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RESUMO

O cuidado integral em satde bucal na Atencdo Primaria & Saude (APS) tem sido um
desafio, uma vez que pressup8e abordagem do individuo em sua integralidade e como parte
de um contexto familiar e social. Para tal, se faz necessario um processo de trabalho que
esteja apoiado nos atributos da APS e gque inclua dispositivos do cuidado que fortalecam a co-
responsabilidade individual, familiar e comunitaria com a satde. No entanto, ha inUmeras
dificuldades na sua implantagdo, com a manutengdo de modelos de satde bucal excludentes e
fragmentados. O objetivo do estudo foi avaliar a implantacdo das praticas de cuidado em
satde bucal na APS em um municipio do Centro Leste do estado da Bahia. Trata-se de um
estudo de natureza gualitativa que incluiu aspectos do contexto interno da gestdo municipal de
saude, bem como de dimens@es associadas & organizacgdo e funcionamento dos servicos de
salde bucal. A anélise, particularmente para aspectos do contexto interno, incluiu uma breve
reconstrucao historica do periodo anterior a presenca de servigos publicos de odontologia na
cidade, até a implantacdo das equipes de satde bucal na Estratégia Sadde da Familia. Para
essa fase foram pesquisados documentos oficias (relatérios de gestdo, ata do Conselho
Municipal de Salde) e realizadas entrevistas com informantes chaves (n=6). As praticas
vigentes incluiram o estudo das dimens@es acesso e processo de trabalho e a analise foi feita a
partir do conteido das entrevistas com cirurgides dentistas que atuam nas equipes (n=03).
Utilizou-se a andlise tematica de conteddo para a organizagéo e analise do material empirico
transcrito. Os resultados relativos aos determinantes contextuais foram apresentados com
base em dois nacleos: o do lugar da saude bucal na politica municipal de saude e o papel da
gestdo da politica setorial de saude no municipio. Evidenciou-se que durante o periodo
analisado, a implantacdo das equipes de saude bucal na Estratégia Saude da Familia e do
Centro de Especialidades Odontoldgicas significaram a entrada da satde bucal na agenda do
governo municipal. Entretanto, com a mudanga do governo houve importantes retrocessos,
como a desativacao do Centro e a diminuicdo do numero de equipes de salde bucal. A gestdo
setorial é fragil, ndo exerce nenhum papel de ordenamento ou discussdo do modelo de
atencdo, limitando-se a geréncia dos insumos e de alguma interlocucdo com o gestor. A
dimensdo acesso mostrou que héa tanto barreiras de natureza geografica, como referentes a
organizacdo da porta de entrada. Todas as subdimensdes referentes ao processo de trabalho
apresentaram fragilidades, predomina ainda o modelo biomédico, com demanda
espontanea,atendimento individual e procedimento-centrado. Conclui-se que a saude bucal

nao se consolidou como uma agenda na politica municipal de saude; que a gestao setorial ndo



assumiu de forma efetiva, o papel de coordenacéo e qualificacdo da rede de atengdo em saude
bucal e que a consequéncia imediata foi a produgdo de um conjunto de praticas heterogéneas,

desvinculadas do processo de trabalho da Estratégia e do trabalho em equipe.

Palavras-chave: Avaliacdo em saude, Saude bucal, Atencdo Priméria & Salde, Assisténcia
integral a satde.



ABSTRACT

Comprehensive care in oral health-in primary health care (PHC) has been a challenge,
since it assumes the individual approach in your completeness and as part of a family and
social context. To this end, it is necessary a work process that rests on attributes of PHC and
that includes care devices that strengthen individual responsibility, family and community
health. However, there are numerous difficulties in your deployment,-with the maintenance of
oral health models exclusive and fragmented. The objective of this study was to evaluate the
implementation of oral health care practices in PHC in a city in the Mideast of the State of
Bahia. This is a qualitative study that included aspects of the internal context of municipal
health management, as well as dimensions associated with the organization and operation of
oral health services. The analysis, particularly for aspects of the internal context, included a
brief historical reconstruction of the period before the presence of dental services in the city,
until the deployment of teams of oral health in the family health strategy. For this phase have
been searched for official documents (reports, minutes of the Municipal Council of health)
and conducted key informant interviews (n = 6). Existing practices included the study of
access and work process and the analysis was made from the contents of the interviews with
the dental surgeons working in teams (n = 03). Using the thematic analysis of content for the
organization and analysis of empirical material transcribed. The results concerning contextual
determinants were presented based in two nuclei: the place of oral health municipal health
policy and the role of the health sector policy management in the municipality. It was evi-
denced that during the analysis period, the deployment of teams of oral health in the strategy
and the center of dental specialties meant the entrance to oral health on the agenda of the mu-
nicipal government. However, with the change of Government there were major setbacks
such as the disabling of the Center and the decrease in the number of oral health teams. Sector
management is weak, does not exercise any role for planning or discussion of the model of
attention, simply management of inputs and of any dialogue with the Manager. The access
dimension showed that there are both barriers of geographical nature, as relating to the organ-
ization of the front door. All related working process sub-dimensions presented fragilities, the
biomedical model still predominates, with spontaneous demand, individual care and proce-
dure-centered. It is concluded that the oral health was not consolidated as a municipal health
policy agenda; sector management had not assumed the role of coordination and qualification
of oral healthcare network and the immediate consequence was the production of a set of he-

terogeneous practices, work process of unlinked strategy and teamwork.



Keywords: Evaluation in health; Oral health; Primary Health care; Integral health assistance.
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1 INTRODUCAO

Préticas de cuidado em satde bucal representam uma construcdo dindmica e continua
de reconhecimento da influéncia das condicdes bucais nas diversas dimensdes do viver
humano, que pressupde uma visdo integral do ser humano e das suas relagbes com a
sociedade e com o meio ambiente, e a consequente tomada responsavel de decisdes e acbes
dirigidas a promocéo da saude, com vistas a proteger a vida (MELLO et al., 2009).

A construcdo dessas praticas esta relacionada ao modelo de atencdo desenvolvido e
intrinsecamente ligado a concepgao de trabalho, as concepgdes do processo satde-doenca e a
subjetividade da cada profissional e usuario (BULGARELI etal., 2014; MERHY, 1994).

Antes da criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), ndo se podia falar em préticas de
cuidado em saude bucal, visto que, os modelos desenvolvidos priorizavam a técnica, o
biologismo, o individualismo, o mecanicismo e a especializagdo. A saude bucal refletia
praticas hegemdnicas de assisténcia a saude, com pouca capacidade de equacionar 0s
principais problemas da populagdo e de produzir o cuidado. Priorizava as a¢0es curativas,
restritas e isoladas, em nivel ambulatorial, realizada individualmente pelo Cirurgido Dentista
(CD), com uma pratica curativista, tecnicista, mutiladora e excludente.

Assim, a salde bucal como préatica de cuidado tem sido construida a partir das
propostas do modelo da Odontologia Integral, defendido pela Reforma Sanitéria, que
propunha a modificacdo dos elementos estruturais das préaticas e apontava como alternativa,
sobretudo, as diretrizes de prevencdo e promogéo a saude, orientadas pelos determinantes do
processo salde-doenca, direcionado a um fazer integral, corresponsdvel e resolutivo
(GARRAFA, 1993; ZANETTI et al., 1996). No entanto, tais proposicdes tiveram pouca
abrangéncia até a instituicdo do SUS, mais precisamente até a insercdo das equipes de saude
bucal na Atencdo Priméria & Saude (APS)/Estratégia Saude da Familia(ESF), resgatando
assim propostas da matriz da integralidade voltadas para a producdo do cuidado (BRASIL,
2000).

A insercdo das praticas de saude bucal na Estratégia Saude da Familia (ESF) em
2000significou um espaco real no ambito das politicas publicas, para a constru¢do de um novo
modelo assistencial, apoiado na integralidade da assisténcia e tendo o cuidado como eixo
central da organizacdo. Reorientacdo que se preocupou em localizar o individuo como sujeito
dentro da sua realidade socioeconémica e cultural (BRUNHAUSER et al.,2013), com o
estabelecimento de meios e instrumentos que reconhegam ndo sé o conhecimento técnico e 0s

instrumentais, mas, principalmente os dispositivos relacionais. Essas proposi¢@es, ndo foram
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imediatamente e completamente incorporadas as praticas de sadde bucal. A ampliacdo do
numero de equipes, na maior parte dos casos, se restringia a captacdo do incentivo financeiro,
sem o estabelecimento de uma politica que definisse as praticas de saude bucal na APS
(BRASIL, 2004; KORNIS et al., 2011).

Surgia assim, a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB),*Brasil Sorridente”, no ano
de 2004, em consonancia com as diretrizes do SUS, que passaram a constituir o eixo politico
bésico de proposicao para a reorientacdo das concepcdes e praticas no campo da saude bucal,
capazes de apoiar um novo processo de trabalho tendo como meta a producdo do cuidado
(BRASIL, 2004).

No entanto, a estruturacdo e operacionalizacdo dessa nova pratica se deram,
principalmente, a partir da Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), em 2006, que
instituiu as atribuicdes da equipe de saude bucal e a organizacdo do servi¢o baseado na
territorialidade, vinculo, responsabilizacdo e acolhimento, instrumentos capazes de favorecer
a construcao de uma pratica integral voltada para a producgéo do cuidado (BRASIL, 2006).

S&o inegaveis os avangos alcancados com a insercdo de Equipes de Saude Bucal na
ESF, principalmente com a Politica Nacional de Saude Bucal, que organizou a oferta de outras
estratégias complementares a atencao priméaria, como por exemplo, a estruturacao dos Centros
de Especialidades Odontoldgicas (CEO). Porém, ainda persistem praticas tradicionais, como o
atendimento individual curativo, fragmentado, isolado e o trabalho preventivo em escolas
(ARAUJO; DIMENSTEIM, 2006; BULGARELI et al., 2014;FACCIN; SEBOLD;
CARCERERI, 2010; SANTOS; ASSIS, 2006).

A insercdo de Equipes de Saude Bucal na ESF em todo o territério nacional é uma
prova concreta de que ndo basta incluir equipes para que haja a mudanca no modelo de
atencdo, é necessario formar os profissionais e apoia-los na reorganizacdo do processo de
trabalho (AQUILANTE; ACIOLE, 2015; CAETANO; CALVO, 2009;CHAVES; SILVA,
2007; NICKEL; WERNECK; FERREIRA, 2014). A mudanca do modelo para a saude
depende nédo s6 de normas gerais (macro politicas), mas também da producdo de estratégias
que se aproximem do cotidiano do trabalho da equipe (micropolitica), para que possam
resignificar e ajudar na organizacdo das estratégias de cuidado (FRANCO; MERRHY, 2012;
SANTOS, 2006).

Estudos avaliativos tém apontado como principais entraves na implantacdo das
praticas de cuidado em saude bucal na atencdo primaria: cirurgido-dentista privilegiando a
atividade clinica, orientada para a producdo de atos individualizados e dependentes de
tecnologias duras (BRUNHAUSER et al., 2013;CASOTTI et al., 2014;CHAVES; SILVA,
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2007); grande demanda reprimida(COLUSSI; CALVO, 2011; JACCOTTET et al.,
2012;NICKEL et al., 2009); falta de integracdo com a Equipe e praticas que desconsiderem as
necessidades de salde de natureza ndo biolégica(AQUILANTE; ACIOLE, 2015; BUENO et
al., 2011; BULGARELLI et al., 2014). O que reproduz as praticas tradicionais operando
centralmente na producéo de procedimentos e ndo na producdo do cuidado (MOYSES;
SILVEIRA FILHO, 2002; RONCALLI; SOUZA, 2007).

Assim, o objeto desse trabalho € a organizacao da rede e das préaticas de cuidado em
saude bucal em um municipio do centro leste no Estado da Bahia, com vistas a analise dos de
fatores associados ao processo de implantagéo, principalmente para que subsidie a gestdo na
tomada de decisfes (mudanca).

Eu como profissional atuante na Rede de ateng¢do em satde bucal no municipio tenho
percebido no decorrer de quatro anos de vivéncia que o desenvolvimento da produgédo do
cuidado em saude bucal esta associado a dindmica do processo de trabalho e que acontece de
forma muito heterogénea, no municipio, por ser determinada pelos cirurgides dentistas. Tal
processo de trabalho envolve questdes intrinsecas ao profissional e a sua formacdo, assim
como variaveis associadas ao processo de gestdo/geréncia dos servigos e da micropolitica do
trabalho na relacdo dos profissionais com os usuérios e as tecnologias dentro de um contexto
social.

As praticas de cuidado em de saude bucal foram inseridas no municipio em 2006, a
partir da implantacdo de seis (6) equipes de saude bucal, modalidade I (um Cirurgido Dentista
(CD) e um Auxiliar de Saude Bucal (ASB)), na ESF, equiparando as equipes de salde bucal
as equipes de Salde da Familia existentes. Em 2008, foi implantado o Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO) tipo Il (de 4 cadeiras odontoldgicas), servigo de
referéncia para a atencao primaria (SMS, 2014).

O quadro atual é de uma cobertura de 63% da populagdo com equipes de satde bucal
(4EgSB). Embora seja uma cobertura favoravel, quando analisado o nimero de habitantes por
equipe, observa-se que ha grande variacdo na distribuicdo, além de equipes com o numero
bem superior ao recomendado (BRASIL, 2013). Somam-se também outras variaveis que
interferem no cuidado adequado, como por exemplo: equipes que atendem areas diversas
(urbana/rural), que estdo em territérios de maior vulnerabilidade social e outras que 0s
usuarios ndo dependem exclusivamente do servico publico.

Além das variaveis de cobertura das equipes existem também diferencas na
organizacdo das praticas. Ha um desconhecimento/dificuldade das equipes organizarem o

trabalho a partir das caracteristicas do territorio, incorporando no cotidiano da atencao
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conceitos como de risco/vulnerabilidade, acolhimento, vinculo e responsabilizacdo. O
envolvimento da equipe da ESF ou da comunidade na organizacéo da agenda e das ac¢des da
saude bucal no desenvolvimento de agdes de saude bucal ainda é incipiente, ficando nas maos
dos cirurgides dentistas a definigdo destas.

Somado a essas questdes, cabe considerar que hd uma demanda reprimida de
problemas odontoldgicos na populagdo do municipio, que necessitam de cuidados integrais
resolutivos. Essa demanda pode ser explicada tanto pelo perfil epidemioldgico brasileiro,
quanto pela recente implantacdo e expansdo de servigos publicos de saude bucal no
municipio.

Dessa forma, somando os referenciais cotidianos com as inquietacdes provocadas pela
literatura, delineou-se o presente estudo que tem as seguintes perguntas avaliativas:

- Como ocorreu a implantacdo das a¢des de SB no municipio e que caracteristicas do
contexto municipal influenciaram positiva ou negativamente as mesmas, no ambito da APS e
da Rede de Atencdo a Saude?

- Como os profissionais de salde bucal organizam seus processos de trabalho de forma
a promover acesso e um cuidado integral, atributos previstos nas politicas nacionais de saude

bucal e de atencao basica?
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Avaliara implantacdo das praticas de cuidado em satde bucal na Atencdo Primaria a

Saude em um municipio do Centro Leste do estado da Bahia.

2.2 Especificos

e Compreender o contexto interno da implantacdo da rede de atencdo em salde bucal.

e Analisar as préticas de cuidado em salde bucal nas dimensdes de acesso, acolhimento,
vinculo/responsabilizacdo, co-gestdo e integralidade.

e Apreciar a influéncia do contexto e das praticas na implantacdo do acesso, acolhimento,

vinculo/responsabilizacdo/co-gestao e integralidade do cuidado em saude bucal na APS.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 CONSTRUCAO DASPRATICAS DE SAUDE BUCAL NAATENCAO PRIMARIAA
SAUDE

Praticas de salde representam um campo de transformacdes que se estabelece com a
construcdo simbolica de novos sentidos e significados em saude, calcados em a¢des concretas.
Engendram reagOes e transformacfes sociais e se constituem como um lécus de saber
construido na interacdo de atores sociais com as estruturas institucionais (CARVALHO; LUZ,
2009).

As praticas de saude sdo desenvolvidas a partir de um processo de trabalho que é
estruturado com base em componentes (sujeitos, objetos, meio e instrumentos e
objetivos/finalidades) que sdo estabelecidos entre outros fatores de acordo com o modelo de
atencdo (MENDES GONCALVES, 1992).

Segundo Werneck e Ferreira (2014) os modelos de atencdo séo construcgdes historicas
gue se originam no projeto politico de um grupo social para, a partir de criticas e de propostas
de superagdo que se faz a modelos anteriores, organizar as ac@es e servigos de saide em um
determinado local. Mantém estreita relacdo de interdependéncia com os contextos politico,
social e econdmico. E no modelo de atengio que vamos encontrar as concepgdes dos sujeitos,
as praticas de saude e as relagdes que se estabelecem nesse processo.

Os modelos de atencdo em saude bucal podem, assim, ser didaticamente divididos em:
Flexneriana/Cientifico, Sistema Incremental, Odontologia Simplificada/Comunitaria,
Odontologia Integral e Satude Bucal Coletiva/Estratégia Satde da Familia (BOTAZZO, 1992;
FERREIRA etal., 2011; MENDES, 1986; NIKEL et al., 2008).

3.1.1 Breve historico: modelos X préticas

3.1.1.1 Odontologia cientifica ou flexneriana

As praticas odontoldgicas até os anos 50 eram prestadas, principalmente, nos centros
urbanos por dentistas em pratica privada, pagos por desembolso direto. A pratica odontolégica
seguia, de forma bastante similar, os padrdes assistenciais da medicina e reproduzia,
integralmente, o modelo educacional de pratica odontologica da escola norte-americana,

adotado nas universidades brasileiras, podendo ser caracterizada como cientificista ou
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flexneriana (FERREIRA et al., 2011).

Essa pratica possuia como elementos ideoldgicos: 0 mecanicismo pela analogia do
corpo humano com a maquina, o biologismo que pressupde o reconhecimento, exclusivo e
crescente, da natureza biolégica das doencas e de suas causas e consequéncias, O
individualismo ao eleger como seu objeto, o individuo, excluindo, da sua vida, os aspectos
sociais e, a especializacdo que decorreu das necessidades da acumulacéo de capital e exigiu a
fragmentagcdo do processo de producdo e do produtor, via divisdo técnica do trabalho
(MENDES, 1986, grifo nosso).

Assim a odontologia flexneriana estruturou, entdo, a engenharia biol6gica — calcada
na tecnificacdo do ato odontolégico — como nova forma de mediagdo entre 0 homem e as
doencgas. E passou a erigir, por razdes ideoldgicas e econémicas, como parametro de
qualidade, o grau de densidade tecnoldgica da pratica, em detrimento da capacidade de
promover ou restaurar a saude e prevenir as doencas (MENDES, 1986).

Dessa forma ocorreu um predominio no uso das chamadas tecnologias duras e a
biomedicina tornou-se o modelo hegem6nico nas praticas em salde bucal no Brasil e em
muitos paises do mundo (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

Paralelamente, a odontologia insere-se na assisténcia publica, quando, em 1912,
acontece a primeira experiéncia com a fundacdo das Clinicas Dentarias Escolares, por
Baltazar Vieira de Melo, em Sdo Paulo. A partir desse marco, nota-se que o atendimento
escolar no Brasil, até 1952, mostrou-se rudimentar, principalmente no que diz respeito ao seu
planejamento e ao tipo de servico ofertado, caracterizado pela falta de avaliacdo, pela
auséncia de sistema de trabalho e de técnicas uniformes, pelo preparo inadequado de
profissionais para a execucdo de tarefas sanitarias e pela concep¢do individualista da
profissdo, reproduzindo no servico publico o mesmo tipo de pratica dos consultdrios
particulares (WERNECK, 1994).

3.1.1.2 Sistema Incremental

O Sistema incremental teve inicio a partir da década de 50 por meio de atendimento
prestado pela Fundacdo Servigo Especial de Saude Publica (Fundagcdo SESP), importante
orgao responsavel pela assisténcia a satude da populagdo e financiado pelo governo norte-
americano (FERREIRA et al., 2011;NARVAI, 2006;0LIVEIRA;SOUZA,1997;ZANETTI et
al., 1996). O alvo principal desse modelo era a populacdo em idade escolar, considerada

epidemiologicamente como mais vulneravel e, ao mesmo tempo, mais sensivel as
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intervencdes de saude publica (FERREIRA et al., 2011;NARVAI, 2006). Esse modelo
representou um marco da programacdo do servico publico odontolégico e quebrou a
hegemonia da livre demanda dos consultérios privados (ZANETTI et al., 1996).

Assim, no periodo entre os anos 50 e fins dos anos 80, as praticas em salde bucal na
salide publica brasileira tinham como caracteristica possuir um modelo que se caracteriza pela
sua agdo difasica, por meio do atendimento preventivo e curativo, predominante de assisténcia
a escolares e, para o restante da populagéo, a assisténcia se dava de forma disseminada entre
as variadas instituicdes, dentre as quais as conveniadas com o Sistema Previdenciario
(INAMPS), as Secretarias Estaduais de Saude e entidades filantrépicas (NIKEL et al., 2008;
ZANETTI et al., 1996). Essa assisténcia priorizava as agdes curativas, restritas e isoladas, em
nivel ambulatorial, realizada individualmente pelo Cirurgido Dentista (CD).

