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RESUMO

As praticas da Equipe de Saude Bucal insetidas no Pro-
grama de Saude da Familia, numa perspectiva regida pela
integralidade, devem apresentar cariter substitutivo das
praticas tradicionais, com base nos dispositivos de vinculo,
acolhimento e responsabilizagio com vistas a alcangar a
resolubilidade. Tendo como cenario as Unidades de Sadde
da Familia de Feira de Santana-Bahia, o estudo se propSe
a analisar as praticas em satide bucal e sua relagio com
a construcao da integralidade no municipio de Feira de
Santana. Os dados foram coletados através de entrevista
semiestruturada realizada com trabalhadores de saude e
usuérios das USF de Feira de Santana-BA. Além disso,
realizamos observagido sistematica da pratica. A partir
do material construido, foi feito o cruzamento entre as
diferentes informacdes obtidas, utilizando a hermenéutica
dialética. Os impasses foram identificados e foi notavel
constatar que hd muitos desafios a serem vencidos para que
as Equipes de Saude Bucal trabalhem em conformidade
com os principios da integralidade.

PALAVRAS-CHAVE: Saude Bucal; Pratica Profissional;
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ABSTRACT

The practices of the Oral Health Team, inserted in the
Family Health Program under an integrality-oriented pers-
pective, must substitute for traditional practices, and seek
resolvability based on the principles of bonding, embrace-
ment and accountability. Set in the Family Health Units of
Feira de Santana - Bahia, the study aimed to analyze oral
health and its relation to the construction of integrality in
the municipality of Feira de Santana. Data were collected
through semi-structured interviews conducted with health
workers and users of the units. In addition, we performed
a systematic observation of the practices. From the mate-
rial built, different information was cross-checked, using
hermeneutic dialectic. Stumbling blocks were identified,
many challenges remaining to be overcome before the Oral
Health Team can work in accordance with the principles
of integrality.

KEY WORDS: Oral Health; Professional Practice; Family
Health.
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INTRODUCAO

Na pratica de Satde da Familia, constatam-se multiplas
tensdes na organizagio do trabalho. Apesar de as atividades
com o coletivo, com as familias, nas casas, locais de tra-
balho e convivéncia serem uma atribuicio do conjunto da
equipe, elas sdo assumidas principalmente pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), seguidos pelos profissionais
da enfermagem. A demanda por assisténcia através das
consultas clinicas é extremamente pesada e ocupa grande
parte da agenda dos médicos.

Em relagio a pratica de saude bucal, observa-se uma
supervalorizacdo dos procedimentos em detrimento de
a¢des voltadas para a integralidade da atencdo."”

Os programas efetivamente produzenm certo ordenamento das
priticas de saiide, ao tempo que criam um niimero grande
de procedimentos obrigatdrios. Ou seja, as necessidades de
satide definidas tecnicamente por meio da epidemiologia e as
priticas estabelecidas por meio da Programagcio em Sailde
definem e, ao mesmo tempo, limitam o repertorio de agao dos
trabalhadores, pois desconsideram as singularidades e oferecem
poucas tecnologias para os aspectos subjetivos envolvidos no

processo de viver e adpecer.**

Sem novas tecnologias, o cuidado clinico ou fica restrito
ou reproduz o modelo hegemonico, individual e biologi-
cista. Além disso, as equipes, em especial a de saude bucal,
enfrentam muitas dificuldades para lidar com a demanda
espontinea e a aten¢io a elas quase sempre se conforma
no esquema queixa conduta, queixa procedimento.’

As politicas ou iniciativas ainda ndo sio efetivas para
reconfigurar as praticas de saude bucal, que, em muitos
casos, continuam efetivamente operando na légica he-
gemonica, individualista, curativista e biologizante. De

acordo com Moysés e Kriger*

, “de nada adianta o esforgo
da reorganizacdo da atencdo quando a pritica centraliza as agoes
na perspectiva individnalista e bioldgica do humano”. Na pratica,
entdo, ndo se construiram os meios para haver um dialogo
entre a atencdo basica e os servicos de saude bucal. Sio
dois mundos supostamente articulados, mas operando com
légicas distintas. E, nesse enfrentamento, a aten¢io basica
se funde com a l6gica da saiude bucal, com valorizacio das
praticas simplificadas, da medicina de pobre para pobres,
sempre culpabilizada por sua ineficiéncia e desqualificagao.

Diante das observagGes acima, este artigo tem como
objetivo analisar as praticas em saude bucal na perspectiva
da integralidade no Programa Satde da Familia (PSF) de
Feira de Santana-BA, tendo em vista a busca de um novo
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sentido para a producio de saberes e praticas no cotidiano
dos servicos de saude bucal tomando como espaco institu-
cional a Unidade de Sadde da Familia (USF).

METODOLOGIA

Pesquisa qualitativa que teve como recorte espacial 05
USF do Municipio de Feira de Santana-BA, englobando
zona rural e urbana.

