvolver
suas fung¢bes ou, ainda, que continuem trabalhando tradi-
cionalmente, ndo contribuindo para melhoria das condigbes
de saide bucal da populacio.

Nos ultimos anos, os avangos produzidos pela ciéncia
proporcionaram a odontologia brasileira instrumentos capa-
zes de controlar as principais patologias bucais, como a carie
e a doenca periodontal. Todavia o quadro epidemiol6gico
nacional ndo tem apresentado mudangas significativas, pet-
manecendo o pais com elevado indice de perda dental”'®",
fato este comprovado pelo relatério SBBrasil 2003, a0 mos-
trar que, com excecdo da idade padrido de 12 anos, todas as
demais metas, para as outras faixas etarias, ficaram aquém
do preconizado pela OMS.

Matos e Tomita® propuseram uma reflexdo sobre o
exercicio diferenciado da Odontologia segundo as classes
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sociais e a concep¢ao da pratica caritativa e assistencia-
lista quando exercida no setor publico para atendimento
“dos pobres”, a “Odontologia Social” como sin6nimo de
atendimento ao “carente”, ao portador do nio-direito. No
entanto, a Saude Coletiva, enquanto movimento ideologi-
co comprometido com a transformacio social, apresenta
possibilidades de articulagdo com novos paradigmas cien-
tificos capazes de abordar o objeto satde-doenca-cuidado
respeitando sua historicidade e integralidade.

Na opinido de Santos ef al*', as praticas curativas
acumuladas podem ser resolvidas a partir da formulacdo
de estratégias de organizacdo local, a partir de rodas de
negociacdes, criando-se, conjuntamente, critérios de atendi-
mento na unidade de satde da familia (USF), para as visitas
domiciliares, para as atividades coletivas (promocionais e
preventivas), com a consequente corresponsabilizacio e
controle social.

Nesse sentido, Emmi e Barroso® afirmam que a am-
pliacao das equipes do PSF, com a implantacio da ESB®,
foi um importante passo para a reorganizacao da atengao a
saude bucal e um maior acesso da populacao de baixa renda
as a¢des de saude e tratamento dentario de qualidade.

Nio podemos esquecer que a saude bucal é parte in-
tegrante e inseparavel da saude geral do individuo e esta
diretamente relacionada as condi¢bes de alimenta¢io, mo-
radia, trabalho, renda, transporte, lazer, acesso aos servigos
de sadde e a informacdo. Dessa forma, também reflete as
condi¢oes desiguais em que vive a populagio brasileira.”

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica IBGE), 28 milhGes de brasileiros nunca
foram ao dentista. Até 2002, apenas 3,3% dos atendimentos
odontoldgicos registrados nos Sistemas de Informagdes do
SUS correspondiam a tratamentos especializados. A quase
totalidade dos procedimentos era de carater basico, como
extracio dentaria, restauragdo, pequenas cirurgias, aplicacao
de fluor e resina.”

Além dessas limita¢oes, Rodrigues' constatou que as
ESB tém dificuldade em realizar levantamentos para re-
conhecer as necessidades da populacdo adscrita e que os
dados existentes, resultantes de levantamentos realizados
a nfvel nacional ou municipal, ndo sdo utilizados como re-
feréncia para se planejar as agdes, ou seja, nao tém ajudado
a conduzir as acoes nas unidades de saude.

METODOLOGIA
A pesquisa foi realizada em USF do Municipio de Feira

de Santana, com ESB, nos meses de agosto e setembro de
2008, utilizando-se de metodologia qualitativa.
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Localizado na Mesorregido Centro-Norte baiana e
distando 115 quilémetros da capital (Salvador), Feira de
Santana é o municipio mais populoso do interior da Bahia.
Sua populagio foi estimada, para o ano de 2007, em 535.820
habitantes.*

Apresenta um grande e diversificado setor de comércio
e de prestacio de servigos, além de industrias de transfor-
magao e uma importante produgdo agropecuaria. Possui
varias faculdades particulares e a UEFS, com cursos de
graduacio e pés-graduacio.

Desde 2004, encontra-se na Gestao Plena do Siste-
ma Municipal de Saude, sendo referéncia para quase 80
municipios das Macrorregides de Saide Centro-Leste e
Centro.”

Os syjeitos participantes da pesquisa foram os CD que
atuam no PSF - individuos responsaveis pela organizagao
e execucdo das acOes de saude bucal nas ESB e o gestor
de Satde Bucal do municipio.

Para coletar os dados, optamos pela entrevista semies-
truturada, com roteiro orientador, com o propoésito de
orientar os relatos dos entrevistados e, desta forma, permitir
que o recorte tematico da pesquisa esteja contemplado, a
luz das representacGes dos diferentes sujeitos que compdem
o cenirio da pesquisa.’!

Foi utilizada analise documental para complementar
os dados. A escolha foi intencional e, dessa forma, os
documentos analisados foram: Leis, Decretos, Diretrizes,
Relatérios, Portarias Ministetiais € Dados do Sistema de
Informacio da Saude (DATASUS).