Os recursos preventivos do Sistema Incremental restringiam-se a fluoretacdo da 4gua
de abastecimento ou, quando este recurso ndo estava disponivel para a populacdo, a
recomendacéo de aplicagdes topicas de fluoreto de sddio a 2% nas criancas com idades de 7,
10 e 13 anos. Portanto, o0 modelo, mesmo sendo caracterizado como misto (preventivo-
curativo), enfatiza a acdo restauradora e coloca em segundo plano as agles educativas e
preventivas, simploriamente abordadas por meio de aplicagdes topicas de fluor (NIKEL et al.,
2008).

O Sistema Incremental se tornou ineficaz a medida que foi se transformando em
receita, em padrdo a ser reproduzido acriticamente, em contextos de precariedade gerencial,
falta de recursos e auséncia de enfoque epidemioldgico dos programas com exclusdo da
assisténcia ao restante da populacao ao acesso e tratamento odontoldgico (NARVAI, 2006).
Esse modelo caracterizara-se como excludente, centralizador, movido por uma prética
curativista, tecnicista e mutiladora (FERREIRA et al., 2011).

3.1.1.3 Odontologia simplificada/comunitaria

Nesse contexto, nos anos 70, estabeleceu-se, internacionalmente, um debate sobre
modelos de assisténcia que levassem em conta a necessidade de encontrar alternativas que
servissem a uma pratica orientada para o beneficio da maioria (MENDES, 1986). A mais
difundida foi a de Atencdo Priméria a Saude, que foi discutida na Declaracdo de Alma-Ata
(OMS, 1978) como uma nova abordagem na organizacdo e racionalizacdo dos recursos
disponiveis por meio dos cuidados primarios a salude. Os cuidados priméarios foram entédo

definidos como cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias praticas,
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cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance de
familias e da comunidade (ASSIS et al., 2007).

Desde o inicio, porém, essa proposta foi alvo de uma polarizacdo de debates. Havia 0s
que destacavam os aspectos de simplificagdo e racionalizagdo, caracterizando-a como
“medicina pobre para os pobres”, ¢ havia aqueles que viam a proposta como uma estratégia
racionalizadora, importando-se com 0 acesso de toda a populacdo aos reais avangos
tecnoldgicos na saude (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007). Assim dividindo-a em: seletiva, que
subentende programas com objetivos restritos, visando cobrir determinadas necessidades
previamente definidas de grupos populacionais em extrema pobreza, com recursos de baixa
densidade tecnoldgica, correspondendo a uma tradugéo restrita dos objetivos preconizados na
Conferéncia de Alma-Ata (GIOVANELLA, 2009, grifo nosso), e APS como nivel primario
do sistema de salde, considerando-a como a porta de entrada para 0S usuarios gque
apresentassem um problema de saude (SOUZA, 2012, grifo nosso).

Assim a APS seletiva tornou-se 0 modo dominante de atencdo primaria para paises
periféricos, constituindo a principal estratégia adotada para responder &s crescentes
necessidades da populacéo. Esse foi o caso do Brasil, que por muito tempo, adotou a APS
seletiva como a concepgdo de cuidados primarios em salde assumindo um caréter de
programa de medicina simplificada (GIOVANELLA, 2009). Na saude bucal seguiram
também o entendimento da APS seletiva por meio do modelo de odontologia simplificada
(SOUZA, 2012).

A odontologia simplificada ndo questionava o modelo de pratica hegemdnica e nem
pretendia uma mudanca qualitativa da pratica profissional. Tao-s0, erige-se como um
apéndice a odontologia tradicional, uma odontologia complementar, destinada as classes
sociais marginalizadas e concretizada pela simplificacdo dos elementos da prética
profissional, em especial, recursos humanos e equipamentos (MENDES, 1986).

Suas principais caracteristicas foram a promocéo e prevencdo da saude bucal com
énfase coletiva e educacional; abordagem e participacdo comunitaria; simplificacdo e
racionalizacdo da pratica odontoldgica e desmonopolizacdo do saber com incorporacao de
pessoal auxiliar (BRASIL, 2008). Embora discursasse sobre a importancia da prevencdo na
prética, continuava a priorizar o curativo (MENDES, 1986). O que representava o0 Sistema
Incremental com certas altera¢Ges (ZANETTI et al., 1996).

A odontologia simplificada estava construindo uma pratica odontoldgica que
expressava, nesse campo especifico, o exercicio de uma politica social discriminatéria, que

consolidava as desigualdades entre as classes sociais (MENDES, 1986). Os efeitos perversos
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dessa pratica foram o agravamento do quadro epidemiol6gico das doencas bucais e a restricdo
do acesso da populacdo aos avancos tecnoldgicos alcancados em vérias especialidades
odontoldgicas (SOUZA, 2012).

O contexto conflituoso, colocado, principalmente, pelos dilemas da quantidade versus
qualidade e da prevencdo versus curativo obrigou a uma reflexdo mais profunda sobre a
pratica da odontologia simplificada, dando inicio a uma outra concepgdo de odontologia
alternativa, que ndo deveria ser mais uma pratica complementar a odontologia cientifica, mas

uma nova forma de pensar e fazer odontologia (FERREIRA et al., 2011).

3.1.1.4 Odontologia Integral

Esse amadurecimento conceitual levou a um terceiro momento, de sintese, ou seja, ao
delineamento da proposta da odontologia integral. A odontologia integral coloca-se, pois,
como a possibilidade tedrica de uma nova forma de pensar e fazer odontologia que desloca a
pratica hegemdnica e que, por consequéncia, deixa de lado a complementariedade para
instituir-se como uma pratica substitutiva da odontologia cientifica (MENDES, 1986).

A odontologia integral ndo rejeita a tecnologia sofisticada de eficadcia comprovada.
Antes, a incorpora, tendo, contudo, o cuidado de manté-la no nivel de atengdo apropriado e de
dar, a ela, uma utilizagdo adequada, para o que é imprescindivel. A prevencéo deixa de ser
meramente retorica, para se tornar uma base palpavel da pratica profissional (MENDES,
1986).

Assim a odontologia integral modifica, substantivamente, os elementos estruturais das
outras préaticas tendo como elementos ideoldgicos: o coletivismo, a integracdo de atividades
de promocao, preventivas e curativas; a descentralizacdo da atencdo odontolégica; a inclusao
de praticas odontoldgicas alternativas; o trabalho em equipe; a tecnologia apropriada e a
participacdo comunitaria (ZANETTI et al., 1996).

Esse marco conceitual, explicitado a nivel de seus principais elementos ideoldgicos,
ndo se constrdi "a priori*; ao contrério, deve ser induzido a partir da reflexdo em cima de uma
nova pratica profissional. Entende-se que a odontologia integral é a pratica profissional
coerente com a doutrina e os principios da Reforma Sanitaria construidos na época
(MENDES, 1986).

A Reforma Sanitaria traz um entendimento mais amplo do conceito de saude que se
expressa na qualidade de vida de uma populacdo, num dado espaco e hum dado momento,

refletindo as suas condic¢des objetivas de vida, que tém sua origem num patamar
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transcendente a simples oferta e consumo de servigos. A proposi¢do era da criagdo de um
novo modelo de saude, Sistema Unico de Salde, baseado na correta interpretacdo da doutrina
da atencdo priméria. A atencdo primaria como uma estratégia de reordenamento do setor
saude, o que significa afetar e compreender todo o sistema de saude e toda a populacdo a que
esse sistema supde servir (GIOVANELLA, 2009; MENDES, 1986).

No que diz respeito as praticas clinicas, 0 movimento da reforma sanitaria, ao criticar
0 modelo biologicista hegemdnico, apontava como alternativa, sobretudo, as diretrizes de
prevencao e promocao a saude, orientadas pelos determinantes do processo saude-doenca. O
maior desafio era promover as mudancas estruturais, romper com a pratica procedimento-
centrada e apontar para a producdo do cuidado, direcionado a um fazer integral,
corresponsavel e resolutivo (GARRAFA, 1993).

Esse modelo inegavelmente avanca na interpretacdo social dos problemas e
necessidades da populacdo bem como na promogao da saude, nas abordagens territoriais, nos
instrumentos de planejamento e diagndstico comunitario, mas pouco altera a l6gica biomédica
dominante no espaco da clinica. Os servigos foram estruturando-se, muitas vezes, a partir de
contribuicBes académicas de profissionais situados em departamentos sociais e preventivos ou
de saude publica que acumulavam muitos saberes no espaco coletivo e pouca experiéncia no
espaco da clinica, deixando-a quase intocada (MOYSES; SILVEIRA FILHO, 2002).

Botazzo (1998) reforca essa tese ao apontar que, para a Odontologia ser integral, seria
cada vez menos odontologia. As praticas de satde bucal envolveriam atividades clinicas e ndo
clinicas, e, por esse motivo, ndo poderiam estar no campo odontolégico e sim na salde
coletiva. Envolveria acdes sobre as causas das doencas e suas distintas naturezas, sejam elas
bioldgicas, econbmicas, politicas ou sociais. N&o se trata, portanto, de assisténcia
odontoldgica cujo compromisso € com o individual e envolveria praticas de atencdo a saude
bucal, abarcando préticas de salide em outros espacos para além da boca na perspectiva da
determinacdo social como alternativa para a compreensao do processo satde doenca bucal.

Esses argumentos, introduzidos pela leitura do processo salde doenga bucal, a partir
da determinag&o social, colocam a politizagcdo do agente etiolégico como elemento central da
Saude Bucal Coletiva (SBC), que consiste em considerar que a boca, como parte do
individuo, € social e historicamente determinada (BOTAZZ0O,1994).
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3.1.1.5 Saude Bucal Coletiva/ Estratégia Saude da Familia

A Saude Bucal Coletiva (SBC) é produto de um processo historico de construcgéo de
uma préxis politica desencadeada ao longo da década de 1980, de uma critica as correntes
odontoldgicas em curso no mesmo periodo e também uma proposta de intervencao sobre os
problemas de salde bucal da sociedade (SOARES et al., 2016).

A SBC toma como referéncia a odontologia integral e a odontologia simplificada
(BOTAZZO, 1992; 1994; BOTAZZO et al., 1988) e contém um conteldo critico que de fato,
ndo corresponde as “odontologias anteriores”. Surge inicialmente como um movimento de
politizagdo da odontologia brasileira e evolui para uma reflexdo critica envolvendo os
modelos de prética odontoldgica em curso no Brasil (SOARES, 2014).

As praticas de salde bucal pautadas na SBC vinculam-se ao campo de préticas
coletivas em saude, requerendo interdisciplinaridade e o envolvimento em ac¢des de natureza
coletiva, entendendo-as como expressdo das relagdes politicas entre os varios atores sociais e
envolvendo uma equipe de saude bucal. Dizem respeito a atividades grupais em interagdo nos
espacos socialmente reconhecidos — organizacdes e instituicdes que sao areas por exceléncia
da desmonopolizacdo do saber, ou seja, democratizagdo do conhecimento e também
representam espacos privilegiados do exercicio da cidadania. Trata-se,portanto, de aproximar
as praticas de salde bucal as demais préaticas de salde e de superar a clientela escolar e a
prestacdo de servigos publicos apenas para pobres (BOTAZZO,1992).

A principal reivindicacdo da SBC consistia na entrada da saude bucal no SUS. Isso
significa a possibilidade de aplicagdo da SBC nos servicos de saude, muito embora consultas
a literatura mostrem a permanéncia das préaticas do campo odontolégico hegemdnico
(CALADO, 2002; MORETTI PIRES; LIMA; MACHADO, 2011; SOARES etal., 2011).

Assim, a partir de 1986, com o movimento da reforma sanitéria, a discussao sobre o
conceito de salde/doenca traz a proposta de se realizarem novas a¢des em saude, iniciando,
assim, o desenvolvimento de projetos de salde comunitaria e de familia e o desenho de um
novo modelo de organizacgdo dos servigos de salde. Nesse contexto, em 1991, é implantado o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que antecedeu a formacdo das
primeiras Equipes de Saude da Familia (ESF) em 1994, as quais incorporaram e ampliaram a
atuacdo dos agentes comunitarios. Trata-se de uma estratégia que prioriza as agbes de
prevencgao, promocao e recuperacao da saude das pessoas, de forma integral e continua, cujo
atendimento € prestado na unidade priméria de saide ou no domicilio pelos profissionais que

compdem as equipes, criando vinculos de corresponsabilidade entre estes e a populacéo
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acompanhada, o que facilita a identificacdo e o atendimento aos problemas de salde da
comunidade (BRASIL, 2006).

A Estratégia Saude da Familia é o modelo de atencdo escolhido para reorganizar a
APS, verifica-se uma nova forma de atuar, com propostas para mudar toda a antiga concepcao
de atuacdo dos profissionais de saude, passando a atuar na integralidade, de modo a tratar o
individuo como sujeito dentro da sua realidade socioecondmica e cultural, considerando essa
dimensédo globalizante, estruturado sobre um trabalho interdisciplinar e compartilhado entre
os distintos profissionais e a comunidade (ALMEIDA, 2014;BRUNHAUSER et al.,
2013;GIL, 2006; GIOVANELLA, 2009;GONCALVES; OLIVEIRA, 2009) .

A centralidade da Estratégia esta no atendimento do nicleo familiar, tendo as seguintes
diretrizes: carater substitutivo, integralidade e hierarquizacdo, territorializagéo, adscricdo da
clientela e equipe multidisciplinar. Na primeira fase, a Estratégia foi implantada
principalmente em pequenos municipios e guardou o carater restrito de APS, com condicGes
de absorver a demanda reprimida de atengdo primaria, mas com baixa capacidade para
garantir a continuidade da atengdo (GIOVANELLA, 2009). Em 1998, um incentivo financeiro
per capita repassado diretamente do governo federal aos municipios impulsionou a expansao
da Estratégia Saude da Familia e na medida em que as agfes tomavam vulto em territorio
nacional, o “pacote basico de APS” crescia e mostrava suas potencialidades para instituir
novas formas de atencdo a saide (ALMEIDA, 2014). Assim o ESF passou a ser a politica
oficial do SUS para a AP (CAMPOS et al., 2010).

Aatencdo priméria entendida no conceito brasileiro como sinénimo de atengéo basica.

Definida como:

[...] conjunto de a¢Ges de saide, no &mbito individual e coletivo, que abrange
a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, 0
tratamento, a reabilitacdo, a redugdo de danos e a manutengdo da sadde com
0 objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacéo de
saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de
salide das coletividades. (BRASIL, 2011, p19.)

A normatizacdo da Atencdo Priméria a Salde no SUS se deu em 2006 com o
estabelecimento de diretrizes e normas gerais por meio da Politica Nacional de Atencdo
Primaria (BRASIL, 2006). Esta foi atualizada pela Portaria n® 2.488 do Ministério da Salde,
de 21 de outubro de 2011, considerando a necessidade de revisar e adequar &s normas

nacionais ao atual momento do desenvolvimento da AP no Brasil (BRASIL, 2011).
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A incorporagdo das praticas de salde bucal na ESF aconteceu de forma tardia, pois
somente em 2000 houve a criagdo do incentivo de saude bucal para o financiamento de ac¢des
e da insercdo de profissionais de saude bucal na ESF (BRASIL, 2000). Antes da inser¢ao, as
acOes de saude bucal eram majoritariamente destinadas a cobertura da populagédo de 0 a 14
anos e atendimento a gestantes, o que refletia da manutencdo dos modelos anteriormente
desenvolvidos (BRASIL, 1998), com foco materno-infantil, altamente excludente, aliado a
precariedade do papel do governo no fornecimento de servicos (PALUDETTO JUNIOR et al.,
2014).

A inclusdo da saude bucal na ESF contribuiu para romper com os modelos
assistenciais em saude bucal excludentes, baseados no curativismo, tecnicismo e biologicismo
(SOUZA; RONCALLLI, 2007),desafiando uma préatica que considerasse a familia (FERREIRA
et al., 2011). A expressdo pratica do campo da Saude Bucal Coletiva é a organizagdo do
processo de Saude Bucal dentro da ESF.

Em janeiro de 2004, o Ministério da Saude elaborou o documento “Diretrizes da
Politica Nacional de Satde Bucal” (DPNSB). Estas diretrizes apontam para uma
reorganizacdo da atencdo em saude bucal em todos os niveis de atencdo e para o
desenvolvimento de acdes intersetoriais, tendo o conceito do cuidado como eixo de
reorientacdo do modelo, respondendo a uma concepg¢do de salde ndo centrada somente na
assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promocéo da boa qualidade de vida e intervencao
nos fatores que a colocam em risco, incorporando a¢des programaticas de uma forma mais
abrangente (BRASIL, 2004; 2008; FERREIRA et al., 2011).

Ao incorporar a satde da familia como uma importante estratégia na reorganizacdo da
Atencdo Basica; agregar a esta o plano de fornecimento de equipamentos odontoldgicos e o
componente movel da atencdo a saude bucal — UOM; estabelecer critérios e normas para a
implantacdo dos CEO e Laboratorios de Prétese; e ao ampliar a possibilidade de acesso ao
atendimento hospitalar de pacientes com necessidades especiais, bem como a atengdo de
pacientes oncoldgicos por meio dos Cacon e Unacon, o governo federal cria mecanismos para
que estados e municipios concretizem uma rede de atencdo em saude bucal de acesso
igualitario, acompanhada e monitorada pela Comissdo Intersetorial de Salde Bucal do
Conselho Nacional de Saude (PALUDETTO JUNIOR et al., 2014).

A PNSB, apesar de estabelecer diretrizes para a reorganizacao da atencdo em todos 0s
niveis,traz a APS como “carro chefe” e a ESF como principal modelo de reorganizacdo das
praticas em salde bucal. Isso, porque, a ESF apresenta uma enorme capilaridade e ¢

socialmente sensivel: suas a¢des colocam frente a frente profissionais e realidade. Vislumbra -
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se uma possibilidade de aumento de cobertura, de efetividade na resposta as demandas da
populacao e de alcance de medidas de caréater coletivo. As maiores possibilidades de ganhos
situam - se nos campos do trabalho em equipe, das relagdes com 0s usuarios e da gestao,
implicando uma nova forma de se produzir o cuidado em saude bucal (BRASIL, 2004).

Apesar dessa assertiva, desde a implantagdo da politica tem se configurado um
direcionamento das agdes ao nivel secundario de assisténcia (habilitagdo dos centros de
especialidades odontoldgicas (CEO) e laboratérios regionais de protese dentaria (LRPD);
GraduaCEOQ). Garantindo a AP em saude bucal apenas incentivos financeiros (implantagdo
das equipes, aquisicdo de equipamentos, etc.) e nenhuma movimentacao para a reorientacdo
das praticas em salde bucal a partir do processo de trabalho. Assim, configurou-se a
construcdo de uma politica de satde bucal com bases mais solidas, porém fragil, sob o ponto
de vista do arcabougo normativo, ao comparar com outras politicas que possuem leis e
decretos em seu arcabouco legal (PALUDETTO JUNIOR etal., 2014).

Desse modo, o que se vé € uma pratica em salide bucal inserida em um outro modelo,
mas praticamente inalterada com a manutenc&o de praticas tradicionais, como o atendimento
individual curativo, fragmentado, isolado e o trabalho preventivo em escolas (ARAUJO;
DIMENSTEIM, 2006;BULGARELI et al., 2014;FACCIN; SEBOLD; CARCERERI, 2010;
SANTOS; ASSIS, 2006).

Esse parece ser um dos maiores desafios para a equipe de salde bucal na ESF:
organizacdo do processo de trabalho orientado para AP. As dificuldades tém sido associadas
as caracteristicas inerentes a formacéo profissional como, por exemplo, a centralidade do uso
de tecnologias duras, historicamente determinado, a especializagdo e o reducionismo das
intervencdes odontoldgicas, o que tem gerado uma pratica caracterizada pela producdo de
procedimentos e ndo do cuidado (MOYSES; SILVEIRAFILHO, 2002; SOUZA;RONCALLI,
2007).

Essa pratica, associada a fragilidade no manejo e na incorporagdo das “tecnologias
leves” (MERRY; FRANCO, 2003) na organizacdo do trabalho, na integracdo dos
profissionais de satde bucal com a equipe de Satde da Familia e no cuidado com 0s usuarios,
tem tido um efeito de insulamento da sadde bucal nas EqSF (CHAVES; MIRANDA, 2008).

3.1.2. A producéo do cuidado na reorientacdo das praticas de saude bucal

Para Boff (1999) cuidar é mais que um ato, é uma atitude. Portanto abrange mais que

um momento de atencdo, zelo e de desvelo. Representa uma atitude de ocupacao,
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preocupacdo, de responsabilizagdo e de envolvimento afetivo com o outro. Cuidar do outro é
zelar para que esta dialogacao seja libertadora, sinergética e construtora de alianca perene de
paz e de amorizagdo. Quem € séo pode ficar doente. A doenca significa um dano a totalidade
da existéncia. Nao é o dente que ddi. Sou eu, em minha totalidade existencial, que sofro.
Portanto, ndo é uma parte que esta doente, mas € a vida que adoece em suas varias dimensdes:
em relacdo a si mesmo, em relagdo com a sociedade, em relagdo com o sentido global da vida.

No conceito adotado no campo da salde, o cuidado é uma compreensdo filoséfica e
uma atitude préatica frente ao sentido que as a¢des de saude adquirem nas diversas situacGes
em que se reclama uma acdo terapéutica, isto €, uma interacdo entre dois ou mais sujeitos
visando o alivio de um sofrimento ou o alcance de um bem-estar, sempre mediada por saberes
especificamente voltados para essa finalidade (AYRES, 2004).