Para a coleta de dados foram utilizadas entrevista
semiestruturada e observacdo sistematica da pratica. Os
sujeitos do estudo foram distribuidos em trés grupos de
representac¢do: grupo I (cirurgides-dentistas e auxiliares de
saude bucal - 00); grupo II (outros trabalhadores de saude -
09); grupo 111 (usuarios - 06). As entrevistas e observagdes
foram orientadas por roteiro contendo questdes acerca do
vinculo, do acolhimento, da responsabilizacio e da reso-
lubilidade no sistema de satde estudado. Os dados foram
coletados entre julho e novembro de 2009.

A analise do material empirico aproximou-se do mé-
todo de explicacdo da realidade, denominado por Minayo
de hermenéutica-dialética™, sistematizado em trés etapas
basicas: ordenacio, classificacao e andlise final dos dados.

No momento da ordenacio, foi organizado o material
por meio da transcrigdo e leitura inicial do conteido, para
se ter as primeiras orientagGes e impressOes em relagio
as mensagens representadas nas entrevistas. O segundo
momento constitui-se no conjunto de dados empiricos,
envolvendo a leitura das observagdes para complementar
as analises.

A etapa de classificacio dos dados permitiu o cruzamen-
to dos dados empiricos, que toma como base as concepgoes
tedricas que sustentam a pesquisa e o objetivo do estudo,
desenvolvida em trés momentos:

1° momento: leitura exaustiva e flutuante dos textos
contidos nas entrevistas, recortando e realizando uma
sintese geral de cada unidade de andlise (uma a uma).
Possibilita-se a visualizacdo das ideias centrais sobtre o
tema em foco, representado em nicleos de sentido (o que
da sentido as representacdes das falas ou outras formas de
expressio, relacionadas ao objeto de estudo).

Este momento possibilitou a montagem de esquemas de
analise dos grupos entrevistados, relacionando-se a sintese
de cada unidade de anilise aos nucleos de sentido. Estabe-
leceram-se as sinteses horizontais - permitindo mostrar os
temas e as ideias comuns entre os sujeitos entrevistados por
unidade de analise (em blocos convergentes e divergentes)
que podem ser evidenciados na apresentacio e discussiao
dos resultados. Destacam-se nesse momento, as “estruturas
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de relevancia”, que significa segundo Minayo™® a apreensao
das ideias centrais do texto e/ou fala e a transmissio dos
momentos-chave de sua existéncia sobre o tema em foco.
2° momento: leitura transversal de cada corpo ou cor-
pus de comunicagbes, estruturados a partir dos nicleos de
sentido, percebidos nos diferentes grupos que compdem a
analise, fazendo-se a filtragem das unidades de analise mais
relevantes relacionadas ao objeto em discussao.

A etapa de andlise final dos dados enfatiza o encontro
tedrico da especificidade do objeto de estudo com a re-
alidade empirica, representada pelas falas e observagoes,
revelando a totalidade parcial das relages sociais por meio
da descri¢io e andlise interpretativa, apresentadas no item
seguinte.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de
Santana (CEP-UEFS), conforme parecer n°® 033/2009
emitido no dia 08 de julho de 2009.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Na tentativa de conceituar integralidade, nos deparamos
com diversas descri¢des. No entanto, somos de opinido que
se trata de um vocabulo polissémico e de dificil conceitua-
cao. Selecionamos uma defini¢do feita por Cecilio e Methy’
por julgar que mais se aproxima da nossa abordagem. Se-
gundo eles, a integralidade seria uma abordagem completa,
holistica, portanto integral, de cada pessoa portadora de
necessidades de sadde que, por um certo periodo de sua
vida, precisasse de cuidados.

A integralidade é composta por um conjunto de agenciadores
de mudangas ¢, tragando uma analogia com a fisica, pode-
riamos concebé-la como um feixe de luz - forma de energia
qute se propaga pelos espagos - que, ao atravessar um prisia,
se decompie em diferentes cores. Cada cor - chamada de
dispositivo - separada apresenta diferentes graus de forca e,
resumidas, restaura o feixe original, on seja, tem potenciali-

dade de iluminar - criar novas perspectivas.">

Aintegralidade é movimento e luta politica, luta pela in-
tegralidade da vida que envolve sujeitos no cotidiano de suas
existéncias. Esta perspectiva se acha presente, igualmente,
no cotidiano dos setvicos de saude®, na organizacio dos
processos de trabalho na atencdo basica, onde a assisténcia
deve ser multiprofissional, operando através de diretrizes
como a da vincula¢io e acolhimento da clientela e onde
a equipe se responsabiliza pelo seu cuidado. A resolubili-
dade na rede basica estd ligada nio s6 aos instrumentais e
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ao conhecimento técnico e tedrico dos profissionais, mas
também a a¢ao acolhedora, ao vinculo que se estabelece
com o usudrio, ao significado que se da na relagdo profis-
sional/usudrio, que sugere o encontro de sujeitos com o
sentido de atuar sobre o campo da saude.’