De acordo com a Resolucao 196, de 1996, do Conselho
Nacional de Saude26, o projeto que deu origem a este artigo
foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da
UEFS, sendo aprovado em 11 de junho de 2008, sob Of.
CEP- UEFS n° 149/2008.

Todos os sujeitos do estudo receberam um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), constando
de esclarecimentos sobre a pesquisa, solicitagdo para o
fornecimento das informagdes necessatias e autorizacio
para a participacdo no estudo.

Os dados das entrevistas foram submetidos a analise

de conteudo que, de acordo com Bardin?*%

[...] € um conjunto de técnicas de andlise das comunicagies
visando obter, por procedimento, sistemidticos e objetivos de des-
crigdo do contedldo das mensagens, indicadores (quantitativos
ou ndo) que permitam a inferéncia de conbecimentos relativos
as condigdes de produgao/ recepeo (varidveis inferidas) destas
mensagens.
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Nesse sentido, a analise dos dados seguiu alguns passos,
sugeridos por Bardin* e adaptado por Machado®, que
constaram de pré-anilise, explora¢do do material, trata-
mento dos resultados obtidos e interpretagio. Esta fase foi
amparada na literatura revisada, possibilitando a interpreta-
¢io e andlise dos indicativos. Procurou-se aprofundar nas
mensagens expressas nas falas dos informantes do estudo,
o que possibilitou fazer inferéncias.

O agrupamento das falas possibilitou o estabelecimento
das categorias, conforme quadro 1.

Quadro 1 - Categorias conforme falas dos participantes da
pesquisa- Feira de Santana - BA

Cirurgides dentistas Gestor de Saude
Implantagao da Saide Bucal
Localizacio das USF com ESB

Numero e modalidades

Capacitagio
Planejamento das a¢Ges
Coordenagio da unidade

Demanda e forma de
agendamento

Populac¢io coberta

Forma de contratagio

Referéncia e contra-referéncia Jornada de trabalho

Acdes desempenhadas Dificuldades e ou sucessos.
Visitas domiciliares

Envolvimento das ESB com

ESF

Periodicidade das reunides

Dificuldades e ou sucessos

Instrumentos de trabalho
disponiveis

O petfil dos CD patticipantes da pesquisa foi construido
a partir dos dados de identificacio contidos nos instrumen-
tos da pesquisa.

Assim, apresentamos os resultados do estudo que estao
orientados pela estrutura tedrica e pelo modelo de analise
adotados. Primeiramente, buscamos contextualizar a im-
plantacio da saude bucal no PSF em Feira de Santana, em
seguida, trazemos a caracterizac¢io dos CD que compdem
as ESB e, por dltimo, a andlise da micropolitica do trabalho
destes profissionais.

ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Implantagdo das Equipes de Satide Bucal no PSF no
Municipio

De acordo com Bezerra e Nascimento!®, Feira de San-
tana, com o objetivo de (re) orientar o modelo de atengao
a saude na sua caminhada rumo a municipaliza¢io, em
novembro de 2000, implantou as duas primeiras ESF, como
Projeto Piloto, no bairro do Novo Horizonte.

100

Quanto 2 inclusio da Saude Bucal no PSF, foi escla-
recido, a partir dos depoimentos de um dos gestores de
saude do municipio, que a implantagdo na Estratégia de
Saude da Familia se deu: “Devido a necessidade. Tinhamos
varios PSF nas USF sem a presenca do dentista, devido a
isso, come¢amos em 2004, quando implantamos nove e af
prosseguimos até hoje, onde temos 30”.

Referente ao inicio de atuagédo das ESB, a informagao
dada é que ocorreu em 2004, e que o critério para a esco-
lha das unidades onde seriam implantadas as ESB, foi “A
caréncia mesmo, a falta do dentista no local, um grande
numero de pessoas precisando ser tratadas”.

Precisa ser lembrado que o MS ressalta que o PSF deve
ser entendido como modelo substitutivo da rede basica
tradicional - de cobertura universal, porém assumindo o
desafio do principio da equidade - e reconhecido como
uma pratica que requer alta complexidade tecnoldgica nos
campos do conhecimento e do desenvolvimento de habi-
lidades e de mudancas de atitudes.”’

Em relacdo as localizagdes das USF com respectivas
ESB, existem trinta, distribuidas 10 em distritos (zona rural)
e 20 na zona urbana, sendo que algumas dessas unidades
eram UBS e passaram para PSF.

Quanto ao namero inicial e atual das ESB e suas
respectivas modalidades foi-nos respondido que “Eram
nove equipes, e hoje temos trinta, todas modalidades 1”.
E quanto ao nimero de USF existentes no momento da
pesquisa, frisa-se: “Temos 82 USF”.

Quanto a cobertura populacional, conforme dados
obtidos pelo Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Saude no Brasil (CNES), constata-se que 272.550
pessoas estdo nas areas atendidas pelas ESF, o que cor-
responde a 50,9% da populagio. Ja a populagido coberta
por ESB corresponde a 131.100, representando 24,5%
da populagio.”

Em relacio a forma de contratagdo dos cirurgides-
dentistas, o gestor afirma que “Existe uma sele¢ao”, sem,
no entanto, detalhar os critérios de admissao.