O cuidado a satde bucal implica um processo dindmico e continuo de reconhecimento
da influéncia das condigGes bucais nas diversas dimensdes do viver humano e a consequente
tomada responsavel de decisdes e acGes dirigidas & promogéo da saude, com vistas a proteger
a vida. O cuidado a satde bucal, assim, é uma construcdo cotidiana que pressupde uma visao
integral do ser humano e das suas relagdes com a sociedade e com 0 meio ambiente (MELLO
et al., 2009).

Para Ayres (2004) a possibilidade da inclusdo do cuidado nas praticas de salde esta na
dimensao dialdgica do encontro, isto ¢, a abertura a um auténtico interesse em ouvir o outro. E
fundamentalmente ai que estd a importancia do Cuidar nas praticas de salde: o
desenvolvimento de atitudes e espacos de genuino encontro intersubjetivo, de exercicio de
uma sabedoria pratica para a salide, apoiados na tecnologia, mas sem deixar resumir-se aelaa
acao em saude.

As nocdes de cuidado aqui adotadas estdo fundadas nas proposicdes de que o cuidado
transcende o @mbito técnico do atendimento ou do nivel de atencdo em saide. O cuidado
representa a materialidade das relagdes interpessoais que se estabelecem no ato ou na atitude.
O distanciamento do social indica uma via de desumanizacgao das praticas de satde. O papel
do profissional de satde é agir sobre o outro que se p6e sob nosso cuidado. Mas é também
ajudar os outros a se ajudarem. Estimular a capacidade de as pessoas enfrentarem problemas,
a partir de suas condicdes concretas de vida (VIEGAS; PENNA, 2015).

Portanto, ndo temos como falar de cuidado sem considerarmos a relacdo que se
estabelece no ato de cuidar, nem podemos cuidar de uma pessoa sem considera-la integral em
suas dimensdes. Essa apreensdo de cuidado articula-se intimamente a nogédo de integralidade,

pois impde um olhar ampliado sobre 0 homem, sua salde e seu cuidado (VIEGAS; PENNA,
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2015).

3.1.3 Alntegralidade na construcgao das praticas de cuidado em saude bucal

A integralidade tem sido defendida como eixo condutor para um novo modelo das
praticas em salde bucal que almejam o cuidado em saude. Situando a organizagéo tecnoldgica
como a possivel forma de reorganizagdo de um fazer voltado para novas relacdes entre
sujeitos (BRASIL, 2004, 2011; SABARDIN; LODI, 2013; SANTOS, 2006; SANTOS;
ASSIS, 2006; PIRES; BOTAZZO, 2015).

Segundo Costa (2004) o ideério da integralidade compde um processo que se inicia na
formulacéo de politicas do nivel macro pelo Estado, passa pela gestdo e geréncia nos distintos
niveis até a producdo de praticas de cuidado de saude por meio do processo de trabalho.
Corroborando com Mattos (2001) e Pinheiro (2005) que consideram a integralidade como um
valor a ser sustentado e defendido nas préaticas dos profissionais de saude, ou seja, um valor
que se expressa na forma como os profissionais respondem aos pacientes que 0s procuram.

Reconhecer isso nos remete a outro sentido de integralidade: ndo é aceitavel que os
servicos de salde estejam organizados exclusivamente para responder as doencas de uma
populacdo, embora eles devam responder a tais doencas. Os servigos devem estar organizados
para realizar uma apreensdo ampliada das necessidades da populacdo ao qual atendem
(MATTOS, 2001).

Nesse contexto, a integralidade emerge como um principio de organizacéo continua do
processo de trabalho nos servicos de salde, que se caracteriza pela busca também continua de
ampliar as possibilidades de apreensao das necessidades de satide de um grupo populacional.
Para o desenvolvimento dessa abordagem se faz necessario uma redefini¢do de préaticas para
um modelo de salde concebido a partir de tecnologias relacionais do tipo acolhimento,
vinculo e responsabilizagdo. Uma vez que é no espaco de interse¢do partilhada (dominio das
tecnologias leves) que o cuidado é produzido (MATTOS, 2001; PIRES; BOTAZZO,
2015;SANTOS; ASSIS, 2006).

Acolhimento € um dos dispositivos disparadores de reflex6es e mudangas a respeito da
forma como se organizam os servicos de saude. Segundo Camargo Junior et al. (2008) o
acolhimento é pensado em trés dimensfes: como postura, como técnica e como principio de
reorientacdo de servigcos. Como postura, o acolhimento pressupfe a atitude, por parte dos
profissionais e da equipe de salude, de receber, escutar e tratar de forma humanizadaos
usuérios e suas demandas. O acolhimento como técnica instrumentaliza a geracdo de

procedimentos e acdes organizadas. Tais agdes facilitam o atendimento na escuta, na analise,
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na discriminagdo do risco e na oferta acordada de solucdes ou alternativas aos problemas
demandados. Como organizagdo de servigcos, o acolhimento representa um projeto
institucional que deve nortear todo o trabalho realizado pelo conjunto dos agentes e a politica
de gerenciamento dos trabalhadores e da equipe.

O Acolhimento j& foi abordado também como dupla dimens&o: de um lado era uma
etapa do conjunto do processo de trabalho, realizado em servi¢os concretos, em particular no
momento da recep¢do destes servigos, que estabelecia 0 modo como o servi¢o fazia o seu
primeiro contato com a sua clientela, em um processo matuo de reconhecimento - onde o
usudrio se reconhecia como cliente daquele servico e o servigo o reconhecia como um usuario
com direitos em relagdo aos servicos realizados - criando suas barreiras € mecanismos de
acesso; por outro lado era também uma tecnologia leve do processo intercessor do trabalho
em salde que ocorria em todos os lugares em que se constituiam os encontros trabalhadores-
usuarios (MERHY'; FRANCO, 2003).

E nessa abordagem como tecnologia leve do processo de trabalho que o acolhimento
sera abordado nesse estudo compartilhando com a abordagem de Ayres (2004) que traz a
construcdo do acolhimento no continuo da interagdo entre usuarios e servigos de saude, em
todas as oportunidades em que se faga presente a possibilidade de escuta do outro, o qual deve
ter entre suas qualidades essa capacidade de escuta. Entdo ndo € a escuta, exatamente, 0 que
faz a diferenca, mas a qualidade da escuta. E ndo qualidade no sentido de boa ou ruim, mas da
natureza mesma da escuta, daquilo que se quer escutar.

Para a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), 2004, o acolhimento constitui-se
como uma acdo tecnoassistencial que visa alterar os modos de relagdo entre 0 usuério e o
profissional de salde, e a rede de cuidado no qual tais préaticas estdo inseridas (BRASIL,
2004(a)). Para a Politica Nacional de Saude Bucal, o acolhimento é caracterizado como o
primeiro ato de cuidado (BRASIL, 2004).

Para Camargo Janior et al. (2008), o vinculo é pensado em trés dimensdes: como
afetividade, como relacdo terapéutica e como continuidade. Na primeira dimensdo, o
profissional de saude deve ter um investimento afetivo positivo tanto na sua atuacdo
profissional quanto no paciente, construindo, assim, um vinculo firme e estavel entre ambas
as partes, o que se torna um valioso instrumento de trabalho. A ideia de vinculo como uma
relacdo terapéutica, poe em relevo a palavra terapéutica, tomada em um sentido especifico,
relacionado com o ato de dar atencéo.

Falar em vinculo é muito mais que simplesmente conhecer os moradores da area. E

saber identifica-los em seu contexto familiar, de trabalho, de comunidade. E conhecer suas
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atividades, sua exposicao ao estresse, seu padrdo alimentar, enfim, é conhecer os fatores que
possam estar interferindo na sua qualidade de vida. E percebé-los como cidaddos capazes de
mudarem seus habitos, de apreenderem novas atitudes mais saudaveis, € estar presente como
ator social da comunidade (SILVEIRA FILHO, 2002).

Vinculo também implica responsabilizacdo, que € o profissional assumir a
responsabilidade pela vida e morte do paciente, dentro de uma dada possibilidade de
intervencdo, nem burocratizada nem impessoal (MERHY; FRANCO, 2003, grifo nosso).

Ayres (2004) traz a responsabilidade como uma escolha que um assume frente ao
outro, no sentido de responder moralmente por algo, isto €, responsabilizar-se implica correr o
risco de tornar-se caugdo de suas proprias agdes. A responsabilidade assume relevancia para o
Cuidado em saude em diversos niveis, ja desde aquele de construgdo de vinculos servigo-
usuério, de garantia do controle social das politicas publicas e da gestao dos servicos.

Para Campos (2010) tanto a fragmentacdo como o problema da falta de
responsabilidade no ato de cuidar estdo relacionados com um modo de organizar o trabalho e
0s processos de decisdo nas organizacGes, que contribui para que os profissionais de satde
reduzam seu objeto de trabalho (e, portanto, sua responsabilidade clinica) a procedimentos,
doencas ou partes do corpo (em vez de se responsabilizarem por pessoas de forma global).

Merhy e Franco (2003) ao discutirem responsabilizagdo, abordam que cada equipe de
salde é responsavel por um conjunto de problemas muito bem delimitados e pelo
planejamento e execucdo de agOes capazes de resolvé-los, o que ocorreria por meio da
vinculacao de cada equipe a certo nimero de pacientes previamente inscritos, do atendimento
de certa parcelada demanda que espontaneamente procura a unidade, bem como da
responsabilidade em relagéo aos problemas coletivos.

Assim, o0 acolhimento, o vinculo e a responsabilizacdo sdo, portanto, dispositivos da
integralidade que articulados representam estratégias fundamentais na producédo do Cuidado
(CECiLIO, 2001; PINHEIRO, 2001, 2005;PIRES; BOTAZZO, 2015; SANTOS; ASSIS,
2006).

Por tudo o que foi dito, torna-se evidente, no que se refere as tecnologias disponiveis,
a necessidade de superar a restricdo aquelas que trabalhem restritamente com uma
racionalidade instruida pelos objetos das ciéncias biomédicas. Embora estas ciéncias ocupem
lugar fundamental e insubstituivel, pelo tanto que j& avancaram na traducdo de demandas de
saude no plano da corporeidade, ao atentarmos a presenca do outro (sujeito) na formulagéo e
execucao das intervengGes em saude, precisamos de conhecimentos que nos instruam também
desde outras perspectivas (AYRES, 2005).
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Assim, o debate em torno do processo de trabalho em satde, como elemento central da
integralidade e da produgdo do cuidado, tem sido essencial para compreender aspectos
especificos no fazer em saude bucal. Mais do que uma intervencdo pontual de carater
avaliativo, a pesquisa avaliativa acrescenta instrumentos para pensar o cotidiano dos servigos,
das praticas de seus profissionais e da relacdo com a populagdo, numa visao autocritica e
estimulante de protagonismo desses atores.

Resta-nos agora o ndo pequeno desafio de fazer com que o0s novos discursos trazidos
por e com essas recentes proposicdes permitam, efetivamente, reconstruir nossas praticas de

saude para que possamos sempre mais chamé-las de Cuidado (AYRES, 2004).
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4 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo de avaliagdo de servicos de salde com abordagem qualitativa.
Este tipo de abordagem é adequado as avaliagcdes de programas de saude, no caso em foco a
ESF, pois, sendo a avaliacdo um processo que envolve os mais diferentes atores, a quebra do
paradigma das abordagens avaliativas tradicionalmente quantitativas se faz necessaria, para

que possamos ter acesso a totalidade do processo (ASSIS et al., 2010).

4.1 DESENHO DA PESQUISA

A pesquisa foi um estudo tipo “caso tnico” por meio de uma analise de implantagdo
em seu componente le suas tipologias 1-a e 1-b. O estudo tipo “caso tinico” foi escolhido por
ser uma estratégia de pesquisa empirica sobre um fendmeno que dificilmente pode ser isolado
ou dissociado de seu contexto. Além de oferecer um potencial elevado de “generalizagdo
légica” ou tedrica, as conclusdes poderdao eventualmente servir para explicar um grande
numero de situacBes analogas (YIN, 2005). A escolha de uma andlise de implantacéo se deu
por considerar que os efeitos da introducdo da intervengdo ndo sao nulos, mas pouco robustos,
isto é, sensiveis as variagOes contextuais (BROUSSELLE et al., 2011).

Segundo Brousselle et al. (2011) a analise de implantacdo se decompde em quatro

tipos distintos. Tipo 1-a, tipo 1-b, tipo 2 e tipo 3. A analise de tipos 1-a e 1-b visam
compreender as variagdes na forma da intervencdo. A andlise de tipo 1-a é de natureza
processual: procura explicar o processo de transformacéo da intervencéo, identificar as
relagdes causais que ocasionam a transformagéo da forma, da natureza e da envergadura da
intervencdo depois de sua implantacdo e num determinado contexto. Aanalise de tipo 1-b visa
explicar a diferenca entre a intervencdo tal como foi planejada e aquela realmente implantada.

Os procedimentos metodol6gicos adotados nesse estudo foram compostos por trés
fases. A primeira foi a analise da tipologia 1-a com a descri¢do dos determinantes contextuais,
de forma a possibilitar a construcdo temporal da intervencdo ap6s sua implantacdo e suas
possiveis variacdes e associacOes causais. A segunda foi referente a analise das praticas de
cuidado em saude bucal na APS (1-b), por meio do estabelecimento de matrizes de
dimensdes, subdimensdes e de informacdo. Na terceira foi realizada uma apreciacdo do
contexto e das praticas na implantacdo do cuidado em saude bucal na APS por meio de um

quadro sintese. Estas fases sdo descritas com mais detalhes a seguir.
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As fontes de dados foram secundarias (as informagdes disponiveis em bases de dados
publicas e ainda aquelas provenientes de documentos publicos) e primarias (entrevistas
semiestruturadas com gestores e profissionais). Os participantes do estudo foram gestor
municipal do periodo de 2005 a 2012(n=1), profissional que atuou como dentista pratico no
periodo anterior a implantacdo do servico de sadde bucal no municipio (n=1), primeiro
cirurgido dentista graduado do municipio (n=1), coordenadores setoriais do periodo de 2010 a
2016 (n=3), e cirurgides dentistas de trés equipes de saude bucal (n= 3), totalizando 9

participantes.

4.2 DESCRICAO DA INTERVENCAO: MODELO LOGICO DAS PRATICAS DE SAUDE
BUCAL NAAP

O referencial tedrico escolhido para a constru¢do do ML foi o proposto pelo Centers
for Disease Control and Prevention (CDC, 1999). Segundo Brousselle (2011), para se avaliar
uma intervencao, é preciso comecar por defini-la e estabelecer-lhe o modelo légico.

Assim, a partir dos documentos normativos que orientam a implantacdo das praticas
de cuidado em saude bucal na atencdo primaria (PNSB, PNAB) foi construido o modelo-
I6gico, a fim de corresponder a uma imagem-objetivo, que funcionara como referéncia para a
apreciacao das praticas de cuidado em saude bucal. O modelo légico serviu de base para a
construcdo da matriz da segunda fase do estudo (Quadro 3) e quadro sintese da terceira fase
(Quadro 4).

A construgdo do modelo-légico permite apresentar em um esquema visual o modo de
funcionamento de um programa e quais resultados podem ser esperados (BUENO et al,
2011).No método adotado, o desenho do modelo-l6gico do programa constituiu-se na
primeira etapa para o planejamento da avaliacdo, sendo que a compreensdo da organizacio
das préticas em seus diversos componentes foi fundamental para o desenvolvimento das

categorias analiticas de avaliacéo.



Figura 1- Modelo L6gico das préaticas de cuidado em salde bucal na Atencdo Priméria a Salde

| INSUMOS | [ ATIVIDADES | | PRODUTOS | [ mesumapos | [ meac
4 = ~Participar do processo de territorializacdo e mapeamento da T o
Equipe de Saude Bucal area de atuagdo da equipe; manter atualizado o Distribuicao equanime
*Modalidade | (cd+ash) cadastramento das familias e dos individuos; realizar da populacio por equipe v
*Modalidade Il ( cd+ ash+ TSB) diagnostico epidemiologico. ra— o Ampliagdo do
Visita domiciliar tervitorial acesso as agdes de
Equipamentos/ S8
instrumentais ‘
*Consultorio  odontoldgico OnestBes administrativas e/on Fnc — Organiza¢ao/planejamen Aumento na -
completo (cadeira, equipo processo de trabalh ao cuidado dos usudrios ; to/ monitoramento e oferta de servigos
odontoldgico com caneta de planej fmoni ntodas agBes no territrio ; avaliacao A
alta rotagio e micro-motor, discussdo de casos ou de projetos terapéuticos; educagio compartilhados ;’
refletor, mocho , unidade ?
duxilidr'] ' Be Lom £ }
: Aumento da
*Aparelho de foto; Reunido Intersetorial 3| resolutividade da Menor
* amalgamador Realizar trabalho e li AB perda
*Instrumentais =Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades com os demais Agenda de trabalho } /F l dentaria
sautoclave; da equipe; planej ganizag3o da agenda ihad - Melhores
*drea para compressor e de trabalho compartilhado. —compartihada m‘":‘ condicdes
bomba vacuo . Realizar atividades programadas e de atencao a demanda rob e do < | | periodontais
espontanes Integralidade da tratamentos
L Ac ademand anea através da classificag3o a tados
: derisco efou anslise de ilidade; ¢ dad atengdo _W“%;,_
Material de  consumo; oriundada » 3nea: consulta r | ~
receituarios;  prontudrios; programada direcionadas para os ciclos de vida, doencas e Continuidade da Compreensio dos
. i i agravos prioritarios ; atendimento aos_casos de urgéncia ] fluxos pelos
EPIs; material para atividades IRIAVOS prioritanios . atendimento 205 G : : atencio AR =
coletivas  (flior, escovas, m'.ofme
dentifricio, fio dental e - — — -
evidenciador de placa.) Articulacio das acdes de Integralidade das
prevencao promogao e L
- x e acoes com
'W'Ww;t'm“"““' > melhoriado ¢
cuidado e reducao
de exodontias
Servigos especializados
[ Encaminhamento para atencao secundaria > | _complementares 3 APS
R R R RO )
I Ty
i Contexto Politico Contexto !
. . T = = = = . I
i orgamzacnonal A SB na politica municipal /gestao Controle Coordenacao setorial/pratica !
| municipal social gerencial/co-gestao !
I -

Elaborado pelo autor

35



36

4.3 SELECAO/CARACTERIZAGCAO DO CASO

O municipio estd situado na regido Centro Leste do estado da Bahia, centro da
Chapada Diamantina, e a 414 km da capital do Estado. Sua populagéo foi estimada em 2015
pelo IBGE em aproximadamente 19 mil habitantes, com 63% dessa populacéo (12.810
pessoas) residentes na zona urbana e 36%, na zona rural. E considerado um municipio de
pequeno porte, assim como 60% dos municipios do estado (249 municipios baianos possuem
até 20mil habitantes) e 70% dos municipios do pais. Possui uma densidade demografica de
28,47 hab./km? e apresenta area territorial total de 638kma2.

Apresenta IDHM em 0, 59, (considerado baixo) renda per capita do municipio, em
2010, foi equivalente a R$ 327, e 43% da populagédo é considerada pobre (renda inferior ou
igual a 140 reais mensais). A economia gira em torno do tripé: agricultura, comércio e
prestacdo de servigos. A agricultura é o que mais contribui para a renda empregando 45% da
populacdo, seguida do salario dos servidores publicos municipais e estaduais e de
aposentadorias.

Em relacdo a organizagdo da rede de atencdo a saude, o municipio faz parte do Nucleo
Regional de Saude (NRS) Centro Leste e da microrregido de Itaberaba, junto com outros 13
municipios. Sua rede de servicos € estruturada em atencdo primaria, média e alta
complexidade ambulatorial e hospitalar, vigilancia em saude e assisténcia farmacéutica.

Sua rede de servigcos em salde bucal integra: 01 (um) Centro de Especialidades
Odontolodgicas-CEOQ, e 6 (seis) unidades de Saude da Familia sendo trés na zona rural e trés na
zona urbana garantindo 93% de cobertura populacional, e quatro equipes de saude bucal
modalidade I, (4 cirurgides dentistas e 4 auxiliares de salde bucal), com cobertura de 63%,
como segue no quadro 1(SMS, 2014). As unidades serdo identificadas por meio de nimeros

para a garantia da confidencialidade.

Quadro 1. Relacdo das Unidades de Salde da Familia segundo a presenca de Equipe de Saude Bucal
implantada, o nimero de familias cadastradas e alocalizagéo.

Nome da USF EgSB implantada | Familias Cadastradas Localizacdo
USF 1 Sim 1.366 Zona Urbana
USF 2 Sim 1.221 Zona Urbana
USF 3 Sim 1.253 Zona Urbana
USF 4 Sim 317 Zona Rural
USF 5 Néao 460 Zona Rural
USF 6 Néao 355 Zona Rural

Fonte: Secretaria Municipal de Salde, Plano Municipal de Salde, 2016.
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A selecdo do municipio considerou as caracteristicas da organizacdo de seus servicos
de saude (elevada cobertura populacional na atencdo primaria & satde, a ESF funcionando
como porta de entrada principal ao SUS e a presenca de Equipes de Salde Bucal na maioria
das unidades basicas de satde) e também a facilidade operacional, por ser este 0 municipio de
atuacdo da pesquisadora que é dentista de uma USF.

Neste cenario, a pesquisadora observou que as equipes de salde bucal adotam
diferentes condutas no processo de trabalho, como no caso acolhimento e classificacdo de
risco da demanda, na organizacdo da agenda de atendimento clinico, no planejamento de
atividades educativas e preventivas e na atencdo aos protocolos de referéncia e aos fluxos
definidos para as especialidades. Sugerindo um processo de implanta¢do, das acdes de
cuidado em saude bucal, muito heterogéneo e irregular.