Nessa perspectiva e dentro do que se acredita ser a inter-
disciplinaridade, além de os profissionais trocarem informa-
¢Oes entre si, é de responsabilidade também da Equipes de
Satde da Familia (ESF) ser um corpo integrado, de modo
que possa encaminhar e orientar o paciente de maneira
ideal. Foi verificado que a maioria dos profissionais da ESF
confunde a relagdo pessoal com a interacio profissional que
deve existir na busca da discussio dos problemas e na tenta-
tiva de soluciona-los. Isso se comprova através do seguinte
discurso: “o nosso relacionamento é muito €|...\vamos dizer assinm...]
todos nds somos unidos, uma equipe muito unida, gracas a Deus que
a gente ndo tem problema é uma com a ontra” (Ent.13/grupo 2).

No entanto, a fala a seguir diverge do discurso apresenta-
do, visto que demonstra a forma individualizada adotada na
pratica de algumas USF: “A enfermeira fala a parte dela e en falo
a minba, a médica fala a parte dela, entenden?” (Ent.03/gruo I).

Em relagdo a participacdo da Equipe de Saide Bucal
(ESB) dentro da ESF, é importante que nio haja separacio
para que o trabalho possa ser realizado de forma adequada.
A ESB deve ser e se sentir parte da equipe multiprofissional
em unidades de saide de qualquer nivel de atencio."” De
acordo com o que foi comentado nas entrevistas, verificou-
-se que essa relacdo pode estar relacionada a maneira como
a ESB se articula com o restante dos profissionais, pois
alguns cirurgiGes dentistas acabam por se “excluirem” da
ESF, muitas vezes, devido a sua formacio académica que
nao preparou para uma atua¢io adequada no servigo pu-
blico, promovendo assim, a desarticulagao no andamento
das a¢Ges que devem ter carater integral.

[-..] as vezes nds somos rotulados, dizendo que dentista é
excluido. SJ que assim, a gente ndo pode colocar sé a culpa
no outro. A gente também tem que assumir a nossa culpa.
Eu acho assim |...] muito dos nossos |...] eu acho também,
assim vem da formagao académica. E a nossa formagao
académica acaba sendo, aguela coisa assim de consultdrio
particular, entio assim |...| € aquela coisa, vocé e o paciente,
entdo, além disso, também na cabega da equipe, né? acaba
achando que o que? |d que vocé ta la, vocé se exclui e acaba
ndo me colocando. S7 que a gente tem que se fazer presente, e
mudar essa situagdo, né?”(Ent. 09/grupo I).

O principio da integralidade é exercido por meio de um olhar
atent, capaz;, de apreender as necessidades de agies de saside no
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priprio contexito de cada encontro. Dessa reflexdo, emerge nma
compreensao que perpassa os diversos sentidos da integralidade
que Se referem aos encontros entre equipe de Saside e as pessoas.
Defender a integralidade ¢ defender antes de tudo que as praticas
e satide no SUS sejam sempre intersubjetivas, nas guais profis-

sionais de satide se relacionem com sujeitos, e ndo com objetos."*1*

As praticas intersubjetivas envolvem necessariamente
uma dimensao dialégica. Isso confere as praticas de saude
um carater de pratica de conversacio, na qual profissio-
nais de satde utilizam conhecimentos para identificar as
necessidades de agdes e servicos de saude de cada sujeito
com o qual se relacionam, para reconhecer amplamente os
conjuntos de a¢des que podem por em pratica (incluindo
ag¢oes como o aconselhamento e as chamadas praticas de
educagdo em satde) para responder as necessidades que
identificadas. Mais do que isso, defender a integralidade
nas praticas ¢ defender que a oferta de agbes deve estar
sintonizada com o contexto especifico de cada encontro.'?

Dessa forma, faz-se necessario o estabelecimento de
uma relacao humanizada, acolhedora, que os trabalhadores
e o servico, como um todo, tém de estabelecer com os
diferentes tipos de usuario.”” Para tanto, pressupde-se que
o acolhimento consiste em uma ferramenta que permite o
acesso universal aos servicos, tornando-os humanizados,
integrais, com resolubilidade e qualidade fazendo com que
os problemas de saude dos usuarios se tornem responsa-
bilidade dos profissionais.'

E necessario, no entanto, que o acolhimento seja captu-
rado em suas varias nuances, sem que ocorra a desvirtuagio
do seu sentido original. As solu¢Ges praticas conhecidas
ultimamente para a questdo do acolhimento na atengio
primaria, principalmente em USF, tendem a concebé-la
como uma atividade particularizada, que realizaria a com-
binagdo de alguns dispositivos organizacionais tradicionais
dos servigos de saude (recepcio, triagem, acesso). Em
muitos casos, tende a sofrer deslocamentos (acesso, porta-
-de-entrada, pronto-atendimento), que vao até o limite de
esvazia-la de significado proprio, sendo apenas um nome
novo para uma velha atividade."