Diante disso, destacamos as considera¢oes realizadas
por Pereira et al’' quanto 2 selecio dos profissionais
para as ESF que deveria ser por teste seletivo interno,
concurso publico ou por recrutamento externo através de
contratacao em regime de Consolidagdo das Leis Traba-
lhistas (CLT). Os resultados deste trabalho demonstram
que, no municipio de Feira de Santana, os vinculos nao
sdo estaveis, tendo como forma o contrato temporario,
0 que, além de ndo resguardar os direitos trabalhistas
dos profissionais, faz com que estes fiquem a mercé das
mudangas politicas.
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Em termos salariais, afirma-se que os CD e ASB rece-
bem salario mensal entre “Aproximadamente R$ 2.200,00
a R$ 2.300,00 e o ASB de R$ 580,00”.

Para Souza®, o investimento em recursos humanos bem
como uma remuneracao justa sdo imprescindiveis para a
implementacio do PSF e para a mudanca no modelo as-
sistencial do ponto de vista pratico e nio somente devem
constar nas interacoes e relatorios tedricos.

Em relacdo a jornada de trabalho, as ESB devem
trabalhar “40 horas semanais”, o que estd de acordo com
a Portaria 648 de 200610, que aprova a PNAB, estabele-
cendo a revisdo de diretrizes e normas pata a 0rganizagao
da ABS para o PSF e o Programa Agentes Comunitarios
de Saiude (PACS), e estabelece que compete as Secretarias
Municipais de Satde assegurar o cumprimento de horario
integral - jornada de 40 horas semanais - de todos os pro-
fissionais nas ESF, de saude bucal e de ACS.

A jornada diaria de 8 horas significa, na pratica, dedi-
cagdo integral a Saude da Familia, sendo um dos pontos
principais do PSF poder contar com profissionais que
podem se dedicar efetivamente a esse trabalho, todos os
dias da semana. Tendo a Satde da Familia como atividade,
em regime integral, esses profissionais estabelecem uma
ligacdo efetiva com a comunidade.® Mas, na opiniio de
Santos 9, isso ndo garante por si, um aumento no nimero
de procedimentos, nem significa, necessariamente, ganho
em qualidade das atividades desenvolvidas, o que depende
da compreensio do préprio processo de trabalho em saude
e da utilizacdo de dispositivos relacionais (acolhimento,
vinculo) e dispositivos instituintes (autonomia, pertenci-
mento, empoderamento).

Diante das questdes sobre as dificuldades e sucessos,
comenta:

Dificuldade ainda ¢ a demanda que ¢ muito grande e |...]
sobrecarrega as unidades. Outra coisa € conseguir mostrar
para os usudrios do SUS a necessidade de prevencao porgue
eles estdo muito acostumados s com a parte curativa e esquece
que para ir ao dentista, precisa que haja a prevengio, que fica
mais barato e € mais sanddvel. |...] eles nao entendem que a
palavra-chave hoje ¢ prevengao.

Essa realidade ilustra que o fato de uma ESB estar
vinculada a mais de uma ESF tende a enfrentar o desafio
de uma demanda reprimida maior do que a capacidade de
oferta dos servigos, situagiao que dificulta o vinculo com a
populac¢io adscrita.

Dando continuidade a sua fala, complementa: “Sucesso
seria em ter alcangado, que em cinco anos e meio que che-
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guei aqui ndo tinha nenhuma ESB, dentista era ausente, e
hoje temos 30, isso é o inicio de um sucesso, eu nio diria
sucesso, mas um dia a gente chega 14”.

Caracterizagao dos sujeitos da pesquisa

Os profissionais participantes deste estudo apresentam
uma idade média de 27 anos e maxima de 40 anos (Figura 1),
o que demonstra a inser¢ao na ESB de profissionais adultos
jovens. Destes, 60% sdo do sexo feminino e 40%, do sexo
masculino, o que sugere a feminilizagio da odontologia.

Figura 1: Perfil dos entrevistados de acordo com a idade
no municipio de Feira de Santana - BA/2008

10%

020 a 29 anos
B 30 a 39 anos
0 40 a 49 anos

50%

O perfodo de formado variou de 3 a 12 anos (Figura 2),
ou seja, profissionais com pouca experiéncia nas praticas
odontolégicas.

Figura 2 - Perfil dos entrevistados de acordo com o
tempo de formados no municipio de Feira de Santana -

BA/2008.

20%

D Até 5 anos
W5 a 10 anos
DO maior que 10 anos

60%

O tempo que os profissionais atuam em suas unidades
varia de um més a trés anos, com 50% ha menos de um
ano, 40% dois anos e 10% trés anos. Dados que nio cor-
respondem ao periodo de implantagio das ESB no PSF no
Municipio, o que se deu exatamente ha quatro anos.

Figura 3 - Perfil dos entrevistados de acordo com o tempo
de atuagdo nas Equipes de Sadde Bucal no municipio de
Feira de Santana - BA/2008.