Portanto, o desenvolvimento do estudo do processo de implantacdo e organizagéo da
atencdo priméaria em saude bucal no municipio pode contribuir tanto para apoiar a gestao local
na melhoria da oferta de servico e a¢6es, bem como pode beneficiar indiretamente processos
de andlise de outras realidades que tenham cenarios com caracteristicas semelhantes.

Dentre as seis unidades de Saude da Familia que comp8em a atengdo priméria do
municipio foram elegiveis trés das quatro unidades, que atenderam aos critérios de inclusao
estabelecidos, a saber: ter equipe de Saude da Familia com equipe de saude bucal e o dentista
ter no minimo um ano de vinculo com a equipe. Uma unidade foi excluida devido a
participacdo da pesquisadora na equipe.

As unidades que fizeram parte da pesquisa foram: USF 2 (urbana); USF 3 (urbana);
USF 4 (rural).

4.4 FASES DA PESQUISA

4.4.1 Primeira fase: Descri¢do dos determinantes contextuais (tipologia 1-a) com a caracteri-
zacdo geral do contexto. O contexto foi aqui entendido como a organiza¢do macro politica da
rede. A dimenséo de analise foi a “politico organizacional” - € como subdimensdes: “A salde
bucal na politica municipal de saude ”, e “A coordenag¢do setorial na gestdo das praticas de

salide bucal”.

Ao nos referirmos ao contexto politico-organizacional propomos o levantamento dos

acontecimentos histéricos, os diferentes contextos, principalmente o politico, que de algum
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modo tiveram relagcdo na implantacdo do cuidado em saude bucal na atengdo priméaria no mu-

nicipio.

Para a subdimensdo “A saude bucal na politica municipal de saude ” foi feita uma
construcao historica da implantacdo das praticas de satde bucal no municipio com destaque
para trés momentos histéricos: antecedentes da organizacdo da satde bucal no municipio; a
saude bucal na agenda da politica municipal de saude,periodo entre os anos de 2005 a 2012,
que corresponde a dois mandatos com a mesma equipe de governo, onde se dé a implantacéo
das Equipes de Saude Bucal no ambito da ESF e a criagdo do Centro de Especialidades Odon-
toldgicas; e, o retrocesso das conquistas setoriais compreende os anos entre 2013 e 2016, com

mudancga de governo e o desmonte da rede assistencial em saude bucal.

A subdimensdo “A coordenagdo setorial na gestdo das praticas de saude bucal” foi
analisada com base em dois aspectos: o lugar estabelecido para a satde bucal no organograma
da Secretaria Municipal de Saude, a relagdo com outros setores, estrutura, funcdes e compe-

téncias previstas; e caracteristicas da pratica gerencial setorial.

Para levantar as caracteristicas do contexto foram utilizados critérios/ indicadores e

fontes conforme estabelecidos na matriz de informacdo (Quadro 2).

4.4.1.1 Participantes

Os participantes dessa fase foram aqueles que atuaram na gestdo municipal no periodo
de 2005- 2012 (n=1); na coordenacdo setorial no periodo de 2010 a 2016 (n=3); dentista
préatico que atuou no municipio antes da insercao da odontologia no servigo publico (n=1) e 0

primeiro cirurgido dentista graduado do municipio (n=1).

4.4.1.2 Coleta de dados

A coleta de dados primarios, por meio de entrevistas com roteiro semiestruturado, a-
conteceu entre novembro de 2016 e janeiro de 2017. O roteiro semiestruturado das entrevistas
foi composto por dados de identificacdo para a descricdo do perfil do participante, e perguntas
a respeito da construcdo das praticas de cuidado em saude bucal, a partir de duas categorias
analiticas: “A saude bucal na politica municipal de saide ”, e “A coordenacao setorial na ges-

tdo das praticas de saude bucal”, baseando-se na matriz de informacédo (Quadro 2).
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Para os dados secundarios foram coletadas informacg6es dos seguintes bancos de da-
dos: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Departamento de Atencdo
Primaria (DAB) do periodo de 2004 a 2016 e documentos e normativas relativos ao executivo

municipal, a saber:

¢ Plano Municipal de Saude do Municipio (2014-2017);
o Relatério de Gestdo do Municipio (2011/2012);

e Relatério da terceira conferencia municipal de salde (2011/2015).

4.4.1.3 Anélise de Dados

Para a andlise documental, os documentos foram categorizados, destacando-se 0s
principais achados em funcdo das duas categorias analiticas: “A satde bucal na politica
municipal de satde ”, ¢ “A coordenagdo setorial na gestdo das praticas de satde bucal”,
baseando-se na matriz de informacdo (Quadro 2). Para a extracdo e analise dos documentos
foram seguidos os seguintes passos:

(a) Organizacdo dos documentos, seguido de leituras exaustivas para reconhecimento e
exploracdo do conteudo bruto;

(b) Recorte dos contetdos ou codificacdo: esta etapa compreendeu no recorte dado ao
contelido e, em seguida, seu ordenamento nas categorias, buscando encontrar a significacéo, o
sentido em cada fragmento destes.

Para andlise dos dados obtidos, na entrevista, foi utilizado o método descritivo,
exploratério, com abordagem qualitativa (FLICK, 2009).

Os dados relativos a caracterizacdo dos entrevistados foram analisados por meio de
estatistica descritiva, com representacdo em numeros absolutos. Essas informacdes serdo
classificadas em: idade, sexo, formacéo, pds-graduacdo e tempo de atuacdo na gestéao.

Para a analise dos dados obtidos pelas entrevistas foi utilizado a Analise de Tematica
com formacéao de categorias analiticas (FLICK, 2009). Como primeira etapa, procuremos
dimensionar a frequéncia com que algumas expressées, subcategorias e categorias surgem nas
narrativas dos entrevistados e a seguir, captar os significados, os pontos convergentes e
divergentes nas falas do entrevistado sobre a organizacdo das praticas relacionadas ao cuidado

em saude bucal. Para isso, seguimos as demais etapasabaixo:
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Pré-analise: a leitura exaustiva do material obtido, buscando a impregnacao e dominio do
conteudo; retomada das hipdteses e dos objetivos iniciais da pesquisa, reformulando-os
frente ao material coletado;

Exploracdo do material: realizando a identificacdo e categoriza¢do dos dados, agrupando
em informagGes que permitiram uma descrigdo clara e representagdo do contetdo ou no
nucleo de compreensdo do texto.

Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: Os dados foram interpretados com base
no referencial teérico, sendo utilizadas novas dimensdes tedricas que surgiram durante a

leitura do material.
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4.4.2 Segunda fase: anélise das préticas de cuidado em saude bucal na APS. Para a andlise
foram utilizadas duas dimensdes: acesso e processo de trabalho, com acesso potencial como
subdimenséo de acesso e integralidade, acolhimento, vinculo/responsabilizacao e co-gestdo,
como subdimens@es do processo de trabalho.

Para essa analise foi realizada uma abordagem qualitativa por meio de entrevista com
0s cirurgides dentistas sobre as barreiras de acesso ao usuario no servico e os dispositivos:
integralidade, acolhimento, vinculo/responsabilizacdo e co-gestdo, no desenvolvimento de
suas praticas. Para cada subdimensao foram definidos critérios baseados no modelo légico e
nas normativas e como padrdo foram utilizados 0 AMAQ (Autoavaliagdo para Melhoria do
Acesso e da Qualidade de Atencdo Basica), a PNAB e a PNSB (Quadro 3).

A definigdo adotada de acesso foi a de Travassos, Oliveira e Viacava (2006) em que
acesso se refere a possibilidade de utilizar servi¢os de salde quando necessario, e como
subdimenséo foi adotado o acesso potencial de Travassos e Martins (2004) que se caracteriza
pela presenca de fatores capacitantes do uso de servicos, ou seja, 0s meios disponiveis para
obtencédo dos cuidados de saude.

A definicdo adotada de acolhimento foi a proposta da DPNSB (2004) em que o
acolhimento é o desenvolver a¢Bes para o usuério considerando-o em sua integralidade
biopsicossocial. Significa a base da humanizacéo das relacdes e caracteriza o primeiro ato de
cuidado junto aos usuarios, contribuindo para o aumento da resolutividade (BRASIL, 2004).
Associado a defini¢do apresentada por Silva Janior, Merhy e Carvalho (2003), que trazem o
acolhimento como a forma de tratar humanizadamente toda a demanda; dar respostas aos
demandantes; discriminar riscos, as urgéncias e emergéncias, encaminhando 0s casos as
opcOes de tecnologias de intervengdo; gerar informacdo que possibilite a leitura e
interpretacdo dos problemas e a oferta de novas op¢Oes tecnoldgicas de intervencdo; pensar a
possibilidade de construcdo de projetos terapéuticos individualizado.

Os dispositivos vinculo e responsabilizacdo e co-gestdo foram avaliados de forma
conjunta ja que a nocao de se responsabilizar é inerente a nogao de vinculo (CAMPOS, 2010)
que remete a necessidade de formas compartilhadas de poder. Os conceitos adotados foram
baseados nas propostas da PNAB (2011), e da PNSB (2004) e de Campos (2010) que
apresenta respectivamente, vinculo como a construgao de relacdes de afetividade e confianca
entre o usuario e o trabalhador da saude, permitindo o aprofundamento do processo de
corresponsabilizacdo pela saude, construido ao longo do tempo, além de carregar, em si, um
potencial terapéutico (BRASIL, 2011). E responsabilizacdo como o implicar-se com 0s

problemas e demandas dos usudrios, garantindo respostas resolutivas, tornando-se
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corresponsavel pelo enfrentamento dos fatores associados com o processo saude-doenca em
cada territério. Corresponde ao desenvolvimento de préaticas profissionais baseadas no
respeito a identidade do usuario, conhecimento do contexto familiar e laboral,
disponibilizando o tempo necessario a escuta da queixa e ao atendimento e providéncias
pertinentes, criando suportes para a atencédo integral a salde e as necessidades dos diferentes
grupos populacionais (BRASIL, 2004). E co-gestdo, como formas de poder compartilhado
entre gestor e equipe, entre clinico e equipe, entre profissionais e usuérios voltados para a
valorizacdo da autonomia dos trabalhadores e usuarios, a discussao sobre clinica ampliada e
sobre a busca da integralidade e de novas formas de cuidado no trabalho em salde.

Para a integralidade o conceito adotado foi o de Matos (2001) que traz a integralidade
como principio de organizagao continua do processo de trabalho nos servicos de saude, que se
caracterizaria pela busca também continua de ampliar as possibilidades de apreensdo das

necessidades de salde de um grupo populacional.

4.4.2.1 Participantes

Os participantes dessa fase foram os cirurgides-dentistas que atuam nas equipes de
saude bucal (EqSB) selecionadas para o estudo (n=3). Para a dimensdo acesso foram
utilizadas também trechos das falas dos coordenadores e do gestor municipal, visto que, o

processo de territorializagdo e de recursos humanos remete a construgéo historica.

4.4.2.2 Coleta de Dados

Os dados foram coletados por meio de entrevista com roteiro semiestruturado com o0s
profissionais que atuam nas unidades de AP selecionadas e, ocorreu a partir de setembro de
2016. O roteiro semiestruturado das entrevistas foi composto por dados de identificagdo para
a descricdo do perfil do participante, e perguntas a respeito das barreiras do acesso aos
servicos e da incorporagdo do cuidado nas préaticas de satde bucal, a partir de trés categorias
analiticas: acolhimento, vinculo/responsabilizacdo/co-gestdo e integralidade, baseando-se na
matriz de informacé&o (Quadro 3).

A entrevista como técnica de pesquisa é uma interacdo entre pesquisador e pesquisado
com a finalidade de coletar informag¢Bes sobre um determinado assunto, diretamente
solicitadas aos sujeitos pesquisados com intuito de capturar o que estes pensam, sabem, fazem
e argumentam (FLICK, 2009; MINAYO 2004). A entrevista semiestruturada se utiliza de
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questbes direcionadas e previamente estabelecidas, porém colhem-se os dados através do
discurso livre do usuéario. O entrevistador mantém a escuta atenta, registrando todas as
informacdes. Preconiza-se que seja estimulado um ambiente confortavel em que o informante
se sinta a vontade para expressar suas representacées (MINAYO,2004).

A entrevista foi realizada por um pesquisador externo, para garantir maior
imparcialidade nos dados coletados, visto que a pesquisadora faz parte do quadro de
trabalhadores em salde bucal no municipio. Para as entrevistas foi buscado o consentimento
informado, por escrito, junto aos profissionais participantes da investigagdo. As entrevistas
foram previamente agendadas segundo a disponibilidade de cada e realizadas no espaco da
UBS em uma sala privativa. O registro das informacdes foi realizado por meio de audio
(gravador digital) e transcritas na integra, pela pesquisadora.

Com o objetivo de testar o roteiro da entrevista e aperfeicoar o instrumento, foi
realizado a aplicacdo do instrumento em outro municipio da regido de saude a qual o

municipio pertence, com as caracteristicas de organizagéo de servigos semelhantes.

4.4.2.3 Anélise de Dados

Para anélise dos dados foi utilizado o0 mesmo método descrito na primeira fase para a

analise das entrevistas.



Quadro 3. Matriz de informacdo utilizada para analisar as praticas de cuidado em SB na APS no municipio.

Dimensbes | Subdimensdes Critérios/ indicadores Padrdo (AMAQ/PNSB/PNAB) Fonte
v" Localizagao geografica das Unidades/adscric¢éo po-
pulacional A equipe trabalha com territério definido, mantém
v Presenga do profissional na unidade e carga horaria | Vinculo com a populagdo e se responsabiliza pela
v Sistema de agendamento de servicos atgngao/resolugao de seus problemas/necessidades de
ACesso v Vias de agendamento; Horéarios e dias de funcionamento; fUde'. f di R lacio d
Acesso ial Numero de atendimentos; Tempo de espera/ intervaloen- £qulipe oterece atendimento a populacdo de, no
potencia tre 0 agendamento e a consulta; Conduta frente aos paci- minimo, 40 horas semanais.
entes faltos; Formas que a equipe mantém o usudrio in-
formado sobre o0 acesso aos servicos
v" Acesso as especialidades odontolégicas complemen-
tares ao cuidado prestado pelas equipes de SB
v" Entendimento do acolhimento: centrado no sujeito e | A equipe utiliza estratégias ou ferramentas de
em suas necessidades /Presenca de protocolo abordagem familiar e de grupos sociais especificos.
Acolhimento | ¥ Acolhimento a demanda espontanea A equipe realiza acolhimento a demanda espontanea <
v Acolhimento como estratégia de organizacéo da em tempo integral. e S
demanda (critérios de risco/vulnerabilidade) A equipe r_eallza atendimento nos casos de urgéncias =
odontolégicas. a
v" Reconhecimento do territério A equipe reline-se periodicamente o
o Realizagdo de visitas domiciliares A Equipe de Salde Bucal atua integrada com os =
o Realizagdo de levantamentos epidemiolégicos demais profissionais da atengdo basica. E
o Reconhecimento das necessidades e desenvol- A equipe realiza visita domiciliar de maneira
. vimento das préaticas voltadas paraas necessida- | sistematica, programada, permanente e oportuna.
Processo Vinculo/respon des A Coordenagéo de Satde Bucal estabelece relacéo
de trabalho | sabilizacdo/co- | v Continuidade da atencéo democrética e dialégica com as Equipes de Satde
gestdo v" Construgao da autonomia dos sujeitos Bucal. S )
v' Trabalho em equipe A gestéo oferta apoio institucional para as Equipes de
v Papel da coordenacéo de SB Safide Bucal. ) L
v Envolvimento da comunidade A equipe planeja suas agOes com base no diagnostico
situacional de seu territorio e envolve a comunidade
no planejamento das agdes.
v Articulacédo das acdes de prevencdo promocao e A equipe realiza a gestdo do cuidado na AB
] recuperacio, individual e coletivo A equipe de saude bucal realiza a¢Ges de prevencéo e
Integralidade | G ; P ; romogao da salide bucal da populagéo do territério
arantia da continuidade do cuidado em outros ser- | P G populag

vicos de maior complexidade

adscrito.
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4.4.3 Terceira fase: analise da influéncia do contexto e das praticas na implantacdo do acesso,
acolhimento, vinculo/responsabilizacdo/co-gestdo e integralidade do cuidado em saude bucal
na APS.

Na terceira fase foi realizada a associacgéo entre as tipologias (1-a e 1-b) por meio de
um quadro sintese, comparando-se o contexto a implantacdo do acesso, acolhimento,
vinculo/responsabilizacdo/co-gestao e integralidade nas praticas cuidado em saude bucal na
APS. Para tal analise foi proposta a comparacgdo da situacdo encontrada (baseada no contexto
e na andlise de implantacdo das praticas) em relacdo aos critérios considerados como
adequados para a implantacdo do cuidado em saude bucal definidos com base no modelo
I6gico e na matriz de informacéo (Quadro 4).

Este € 0 momento em que o autor/pesquisador, a luz de seu quadro teérico, compara,
analisa e se posiciona diante dos resultados obtidos. Por se tratar de um estudo avaliativo, é
inerente a emissdo de um juizo de valor, porém sempre considerando a qual publico sera
destinado seus resultados. Assim, teremos a possibilidade de uso dos resultados da pesquisa

avaliativa para a tomada de decisao, o que ira conferir validade a investigagéo.

4.5 ASPECTOS ETICOS

O estudo atendeu aos critérios éticos em pesquisa envolvendo seres humanos, segundo
normativas federais e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Saude Puablica (ENSP) conforme o CAAE 57840516.5.0000.5240.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 DESCRICAO DOS DETERMINANTES CONTEXTUAIS

Para essa fase foram realizadas entrevistas com 0s seguintes informantes chaves:
gestor municipal que foi responsavel pela ampliacdo da ESF e da implantacdo de duas linhas
de acdes da Politica Nacional de Saude Bucal no municipio, como: reorganizagdo da atencao
primaria em saude bucal com a implantacdo das equipes de saude bucal na ESF; e ampliacao
e qualificacdo da atencédo especializada com a implantacdo do CEO, identificado pelo codigo
(G1); profissional que atuou como “dentista pratico” no periodo que antecedeu a implantacao
da odontologia no municipio, identificado pelo cédigo (CDP); a primeira dentista graduada no
municipio, identificado pelo cédigo (CD1); e os coordenadores de saude bucal do municipio
do periodo de 2010 a 2016, identificados respectivamente pelos codigos (GS1), (GS2) e
(GS3). Também foi incluido contetdo da entrevista de dois cirurgifes dentistas que
participaram da segunda fase da pesquisa por considerar as narrativas pertinentes para
complementariedade da descricéo do contexto, identificados pelos codigos (CD2) e (CD3).

Os documentos identificados e utilizados para apoiar a analise foram: Plano Municipal
de Saude (2014/2017); Relat6rio de Gestdo Anual (2011/2012); e Relatério da 32 Conferéncia
Municipal de Saude. Além disso, durante as entrevistas outros documentos foram utilizados

para apoiar a narrativa da dissertagdo, como: leis e portarias municipais e ministeriais,
Resolugdes da Comisséo Intergestores Bipartite e Jornal do Conselho Federal de Odontologia.

Os resultados serdo apresentados e discutidos com base em dois nlcleos: o do lugar da
Saude bucal na politica municipal de satde e o papel da Gestédo da politica setorial de
saude no municipio, apoiados, ainda que numa adaptacgéo livre da ideia de Cecilio (2001), de
que a recursividade entre a macro e a micropolitica “mais do que uma formulagéo tedrica, tem

importantes implicagdes na organizacdo de nossas praticas”.

5.1.1 A saude bucal na politica municipal de satude

Nesse nucleo sera feito uma construcao histdrica da implantacao das praticas de satde
bucal no municipio do ponto de vista macro politico, com destaque para trés momentos
historicos: a) antecedentes da organizacdo da satde bucal no municipio, que discute o
vazio assistencial e 0s movimentos de estruturacdo de uma odontologia publica; b) a saude
bucal na agenda da politica municipal de saude, periodo entre os anos de 2005 a 2012, que

corresponde a dois mandatos com a mesma equipe de governo, onde se da a implantacdo das
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Equipes de Saude Bucal no &mbito da ESF e a criacdo do Centro de Especialidades
Odontologicas; ¢) o retrocesso das conquistas setoriais compreende os anos entre 2013 e

2016, com mudanca de governo e o desmonte da rede assistencial em satde bucal.

5.1.1.1 Antecedentes da organizacdo da saude bucal no municipio

A salde bucal na politica municipal de saide no municipio vem se estruturando ao
longo de 25 anos, mas essa histdria percorreu um caminho mais longo. Segundo relatos, desde
a emancipacdo do municipio, no ano de 1953, ja existia a figura dos “dentistas praticos”, que

desenvolviam as a¢Ges de satde bucal no municipio.

[...] naguela época ndo existia fiscalizacdo nem nada, era liberado, pelo
menos em interior. Eu mesmo fui amigo de dentista formado que me
instruiu, e existia uma associacdo dos dentistas praticos em Morro do
Chapéu gque também nos orientava [...] eu fazia todo tipo de servico, canal,
extracdo [...] tinha eu e mais trés colegas que trabalhavam aqui no municipio
na época, e toda populacéo nos procurava, de rico a pobre. [...] eu me lembro
que h& mais ou menos uns 30 anos apareceu aqui o projeto Rondon e eu fui o
auxiliar do dentista que veio. Eu aprendi muita coisa com ele, a parte de
anestesia mesmo, ele me ensinou muito. (CDP)

Ja os pacientes que buscavam por tratamentos mais especializados ou tinham acesso a

profissionais graduados se deslocavam para 0os municipiosvizinhos.