Foi notério que a maioria dos profissionais entrevista-
dos desconhece o auténtico sentido do “acolhet”, associan-
do-o restritamente ao tratamento hospitaleiro direcionado
a0s usuarios, relegando seus aspectos na totalidade. Essa
afirmativa é passivel de constatag¢do a partir da observagao
dos seguintes discursos:

“Nds temos uma anxciliar administrativa né? Que ¢ o primeiro
contato da comunidade com a unidade de saside, elas fazem o
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acolhimento do pessoal” (Ent. 03/ grupo 1). “Bem, a porta
de entrada aqui da unidade é a recepedo. Eles fazem a tria-
gem, e sao recepeionados ld. A gente tenta da melhor maneira
Sfazer um acolhimento fazer sala de espera, até na pra da uma
gualidade no atendimento, eles nao ficarem muito tempo ld,
com 0 tempo ocioso esperando” (Ent. 05/ grupo 11).

Essa questio pode ser comprovada por meio da ob-
servacao sistematica da pratica nas unidades, em que niao
visualizamos o emprego do acolhimento em todos os
seus aspectos. Percebemos, de maneira uniforme, que ha
aglomeracio de usuarios nos balcdes das recepcdes, pouco
esclarecimento por parte dos recepcionistas a0s usuarios
com relacdo ao funcionamento do servico e desconforto
na sala de espera.

Em contrapartida, os usuarios dizem sentir-se “bem
recebidos” pela unidade: “T'ew gente que reclama, mas tem uns
que reclama mesmo porque gosta de reclamar, mas em caso disso aqui
eut sou bem atendida” (Ent 01/grupo I11).

No entanto, isso conduz a discussio a cerca da con-
cepcdo que essas pessoas possuem sobre as relages com
os servigos de sadde. Os préprios usuarios ainda se julgam
numa posi¢do inferiorizada quando comparados aos que
ofertam esses servigos. Isso retrata resquicios das carac-
terfsticas do modelo médico-centrado e faz com que eles
enxerguem o Sistema Unico de Satide como um prestador
de favores a uma populacdo marginalizada e impedida de
utilizar o servigo privado. Devido a isso, eles acabam acei-
tando passivamente as condi¢bes inadequadas impostas,
como a inexisténcia do acolhimento.

Em outros casos, 0s usuarios encontram-se atentos para
essa questdao e admitem nao existir acolhimento nem no seu
sentido mais restrito nos servigos que sao prestados pelas
unidades que os assiste: “Tew vezes aqui que a gente no é bem
atendido nao, viu? Que en vou te dizer. Demora. Tem outros dias que
até melhorinho. Nao é tudo de tudo ruim” (Ent. 01/grupo I1II).

Alguns profissionais admitem a existéncia da falta de
acolhimento nas unidades:

“Com relagiao ao acolbimento, en acho que precisa melhorar
mais o0 acolhimento da recepedo, das técnicas |...| Bem estres-
sadas, entdo, acabam ndo tendo aguele acolhimento como a
gente quer” (Ent 04/ grupo I).

Na concepgio de Campos e Carvalho'®, acolhimento ¢
um arranjo tecnolégico que busca fornecer acesso aos usu-
arios com o objetivo de escutar todos os pacientes, resolver
os problemas mais simples e/ou referencii-los se necessatio.
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Um n6 critico constatado neste estudo foi o encaminha-
mento dos usuarios aos servicos de média complexidade
através de referéncia e a manutencio do usudrio no sistema
por meio da contra referéncia. Os profissionais relataram
que o encaminhamento dos pacientes era realizado sempre
que necessatio, no entanto, em muitos casos, o atendimento
nao é alcangado e os usudrios se veem desnorteados, obriga-
dos a recorrer a outros meios para conseguir o tratamento
pelo o qual buscam.

Ha ocasides, frequentes inclusive, em que o usuario
acaba por se desligar do sistema, nio retornando ao setvi-
co de atencdo primaria. Ha casos, ainda, em que ocorte o
desvio desses usuarios, visto que sao encaminhados, por
profissionais do SUS, para cursos de pos-graduaciao. Os
discursos a seguir exemplificam esse impasse:

“Geralmente a gente faz a referéncia, mas as veges, a con-
trarreferénica ¢ meio dificil, porque esse retorno que seria o
certo, a contrarreferénica, aqui ¢ meio dificil, geralmente a
gente fag a referéncia, mas € dificil a gente receber o retorno”
(Ent 06/grupo 1). “A gente 56 faz, referenciar, a volta,.a
contrarreferénica nao tem |...| muitas veges a gente referencia
um paciente ¢ o paciente se perde e a gente nao sabe o gue
acontecen com ele” (Ent 01/ grupo 11). “Assim, tem alguns
CUFSOS € NeSSes CHISOS enl Penso assim, a taxa eu pego pra cair
as taxas e tentar encaminbar esses pacientes pra pros cursos,
1é? Pra fazer. E até nos cursos que tem taxas, alguns casos,
consegnem liberar a taxa, pra fazer de graga, porque ir pro
CEO a fila é muito grande, tento viabilizar de outra forma”
(Ent 05/grupo 1I).

Ao observar, junto aos profissionais das USE, a reso-
lubilidade quando ha necessidade da utilizacdo de outros
servicos e unidades de rede, como por exemplo, exames
complementares, a maiotia dos usuatios tem dificuldades
quanto ao retorno as unidades com esses exames, sendo
que muitas vezes, precisam recorrer a0 servi¢o particular.