10%

01 ano a1anos e 11meses
H2 anos a 2 anos e 11 meses
03 anos a 3 anos e 11 meses

50%

101



Ana Aurea Alécio de Oliveira Rodrigues, Libia Santos Bomfim

A maioria afirmou nao ter tido experiéncia anterior no
PSF e apenas 30% afirmaram ja ter trabalhado em USF,
por um periodo que variou de 6 meses a oito anos.

Relativo a especialidade, seis CD confirmaram ter rea-
lizado curso de pés-graduagao, todos em area de atuagio
clinica, em nivel de especializacio, e apenas um afirmou
ter feito curso de aperfeicoamento.

Dos cursos citados, as especializa¢bes foram em: en-
dodontia, dentistica restauradora, cirurgia, odontologia do
trabalho e radiologia odontolégica, chamando a aten¢io
que predomina a especializacio em endodontia.

Para Silveira Filho®, o petfil esperado do CD que atua
no PSF ¢ de um generalista de formacao, com aptidoes
bésicas para realizar a clinica geral para adultos, criangas,
gestantes e idosos. Ndo basta, para esse profissional, a
racionalidade técnica e o conhecimento biomédico, ao
contrario, ele precisa incorporar novas racionalidades cog-
nitivas e operativas para romper com os vicios do modelo
de atua¢io que se procura modificar.

Micropolitica do trabalho dos cirurgiGes-dentistas
no PSF

Para salvaguardar as identidades dos CD foram atribu-
idos cédigos: CD01 a CD10.

Participagdo em curso de capacitagido

Em relagdo a curso de capacitacdo na area de Saude
da Familia, apesar do pouco tempo nas USF, a maioria
respondeu ja ter participado de atividades na Secretaria
Municipal de Satde que, de acordo com a portaria 648 de
2006, ¢é a responsavel pela capacitagio e educagdo perma-
nente das equipes, em municipios com popula¢io supetior
a 100 mil habitantes.

Planejamento das agdes

De acordo com Pinto™, planejar ¢ o requisito elementar
da administra¢io em sadde publica, pois serve para ordenar
de forma sistematica a conduta de cada profissional, para
alcancar uma nova realidade, melhor que a atual. Dessa
forma, através de uma melhor organizacio dos sistemas de
prestacdo de cuidados em saude, proporcionar um aumento
significativo dos padrées de satde bucal de toda a popula-
¢do, reduzindo e, se possivel, eliminando as desigualdades
de acesso aos servicos odontoldgicos. Pelos depoimentos
transcritos abaixo, podemos considerar que a maioria faz
planejamento mensal.
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Plangjamento ¢ mensal e feito por grupos, tem o dia de aten-
dimento de crianga, adolescente, idoso, gestante. Entao, fag
essa programagao mensal deixando turnos para atividades

edncativas, fazer reunides com as ACS, com a comunidade
e visitas as escolas. (CDO01;CD09)

No entendimento de Souza®, a equipe devera conhecer
a realidade e, com base nela, planejat a intetvencio, sendo
necessatio o conhecimento dos dados de suas respectivas
areas (populagdo por faixa etaria, condi¢cOes de saneamen-
to, doengas prevalentes, entre outros) e, a partir de entdo,
definir formas de inser¢ao dos diferentes grupos de forma
equitativa e ética.’

Assim, Cardoso e al.”® complementam que a progra-
magao das a¢des deve contemplar todos os grupos etarios
de forma a efetivamente intervir na realidade de saude
das familias. Considerando o trabalho multidisciplinar, as
agoes educativo-preventivas devem ser priorizadas no pla-
nejamento, uma vez que se constituem em agoes de baixa
complexidade e alta abrangéncia populacional.

Coordenagio da Unidade

A maioria respondeu ser uma enfermeira a coordenado-
ra da unidade, embora outros profissionais - médico e CD
- também vém assumindo a func¢ao. No entanto, nota-se
que existe incompreensao por parte de alguns profissionais
em relagdo ao processo de coordenacio.

V-] € 0 que mais tem ¢ coordenador, sao virios coordenado-
res. |...] e cada dia aparece um aqui. Tem a supervisora do
PSF, gue é a coordenadora, digamos assin, MOR, |...] ¢ a
coordenadora MOR. E fem um que en acho que, digamos
assin, na escala, sei ld, o principe, que ¢ o segundo que aqui
[fiscaliza a gente” (CDO02).

Demanda e forma de agendamento

Conforme Carvalho e#4/* | alivre demanda ou deman-
da espontanea é caracterizada por pessoas que buscam o
atendimento por sua autopercep¢ao ou por alguma inter-
corréncia clinica, devendo o acolhimento para esse tipo de
demanda, sempre que possivel, ser diario e ofertado nos
dois turnos de trabalho. Quanto a demanda organizada ou
atengdo programada ¢é caracterizada por pessoas cadastradas
na area de maior vulnerabilidade, sem excluir os usuirios
que buscam a demanda espontanea. Todavia observamos
que a maioria dos entrevistados afirma ser demanda orga-
nizada e da area adscrita, embora alguns apontem para uma
demanda organizada e/ou espontanea.
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“Demanda ¢ espontinea. Porque antes tinba uma lista de
espera, 56 que o pessoal nio estava gostando porque a comin-
nidade ¢ mais de 3.000 pessoas, ¢ ai nunca vocé da conta de
dar o tratamento completo para colocar mais gente, entdo, ai
agora ¢ dia de marcagdo fixo, gue € o dia de sexta, que é o
dia da minha folga. Disponibiliza 80 vagas guinzenais, 16
vagas reservadas para diabéticos, hipertensos que tém que
trager relatdrio médico comprovando” (CD02).