“Quem podia sair e pagar procurava o servico particular no Morro do Chapéu e
Itaberaba porque no municipio mesmo sé existiam uns quatro praticos que atuavam [...] erao

socorro que tinham. ” (CD1)

Era um servico privado que por vezes era também utilizado pelos prefeitos nas

campanhas eleitorais.

[...] durante as campanhas eleitorais uma das grandes demandas que existiam
era as pessoas te pedindo para arrancar um dente [...] as pessoas me pediam
com o dente inchado sofrendo [...] sempre com um charlatdo, tinha uns trés
ou quatro na cidade. (G1)

[...] a gente recebia muitos pedidos na época das campanhas pra prefeito e
vereador. O povo chegava com o papel com a assinatura do vereador [...] era
muita gente e muitas vezes a gente nem recebia por isso [...], mas isso era
antigamente. (CDP)
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Esse quadro permaneceu por 40 anos, com presenca esporadica de Cirurgides
Dentistas graduados no municipio, e até 1991 esse foi o servi¢co de saude bucal oferecido a
populacao. A partir de 1992 foi montado o primeiro consultério odontolégico no municipio
com a fixagdo de um profissional graduado na cidade. Esse passou a conviver com 0S

praticos, atendendo a porcentagem da populagdo que podia pagar pelos seus servicos.

Eu cheguei ao municipio em 1991]...] achei uma cidade promissora, varias
escolas, muitos adolescentes, ndo existia nenhum consultério odontolégico
[...] embora ouvisse que ja haviam passado outros dentistas na cidade.(CD1)

Dentista s6 tinha um na cidade e era uma coisa muito cara, tida como um
servigo para a “elite da cidade” e para aqueles que ndao podiam pagar
continuava procurando os praticos porque a demanda era muito grande.(G1)

Paralelo ao servigo privado, as a¢des gerais de saude publica eram oferecidas pelo
Estado por meio de um posto de salde, e incluia: acbes de promoc¢do e prevencdo das

doencas, imunizagdes, consultas médicas esporadicas e o controle de endemias.

Naquela época, onde hoje é o CEO, funcionava um posto de salde que era
do Estado, mas s6 com a parte de vacinagdo e consultas médicas [...] &s
vezes vinha algum profissional e dava uma palestra ou fazia aplicacédo de
flior, mas atendimento odontolégico nédo tinha. (CD1)

Dessa forma, a satde bucal ainda ndo fazia parte da politica municipal e as a¢des de
saude bucal na saude publica eram desenvolvidas até esse momento no campo da promogao e
prevencao, associada a acdes esporadicas da Secretaria Estadual de Saude.

Em 1988, foi realizado o concurso publico pela Secretaria de Saude do Estado da
Bahia com uma vaga para cirurgido dentista, 30h, para a Dires (Diretoria Regional de Saude)
de Itaberaba, regido de satde do municipio. Em 1993, foi nomeado um cirurgido dentista para
0 municipio e foi instalado um consultério odontol6gico no posto de sadde vinculado a essa
Secretaria, para a atuacao da CD aprovada, que era a mesma que possuia o tnico consultério
privado na cidade. Assim, em1993, o municipio passou a ter atendimento odontolégico na
saude publica, sob responsabilidade do Estado.

O funcionamento do servico apresentava muitas dificuldades, ja que ficava sob
responsabilidade da Dires de Itaberaba (146 km) e esta subordinada a Secretaria de Saude do
Estado, a uma distancia de400 km. Problemas como a espera por manutencdo dos
equipamentos e a reposicao de suprimentos do cotidiano da clinica, paralisava as ac6es

assistenciais por meses; permanecendo somente a oferta de a¢des de prevencédo e promocéo,
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como aplicacdo topica de flior em escolares e palestras. Mantendo-se, dessa forma, um estado

cronico de desassisténcia.

Tinha um consultério, eu atendia, mas tudo dependia do Estado, apesar de
existir uma parceria com o municipio. Entdo assim, a Dires em Itaberaba
tinha que assistir o municipio e as dificuldades que hoje temos aqui de perto,
imagine naquela época que era distante. A gente dependia disso, de material,
de ter um assistente e o servico sempre deixou muito a desejar. Eu fazia o
que podia quando tinha possibilidade. (CD1)

Em1997, apds a publicacdo da Portaria GM/MS de n° 2.203, a qual redefiniu 0 modelo
de gestdo do Sistema Unico de Saude, buscando a plena responsabilidade do gestor municipal
no atendimento das necessidades e demandas de salde em seu territério, 0 municipio foi
acreditado na forma de Gestdo Plena da Atencdo Baésica, passando a gerenciar o
estabelecimento/unidade de saude do Estado (SESAB, 1997). Entretanto, as condi¢Ges da
assisténcia em salde bucal permaneceram inalteradas, uma vez que a gestdo municipal ndo

melhorou as condic¢des que criavam instabilidade e paralisagfes do servico:

[“...] quando tinha um secretario que priorizava a saude bucal ele conseguia material

pra eu trabalhar, quando ndo conseguia, eu ndo fazia nada. ” (CD1)

Segundo Chaves e Silva (2007) ao analisarem Atencdo a saude bucal e a
descentralizacdo da salde no Brasil, revelou que a descentralizacdo ndo tem sido
acompanhada de melhorias na capacidade de gestdo dos servigos odontoldgicos, apesar do
aumento no repasse de recursos financeiros para esta area.

Com o processo de municipalizacdo dos servicos, em 1998 foi implantado o Programa
de Agentes Comunitarios (PACS), com credenciamento de 27 agentes comunitarios de satde
(ACS), e entre os anos de 2003-04, a implantacdo das duas primeiras unidades basicas de
saude: uma na zona rural (Sdo Roque) e a segunda em 2004 na zona urbana (Belarmino
Nery), ainda sem equipe de satde bucal (BRASIL, 2016).

No ano de 2005, o gestor municipal fez a contratacdo de um cirurgido dentista para
atuar nas unidades de satde e no consultério odontoldgico do antigo posto do Estado que
passou a revezar com a servidora de vinculo estadual, e no ano de 2008, por questfes
politicas, a servidora foi transferida para o municipio vizinho. Ha essa altura, ja havia outros
dentistas com clinicas privadas no municipio e a atuagdo dos dentistas praticos estava mais

restrita.
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5.1.1.2 Asaude bucal na agenda da politica municipal de saude

A ESF que comecou a ser implantada no municipio no ano de 2003-04 ganhou maior
impulso no ano de 2005 quando assumiu um gestor municipal que ampliou o nimero de
equipes implantadas, de duas para seis, atingindo 100% de cobertura no municipio (BRASIL,
2016).

Em relacdo as equipes de saude bucal na ESF, no segundo ano do mandato desse
gestor, em 2006, foram implantadas seis equipes de satde bucal modalidade I, equiparando as

equipes de salde bucal as equipes de Saude da Familia (BRASIL, 2016).

Na época o governo federal dava uma prioridade para o programa Brasil
sorridente. Existiam verbas, incentivos como prémios, equipamentos,
licitagbes privilegiadas (sic). Entdo assim, tinha muita coisa que estimulava
os prefeitos a investir em salde bucal [...] esse foi o caso de gestor que
implantou a sadde bucal no municipio. (GS2)

A implantacdo do CEO foi resultado das parcerias que garantiram ao municipio uma
maior visibilidade no Estado e da apresentacdo formal da intencdo a Comissdo Intergestora
Bipartite, em 2006. A aprovagdo, ad referendum, da implantacdo de um CEO Tipo Il no
municipio, foi publicada na Resolucédo da CIB 139/2006 (SESAB, 2006).

Nesse mesmo ano, o municipio foi indicado pelo CRO-Ba para concorrer a selecdo
nacional do Prémio Brasil Sorridente pelo comprometimento do municipio na implantacéo de

politicas publicas efetivas na area de satde bucal, recebendo uma mencao honrosa.

Aqui no municipio j& temos o Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO), e nés costumamos dizer que em dois anos € meio 0 municipio saiu
do inferno odontoldgico para o céu. Porque nos vivemos numa cidade de
apenas 17 mil habitantes, onde ainda se praticava o charlatanismo na
odontologia. Nés recorremos ao CRO e a Universidade Federal da Bahia e
implantamos seis Unidades de Salude da Familia, incluindo ai o atendimento
odontoldgico. Agora estamos inaugurando o CEO, gracgas a parceria com 0
CRO-BA e a UFBA.(CFO, 2007)

A cobertura populacional das equipes de satde bucal (cobertura potencial) teve um
inicio promissor com 100% de cobertura, com baixas oscilagfes nos anos seguintes, essas
associadas aos contratos precarios de servico e da reduzida oferta de profissionais na regido.
No inicio, os profissionais eram contratados diretamente pela prefeitura. A partir de 2010,

predominou a contrata¢do por cooperativa de saude, em regime celetista.
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No inicio tinhamos dificuldade pela distancia, porque geralmente quem
vinha para ca eram os jovens. Entdo o jovem acabava de se formar e vinha,
ai depois de quatro meses surgia uma nova oportunidade numa cidade mais
proxima no entorno salvador-feira na capital e em cidades grandes como
Conquista, Feira de Santana e Barreiras e ele ia embora. (G1)

Entre os anos de 2007 e 2011 o tempo médio de permanéncia do cirurgido dentista no
municipio era de aproximadamente quatro meses Y(BRASIL, 2017). Com o objetivo de
aumentar o tempo de permanéncia dos profissionais de satde no municipio, visto que todo o
quadro de saude de nivel superior vinha de outras cidades, em 2008, foi criada a casa de
saude, conhecida como “casardo”. A casa de saude era destinada a todos os profissionais de
salde vinculados a prefeitura e era mantida pela gestdo, com o pagamento de aluguel, agua e
luz. O gestor acreditava que a ndo permanéncia estava associada, também, ao vinculo social e
a casa seria uma forma dos profissionais de salde que chegavam sozinhos de outras

localidades serem acolhidos e se integrassem, diminuindo assim a evaséo desses profissionais.

Por conta da necessidade de fixar os profissionais de salde, ndo s6 dos
dentistas, surgiu a ideia da casa de salde. Geralmente eram jovens solteiras,
enfim, e para melhorar tanto a questdo da habitabilidade na questdo da
convivéncia. A casa deu certo e com isso diminuimos essa rotatividade. (G1)

[...] eles davam casa, entdo isso facilitou um pouco pra quem é de fora ficar
aqui no municipio, porgue todo mundo morava junto na mesma situagéo [...]
a gente continuou mais pela “’familia’® que a gente construiu dentro do
“casardo”. (CD2)

Outra medida tomada pela gestdo municipal foi a realiza¢do do concurso publico. Em
2011, foi realizado o primeiro concurso municipal para o quadro de nivel médio, ja inserido
neste as vagas de Auxiliares de Saude Bucal (ASB) (SMS, 2011), sem a exigéncia de ter
certificacéo, ficando o treinamento e adequacgdo nas méos dos cirurgides dentistas.

No ano seguinte, foi realizado o segundo concurso publico para provimento de cargos
efetivos de nivel superior, com 10 vagas para cirurgido dentista e seis vagas para ASB com
lotacdo nas seis unidades de Saude da Familia e no Centro de Especialidades Odontoldgicas
(SMS, 2012).

10 tempo médio de permanéncia (Tme) foi calculado a partir do tempo final (Tf) menos o tempo inicial (T do
registro de cada profissional, em cada unidade de satde da familia, obtendo assim o tempo de permanéncia (Tp) .
Depois, foi efetuado a soma do tempo de permanéncia de todas as unidades, e o valor obtido foi dividido pelo
numero de profissionais que tiverem registro no periodo de 2007 a 2011, resultado no tempo médio.Para o
levantamento dos registros foi utilizado a base de dados do cadastro nacional de estabelecimentos de salde
(CNES).
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“O concurso veio primeiro pela legalidade, existia uma cobranga do Ministério
Publico e segundo no sentido de fixar o profissional. O concurso publico garante estabilidade,

tem férias, tem décimo terceiro, plano de cargos e salarios. ” (G1)

“Com o0 concurso fica mais dificil de sair, porque com o contrato em outros municipios
a gente ndo consegue férias nem décimo terceiro e ainda tem que ficar fazendo presencga onde

0 politico do municipio estiver. ” (CD2)

O projeto de governo da SMS foi centrado na organizagdo da rede assistencial em
saude bucal, visando a: ampliar o acesso da populacdo ao tratamento odontoldgico por meio
da implantacdo das equipes de saude bucal na ESF; implantar o CEO; adequacao dos recursos
humanos, definindo basicamente duas linhas de acdo, em consonancia com a PNSB. Foi
consenso entre os entrevistados que a salde bucal fazia parte do projeto de governo na gestéo
gue assumiu em 2005, destacando o CEO como expressao da referida politica. Apesar dos
documentos institucionais, em particular o Plano Municipal de Saude, apresentam-se sem
detalhamento para a area de satde bucal, apenas recomendando a implantagdo da PNSB.

Isso se da porque a interpretacdo da estrutura normativa de uma politica publica é
influenciada pelas concepgBes de mundo dos atores que irdo executd-la e de suas condicdes
materiais. Desse amélgama nasce a acao, a politica publica de fato (LIMA; ASCENZI, 2013).

Para Baptista e Rezende (2015) os problemas se apresentavam de forma distinta e
ganham diferente atencdo do governo. Assim, denominou “agenda” a lista de assuntos e
problemas sobre os quais 0 governo e pessoas ligadas a ele concentram sua atengcdo num
determinado momento. Destacando também que o processo de mudanca da agenda se altera a

medida que os cenarios politicos se modificam.

5.1.1.3 O retrocesso das conquistas setoriais

No ano de 2013, com a mudanca da gestdo municipal, a satde bucal saiu da “agenda”,
com efeitos concretos observados na redugdo do numero de EqSF com EqSB (de 6 para 3), na
falta crénica de materiais de consumo, da precaria manutencdo dos equipamentos e do
desmonte do CEO, que deixou de ser referéncia para as especialidades odontoldgicas,
complementares aos procedimentos realizados pela atengdo basica, e se transformou em
unidade “abrigo” para as EqSB, que por motivo de reforma ou problemas estruturais nas suas

unidades de origem, migraram para o CEO.
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[...] j& tem mais ou menos uns seis meses que ndo existe atendimento, porque
0s equipamentos estdo quebrados e ndo tem material de consumo e quando
chega é em ndmero insuficiente, vocé consegue atender uma semana e para
[...] sem material e equipamentos ndo da pra fazer nada. (CD3)

“O servigo especializado nos ultimos quatro anos ndo existiu, nés perdemos os
profissionais. Hoje 0 CEO é praticamente um espaco fisico com quatro salas que recebiam os

dentistas das unidades que os postos estavam quebrados. ” (CD3)

Hoje temos problemas com infraestrutura, material, fluxo, manutencéo e
uma populacio gigantesca. Muitos dos dentistas gque hoje estdo como
concursados foram dentistas contratados pelo municipio e no momento que
chegamos aqui a gente era muito motivados e com o tempo toda a equipe foi
desmotivada, muita gente foi embora. (CD2)

Eu ndo vejo agilidade e nem interesse em concertar uma unidade que esta
com problema que fica sem funcionamento por seis meses, oito meses. Eu
vejo que ndo é uma coisa que ddo importancia, se dessem, concertariam na
mesma semana. (GS1)

[“...]a gente comecou a ter dificuldade de trazer especialistas para a cidade ou de

pessoas que tivessem disposi¢ao de fazer no CEO a especialidade. ” (CD1)

Na ultima gestdo (2013-16), simultaneamente ao desmonte dos servicos de atencdo
basica e do CEO, houve a implantagdo de um Laboratério Regional de Protese Dentaria
(LRPD), e a adesdo do municipio ao Programa Salde sem Fronteiras, uma estratégia da
Secretaria de Saude do Estado da Bahia que retne servicos considerados de dificil acesso para
a populacao, entre eles o de Odontologia (Odontomovel) (SESAB, 2017).

Os servigos de odontologia foram oferecidos por meio de um caminhdo, com 10
cadeiras odontoldgicas, que permaneceu no municipio por cinco dias. Sua presenca na cidade
foi paralela e desarticulada a rede municipal de servigo de satde bucal e nem contou com a
inclusdo das Equipes de Saude Bucal- que estavam ociosos por falta de materiais e de
manutencao nos equipamentos.

Tais acOes fragmentadas e pontuais, distantes dos atributos da APS efetiva, baseadas
no vinculo longitudinal, na integralidade pressupdem a existéncia de uma fonte regular de
atencdo e seu uso ao longo do tempo, deveriam estar superadas em prol das boas préticas

recomendadas pelas politicas brasileiras de atencéo bésica e satde bucal no SUS.
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O gestor municipal vé a salde bucal como curativa e ndo dad muita énfase,
ndo investe. Se fosse colocar numa escala a satde bucal ia estar 1a em baixo.
O que eu tenho percebido é que eles ddo mais énfase num projeto de
distribuicdo de proteses. (GS3)

SupdBe-se que muitas dessas dificuldades estejam relacionadas ao porte populacional
dos municipios, pois os de grande porte, com maior poder econdmico, teriam uma melhor
estrutura de servigos disponivel para o desenvolvimento das acBes de saude, quando
comparados aos municipios de médio e pequeno porte (PIMENTEL et al., 2012).

Essa imprevisibilidade deve-se as seguintes caracteristicas: em primeiro lugar, ha uma
multiplicidade de atores de diferentes tipos de organizacdes com interesses diversos, que sao
agregados para operar a politica. Tais atores interagem em uma trajetdria de pontos de deciséo
nos quais suas perspectivas se expressam. Em segundo lugar, os atores mudam com o passar
do tempo. Isso faz que a interagdo também mude, pois mudam as perspectivas e a percepcao
que um ator tem do outro. Essa mudanca de atores insere pontos de descontinuidade e de
necessidade de novas e mais negociagdes (LIMA; ASCENZI, 2013).

Em relagdo ao controle social, as atas das reunides do conselho ndo foram
disponibilizadas tendo o acesso restrito ao relatério da 32 conferéncia municipal de saude

(2015), que teve entre as propostas aprovadas:

“Apoiar a implantacdo da Politica Nacional de Saude Bucal, garantindo mais

investimentos financeiros e de pessoal no &mbito dos municipios. ” (SMS, 2015)

Em relacdo a Ouvidoria, embora o municipio tenha instituido a mesma formalmente
por meio da Portaria de n® 086 de 31 de janeiro de 2014, a auséncia de sede especifica ou de
profissional designado para tal funcdo impossibilitou o acesso aos resultados da implantacio

desse servico.

5.1.2 A coordenacao setorial na gestédo das praticas de satde bucal

Em relagdo a gestdo da area técnica de satde bucal, a coordenacdo teve trés dentistas
no periodo investigado, um no periodo de 2010 a 2012(GS1) e outros dois entre 0s anos de
2013-15(GS2) e 2015-2016 (GS3), correspondendo respectivamente aos mandatos dos
gestores municipais. A idade dos gestores variou entre 23 e 36 anos, e dois eram do sexo

feminino, sendo que apenas um ja havia tido experiéncia na gestdo setorial em outro
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municipio. Este, também foi o Unico que desempenhava apenas a funcédo de coordenador, 0s
demais atuavam tanto na coordenacdo, como na assisténcia odontolégica no municipio. Em
relagdo a escolaridade, todos apresentavam curso superior de odontologia e nenhum possuia
formacdo na area de salde publica ou areas correlatas.

Os resultados foram agregados de acordo com dois aspectos: o lugar estabelecido
para a saude bucal no organograma da Secretaria Municipal de Saude, a relagdo com outros
setores, estrutura, fungbes e competéncias previstas; e caracteristicas da prética gerencial

setorial.

5.1.2.1 Asaulde bucal no organograma da Secretaria Municipal de Salde

Até 2008, a gestdo da saude bucal no municipio era atribuicdo do diretor de postos de
salde, jA que ndo existia na estrutura administrativa do municipio um cargo que fosse,
especificadamente, responsavel pela area de salde bucal (SMS, 2007). A partir de 2009, por
meio da lei municipal n® 219/09, passou a existir 0 cargo comissionado de Diretor de
Odontologia do Complexo Municipal de Saude Preventiva, no organograma da SMS,
vinculado a SMS (SMS, 2009).

O complexo trata-se de uma unidade que abrange os servigos da farmécia bésica,
fisioterapia, rede de frios, USF- Centro, incluindo o CEO. Embora, do ponto de vista do
organograma, o cargo remeta apenas a gestdo do CEO, suas atribuicdes estabelecidas em lei

sdo referentes a gestdo de todos os profissionais de odontologia do municipio.

O Diretor de Odontologia, com carga horéria semanal de quarenta horas (40h), tem as seguintes
atribuigoes:
I- Planejar, organizar, dirigir e controlar as atividades dos profissionais de o-
dontologia do CEO- Centro de Especialidades Odontolégicas e das demais
Unidades Odontolégicas do Municipio;
Il- Estabelecer sistema de distribuicdo adequado dos profissionais de odontolo-
gia disponiveis no Municipio, de forma a atender plenamente a demanda;
I1- Avaliar o desempenho dos profissionais de odontologia no Municipio, suge-
rindo as adequagdes necessarias;

V- Emitir laudos e pareceres relacionados aos servigos odontologicos prestados
pelo municipio para subsidiar a secretariamunicipal de salde;

V- Atuar como diretor geral, responder e assinar pelo servigo odontolégico mu-
nicipal perante todas as instancias de satde Municipal, Estadual e Federal;

VI- Desenvolver outras atividades correlatas. (SMS, 2009)

Dessa forma, na prética, o0 CD que assume o cargo de Diretor de Odontologia, tem
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sido o interlocutor da gestdo central para todos os servicos com odontologia da rede
municipal, subordinado a coordenacdo de atencdo basica e a secretaria municipal de salde.