“As pessoas saem daqui com referencial de marcagio de cli-
nica, efc. passa pela secretaria de satide, mas existe a demora
desses excanmes, entio tem exanies que chega com Seis mieses, um
ano.|...) tem alguns que nao fagem, desistem, ontras quando
tem um poder aquisitivo melhor vai e paga e fag, né? E
aqueles que nao tém ficam sem fazer.” (Ent. 06/ grupo II).

Enfocamos que o acolhimento, enquanto diretriz operacional
propie inverter a logica da organizagdo e do funcionamento do
servigo de saride, de modo que este seja organizado de forma
usudrio-centrado. Para tal fim, ¢ necessdrio atender a todas
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as pessoas que procuram os servigos de saiide, garantindo a
acessibilidade universal, acolbendo, escutando e dando uma
resposta positiva, capag, de resolver os problemas de saside da
populagao.

Os processos de trabalho em saude devem ser orga-
nizados mediante opera¢Ses intersetoriais, articuladas
por diferentes estratégias de intervencio, resultante da
combina¢io das a¢oes de promogio da saidde', incluindo
a atuacio na comunidade, levantamentos epidemiolégicos,
acoes preventivas e de educacdo em sadde e servicos para
grupos com necessidades diferenciadas."”

Pensar em integralidade como forma de organizar a demanda
implica em refletir sobre modificagies na forma de se produzir
satide, quer na relagio com os usudrios, quer na composicio
e no gerenciamento das equipes. Uma forma de comegar a
midanga pode residir emr mudar para um modelo de gestio
mais participativo, que preveja momentos instituidos de escuta

entre os envolvidos no processo de produgio >

Sabendo que o artigo 196 da Constituicio da Republica
define satde em um conceito mais amplo, dizendo nao
ser esta apenas o estado contrario ao estado de doenca, os
servicos de satde devem evoluir de um modelo assistencial
centrado na doenga e baseado no atendimento a quem
procura, para um modelo de atengio integral a saude.”

Ao abordar as diferencas entre servicos de saude publica
e servicos assistenciais, as equipes de saude se defrontaram
com novas questdes, como os conflitos entre a demanda
espontanea por consultas e a criacdo, pelos servicos de
saide, de uma demanda organizada para responder as
necessidades ndo tao claramente sentidas pelos usudtios.”!

Nesse contexto, segundo Mattos™, a integralidade
emerge como um principio de organizagdo continua do
processo de trabalho nos servicos de saude, que se ca-
racterizaria pela busca também continua de ampliar as
possibilidades de apreensido das necessidades de saidde
de um grupo populacional. Ampliagio que nio pode ser
realizada sem que se assuma uma perspectiva de didlogo
entre diferentes sujeitos e entre seus diferentes modos de
perceber as necessidades de servigos de sadde. Nesse senti-
do, a articulacio entre a demanda espontinea e a demanda
organizada deste servico expressa o didlogo necessario entre
dois modos privilegiados de se apreender as necessidades
de um grupo populacional.

Nas USF de Feira de Santana, a demanda nio se encon-
tra organizada, pois ndo hd conhecimento das necessidades
locais, dificultando dessa maneira o processo de trabalho

Rev. APS, Juiz de Fora, v. 13, n. 4, p. 476-485, out./dez. 2010



PRATICAS DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E A CONSTRUCAO (DES)CONSTRUGCAO DA INTEGRALIDADE EM FEIRA DE SANTANA - BA

das ESF. Dessa maneira, os pacientes passam por agen-
damento prévio ao atendimento, conforme explicitado a
seguir: “As consultas sao agendadas e distribuidas pelos agentes de
sadide. A demanda ¢ organizada.” (Ent 01/grupo II).
Notamos, entretanto que se excluiram as antigas “filas
reais” e passaram a existir as “filas em listas”. Além disso,
varios pacientes sio marcados para o mesmo horario e o
sistema acaba funcionando pela ordem de chegada.

“|...] nds temos uma demanda organizada entenden? Nos
trabalhamos com sistema de marcacio de consulta, entenden?
Entio nds marcamos a consulta previamente e o paciente neste
dia marcado ven no seu turno matutino ou turno vespertino pra
realizar seu atendimento. A gente marca por turno, eles vém ¢ a
gente atende quem chegon primeiro e assim sucessivamente |...|
tem pacientes que faltam muito, né? Entio é... esse paciente,
por exenplo, que marca com hora marcada e nio comparece,
a gente fica esperando aqui, né? E perdendo tempo. Entao...
eu prefiro ainda o outro sistema até o pessoal se educar mais ¢
tal pra depois implantar posteriormente” (Ent. 03/ grupo I).

Outro dificultador do trabalho foi a despropor¢io entre
o numero de familias assistidas e a capacidade da unidade
em prestar atengdo e assisténcia a todas elas. Vale salientar
que a relagao de uma ESB para duas ESF ainda ¢é vigente
em algumas das unidades estudadas. Assim, a maioria dos
profissionais relatou que ha ineficiéncia no desenvolvi-
mento de trabalho devido a isso. A demanda é muito grande,
entdo a gente td tentando organizar. Existe muitas pessoas pra ser
atendida” (Ent. 06/ gtupo 1II).