“E organizada e espontinea. En organizei assim, e acho bem
melhor. Atende 50 0 pessoal da drea adscrita” (CDO5).

“Organizada a partir dos ACS, ai eles trazem o paciente.
Espontinea ¢ organizada, porque a familia que entra é
organizada, mas sempre aparece uma on outra espontinea,
urgéncia para a gente atender. A maioria ¢ da drea adscrita,
mas atende também da micro-drea” (CDO4).

Percebe-se uma falta de compreensio sobre a area ads-
crita e micro-area. Existem recomendagdes e critérios para
definir a populagio atendida por uma USF. Por esses crité-
rios, cada ESF ¢é responsavel por um nimero determinado
de familias, é o que se chama de “populacao adscrita”. E
micro-area é um espago geografico delimitado que corres-
ponde a area de atuagio de um ACS, sendo norteada pela
analise da situacio de sadde da populagio, representando
um espago mais ou menos homogéneo, quanto as condi-
coes de vida e saiade.”’

Com relacao ao acesso dos usuirios, nota-se claramente
uma predominancia de marcacio de consultas nas unidades,
por ordem de chegada, onde se observa que o agendamento
por grupos ou faixa etaria ndo é uma realidade. Essa forma
de organiza¢io da demanda termina sendo um pouco ex-
cludente a partir do momento em que nio se avalia o grau
de necessidade de cada individuo, o que ficou mostrado
no depoimento a seguir: “[...] tem pessoas que precisam
muito e estao no fim da lista e outras que precisam pouco
e estdo no inicio da lista e eu ndo tenho como falar “nao
vocé nao vem...” (CDO07).

Nesta perspectiva, como pode ser comprovado abai-
x0, embora se manifeste a preocupacio de oferecé-lo, na
maioria das USF, o tratamento completado s6 ocorre se o
proprio usuario conseguir remarcar a consulta.

“A gente nao conseguin organizar ainda, porque foi colocado
uma lista. E a USF, ndo é para ter lista de espera, mas eu
ndo tenho como ficar agendando as pessoas, se ndo muita gente
vem agora e 56 vem em dezembro para fazer ontra restanragdo.
Eu prefiro colocar uma lista por enquanto, para que as pessoas
terminem o tratamento e eu chame ontra.” (CDOG).
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“V...] o tratamento 56 é concluido se ele marcar e vir até
terminar. S0 que a gente observa que a maioria ndo quer
tratamento concluido, quer resolver no momento de emergéncia.
Qutando comega a surgir outra emergéncia, outro caso de dor,
ai volta. Sao raros os que completam o tratamento” (CDO2,

CD03, CD04).

A questao cultural trazida no depoimento acima também
¢ abordada pelo CD abaixo, o que reflete uma incoeréncia en-
tre 2 adesao ao tratamento e as necessidades acumuladas:

-] O tratamento é iniciado, e concluido se eles voltarem para
marcar, porque, assim a gente comega e eles tém que vir cons-
tantemente marcar, porque Se ficdssenos nas maos deles assim,
esperando que eles retornassem, ai iriamos ficar sem paciente
porque normalmente eles ja faltam mmuito, entio assim, nao
¢ porque ele comegon o tratamento hoje que obrigatoriamente
ele vai concluir o tratamento” (CDO9).

A opiniio de Santos’ de que, apds definida uma alterna-
tiva de marcagao, a unidade devera ofertar diferentes turnos
de atendimento clinico (manhi e tarde) e, quando possivel,
o agendamento set por hora marcada ou pot bloco de ho-
rario, sempre visando diminuir o tempo de permanéncia
dos usuarios na unidade de sadde, poderia ser uma forma
de melhorar a ades3o ao tratamento.

Nota-se, ainda que, embora exista preocupac¢do com o
tratamento concluido, ndo ha um entendimento quanto 2
manutencio da saude bucal, defendido por Carvalho e al™,
quando frisa que os pacientes que concluem o tratamento
clinico, ou que vem se mantendo saudaveis, devem ser
agendados para acompanhamento periédico e orientados
para o autocuidado: “[...] Eu atendo aqui a familia, e tenho
familias que ndo tém mais problema bucal. Entdo, eu
nio tenho mais preocupagiao com essas familias. O
nosso objetivo ¢é tratamento concluido” (grifo nosso)
(CDO05).