Embora esta hierarquia ndo esteja disposta no organograma.

5.1.2.2 A préticagerencial

Podemos conceituar a gestdo em satide como um campo de a¢do humana que visa a
coordenacdo, articulacdo e interacdo de recursos e trabalho humano para a obtencdo de
fins/metas/objetivos. Trata-se, portanto, de um campo de a¢do que tem por objeto o trabalho
humano que, disposto sob o tempo e guiado por finalidades, deveria realizar tanto a misséo
das organizacGes como os interesses dos trabalhadores (BRASIL, 2009). Nos servicos
publicos de saude a geréncia possui, também, a incumbéncia de fazer a mediagdo entre as
politicas publicas, as op¢Ges do governo e o projeto ético, técnico e politico que o SUS
representa (CASTANHEIRA, 1990).

No contexto historico de emergéncia do campo da administracdo, o surgimento da
geréncia sinaliza, principalmente, a redugdo da autonomia dos trabalhadores sobre a tarefa,
condicdo legitimada pela separacéo nas organizagfes sociais entre 0 momento da concepgao e
0 da execucdo das atividades de trabalho (GUIZARD; CAVALCANTE, 2010).

A préatica gerencial em sadde bucal, com a ampliagdo da atencdo béasica e a
implantacdo dos CEO e dos LRPD exigem uma gestdo em redes de cuidados progressivos e
em relacdo especificadamente ao subsistema da saude bucal na ESF requer um olhar
diferenciado sobre os dados coletados (KRIGER; CARVALHO, 2012).

Segundo Souza (2012) o processo gerencial de uma unidade de APS apresenta trés
dimensdes: o planejamento e avaliacdo, a administracdo de recursos e a coordenagdo do
processo de trabalho da equipe.

No municipio as atividades da gestao setorial podem ser divididas em dois momentos:
de 2005 a 2012 e entre 2013 e 2015, em sintonia com a mudanca do perfil da gestdo assumido
na propria Secretaria Municipal de Saude.

O primeiro, quando a satude bucal era parte da agenda da politica municipal de saude,
era caracterizado pela disponibilidade de recursos financeiros para o setor com consequente
contratacdo de profissionais e uma rotina de manutengdo dos equipamentos e reposicdo de
materiais de consumo. Nesse cenério, a gestdo setorial era entendida como responsavel pelas
atividades administrativas e operacionais do CEO e das equipes de saude bucal na ESF,

ficando a coordenacdo de atencdo bésica responsavel pelas questdes relacionadas ao
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planejamento do servico de odontologia na ESF.

Eu confesso que quando eu era coordenadora a organizacdo do trabalho era
deixada com o dentista e a equipe. Geralmente parte mais da enfermeira do
que da coordenacao de satde bucal em si. Como as enfermeiras estdo mais
ligadas a isso, elas criavam as a¢des e incorporavam 0s dentistas e médico
[...] até porque a coordenacdo de salde bucal é mais voltada para as questdes
odontoldgicas, pelo menos aqui no municipio [...] de ver se esta tudo
funcionando, se os dentistas estdo trabalhando, de ter material e até de criar
estratégias, mas para a salde bucal e ndo para a saude bucal inserida na
Salde da Familia. (GS1)

No segundo momento (2013-16), o quadro de profissionais ja era de concursados, mas
com uma gestdo municipal que retirou da agenda a area de salde bucal o que significou: um
menor aporte de recursos para area, um maior nimero de problemas de infraestrutura e
acordos informais de carga horaria com os profissionais. As atividades de coordenacdo, entdo,
limitavam-se as questdes administrativas, como por exemplo, a confec¢do de listas de
material e controle da folha de ponto, e da atuacdo como intermediério entre as demandas dos

profissionais e a gestdo central.

O gestor de satde bucal do municipio s6 é cobrado pra manter a organizagao
de materiais e UBS em funcionamento. (...) atualmente o trabalho esta sendo
s6 fazer conferéncia de material, distribuigdo, conferir prazo de validade,
descartar e organizar estoque. (GS3)

Aqui foi mais dificil ser coordenador, porque o trabalho era maior, a equipe é
de profissionais concursados. Entdo assim, eles tém muitas exigéncias e o
gestor, em contrapartida, ndo supria essas exigéncias e nem fazia exigéncias
aeles. (GS2)

Eu pego os problemas de todas as UBS e passo para o secretario de salde
que ele, ou resolve ou passa para o gestor municipal [...] muitas vezes sdo
coisas simples, porém eu ndo tenho o recurso para organizar e resolver.
(GS3)

A auséncia de autonomia financeira foi também um fator apontado no estudo de
Soares e Paim (2011) em Salvador, Bahia, que muito contribuiu para o insucesso, pois
desencadeou uma série de outros problemas, tais como: falta de regularidade no fornecimento
de insumos para as unidades de salide e na manutencdo dos equipamentos odontolégicos.

Aquilante e Aciole (2015) evidenciaram em estudo que a maioria dos coordenadores
municipais de saude bucal do Departamento Regional de Saude de Araraquara nao sabiam
sequer indicar o percentual do orgamento municipal destinado a satde bucal. E que a gestédo

dos servigos de saude bucal era, em quase a totalidade dos municipios que participaram do
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estudo, realizada pelos cirurgifes dentistas.

A coordenacdo se reunia toda primeira quarta-feira do més para o
“desabafo”, infelizmente ndo passava disso. Os dentistas traziam suas
demandas, seus problemas e reclamagfes e eu anotava, mas sabia que
quando chegasse ao gestor ndo seriam atendidas. (GS2)

Os dentistas concursados nessa gestao fizeram acordos com o secretario de
saude de trabalhar uma carga horaria menor do que as 40h semanais em
compensacdo aos direitos garantidos que ndo estavam sendo pagos. Por
conta disso, eu que sou a diretora do complexo, ndo tenho autonomia para
cobrar, j& que 0 meu superior ja tinha acordado. (GS1)

Assim, percebe-se que independente da priorizacdo da &rea pelo gestor municipal a
atuacdo dos gestores setoriais se limitava aos aspectos administrativos, se existia um gestor
que priorizasse a area, essa atuacdo era mais forte e caso o contrario ela ndo acontecia
(SOARES; PAIM, 2011). Nao existia 0 empoderamento e nem a disputa pelo espaco dentro
do cenario da saude. Os recursos ja sdo limitados e ndo existindo uma atuagao representativa

da gestdo setorial, a &rea acabava sendo marginalizada.

Eu acho muito dificil um prefeito priorizar a salde bucal em meio a tantas
outras necessidades. Existem municipios que tem um FPM alto e sobra
dinheiro para eles fazerem saude bucal tranquilamente. Agora um municipio
COmMo 0 nosso que ndo consegue nem pagar suas contas é complicado,
porgue é um servigo caro [...] é dificil vocé ter um municipio com seis PSFs
e mais quatro cadeiras no CEO funcionando todos os dias e ndo precisar de
manutencéo todos os dias, de compressor, de cadeira, de autoclave [...] entdo
€ um servico que sempre vai ter gastos e as pe¢as em odontologia sdo muito
caras. (GS2)

Primeiro que eu ndo tinha tempo suficiente pra dar um periodo, uma carga
horaria na secretaria, e mesmo que tivesse uma sala de coordenacéo de salde
bucal eu ndo poderia ficar 1a as quarenta horas [...] a prefeitura também néo
tinha interesse de fazer isso por ser um gasto a mais. J& que a saude bucal
tinha ja seus gastos teria que ter um gasto a mais para essa reestruturacao.
Entdo eu fiz um acordo que eu trabalhava algumas horas por semana de
acordo com a necessidade e que a prefeitura ia apenas me remunerar por esse
servigo prestado. (GS2)

Foi 0 que Soares e Paim (2011) identificaram em Salvador, Bahia, que embora haja
uma identificacdo dos problemas da area da saude bucal pelos coordenadores da area estes
ndo possuem capacidade propositiva e forca politica, que assegure a inclusdo de suas a¢es no
rol das acdes da SMS.

Segundo Lessa e Vettore (2010) os gestores de saude bucal sdo responsaveis pelo

planejamento e programacao, o suporte aos profissionais e as praticas e a integralidade da
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atencdo, entendida como o sistema de referéncia para outros niveis de complexidade e
servigos disponiveis. Tais autores encontraram no seu estudo sobre a gestdo da atenc¢do basica
em saude bucal, no Ceard, que os gestores de saude bucal realizavam atividades como:
reunibes, oficinas regionais, criacdo de nucleos para a divulgacdo dos dados, além da
supervisdo do trabalho desenvolvido pelas equipes e o suporte material e instrumental para as
atividades de atencdo bésica em salde bucal e a garantia do servico de referéncia.

Bastos, Soratto e SGnego (2013) encontraram em seu estudo que a coordenagédo de
saude bucal ndo realizava planejamento das acbGes e apontava como facilidades no
desempenho do cargo a liberdade para a compra de materiais necessarios para o servico e a
manutencdo dos equipamentos atribuindo como dificuldade a caréncia de profissionais
capacitados para atuar no servico publico.

Para Pires e Oliveira (2007) os coordenadores pesquisados sdo unanimes em afirmar
que as relacgdes politicas sdo fortes e preponderantes no &mbito municipal e que a insercao da
Saude Bucal no rol de preocupacdes dos poderes executivo e legislativo depende da acao
direta do prefeito, com diferente poder de negociacéo, tanto com os secretarios municipais de
saude quanto com os conselhos municipais de satude. Some-se a isto a dificuldade em lidar
com os processos de gestdo do SUS, a organizacdo do servico, estruturacdo da rede e o0s
percalcos politico/organizacionais.

Em relacdo ao monitoramento e avaliagcdo das praticas de saude bucal que sdo
ferramentas relevantes para a organizacdo das agdes de saude bucal na atencdo bésica, o
municipio ndo desenvolveu estratégia local, a ndo ser a pactuacao dos indicadores de Saude
Bucal do Pacto de atencdo basica do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2013), que sio 0s
instrumentos de escolha para 0 acompanhamento das a¢des de satde bucal no pais segundo as
diretrizes do Ministério da Saude (BRASIL, 2006). Os indicadores pactuados em 2011 foram
“Cobertura populacional das ESB” e “Média de escovagdo supervisionada”, e em 2013, o
indicador de Proporgdo de exodontias em relacéo aos procedimentos individuais (BRASIL,
2013).

Entretanto, estes indicadores foram pactuados de forma vertical sem o envolvimento
das equipes de saude bucal no municipio ou do “Diretor de odontologia”, sem o
estabelecimento de meios para 0 seu cumprimento, caracterizando uma pactuacao burocréatica
e formal.

O estudo de Souza e Roncalli (2007) em municipios do Rio Grande do Norte apontou
que a avaliacdo das acGes de saude bucal foi uma medida estritamente administrativa, pouco

compartilhada pelos gestores com as equipes de saude bucal. As medidas de avaliacao
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usualmente empregadas pelos municipios constituiram-se como métodos frageis, umavez que
ha poucos indicadores especificos para a satude bucal como também registros incorretos nos
SIA-SUS pelos municipios.

Aquilante e Aciole (2015) encontraram também uma gestéo e avaliagdo dos servicos
de satde bucal bastante burocratica e pouco participativa nos municipios do Departamento
Regional de Saude de Araraquara, S&o Paulo, indicando a necessidade de criagcdo de espagos
de gestdo colegiada, de indicadores de avaliacdo de processos — além dos indicadores de
resultados j& existentes — e realizagdo de levantamentos epidemiolégicos de maneira
sistematica e periodica.

Os resultados dos indicadores mostraram uma reducéo da cobertura populacional das
ESB na ESF de 44% entre os anos de 2011 e 2015, o que anteriormente j& tinha sido
apresentado como um resultado positivo, relacionado com a mudanca da gestdo municipal, é
agora reflexo do desmonte da rede municipal de satde bucal. Em relacdo ao indicador “Média
de acdo coletiva de escovagdo dental supervisionada” no primeiro ano do registro (2011) o
municipio alcangou a meta estimada, no ano seguinte ficou com o resultado bem abaixo da
meta, no ano de 2013 o indicador n&o foi pactuado e no ano de 2014 ficou abaixo da meta. Os
resultados do ano de 2015 ndo foram disponibilizados (BAHIA, 2016). Os resultados
encontrados podem ser atribuidos ao Programa de Saude na Escola (PSE), pois a escovagéo é
uma das atividades que integra as a¢Ges de saude bucal do componente | do programa
(avaliacao das condigGes de saude), o qual o municipio fez a adesdo nos anos de 2011, 2013 e
2014 (BAHIA, 2016).

Fischer et al. (2010) ao analisar os indicadores de saude bucal do pacto de atencao
bésica do SUS em municipios do Sul do Brasil, encontrou que 0s municipios com maiores
indices de desenvolvimento humano apresentaram maior propor¢ao do indicador “Média de
acdo coletiva de escovagado dental supervisionada”, sugerindo que regides mais ricas, as mais
escolarizadas, podem apresentar, portanto, maior preocupacdo com medidas preventivas.

Em relagdo ao indicador “Propor¢do de exodontia em relacdo aos procedimentos
individuais”, instituido em 2013, o resultado encontrado foi significativamente superior em
relagdo as metas: no primeiro ano (2013) 6,6 vezes maior, no segundo ano (2014)
aproximadamente 2 vezes maior e no ano terceiro ano 2,5 vezes maior. Considerando que
quanto menor o resultado maior a qualidade do tratamento ofertado pelas Equipes de Saude
Bucal, pois significa que o municipio passa a ofertar, além das extragcdes dentarias, outros
procedimentos mais conservadores, pode-se perceber que houve uma melhora do indicador,

ndao mantida no ano seguinte. Tal resultado pode ser associado a redu¢do no namero de
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equipes de satde bucal, no mesmo periodo, com o aumento da pressdo da demanda por
procedimentos cirargicos de urgéncia.

Fernandes e Peres (2005) identificaram que existe uma tendéncia na organizacao da
atencdo voltada para procedimentos conservadores nos municipios com maior numero de
profissionais atuando no servico publico. E uma correlagdo negativa entre a propor¢ao de
exodontias e cobertura de consultas odontoldgicas, ou seja, quanto maior a cobertura de
primeiras consultas odontoldgicas para fins de diagnéstico e plano de tratamento, menor a
proporc¢do de exodontias no municipio. De outra forma, quanto mais programado é o servico,
menores séo as taxas de mutilagéo.

Lessa e Vettore (2010) em estudo sobre a utilizacdo dos servigos de saude bucal
encontraram que a reducdo na utilizacdo de servigos era possivelmente relacionada a estrutura
fisica de consultérios odontolégicos e materiais de consumo, necessarios a manutencdo da
oferta de servigos odontolégicos a populagéo assistida.

A falta de provisdo de servicos especializados ou a ndo disponibilidade e
funcionamento adequado de um sistema de referéncia e contra referéncia para 0s mesmos
pode, também, estar associada a essa situacdo (FISCHER, et al., 2010).

Nao suficiente o fato de que a regra tem sido pactuar os indicadores de forma vertical,
a adesdo ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atencdo Basica
(PMAQ-AB) também foi realizada a revelia das Equipes. O municipio fez a adesdo de trés
equipes de Salde da Familia com equipe de Saude Bucal no segundo ciclo (2014) e a adeséo
ao primeiro ciclo do PMAQ-CEO (2014), mesmo com o centro de especialidade sem
condi¢cbes de funcionamento, e com apenas um profissional cadastrado. No terceiro ciclo
(2015) foram cadastradas todas as EQSB. Em ambos 0s processos a adeséo significou apenas
uma formalidades em qualquer movimento de autoavaliacdo e mudancga nos padrdes de
organizacdo dos servicos e da qualidade do atendimento. Os resultados da certificacdo das
equipes de saude bucal que aderiram o segundo ciclo de 2014 foram: duas desclassificas
(66,7%) e uma com o desempenho mediano ou um pouco abaixo da média (33,3%) (BRASIL,
2017(a)).

O PMAQ-AB tem como um dos objetivos o estabelecimento da cultura de avaliacdo
nos servicos de salde e na pactuacdo de um projeto de mudanca no processo de trabalho. O
PMAQ-AB esta organizado em quatro fases complementares: adesdo por parte das equipes e
contratualizacdo de metas junto ao MS; desenvolvimento de uma autoavaliagdo e da adocéo
de medidas locais para a melhoria no processo de trabalho; recebimento de uma avaliacéo

externa para fins de certificacdo; e a recontratualizacdo (BRASIL, 2013).
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No entanto, percebe-se gue no municipio o foco estd no incentivo financeiro que o
Programa oferece, descaracterizando a proposta de institucionalizacdo dos processos
avaliativos nos servigos de saude, jA que no municipio ndo houve uma contratualizacdo
participativa, nem a autoavaliacdo que remete a analise e reflexdo sobre as praticas, ou mesmo
a adocdo de medidas locais para a melhoria no processo de trabalho.

Campos (2010) ja& falava da necessidade de se ampliar a democracia institucional,
sugerindo a adogdo de sistema de co-gestdo e de apoio institucional; ou seja, reformas que
concretizem formas de poder compartilhado entre gestor e equipe, entre clinico e equipe, entre
profissionais e usuarios. Segundo essa perspectiva, o planejamento, a avaliacdo e, mesmo,
eventuais contratos de metas dever-se-do realizar de modo participativo e com apoio
institucional. Democratizagéo institucional ndo apenas como um meio para efetivar mudancgas

sociais, mas “um fim em si mesmo”.
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5.2 ANALISE DAS PRATICAS DE CUIDADO EM SAUDE BUCAL NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

As préticas foram analisadas pela perspectiva dos profissionais, com analise das
entrevistas realizadas com trés cirurgides dentistas identificados pelos cédigos (CD1), (CD2)
e (CD3). Sobre suas caracteristicas, todos os entrevistados eram do sexo feminino, com idade
de 29, 31 e 53 anos. Quanto a formacdo, dois entrevistados tinham entre 5-6 anos de
conclusédo de graduacdo e outro, 29 anos. Dois dos participantes apesar de terem concluido o
curso apos a reforma das diretrizes curriculares que denotam que a formagéo do profissional
de saude deve contemplar o sistema de salde vigente no pais, o trabalho em equipe e a
atencdo integral a satde (BRASIL, 2002), desconheciam a ESF, ou conheciam no campo da
superficialidade, sem vivéncia pratica. O outro participante concluiu a formagdo em um
momento em que a profissdo ainda era, na pratica, hegemonicamente de natureza liberal e
orientada para o mercado; ndo tendo na graduacgdo experiéncias no campo da salde publica.
Quanto ao tempo de trabalho na rede, dois possuiam seis anos e um quatro anos.

Nenhum dos participantes teve experiéncia prévia na Estratégia Satude da Familia e
nem participaram de curso introdutério para a ESF. Também nédo possuiam pés-graduacédo na
area de saude coletiva ou areas afins, e nem sentiram necessidade ou interesse pela area.

Quanto a outros vinculos empregaticios, dois dos trés participantes possuiam
empregos em consultorios particulares.

As dimens0es de analise desta etapa, descritas a seguir, foram: o acesso a saude bucal
e 0 processo de trabalho das equipes de sadde bucal, esta Gltima com trés subdimensdes:

acolhimento, vinculo/responsabilizacdo e co-gestao, e integralidade da atencdo a satde bucal.

5.2.1 Acesso a Saude Bucal

O conceito de acesso adotado pelo estudo foi o de acesso potencial (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004; TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006) considerando-o como as
caracteristicas do servico na garantia de utilizacdo do mesmo, como: localizacdo geografica e
adscricéo populacional;presenca do profissional na unidade; sistema de agendamento de
servicos e acesso as especialidades odontoldgicas complementares ao cuidado prestado
pelas equipes de SB. Ou seja, as varidveis que afetam a porta de entrada do usuario no
servico, facilitando ou dificultando, a préatica de cuidado em saude bucal na APS.

De acordo com o Ministério da Saude (2004) compreende-se como universo de
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atencdo a salde bucal, toda a populacdo da area de abrangéncia da Unidade Béasica de Saude
da Familia. Os servicos de salde bucal devem ser organizados de forma a acolher a demanda
espontanea e 0s casos de urgéncia e dar respostas as necessidades sentidas pela populagéo, o
que contribui para a legitimidade da equipe na comunidade em que esta inserida.

No municipio, a localizacdo geogréafica das Unidades Saude da Familia seguiu a
portaria GM/MS 648/06 que definia a infraestrutura, recursos necessarios e a disposi¢do
territorial baseada na adscri¢do populacional. A base de célculo na época era de no maximo
4000 habitantes e a média recomendada de 3.000, e de no méximo 750 pessoas por ACS e de
12 ACS por equipe de Saude da Familia (BRASIL, 2006). Como, em 2003, a populacao no
municipio girava em torno de 17 mil habitantes, com aproximadamente 35% da populagédo
rural e 65% da populagdo urbana (IBGE), o municipio foi dividido em seis areas de satde de
acordo com a distribuigdo populacional.