Visto que os individuos do territério buscam a assis-
téncia em diferentes condicoes: doentes, sadios ou com
urgéncia de atendimento, e que prioridade deve ser dada
aos casos de urgéncia, garantindo todos os cuidados e o
retorno ao servico7, vale lembrar a importancia dos aten-
dimentos a livte demanda, em associa¢io aos atendimentos
a demanda organizada. Constatamos nas praticas de saude
bucal no PSF de Feira de Santana que os casos de demanda
espontanea, em caso de urgéncia, sdo atendidos, como
pode ser notado abaixo: “Ew acho que nrgéncia e emergéncia ¢
prioridade. A gente ndo pode recusar o atendimento entio chegou ai,
¢ emergéncia on urgéncia a gente atende, entendeu? |...| A gente tem
que resolver a urgéncia do paciente” (Ent. 03, grupo I).

O vinculo pode ser uma ferramenta que agencia as
trocas de saberes entre o técnico e o popular, o cientifico
¢ o empirico, o objetivo, o subjetivo, convergindo-os para
a realizacdo de atos terapéuticos conformados a pattir das
sutilezas de cada coletivo e de cada individuo, favorecendo
outros sentidos pata a integralidade da atenc¢do a saude.”
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Para entender o estabelecimento do vinculo, torna-se
necessaria a visualizacao do perfil profissional dos trabalha-
dores do servico de saide. Nas USF de Feira de Santana, a
maioria dos Cirurgides Dentistas possui mais de dez anos
de formagio e, grande parte, foi diplomada por universi-
dades estaduais e federais. Além disso, mais de 50% destes
profissionais trabalham no PSF ha quatro anos, na mesma
unidade. Muitos profissionais sao contratados para atuarem
nas USF sem a realizagdo prévia de uma sele¢io, e através
de “conhecidos” conseguem uma indicacio. Essa forma
de contratacio se reflete no despreparo por parte de alguns
membros da equipe que desconhecem, em alguns aspectos,
as diretrizes e a forma de funcionamento do PSF e do SUS.

Verificamos que o estabelecimento do vinculo entre
os profissionais e a comunidade se depara com percalgos
como a nio permanéncia dos profissionais nas unidades por
petiodo de tempo suficiente para que essa realidade exista:
“A dentista é nova” (Ent. 02/grapo II). “[...] aqui mesmo nao
[ica médico, ninguém sabe qual é o problema, nao fica médico de jeito
nenhuma aqui” (Ent 05/ grupo III).

O vinculo com os usuarios do servico de saide amplia
a eficicia das acoes de saude e favorece a participacio do
usudrio durante a prestagio do servigo. Esse espago deve
ser utilizado para a construgao de sujeitos autbnomos, tanto
profissionais quanto pacientes, pois ndo ha construgao de
vinculo sem que o usuario seja reconhecido na condigio
de sujeito, que fala, julga e deseja.'®

Uma pegca indispensavel para a construgao do vinculo é
a figura do Agente Comunitario de Saide (ACS). O agente
¢ o maior promotor do elo, portanto o vinculo entre o PSF
e a comunidade, justamente por ser morador do mesmo
local das familias, fazendo parte de uma rede de relagoes,
com atributos de solidariedade e lideranca e conhecimento
da realidade social - requisitos para sua selecio'®. Corrobora
essa assertiva o discurso a seguir: “as vezes tem uma afini-
dade com as pessoas, porque quando vocé é da comunidade
vocé cria um vinculo de amizade, de carinho. Vocé ja se
sente da familia” (Ent 06/ grupo II).

Outra dimensao da integralidade, na pratica, expressa-
-se na capacidade dos profissionais para responder ao
sofrimento manifesto, que resultou na demanda espon-
tanea, de um modo articulado a oferta relativa as acbes
ou procedimentos preventivos. Para os profissionais, isso
significa incluir, no seu cotidiano de trabalho, rotinas ou
processos de busca sistematica daquelas necessidades mais
silenciosas, posto que menos vinculadas a experiéncia in-
dividual do sofrimento'’. Dessa maneira, a epidemiologia
e as informaces sobre o territorio deverdo ser utilizadas
para subsidiar o planejamento das a¢cSes. Devem-se buscar
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acOes que sejam planejadas com base em um diagnostico
das condi¢des de saude-doencga das populacdes, através da
abordagem familiar e das relagdes que se estabelecem no
territério onde se desenvolve a pratica de saude.’

Assim, as acbes e servicos devem resultar de um ade-
quado conhecimento da realidade de saude de cada local,
visando construir uma pratica efetivamente resolutiva. E
imprescindivel, em cada territorio, aproximar-se das pessoas
e tentar conhecé-las: suas condi¢Ges de vida, as represen-
tacdes e as concepgdes que tém acerca de sua saude, seus
habitos e as providéncias que tomam para resolver seus
problemas quando adoecem bem como o que fazem para
evitar enfermidades.’