Em artigo sobre a organiza¢io das agoes de saude bu-
cal, publicado em 20006, Santos destaca que o tratamento
ndo completado gera uma maior rotatividade de usuarios
que utilizam os servicos, mas cria um circulo vicioso, no
qual a baixa resolubilidade acaba por gerar a permanéncia
dos usuarios por muito tempo no servico, sem a garantia
de que concluirdo o tratamento ou conseguirdo resolver
seus problemas, ao contrario, a opgdo pelo tratamento
completado leva a diminuigdo, ao longo do tempo, das
necessidades acumuladas, vislumbrando-se, a longo prazo,
um ganho na qualidade dos servigos, a resolubilidade nos
procedimentos, a diminui¢do nos gastos, a satisfacao dos
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usudrios a medida que compreendam os beneficios de nao
precisarem ir ao servico odontolégico disputar uma vaga
para cada procedimento.

Referéncia e contra-referéncia

Existe unanimidade em encaminhar os casos de maior
complexidade para o Centro de Especialidades Odontolo-
gicas (CEQO) de Feira de Santana. Porém, a maioria afirma
encaminhar também para o Nucleo de Cancer Oral da
UEFS: “Limpeza, restauracoes, exodontias, canal e protese
sao feitos no CEO” (CD09).

Mas a maioria coloca os limites da referéncia em Saude
Bucal no municipio, denotando pouca resolubilidade da
atencao.

“Essa ponte, mandar para o CEO e trazer para aqui estd
danificada, porgue mandei um paciente para o CEO fazer
um canal, 56 vai poder ser feito daqui a cinco meses, o pa-
ciente ndo tem paciéncia e extrai o dente, ele nao vai querer
esperar cinco meses para fd{er um canal, e mesmo assim tem
a interagao canal pritese, que apds o canal pronto o SUS
ndo dd protese, ai o paciente ndo vai poder colocar nm bloco,
ai prefere exctrair” (CDO4).

Agdes desempenhadas

Em relacio as acdes individuais e coletivas, a maio-
ria demonstra ter conhecimento das acdes educativo-
preventivas e uma minoria ndo soube diferenciar agdes
educativas de agbes curativas, como podemos observar
nas falas a seguir.

“Na verdade, faz, atendimento e prevengio. A parte de pre-
vengdo € feita na unidade, na comunidade e nas escolas. |...)
Entao a gente agenda |...] leva a quantidade de Kits por turma
¢ fag escovagdo supervisionada, palestra e aplicagdo tipica de
flior [...] As vezes alguma ACS chama a gente para fazer
alguma atividade em igrejas, algnm centro comunitario, ai a
gente fala sobre escovagio, cdrie, doenga periodontal, higie-
nizacdo de proteses. Faz reunido com os ACS para fazer
capacitacao, porque as atividades educativas em saside bucal
podem ser feitas por mim, pelo ACD e pelos ACS também,

»

porque eles estio em intimo contato com a comunidade |...].

(CDO01)
“Palestras em escolas, escovagao, orientacio da higiene bucal

nas criangas, inclusao social através do tratamento dos dentes
em adolescentes. Eu vou a escola e trago aqueles com maior
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problema de sorriso de frente ¢ fago a inclusao social dele. Fago

também trabalho com gestante, idosos e diabéticos através
da doenga periodontal. E estou fazendo agora, junto com as
ACS, a tarefa da escova nova, renovagio da escova dental.
A gente vai as casas, vé o estado das escovas de dente daquela
familia, caso veja precariedade, vé que aquela familia nao
tem condigdo de ta trocando a escova, a gente oferece, oferta
as escovas” (CDO5).

“Restanragao, extragdo, instrugao de higiene bucal, raspagens,
exctragdo cirdirgica de menor complexidade. A ACD tem a
fungao de organizar a lista, arrumar equipamento e selecionar
material” (CDO00).

“Individuais siao os procedimentos clinicos, e a gente faz; esco-
vagdo supervisionada, a gente pede que o paciente traga a sua
escova. I coletivo, ¢ higiene bucal supervisionada em grupo e
aplicacao de fliior, que tem a escovagao com a ACD, ela fag;
nos dias em que nao estou agui” (CD010).

Os profissionais demonstraram claramente que existe
uma interacdo com a comunidade em que trabalham,
através da realizacdo dessas agdes educativo-preventivas.
Dessa forma, somos levados a concordar que existe uma
congruéncia em relacio a Portaria n°648 de 2006'’, quando
ressalta as atribui¢Oes especificas do CD, estabelecendo co-
ordenar e participar de agdes coletivas voltadas a promogio
da satude e a prevencio de doengas bucais.

Visitas domiciliares

A ampliacdo e qualificagdo das a¢des de saude bucal
também se fazem através de organizagao de visitas da ESB
as pessoas acamadas ou com dificuldades de locomogio,
visando a identifica¢do dos riscos e propiciando o acom-
panhamento e tratamento necessario.”’

Em relacido as visitas domiciliares, nos discursos,
percebe-se que nio existe uma pratica sistematizada: “A
gente tenta marcar uma mensal, mas ai fica a critério dos
ACS, quando eles identificam a necessidade, nos avisam ai
nbs vamos. A gente tem carro disponivel na unidade uma
vez por semana para fazer essas visitas” (CDO01) e “Varia
muito, ai € questdo de necessidade mesmo, até porque tem
dificuldade em ir até a casa” (CDOS).