A zona urbana foi dividida em trés areas de saude: uma no centro e duas nas
extremidades. A zona rural, composta por oito distritos, foi organizada em trés areas de saude.
Cada area representava um ou mais distritos e a escolha da unidade sede respeitou o critério
de maior densidade populacional; nos distritos descobertos foram instalados postos de salde
(PS). Os PS sdo unidades de menor densidade tecnoldgica que funcionavam como unidades
satélites, vinculadas e cobertas pela mesma equipe da unidade sede, que dividia os turnos
entre todas (SMS, 2011).

Uma década depois (2006 a 2016), observa-se uma profunda distor¢éo na cobertura da
ESF na cidade: enquanto aproximadamente 75% da populac¢do vivem na zona urbana, com
alto grau de vulnerabilidade social e econdmica, e é coberta por apenas trés equipes da ESF; a
populacdo da zona rural, que representa somente 25%, tem disponivel 0 mesmo numero de

equipes. Um dos gestores entrevistados faz a seguinte anélise:

Para a época foi uma distribuicdo quase que equitativa, hoje eu vejo que
houve uma migracdo. Nés estamos falando de 10 anos, a cidade cresceu
como um todo, mais para as pontas, por isso que o centro hoje é o que possui
uma menor populagdo. O que inchou foram as extremidades. Quem é que
veio para essas extremidades? As pessoas da zona rural migraram para a
cidade, para as periferias. (G1)

Travassos et al. (2000) ao avaliar a equidade no uso de servigos de salde a partir de
duas dimensbes (geografica e social), pontua que, embora necessaria, a equidade geogréfica

ndo é condicao suficiente para o alcance da equidade social.
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Existia uma disparidade grande de demanda em cada unidade, tinha dentista
que sofria com uma populacdo muito grande de 5.000 pessoas, 6.000,
enquanto tinham outros com uma populacdo de 2.000 pessoas. (GS2)

Segundo Santiago, Werneck e Ferreira (2010) a inclusao das equipes de saude bucal na
ESF apesar de favorecer o acesso ainda permanece a dificuldade de acesso ao atendimento
odontoldgico integral devido a grande demanda reprimida.

Faccin, Sebold e Carcereri (2010) ao avaliar o processo de trabalho em saude bucal na
ESF em um municipio da Regido Sul, também identificaram que o excesso de populagdo na
area de abrangéncia destaca-se como fator crucial para a organizagdo do processo de trabalho,
repercutindo na falta de acesso e no desgaste dos profissionais.

Além da grande demanda Szpilman e Oliveira (2010) pontuam as diferencas entre o
atendimento odontoldgico ao atendimento médico e de enfermagem acrescentando que, no
caso da Odontologia, o paciente tem 32 dentes, muitas vezes com 32 necessidades, 0 que
acarreta longos periodos de tratamento. Além disso, o atendimento ndo é apenas para uma
doenca, mas para um individuo, num contexto e com suas maltiplas necessidades de saude.

Rodrigues e Assis (2005) ao analisar a dindmica organizacional da oferta e demanda
dos servigos de saude bucal em Alagoinhas, Bahia, encontraram que 0 acesso é condicionado
por dificuldades como a grande demanda e a pouca possibilidade de oferta. Ndo basta o

servico estar disponivel, pois este ndo é acessivel & maioria da populacao adscrita.

Na UBS do Centro sdo em torno de 3mil pessoas [...] na minha pratica, eu
ndo acho tdo ruim, porque eu trabalho num posto que abrange uma
populagdo de classe A e B. Meu posto é um posto do “centro” que por conta
disso, parte da populagdo que eu cubro néo procura o posto como referéncia,
ela procura o servico particular. Entdo, apesar de terem trés mil e pouco
pessoas, eu diria que um pouco mais da metade disso € que procura o0 posto.
Tanto que, quando o servigo esté fluindo, todos os dias da semana, chega um
determinado momento que falta paciente no posto. (CD3)

Travassos et al. (2000) em estudo sobre desigualdades na utilizacdo dos servi¢os no
Brasil ap6s a implantacdo do SUS, encontraram que as pessoas mais pobres tém menor
chance de consumir servicos de salde comparativamente as mais ricas.

Jaccottet et al.(2012) ao avaliar as necessidades de tratamento odontoldgico e da
capacidade produtiva da rede de atengdo basica em satde bucal no municipio de Pelotas, Rio
Grande do Sul, evidenciaram as acentuadas diferencas nas necessidades de tratamento por
estratos de renda, apontando para um quadro de iniquidades dos agravos bucais. Sendo a

populacdo de menor renda, a que apresenta maior necessidade acumulada de tratamento
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odontolégico,

No estudo de Barros e Bertoldi (2002) foi verificado um diferencial consideravel entre
acesso aos servicos de saude bucal e os diferentes grupos de renda, sendo identificado que a
proporc¢do de atendimentos odontoldgicos pelo SUS foi 16 vezes maior entre os mais pobres,
porém esses utilizaram trés vezes menos 0s servi¢os do que 0s mais ricos. Tais iniquidades no
acesso aos servigos odontoldgicos foram expressos pelo profissional da equipe de salde

bucal:

Vou lhe dizer que na minha area sdo mais de cinco mil pessoas, e sdo cinco
mil pessoas que utilizam o servico [...] a populacdo ndo tem condicdes de ir
para o servico particular [...] eu ndo consigo atender todo mundo que precisa
[...] eu tenho um numero limitado de fichas, limitado de atendimento,
limitado de kits, limitado por outros fatores também. (CD2)

A é&rea onde a unidade supracitada esta inserida é carente e 0 acesso ao servigo de
salde bucal é realizado segundo critérios pouco claros, alheios a comunidade. Agravado pela
historica oferta insuficiente para o atendimento de uma demanda, resultando em dificuldade
de acesso aos servicos de saude bucal, mantendo muitos destes usuarios excluidos do sistema.
Tais achados de dificuldade de acesso foram corroborados no estudo de Rodrigues e Assis
(2006).

Para agravar, como as equipes da zona rural estdo sediadas no distrito mais populoso,
o0s usuarios dos demais distritos se deslocam para a zona urbana a procura do atendimento,

sobrecarregando ainda mais as unidades centrais.

“Entéo assim, pra dar conta de cinco mil pessoas, fora os que aparecem de outras areas

que ndo tem dentista, € dificil.” (CD2)

Eu acho que o mais dificil é para zona rural [...] quando ndo tem o
profissional na unidade os pacientes tém que se deslocar para a zona urbana
[...] & vezes ndo tem condicdo financeira, é caro, ndo consegue carona,
porque aqui ndo tem sistema de transporte publico. (CD1)

“Como eu ja passei por outras unidades, eu sei que na “roga” as pessoas t€ém uma

maior dificuldade, principalmente pela questdo de transporte. ” (CD2)

“Eu acho que a dificuldade da USF da zona rural ndo era a demanda, mas a questao

dos povoados, das fazendas que dificultava as pessoas chegarem a unidade ou permanecerem
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no tratamento. ” (CD3)

Até aqui, percebe-se que a disposicdo geografica das unidades representa um problema
para as unidades da zona rural e seus respectivos PS, pela questdo da dificuldade no
deslocamento (acesso geogréafico). JA para a zona urbana, a localizagcdo geografica das
unidades se constitui ao mesmo tempo numa facilidade e num impasse para o acesso, devido
ao deslocamento de uma populacéo “desterritorializada” em busca de servicos.

N&o podemos negar, também, que a realidade em foco ndo foge da caracteristica que
marca a maioria dos municipios brasileiros e, principalmente, os nordestinos — a desigualdade
social. E nesse panorama, portanto, que 0s aspectos econdmicos, sociais, demogréaficos,
culturais e epidemioldgicos interferem no processo salde-doenga, constituindo um quadro
complexo e heterogéneo que aumenta a demanda por assisténcia em todos os pontos de
atencdo, limitando as condicGes de acesso e/ou da resposta as necessidades de satde. E tudo
isso produz um tipo de demanda — demanda reprimida (MORAIS; KLIGERMAN; COHEN,
2015).

Quanto a presenca do profissional na unidade, a cobertura populacional das equipes de
saude bucal (cobertura potencial) teve um inicio promissor, em 2006, com 100% de cobertura,
com baixas oscilagcdes nos anos seguintes, essas associadas aos contratos precarios de servico
e da reduzida oferta de profissionais naregido.

De forma a qualificar a informacéo sobre a rotatividade dos profissionais na rede
bésica, realizou-se andlise das informagdes do SCNES entre os anos de 2007 e 2011.
Evidenciou-se que o tempo médio de permanéncia do cirurgido dentista no municipio era de
aproximadamente quatro meses. Com o objetivo de aumentar o tempo de permanéncia dos
profissionais de salide no municipio, visto que todo o quadro de saide de nivel superior vinha
de outras cidades, em 2008, foi instituida a casa de saude, conhecida como “casario”.

Outra medida tomada pela gestdo municipal foi a realizagdo do concurso publico em
2011, para o quadro de nivel médio, ja inserido neste as vagas de Auxiliares de Saude bucal.
Vale ressaltar que no referido concurso ndo foi exigido o curso de ASB, ficando o treinamento
e adequacdo nas méos dos cirurgides dentistas.

No ano seguinte (2012) foi realizado o segundo concurso publico para provimento de
cargos efetivos de nivel superior, com 10 vagas para cirurgido dentista e seis vagas para
auxiliar de saude bucal a serem distribuidas entre as seis unidades de Saude da Familia e
quatro no centro de especialidades odontolégicas. Assim, em 2012, 100% dos funcionarios do

servigo odontoldgico no municipio passaram a serem servidores publicos concursados (SMS,
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2012).

A partir do ano de 2013, com a mudanca da gestdo municipal, foram observados um
declinio no numero de EQSF com EqSB e no desmonte do CEO. Esse declinio pode estar
associado ao ndo cumprimento dos direitos trabalhistas, pois embora todos os profissionais
fossem concursados, as garantias de insalubridade, plano de cargos e salérios, e adicional de
especialidade ndo foram colocados em prética, ou seja, remuneracdo insuficiente, diretos
trabalhistas ndo cumpridos. Resultados semelhantes foram encontrados por Soares e Paim
(2011) em Salvador, Bahia e Aquilante e Aciole (2015), em Araraquara,S&o Paulo.

Tal situacdo culminou no pedido de exoneracdo de dois profissionais no primeiro ano
po6s-concurso (2013), no segundo ano (2014) a exoneragdo de mais um e a licenga de outro,
permanecendo ao final de 2016 apenas um profissional cadastrado no centro de especialidade,
e quatro nas equipes de Saude da Familia, um na zona rural e trés na sede. Ou seja,
rotatividade presente, apesar do vinculo como servidor publico.

A maioria dos cirurgides dentistas que permaneceram acabaram por celebrar acordos
com o gestor municipal, que cedia em relagdo ao cumprimento da carga horéria em troca de
favores politicos, situacdo também identificada em outras realidades, de acordo com Paim e
Soares (2011).Comprometendo ainda mais o quadro de acesso aos servicos de saude bucal no

municipio, uma vez que reduz o tempo de permanéncia do profissional na unidade.

“Os dentistas concursados nessa gestao fizeram acordos com o secretério de salde de
trabalhar uma carga horaria menor do que as 40h semanais em compensacdo aos direitos

garantidos que ndo estavam sendo pagos. ” (GS1)

“Nessa Ultima gestdo (2012-2016) muitos colegas escancararam seus acordos politicos

para 0 ndo cumprimento da carga horaria. ” (CD2)

Segundo os fundamentos do SUS e das diretrizes da Politica Nacional de Atencao
Baésica, a APS deve possibilitar o0 acesso universal e continuo, caracterizados como a porta de
entrada aberta e preferencial da rede de atencgéo e centro de comunicacdo da Rede de Atencao
a Saude, atendendo demandas livre e programada, desenvolvendo a¢des que priorizem 0s
grupos de riscos, necessidades de saude e vulnerabilidades (BRASIL, 2011).

Na prética a organizacdo do sistema de agendamento ndo conta com orientacdes
institucionais, ficando o estabelecimento das formas e dos critérios a cargo de cada cirurgido

dentista. Critérios, como: vias de agendamento, n® de atendimentos, horarios/dias de
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funcionamento, tempo de espera/intervalo entre 0 agendamento e a consulta, conduta frente
aos pacientes faltosos e as formas que a equipe mantém o usuério informado sobre o0 acesso
aos servigos, tudo isso é variavel de unidade para unidade.

Por muito tempo a maioria das unidades da zona urbana atendia por demanda livre,

entregando fichas diarias por ordem de chegada, mais os atendimentos de urgéncia.

[“...] antigamente era ficha, o paciente chegava cedo pra pegar ficha e era atendido no
dia.” (CD1)

Fator semelhante encontrado em Alagoinhas (Bahia), onde a marcacéo das consultas
se da pela demanda espontanea, usando-se filas e distribui¢éo de ficha por ordem de chegada
(RODRIGUES; ASSIS, 2005). Assim como também observado no Estado do Parand, onde a
livre demanda é a porta de entrada para o atendimento odontoldgico, o que demonstra a
dificuldade de adaptacdo a nova légica de atencdo proposta pelo PSF (BALDANI et al.,
2005).

J& nas unidades da zona rural devido ao menor numero de habitantes e da dificuldade
de deslocamento, o atendimento € aberto as urgéncias, mas o seguimento € feito por meio de

agendamento, como relatado pelo CD3:

“0 atendimento na USF da zona rural sempre foi agendado, desde quando eu cheguei

14 ja era assim e eu mantive essa conduta. ” (CD3)

A partir do ano de 2016, por meio de uma decisdo administrativa, todas as unidades da
zona urbana deixaram de entregar fichas diarias e passaram a realizar o agendamento. N&o ha,
também, padrdo para os agendamentos, por exemplo, uma das equipes entrevistadas
aproveitou o agendamento para aproximar o processo de trabalho aos principios da APS
garantindo a longitudinalidade da atencé@o por meio da garantia de vagas para o retorno dos
pacientes, ja em outra unidade o agendamento representou a manutencéo das praticas voltadas
para o atendimento a livre demanda com a concentracdo das filas/fichas em dias marcados

mantendo-se assim a luta do paciente para continuidade do tratamento.

Foi uma solicitacdo do secretario de salde que achou o nldmero de
atendimentos baixo por dia, e tinha tido alguém que tinha tirado uma foto e
postado na rede social de um aviso que tinha o nimero de fichas que seriam
distribuidas naquele dia de uma forma ridicularizada. (CD2)
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Para alguns, tal decisdo, embora de natureza autoritaria sem a participacdo da EqSB,
representou uma melhora na organizacao da porta de entrada aos servicos; ja para outros,

representou a manutencdo, j& que a demanda e as condi¢6es de trabalho foram mantidas.

Na verdade, ficha e agendamento é a mesma coisa pra mim, pois apesar de
hoje ser agendado é um namero limitado, entdo como a demanda é muito
grande eu tenho que avisar aos ACS para que toda populagdo fique sabendo,
entdo forma uma fila no dia do agendamento. Pra mim é como se eu tivesse
concentrado as filas de antigamente todas num dia s, porque a pessoa vai
ter que ir pra fila, porque ndo sobra, a verdade é essa, ndo sobra! O que
mudou foi que antigamente as pessoas madrugavam na fila e pegavam uma
ficha, hoje elas ddo o nome. (CD2)

Para Rodrigues et al. (2010) o agendamento que hoje existe para a organizacdo da
demanda a ateng¢do odontologica na verdade representa as “filas em listas” excluindo assim
apenas as “filas reais”. Além disso, varios pacientes sdo marcados para o mesmo horario e o
sistema acaba funcionando pela ordem de chegada.

Com o estabelecimento do sistema de agendamento 0 acesso do usuario ao servigo
passou a se dar de trés formas; via agendamento na unidade por meio do ASB e variava entre
uma vez por més, a cada quinze dias ou semanal; via ACS sem defini¢éo clara dos critérios
para o agendamento, ficando na maioria dos casos para os pacientes com dificuldade de
locomocao; e via equipe da Saude da Familia, que na maioria das vezes se restringia ao

encaminhamento de gestantes pela enfermagem.
“Nos casos dos pacientes que nao podem pegar ficha eles falam com o ACS e 0 ACS
fala comigo que eu guardo uma vaga pra ele. ” (CD2)

[“...]a enfermeira encaminha as gestantes e as vezes o médico pede uma avaliacao. ”
(CD1)

“Normalmente eram encaminhamentos de alguma gestante que entra na unidade pra
eu acompanhar. ” (CD2)

“A enfermeira encaminhava as gestantes da unidade. ” (CD3)
[“...] hoje ele chega ao posto, entra em contato com minha auxiliar e ela faz o

agendamento do paciente. ” (CD1)

Com relagdo a organizacdo da demanda com a discriminacgéo de riscos e o atendimento
as urgéncias, percebe-se que os entrevistados disseram realiza-la basicamente a partir de dois

conceitos: do risco bioldgico e das “prioridades garantidas por lei”.
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[...] alguns pacientes sdo priorizados para conseguir atendimento, por
exemplo, paciente idoso, gestante e pacientes psiquiatricos. Esses trés
especificamente tém o acesso facilitado. A gente prioriza no sentido de
garantir a vaga sem a necessidade de ir ao dia do agendamento. Ja no dia do
atendimento geralmente a gente ndo prioriza. Pacientes como: diabéticos,
hipertensos, ndo tem prioridade. Eles sdo agendados e atendidos como
qualquer outro paciente, a ndo ser que por conta da condicéo ele necessite
ser atendido primeiro no momento da consulta.(CD1)

“Idosos, pacientes especiais a gente prioriza e o restante por ordem de chegada. ”

(CD3)

Em relacdo ao numero de atendimentos diarios agendados, permaneceu 0 mesmo
numero quando o atendimento era via “filas e fichas”. Convencionou-se 0 atendimento de
nove pacientes por dia mais o atendimento das urgéncias, sem namero limitado. Os noves
atendimentos sdo justificados pelos profissionais pela auséncia de kits para todo o

atendimento diario, ou da falta de autoclave em todas as unidades.

“A agenda ¢é organizada de segunda a sexta com cinco atendimentos agendados pela
manhd e quatro pela tarde e ainda tem a demanda livre que sdo as urgéncias. Aqui no

municipio a gente ndo limita o numero de urgéncias. ” (CD2)

“Eram nove pacientes... dez [...] 14 ndo tinhamos autoclave e os atendimentos eram
realizados pela manha e meu auxiliar levava o material para ser esterilizado no hospital. ”

(CD3)

Em relagdo ao intervalo de tempo entre o agendamento e a consulta, os relatos
sugerem que o intervalo esteve associado a obstaculos organizacionais como: a manutencéo
dos equipamentos e a reposi¢cdo do material de consumo. Realidade também encontrada por
Bastos, Soratto e Sénego (2013) no Estado de Santa Catarina. Ou seja, a instabilidade do

servigo, variando de unidade para unidade.

O tempo entre 0 agendamento e o atendimento depende. N6s estamos aqui
com um problema sério de manutencdo dos equipamentos, coordenacdo
mesmo pra que as coisas antes de acabarem aqui serem repostas para ndo
parar o atendimento porque os pacientes sdo agendados. Existe uma
demanda de retorno entdo enquanto ndo resolverem os problemas que estdo
acima da gente vai ficar dificil. Hoje espera acabar pra poder chegar daqui a
trés meses, é complicado. (CD2)
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“Hoje em dia o tempo entre o agendamento e o atendimento ¢ de no maximo 15 dias

porque a gente abre a agenda uma vez por més. ” (CD1)

“O tempo médio entre a marcagao da consulta e o atendimento ¢ de uma semana no

maximo. ” (CD3)

Como apresentado anteriormente, apenas uma das equipes entrevistadas garantiu
vagas de retorno para 0s usuarios por meio do agendamento. Para as demais equipes, 0
intervalo entre a marcacdo da consulta e o atendimento representa 0 caminho que 0 usuario
deve percorrer, seja ele semanal quinzenal ou mensal quando as vagas sd8o novamente
oferecidas, representando uma falsa cobertura.

Em relacdo aos pacientes que faltam ao atendimento odontolégico agendado o
municipio ndo adota nenhuma estratégia oficial/unificada, ficando mais uma vez a critério do

profissional.

Ha uma média de quatro pacientes faltosos por semana [...] nés ndo temos
uma lista de espera. Quando o paciente vem na urgéncia, a gente anota o
nome e o telefone e quando falta alguém a gente acaba ligando. E como se a
gente criasse uma “lista de espera ndo oficial”. Quando ndo existe essa
“pessoa” eu tento aumentar o numero de procedimentos daquele outro
paciente anterior ao que faltou. (CD1)

Em relacdo as formas que a equipe mantém o usuério informado sobre o acesso aos

servicos odontologicos no municipio, a maneira mais utilizada é via ACS:

[“...] a gente (Cd e ASB) entra em contato através do grupo do WhatsApp informando
guantos agendamentos serdo e os dias de agendamento para 0os ACS passarem nas suas

devidas éreas informando a populacao para que eles véo a fila. ” (CD2)

“Os usuarios sao informados da rotina do atendimento odontologico pelos ACS. ”
(CD3)

Para Sabardin e Lodi (2013) as EqSB deveriam criar cartazes informativos sobre os
cuidados em saude bucal e disponibilizar na recepcao os horarios de atendimento, os servigos

realizados, o numero de vagas disponibilizadas diariamente e os critérios de agendamento,
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tudo isso, de forma clara e acessivel. De fato, 0 que importa é ampliar as formas de
comunicacdo com o usuério, hoje grande parte da populacdo tem telefone (celular) e utilizar
este recurso, via mensagem, para marcar ou desmarcar consultas seria uma alternativa para
organizacdo da agenda.