Entretanto, verificamos que, na pratica das USF, existe
dificuldade em realizar levantamentos para reconhecer
as necessidades da popula¢io adstrita a sua unidade de
saude, visto que o projeto terapéutico ¢ baseado na queixa
conduta, como pode ser verificado na fala: “a gente verifica
as necessidades do paciente na entrevista, na conversa na hora da
consulta” (Ent. 05/grupo 1I).

Dessa maneira, muitos profissionais trabalham com a
ideia erronea do que seria levantamento epidemiolégico.
Ocorre uma identificacio da quantidade de pessoas que
reside na area, mas falta a informacio de suas condi¢coes de
saude. E os dados existentes, resultantes de levantamentos
realizados a nivel nacional ou municipal, realizados ha
bastante tempo, nao tém ajudado a conduzir as agoes nas
unidades de saude. “A gente tem reunides pra discutir justamente
0s dados da unidade, o niimero de atendimentos, determinados tipos
de doenga, ai ¢ feita as estratégias pra estudar, pra... a gente ter um,
pra saber lidar com a situagao, é isso” (Ent. 05/grupo III).

Para os servigos, isso significa criar dispositivos e adotar
processos coletivos de trabalho que permitam oferecer, para
além das ag6es demandadas pela propria populagio, a partir
de experiéncias individuais de sofrimento, acGes voltadas
para a prevencio. As a¢oes de saude bucal no PSF devem
apresentar carater substitutivo das praticas tradicionais
exercidas nas unidades basicas de satude, estimulando as
a¢des de promogio de saude."

Foi unanime nas falas dos profissionais de Saude da
Familia de Feira de Santana que as atividades de promocao
de saide sdo imprescindiveis para a efetividade das acOes
de sadde. A maioria relatou realizar atividades de educacio
em saude, principalmente utilizando o recurso “sala de
espera” e atividades informativas dirigidas a grupos, como
convergem os discursos abaixo:

“tem as atividades de escovacdo de educagio que a gente faz
com as criangas na escola” (Ent. 06/grupo D). “E fazer
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reunido, sala de espera, palestra, pra orientar o pessoal |...|
Entao todo dia de trabalbo no PSF ¢ a prevencao, escovagao,
sala de espera, tem que tentar abrir a cabega dos pacientes”
(Ent. 03/gtupo II).

Alguns usuarios afirmaram nunca ter presenciado mo-
mentos de realizacdo de procedimentos educativos nas
unidades: “Nunca vi isso nao. Pra falar de doenga niao” (Ent.
04/gtrupo I1I).

Ainda imputando para a realizagdo dos procedimentos
educativos na sala de espera, as observacOes sistematicas
do funcionamento das unidades evidenciaram, na maioria
dos casos, a inexisténcia de tais atividades.

Na perspectiva da integralidade, ndo se pode deixar de
levar em conta o significado que nossas recomendagdes de
cunho preventivo podem ter no modo de andar a vida dos
sujeitos. Ou seja, 0s projetos terapéuticos individualizados
levam em conta também as a¢Oes voltadas para a prevencao.
A responsabilizacdo ¢ a soma dos demais agenciadores dian-
te dos desafios do processo saude/doenca, é a incorpora¢io
a0 ato terapéutico da valorizacao do outro, a preocupagao
com o cuidado e o respeito com a visdo de mundo de cada
um; ¢, portanto, ser cumplice das estratégias de promocio,
prevencio, cura e reabilitacio dos usuétios.'

Para Rodrigues e Assis', a compreensio do processo
saude-doenca tem orientado o tipo de intervencido a ser
adotado nas a¢oes de saude bucal. De acordo com os dados
do maior levantamento epidemiolégico ja realizado para
demonstrar a situacio de saude bucal no Brasil, o SB Brasil
2003, foi verificado que diferencas regionais s3o marcantes
no uso e na necessidade de protese dentaria, caracterizando
dessa maneira o edentulismo. Os adolescentes das Regides
Norte e Nordeste possuem as percentagens maiores de uso
de algum tipo de prétese dentaria. Para adultos e idosos, um
maior uso foi constatado na regido Sul. As regides Norte e
Nordeste possuem uma maior necessidade de algum tipo
de prétese dentaria. Estas regides também apresentavam
uma maior percentagem de pessoas com necessidade de
proteses totais.”

Dessa maneira, elimina-se um sintoma da doenca, pela
extragdo, restaura a condi¢do de normalidade (nfo sentir
dor), mas instaura a anormalidade (ndo ter dentes), que
pode ser reconduzida a sua normalidade por meio de uma
prétese dentaria e, assim, o que ¢ “anormal” passa a ser
aceito como “normal”, social e mesmo profissionalmente.’

A forma como se organizam as praticas em saude
bucal conduz a uma discussdo polémica - fazer ou nio
o “tratamento completado”, ou seja, concluir todas as
necessidades que cada usudrio apresenta, pelo menos em
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relacio aos procedimentos basicos, ou resolver apenas os
problemas demandados em cada consulta. O “tratamento
nao completado” gera, de um lado, uma maior rotatividade
de usuarios que utilizam os servi¢os, mas, por sua vez, cria
um circulo vicioso, no qual a baixa resolubilidade acaba
por gerar a permanéncia dos usuatrios por muito tempo
no servico, sem a garantia de que concluirdo o tratamento
ou conseguirio resolver os seus problemas.! Apesar de os
discursos dos profissionais das ESB afirmarem que realizam
o tratamento completado, as observagGes sistematicas da
pratica evidenciaram que eles ndo ocorrem, contribuindo
para a baixa resolubilidade.