Para Franco e Merhy®, as visitas domiciliares nio
devem ter o cariter compulsério. Portanto, ndo precisam
acontecet em turnos pré-fixados, mas sempre que houver
necessidade (gestante, acamado, recém nascido, idoso,
pessoas com necessidades especificas), agendando-se
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previamente com o ACS e comunicando a familia a visita.
Cada localidade deve planejar a melhor estratégia para
sua comunidade.’

Envolvimento das ESB com ESF

Percebemos que as ESB procuram trabalhar articuladas
com os demais membros da ESF, porém ainda de forma
insuficiente. Hoje os CD devem adotar novas atitudes
frente as necessidades de saide, o que implica em trabalhar
com uma equipe multidisciplinar, em que cada profissio-
nal procure contribuir com o seu conhecimento para um
atendimento adequado.

Quando consultados em relagio ao trabalho multidis-
ciplinar, as falas apresentam pontos negativos e positivos
sistematizados no quadro 2.

V.| agente tens uma interacio boa. Ex.: outro dia aparecen
um paciente, 0 médico detecton uma lesao no palato duro. Ai
0 médico me falon. Fig uma biopsia ¢ encaminbei para uma
clinica, quando veio o resultado a gente discutin o que poderia
ser feito por aqui mesmo. Tanto com médico como com enfer-
meiro guando tem problema com o paciente eles me falam ¢ a
gente faz, essa interagdo” (CD02; CDO01;,CDO0OG).

“Sim. Através das reunides, em que discutimos as prioridades
¢ 0 que estamos achando da comunidade ¢ até mesmo quan-
tidade de faltas na nnidade” (CDO09).

“Existe, a gente participa das reunides e tudo que a gente
tem, por excemplo, tem um caso que depende do médico a gente
manda para ele, se o medico tenm um paciente que ndo é da drea
dele ele manda para cd, enfermeira também, as agentes sempre
chegam aqui com caso de maior urgéncia” (CD10).

Quadro 2 - pontos positivos e negativos do trabalho
multidisciplinar

- Troca de ideias entre
profissionais da equipe buscando
uma integragdo do trabalho;

- Através de reunides;

- Agdes educativas

Pontos Positivos

- A falta de interagdo quanto ao
processo de trabalho;

- A troca de informagdo muito
técnica.

Pontos negativos

v
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Instrumentos de trabalho disponiveis

Antes mesmo do encontro formal entre usuario e
trabalhador, os espacos sdo preparados para essa relagio.
O preparo diz respeito a organizacdo, higiene, estética,
conforto, sinalizacio, informacio do espaco fisico, bem
como a maneira como os trabalhadores preparam-se para
aguardar os usudtios.”

Quanto aos instrumentos de trabalhos disponiveis, ma-
terial diddtico e de consumo, néo ¢ problema em nenhuma
unidade, inicialmente todos relataram ter material. Mas, no
decorrer das entrevistas, algumas questdes foram surgindo
como pode ser visto abaixo.

Todos responderam nio ter aparelho de Raios X
odontolégico na Unidade e fazerem encaminhamento dos
usudrios que necessitam de radiografias para uma Policlinica
localizada em outro bairro.

“Roc nao tem. Tem algumas coisas que deveriam ser melho-
radas, entenden? Mas pelo fato de ser muitas unidades, sabe
como € a mdquina, né? Demora um ponco.[...]. Instrumental
¢ material clinico tem muito, precisa dar nma ajeitada ¢ no

magquindrio em termos técnicos” (CID02).

V-] O gue mais faz aqui é extragio e limpeza, depois
amadlgama e muito raro resina, devido o maquindrio ruim’”

(CD02).

“Aparelho de Rx nao, a gente solicita para outro posto que
tem 0 aparelho e ¢ priblico. Mas se quero mais rapido pego

particular, porque as vezes também gasta para chegar até
la” (CDO03).

“Material tem tudo. Quanto ao Rx ¢ uma dificuldade, porque
0 pessoal sai dagui da ona rural para ir para a sede, eles
ddo disponibilidade um dia na semana as quatro horas da
tarde, ai fica muito invidvel o paciente sair daqui para ir.
...] Dificuldade muita é de transporte para fazer atividades
edncativas para fager as visitas também |...]” (CDOS).

Dificuldades ainda existentes, embora a Portaria 648
de 2006" também estabeleca, como competéncia das
Secretarias Municipais de Sadde, garantir infraestrutura
necessaria ao funcionamento das ESF, de Saude Bucal e
das unidades basicas de referéncia dos ACS, dotando-as de
recursos matetiais, equipamentos e insumos suficientes para
o conjunto de a¢des propostas, cabendo ao CD participar
do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da USF.
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Dificuldades e/ou sucessos

Muitos entrevistados atribuem as dificuldades na ope-
racionaliza¢do do programa a demanda reprimida e ao
interesse e cultura da populacio. Poucos relatam nio ter
encontrado dificuldades, apenas os CDO01 e 04.

Entende-se que existe uma coeréncia quanto a preocu-
pacio de nio ter condi¢cdes de proporcionar um acesso a
populagio como um todo, devido ao grande nimero de
pessoas com necessidade de tratamento.