Eles querem logo fazer a resina, mas en até brinco com eles
assim “ndo dd pra arrumar a casa sem antes varrer” |...]
entao assim, eles sao atendidos até terminarem o tratamento,
depois de concluido o tratamento, eles voltam semestralmente
pra fazerem a revisao, né?” (Ent. 04/ grupo I).

O exercicio hegemoénico de uma clinica centrada no
ato prescritivo e na producio de procedimentos, em agao
substitutiva da pratica que valoriza a clinica como o exer-
cicio ampliado de maltiplos profissionais, em relacio entre
si e com o usudrio, contribui para a baixa resolubilidade
na rede basica.” Isso pode ser percebido de acordo com a
fala abaixo:

“Pra mim ndo foi boa consulta com esse médico dagui nao|...]
ai vocé ta com problema, pede a ele e ele nao faz. Ele faz o
que ele quer. Passa exame de fezes e urina, sé gue minba filha
tem outro problemal...|Eu nao gosto desse tipo de atendimento.
Acho que como td, td ruim.” (Ent. 05/grupo 06).

A pratica clinica defronta-se com uma restricio nos
servicos de saude bucal, a assisténcia de média e alta com-
plexidade.! As Diretrizes da Politica Nacional de Satude
Bucal reconhecem que a aten¢do em saude bucal, nesses
dois niveis, tem sido muito pequena, comprometendo a
integralidade e a resolubilidade das a¢oes." Ressalta-se, no
entanto, que, s6 a partir de 2004, instituiu-se pela Portaria
no 1571/ GM, em 29 de julho de 2004, uma politica nacio-
nal de financiamento para a aten¢do de média complexidade

em saude bucal.?*

CONCLUSAO
O acolhimento pressupSe que o servico de saide seja

organizado de forma usuario-centrada, garantido por uma
equipe multiprofissional, nos atos de receber, escutar, orien-
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tar, atender, encaminhar e acompanhar. Significa a base da
humanizac¢io das relagdes e caracteriza o primeiro ato de
cuidado junto aos usuarios, contribuindo para o aumento
da resolubilidade. De acordo com muitos autores, muitas
vezes a pratica mostra que o acolhimento nao ocorre na
maioria das USF de Feira de Santana e, além disso, muitos
usudrios acabam por confundi-lo com “servigos de hotela-
ria”. Acreditamos que isso decorre do modelo de formagao
universitaria em saude vigente no pafs, que historicamente
tem definido um perfil de profissional voltado para uma
pratica individualista, de visdo fragmentada, centrada em
procedimentos o que nio ¢ adequado a filosofia de tra-
balho baseada na Integralidade. Além disso, os cursos de
graduacio de odontologia nido contém, na grade curricular,
o direcionamento para o trabalho em equipe multiprofis-
sional - médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem,
cirurgido-dentista, auxiliar de sadde bucal e técnico em
saude bucal - dificultando o estabelecimento das rotinas
praticas nos servigos.

Como destacam os autores, o vinculo entre os usuarios
e determinados profissionais da ESF ¢é dificultado, uma
vez que ocorre a alta rotatividade desses profissionais, pois
muitos ainda veem o PSF como “servico temporario”,
impedindo assim, a solidificacdo dessa relagdo profissional-
-usuario. Em oposicdo aos demais profissionais, os ACS
apresentam-se efetivamente vinculados a comunidade.
Acreditamos que essa peculiaridade é resultado da forma
de selecdo e da qualificacido permanente a que essa categoria
esta sujeita.

A responsabilizacdo através de agdes de promocio
que tem por objetivo a melhoria das condi¢oes de sadde
bucal e geral da comunidade assistida acontece de forma
heterogénea nas USF por grande parte dos profissionais.
Dessa maneira, a resolubilidade é comprometida devido
ao desconhecimento da realidade da populacdo adstrita
e a problemas no encaminhamento através das guias de
referéncia e contrarreferénica e atendimento completado.

E necessario incentivar a capacitagio dos profissionais,
que atuam no PSF de Feira de Santana, sensibilizando-os
para importancia de desenvolver uma pratica baseada na
integralidade. Além da ampliacdo na cobertura dos setvigos
de média complexidade, como aumento do nimero de
Centros de Especialidades Odontolégicas e a implantagao
de Laboratérios Regionais de Préteses Dentarias, com
vistas a tornar verdadeiro o processo de referéncia e con-
trarreferénica nos servicos ofertados.

A realizagdo de levantamentos epidemiolégicos deve
ser incentivada no intuito de identificar os agravos mais
prevalentes e incidentes que acometam a comunidade, o
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que promoveria um alicerce para a constru¢iao das acoes
em satde.
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