“Dificuldade, pouco recurso humano para muita gente. Um
dentista para 3.000 pessoas ¢ invidvel, porgue vocé tem
quatro dias de atendimento e eles querem que vocé faga visita
domiciliar, palestras em escola, atenda em orfanato ¢ dé conta
da demanda, e ai o pessoal nio quer que vocé saia do posto
em nenbum segundo. A populagio ¢ muito carente, se for
olhar agui, o indice CPOD ¢ coisa de lonco, muitos dentes
perdidos, muitos dentes extensamente destruidos precisando
Sazer extragao [...]” (CD02; CDO03).

“Dificuldade, no momento, é o conbecimento da comunidade,
[...] qualquer coisa é urgéncia para eles. Eles também nao
tém interesse em ficar em palestras, muito dificil vocé pren-
der, tem que fazer palestra andio-visual, porgue vocé sé |...J
ficar falando, falando, isso em minba opinido nao trag um
retorno nem de 50%. Entao, a dificuldade ¢ a comunidade”
(CDO05).

“Dificuldades é a questao |...| que a demanda é muito grande
...] Sucesso é que a gente esta conseguindo aos poucos cons-
cientizar sobre a prevengdo, mas tenho consciéncia que nao é

de hoje para amanba, depende de tempo” (CDOOG).

A fala abaixo manifesta preocupa¢io com a necessidade
do atendimento clinico devido a grande demanda reprimida
que se tem, mostrando coeréncia com o que preconiza as
Diretrizes da Politica Nacional de Sadde Bucal®
a partir dos resultados do SB Brasil 2003, definindo no
minimo 75% de a¢bes curativas.

, elaborada

“A demanda é muito grande para a gente fazer o gue precisa
ser feito na saiide da familia. E dificil fazer mais prevengio
que curativo, acho que o pior de tudo ¢ isso, hoje fag mais
curativo que prevengao. E a populacio ainda precisa muito
mais de curativo que de prevencao, de acordo com a dor que
esta estd sentindo, ela sente ainda dor, mesmo que a gente
qgueira dispensar mais tenipo para a prevengdo o curativo é
ainda maior” (CDOT).
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Apesar dos problemas relatados, o CD abaixo aborda

0 avango que aconteceu com a implantacao das ESB no
PSF.

“Dificnldades, acho gue é demanda, ¢ muita gente para pouco
dentista, |...| Um dentista para uma populagao que é grande
todo mundo sabe que ndo ¢ suficiente, mas assim, em relagio
aos anos passados atende a populacio em nivel satisfatorio,
assim quem procura sempre acha atendimento” (CDO09).

Existindo também a compreensio de que a Satde Bucal
ainda ¢ relegada a segundo plano, reflexo das politicas de
saude adotadas por muitos anos no Brasil:

“Acho que a maior dificuldade ainda é conscientizar a
populagio sobre a necessidade de cuidar, manter o cuidado
Jora do consultorio odontoldgico, infelizmente a gente ainda
trabalha com a populacio que ainda estd muito acostumada
ao assistencialismo a vir ao dentista s quando sente dor de
dente. A dificnldade ainda é a falta de divulgagio na midia
da odontologia no geral, entio acho que a odontologia precisa
de abrir esse espago, fazer campanhas no geral” (CD10).

CONSIDERACOES FINAIS

A alta demanda, causada pelo numero excessivo de fa-
milias vinculadas as ESB, aparece como um problema para
o programa, pois reflete no ndo cumprimento dos princi-
pios da universalidade, equidade e integralidade. O fato de
ainda ndo existir ESB na maioria das USF e uma ESB estar
vinculada ao territério de mais de uma Equipe de Sadde da
Familia dificulta a integracao das equipes e tem uma demanda
reprimida maior do que a capacidade do servigo, levando a
inviabilidade no processo de “ouvir, cuidar e atender” com
qualidade a populagio, seja ela adscrita ou nio, e a impossi-
bilidade de executar o trabalho com resolubilidade.

Através dos resultados do estudo, observa-se também
a pouca articulagdo entre o CD e os demais profissionais
que atuam na ESF, talvez isso possa ser explicado pela
formacdo excessivamente individualista e tecnicista dos
profissionais de Satde Bucal ou pela demanda excessiva
que toma grande parte do tempo das ESB, impedindo-a
de realizar um trabalho interdisciplinar.

Em relacdo a conscientizacio da populagido sobre a
saude bucal, citado por alguns entrevistados, esta devera
ser entendida como uma continuidade de educacio fora do
ambito curativo do consultério odontolégico, onde deve-
se trabalhar a populacio no sentido de mudar habitos em
busca da manutencio da sadde.
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SAUDE BUCAL NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA EM MUNICIPIO DO SEMIARIDO BAIANO (FEIRA DE SANTANA): ORGANIZACAO E MICROPOLITICA

Enfim, sugerimos aos responsaveis pelas politicas de sat-
de no municipio estudado, a ampliacio das ESB no PSF,
proporcionando condigoes de organizagdo dos processos
de trabalho e maior capacita¢ao dos profissionais, pois o
estudo aponta que uma das maiores dificuldades do progra-
ma ¢ o numero de individuos com necessidades urgentes
de cuidado em Saude Bucal.
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