Em relacdo ao servico de referéncia e contra referéncia os entrevistados ndo entendem
0 papel da atencdo primaria na coordenagdo do cuidado, deixando muitas vezes o paciente

solto na rede:

“Os pacientes que necessitavam de atendimento especializado eu preenchia a guia e

entregava para o paciente levar. ” (CD3)

Aquilante e Aciole (2015) analisando o processo de referéncia e contra referéncia nos
municipios do Departamento Regional de Salde de Araraquara, perceberam que ele esta
limitado a questao burocratica, em que cada nivel de atencdo “empurra” o usuario para os
servicos do outro nivel.

Assim, nessa dimensao, constata-se que no municipio ainda ha importantes problemas,
tais como: a dificuldade de acesso geografico as unidades da zona rural, a concentracdo da
demanda nas unidades da zona urbana, a precaria organizacao da porta de entrada, questdes
de infraestrutura que implicam na descontinuidade da atencdo e a falta de apoio da gestdo
setorial, sdo elementos que se interpde na qualidade de do acesso do usuério aos servigos de
saude bucal.

Agravado pela atribuicdo ao cirurgido dentista na organizagdo do acesso aos servigos
de atencdo a saude bucal (formas, marcagdo, nimero etc.) sem considerar as condi¢Bes que
extrapolam o ambito da equipe, como a grande demanda reprimida, as questdes de
manutencdo dos equipamentos e a reposi¢ao dos insumos, refletindo o carater individual da
profissdo, que controla o seu processo de trabalho, sendo ao mesmo tempo planejador e
executor de suas atividades (RODRIGUES; ASSIS, 2005).



75

5.2.1 Dimensdao processo de trabalho

Nessa dimensdo foram analisadas as praticas de salde bucal na perspectiva dos
dispositivos do cuidado: acolhimento, vinculo/responsabilizacdo e co-gestdo, e integralidade

da atencdo a satde bucal.

5.1.2.2 Acolhimento na organizacgédo do processo de trabalho em SB na APS

Nesta categoria, 0 acolhimento foi entendido como uma tecnologia leve (tecnologia
das relacdes) que deve ser usada na perspectiva de implantacdo de novas praticas de salude
bucal. Trata-se de uma postura de escuta com compromisso dedar respostas as necessidades
de saude trazidas pelo usuario (NUTO, et al., 2010; SABARDIN; LODI, 2013), uma
possibilidade de organizar (DINIZ, 2012) e universalizar o acesso (NUTO, et al., 2010;
SABARDIN; LODI, 2013) ou ainda um novo modo de organizar o processo de trabalho em
saude bucal (DINIZ,2012; NUTO, et al., 2010; SABARDIN; LODI, 2013) centrado no
usuario.

Entendemos que o acolhimento acontece nos microespacos das relacdes individuais e
coletivas, seja na recepgdo, na clinica, no tipo de acesso, nas palestras e reunides
desenvolvidas, no tipo de oferta de servico, entre outras formas relacionais e comunicacionais
existentes entre trabalhadores de satde e usuarios (SANTOS; ASSIS, 2005).

Os critérios utilizados para anlise da incorporagdo do acolhimento nas préticas foram:
o entendimento do acolhimento, se centrado no sujeito, se voltado para as necessidades, ou
uma visdo centrada na oferta dos servigos; existéncia de protocolos para a implantagdo do
acolhimento; acolhimento a demanda espontanea em saude bucal; e, acolhimento como
estratégia de organizacdo da demanda, com o estabelecimento de critérios de
risco/vulnerabilidades.

No presente estudo todos o0s entrevistados disseram realizar acolhimento, embora o
entendimento do acolhimento parecesse se limitar a ideia de recepcdo humanizada dos

usudrios e respostas as suas demandas:

[...] acolhimento é uma recepcdo de forma humanizada, é receber o outro de
uma forma que ele se sinta acalentado ali dentro, porque ninguém vai
procurar uma unidade de salde caso ndo esteja com algum desconforto ou
precisando de algum apoio. (CD2)

E vocé receber o paciente e transmitir uma segurancga pra o paciente. Quando
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vocé vai diretamente para parte técnica e vocé atende o paciente, vocé
percebe a necessidade dele e a caréncia no geral, ndo sé da satde bucal mais
no geral. No acolhimento desse paciente vocé ja sente essa necessidade, essa
caréncia. Entdo, se vocé puder melhorar um pouco de tudo s6 com o
acolhimento, ndo sé no atendimento j& € satisfatorio. (CD3)

Resultados semelhantes foram encontrados por Rodrigues et al. (2010) ao analisar as
praticas da equipe de satde bucal na ESF em Feira de Santana, Bahia, onde a maioria dos
profissionais entrevistados associa o sentido do “acolher” estritamente ao tratamento
hospitaleiro e ndo como uma postura de implicacdo e responsabilidade com o problema
trazido pelo usuario.

Na investigacdo no municipio, apenas um profissional, destacou a dimensdo mais
ampliada do conceito de acolhimento, quer seja no aspecto de escuta e atendimento as
necessidades de salude do usuario, quer compreendendo que o acolhimento envolve uma
dimensdo institucional, de organizacdo do servi¢o de forma a favorecer espagos e praticas

acolhedores e humanizados.

[...] acolhimento é vocé receber o paciente, entender todas as suas
necessidades ndo sé a referente a sua &rea, dar a ele um retorno, mesmo que
no momento vocé ndo possa dar um retorno de procedimento, de execugdo,
dar um retorno do que pode ser feito por ele, as instru¢des, explicar o que o
posto fornece para a melhoria da saude dele, da familia e dar as opcdes para
que ele possa realizar o seu tratamento. (CD1)

Santiago, Werneck e Ferreira, 2010, encontraram que na maioria das unidades de
Saude da Familia de Belo Horizonte, Minas Gerais, 0s cirurgides dentistas reconhecessem o
acolhimento como um ponto importante no processo de trabalho na ESF. Entretanto, na
maioria das unidades estudadas, o acolhimento ainda ndo ocorria, ou era realizado de forma
precaria pelos profissionais, seja por falta de interesse da ESB, ou até mesmo por falta de
conhecimento dos profissionais.

Estudo de Chaves e Silva (2007) ao avaliar a atencdo a saude bucal e a
descentralizacdo da satde no Brasil, em dois municipios baianos, encontraram que 0
acolhimento foi & dimensdo mais critica identificada em ambos os municipios. Tal critica foi
associada a persisténcia de filas em busca de atendimento e a desumanizagao pela auséncia
quase completa de estratégias para acolher as necessidades dos pacientes que procuram a
unidade.

De outra forma, Nuto et al., 2010, ao descreverem a organizacdo da demanda na ESF

no municipio de Fortaleza, Ceard, encontraram o acolhimento e a escuta qualificada das
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necessidades dos usuérios, como a forma de acabar com as filas por ordem de chegada, a
espera desnecessaria dos usuarios e a ampliacdo do acesso ao servico odontolégico.

Assim, embora o acolhimento estivesse presente nas falas dos entrevistados, no
presente estudo ndo foram encontradas estratégias ou protocolos definidos, ou o
desenvolvimento de a¢des que considerassem o usuario em sua integralidade biopsicossocial.
As préticas de salde bucal se limitam as atividades ambulatoriais sem o desenvolvimento de
acdes que necessitam incluir todas as perspectivas do processo salde-doenga, dando respostas
de promocdo e protecdo a saude.

Em relagdo ao acolhimento & demanda espontdnea em saude bucal, todos 0s
entrevistados afirmaram realiza-lo. Para os entrevistados, a demanda espontanea é sindbnimo
de “urgéncias”, que ndo tem nimero limitado no cotidiano da clinica e que sdo, na maioria

das vezes, apenas medicadas, sem a realizacdo da intervencao.

Nés fazemos prescri¢do, ndo vou dizer que é uma regra e a depender do dia,
da situacéo eu costumo sé prescrever, mas digamos assim: chegou urgéncia e
o ultimo paciente faltou. Nesse caso eu costumo a fazer procedimento, mas
iSsO seria uma excegao. A regra é passar medicacdo e todos os pacientes ja
sabem disso. Eles ja entram na sala sabendo que vai ser prescrito ou
agendado ou pede para voltar quando tiver agendamento para ser marcado. A
maior parte dos casos € por dor, entdo a maior parte dos casos vai necessitar
ou de um tratamento endoddntico ou de extragdo. E raro um paciente que
venha para a urgéncia e vocé consiga recuperar o dente. Como a gente nédo
faz tratamento endoddntico a maioria vai para a extracdo mesmo. (CD1)
(grifo autor)

Urgéncia ndo é uma palavra que o paciente usa, mas quando ele chega ao
posto e fala com a auxiliar que precisa ver a dentista e ela pergunta o que ele
tem e ele responde que esta sentindo dor. Basicamente é “dor”, e a auxiliar j&
se reporta a mim como “urgéncia” [...] o atendimento das urgéncias ¢
priorizado em relacdo aos pacientes agendados. (CD1)

Nesses pacientes, caso eles cheguem com dor de dente a gente vai avaliar se
€ necessario intervir na mesma hora. Normalmente ndo dé pra intervir na
mesma hora, solicitamos exames complementares e se der ja agendamos ou
pedimos que ele retorne ao posto quando for ter agendamento. (CD2)

“Demanda espontanea sdo as urgéncias [...] eu medico e se for necessario intervenho. ”
(CD3)

Assim, os resultados encontrados no presente estudo demonstram que embora todos 0s

profissionais entrevistados dissessem realizar 0 acolhimento, o entendimento de acolhimento



78

por parte dos profissionais se encontrava nos lécus da mera escuta ou escuta desqualificada,
conforme ja discutido por AYRES (2004). Entretanto tal escuta ndo desencadeia resultados
praticos, na discriminacdo do risco, na oferta acordada de solugdes, nas alternativas aos
problemas demandados ou de instrumentalizar a geracdo de procedimentos e acOes
organizadas.

Segundo Coimbra et al. (2011) o acolhimento com o estabelecimento de critérios
torna-se imperativo para garantir a equidade do servi¢co, uma vez que a oferta do servico é
menor que a procura por atendimento, principalmente nos servi¢cos em que nao se consegue
diminuir a lista de espera, e, nem o nimero de atendimento odontolégico emergencial.

Para Casotti et al. (2014) organizar os servicos de saude bucal de acordo com as
necessidades da area adscrita, com pactuacao de critérios de risco e vulnerabilidade, com o
desenvolvimento de protocolos locais de atencdo e com a construcdo de linhas de cuidado
qualificaria o acesso e a integralidade da Atencdo em Saude Bucal.

O acolhimento se coloca enquanto uma estratégia de reformulagdo no modo como tém
se dado as relagdes interpessoais no processo de trabalho em saude, implicando na
reconfiguracdao de um novo modelo tecnoassistencial que viabilize os principios do SUS. Para
tanto, o acolhimento busca: uma maior humanizacdo do atendimento; uma ampliacdo da
garantia do acesso; uma efetiva responsabilizacdo dos profissionais para com a satde desses
cidaddos e a consequente constituicdo de vinculos, assim como visa imprimir uma maior
resolutividade ao servico (SANTIAGO; WERNECK, FERREIRA, 2009).

5.2.1.2 Vinculo/responsabilizagdo e co-gestao

Para a analise dessa categoria optou-se por agrupar as subdimensfes vinculo,
responsabilizacdo e co-gestéo pelos poucos elementos coletados nas entrevistas e por entender
a interligacéo entre elas.

Vinculo é responsabilizar a unidade ou servigo de saude na solugdo dos problemas em
sua &rea de abrangéncia, através da oferta de a¢bes qualificadas, eficazes e que permitam o
controle, pelo usuério, no momento de sua execugdo (BRASIL, 2004), remetendo a
construcdo de relagcGes de afetividade e confianca entre o usuario e o trabalhador da saude,
permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabilizacdo pela saude (BRASIL,
2011). Corresponsabilizacdo no sentido de implicar-se com os problemas e demandas do
usuario na garantia de respostas resolutivas e no enfrentamento dos fatores associados com o

processo salde-doenca em cada territorio (BRASIL, 2004). Para tanto, as formas de poder
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devem ser compartilhadas entre gestor e equipe, entre clinico e equipe, entre profissionais e
usuarios voltados para a valorizacdo da autonomia dos trabalhadores e usuarios, e sobre a
busca da integralidade e de novas formas de cuidado no trabalho em satde (CAMPOS, 2010).
Para a anéalise desta subdimenséo foram estabelecidos alguns critérios, como:
reconhecimento do territorio e a identificacdo da populagao adscrita; a continuidade da
atencdo; construcdo da autonomia dos sujeitos; trabalho em equipe; o papel da
coordenacdo de SB e o envolvimento da comunidade na gestao das praticas.

Como ponto de partida para o desenvolvimento de tais acbes pressupde-se o
reconhecimento do territorio de atuacdo e da populagdo sob responsabilidade das UBS e das
equipes (BRASIL, 2011). Segundo Assis et al. (2007) essa identificacdo da populacéo
adscrita, bem como os individuos dessa populacdo, que deveriam receber atendimento na
unidade, é a representacdo do  vinculo.Como  estratégias para  essa
identificagdo/reconhecimento, as normativas brasileiras, como a PNSB, 2004 e a PNAB
(2011), trazem a epidemiologia e o reconhecimento das caracteristicas sobre o territério, em
sua concepcdo ampliada (geogréfica, cultural, social, redes de servigos) como praticas
essenciais para as equipes. Estas implicam no conhecimento do territério por meio de
estratégias diversificadas, como diagndstico situacional por estudo epidemioldgico ou
cadastro populacional, elaboracdo de mapas dindmicos, levantamento de equipamentos e
areas de risco e grupos de maior vulnerabilidade, realizagdo de visitas domiciliares e agdes
comunitérias, setoriais e intersetoriais.

No presente estudo, todos os entrevistados relataram que o conhecimento da area e do
perfil da populagdo adscrita se dava principalmente por meio do atendimento clinico
ambulatorial e, poucas vezes, por meio das atividades extra consultério, como visitas
domiciliares, atividades nas escolas e levantamentos epidemioldgicos. Apesar dos
entrevistados reconhecerem as acdes no territério, como importantes para a realizagdo do
planejamento e do desenvolvimento de agfes mais resolutivas, justificam a auséncia de tais
atividades pela grande demanda populacional e na cobranca tanto da gestdo como da

populacao pelos atendimentos clinicos ambulatoriais.

Eu conhego a minha area pelo tempo de atuacao nessa unidade e também por
conta dos atendimentos e das acBes que tinham como agdo no bairro e vista
domiciliar. A cidade é pequena, eu conheco as ruas que tem calcamento, e as
que ndo tem, as que tem saneamento basico e as que ndo tem. Assim eu
consigo tracar o perfil por conta disso. (CD1)

“Eu conhego pela populagdo que procura o servigo e nas visitas a escola. ” (CD3)
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Em relacdo a visita domiciliar apenas um dos entrevistados relatou ter realizado, mas
nao detalhou, outro disse que nunca realizou e o outro, relatou que embora tenha mostrado

interesse em realizar foi impossibilitado pela auséncia de transporte:

Desde que eu cheguei aqui no municipio, eu perguntei, se a gente estava
fazendo visita domiciliar e o enfermeiro da minha unidade deu risada e me
disse que soO se fosse com o meu carro, porque para usar carro da prefeitura
era dificil [...] até porque nunca me fizeram solicitacdo de visita. (CD2)

Segundo Faccin, Sebold e Carcereri (2010) a visita domiciliar € um recurso Gtil para a
SB quando utilizada com objetivos bem delimitados, como em situag6es nas quais a dindmica
familiar interfere significativamente no processo satde doenca e a presenca do profissional in
loco traz beneficios para a compreensdo da realidade do usuéario. Outro exemplo é o
estabelecimento ou fortalecimento do vinculo, quando hé problemas de adesédo ao tratamento.

No entanto, tal atividade ainda € pouco executada pelos profissionais, e quando o &,
ndo ha priorizacao da visita de acordo com o risco das familias a serem visitadas (ARAUJO;
DIMENSTEIN, 2006).

Quando questionados sobre a realizacao de levantamento epidemioldgico, dois dos
entrevistados ndo haviam realizado e um havia realizado em escolares mediante proposta do
PSE, se restringindo ao preenchimento das fichas, sem uma avaliacéo critica das informacdes

levantadas.

Quando eu trabalhei no Centro eu fiz um levantamento através do PSE de
todas as escolas que estavam na lista. Fiz o levantamento “virgula”, porque
ndo anotava as necessidades das criancas. Preenchia apenas aquelas fichas
do PSE mesmo. Era pra servir para alguma coisa, mas a atividade foi
orientada apenas para vir a verba. (CD2)

O desconhecimento da realidade epidemioldgica da populacgdo adscrita, assim como o
planejamento das agbes sem o conhecimento prévio das necessidades locais e,
consequentemente a realizacdo de atividades que nao levem em consideracdo o critério de
equidade comprometendo assim o processo de trabalho e a acessibilidade aos servigos, foram
resultados compartilhados por outros autores (AQUILANTE; ACIOLE, 2015;MORAIS;
KLIGERMAN; COHEN, 2015;RODRIGUES; ASSIS, 2005; RODRIGUES et al., 2010;
PIMENTEL et al., 2012).

Esse movimento em direcdo ao territério é um desafio para a Odontologia na ESF,

principalmente por causa da mentalidade da populagéo, que acredita que os I6cus de trabalho
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dos profissionais da Equipe de Saude Bucal, em especial do cirurgido-dentista, € o consultorio
odontolégico, onde deve prestar assisténcia de modo integral aos pacientes que o procuram ou
que estdo agendados, e assim ndo compreendem a importéncia dessa acdo (SOUZA, 2007).

Essa estranheza também se faz presente pelo proprio profissional que,
tradicionalmente isolado no consultério, parece ndo compreender seu papel como membro de
uma equipe e expressa desconhecimento sobre a prépria ESF (FACCIN; SEBOLD;
CARCERERI, 2010).

“Eu acho que seja importante conhecer a comunidade, mas existe uma necessidade

maior pelo tratamento mesmo. ” (CD3)

A manutencdo dessas praticas voltadas para a clinica sem considerar o territorio leva a

um ciclo de necessidades desassistidas. Uma vez que, o modelo de atencdo a satde voltado
exclusivamente ao atendimento clinico acaba por acumular enormes necessidades de
tratamento (JACCOTTET et al., 2012) as quais 0 servi¢o ndo consegue responder devido a
oferta limitada, e essa é a mesma demanda que justifica a manutencao dessas praticas clinicas.
Assim, como apontado por outros autores, a grande demanda acumulada e a falta de
planejamento representam as principais dificuldades para a incorporacao de atividades extra
clinicas no ambito da sadde bucal nas unidades de Saude da Familia (AQUILANTE;
ACIOLE, 2015;ARAUJO; DIMENSTEIM, 2006; MORAIS; KLIGERMAN; COHEN, 2015).
Outra dificuldade apontada entre os entrevistados no estabelecimento do vinculo e da
responsabilizacdo foi & descontinuidade da atencdo, que anteriormente era ligada ao
atendimento por demanda livre, por meio de fichas, em que a responsabilizacéo pela
continuidade cabia somente ao usuario e, atualmente vinculada as questfes estruturais do

servigo como a manutencao dos equipamentos e reposi¢ao dos insumos.

Eu ndo tenho esse vinculo com o paciente e acho que isso é heranca da época
da ficha em que o paciente vinha e pegava a ficha para ser atendido. Ele ndo
tinha garantia de retorno, as vezes ele ndo retornava, as vezes ele retornava
em um més, um ano, enfim, a gente ndo tinha aquele contato continuo e
dependia exclusivamente da vontade do paciente, dele se dispor a acordar
cedo todos os dias para tentar completar um tratamento. Hoje em dia nos
temos uma marcagdo e isso tem melhorado o sistema. Os pacientes sdo
agendados e ao sair da consulta ja tem agendado o retorno, o que facilitou
para o paciente conseguir o atendimento e facilitou também pra gente ter a
continuidade e ter a satisfacdo de terminar o tratamento daquele paciente.
(CD1)
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A avaliacdo da responsabilizacdo do usuério, a partir da perspectiva dos profissionais
de salde bucal tende em responsabilizar as proprias pessoas por todos os problemas de salde
que apresentam, desconsiderando os condicionantes sociais e econdémicos que interferem na
saude da populagdo. Isto implica na auséncia de responsabilizacdo dos servigos para a
construcdo colaborativa com os usuarios de planos de cuidado ampliados capazes de produzir
conhecimento, responsabilizacdo e autonomia (AQUILANTE; ACIOLE, 2015).

O estabelecimento do vinculo permite que a negociagdo caminhe para um consenso de
necessidades e responsabilidades, impedindo que o ato terapéutico esteja centrado no
trabalhador, mas que, ainda assim, ndo seja realizado puramente pela manifestacdo de desejo
do usuério. O vinculo precisara, portanto, interagir com ambas as possibilidades na busca da
melhor conduta cuidadora (SANTOS et al., 2008).

“Muitas vezes o paciente chega com uma demanda e eu falava o seguinte pra o
paciente: “isso € 0 que vocé quer, mas vocé tem outras prioridades”. Entdo eu ia para as outras

prioridades, mas nunca deixei de atender as necessidades do paciente. ” (CD3)

Nas narrativas dos entrevistados, percebeu-se uma ambiguidade na relacdo autonomia-
concentracdo de poder na relagao profissional-usudrio, posto que ouvir o outro ndo significa
ceder, passivamente, a um comando. A estratégia escolhida pelo trabalhador parece nédo
construir autonomia, pois ndo cria um espaco para negocia¢des e pactuagbes, no qual as
demandas dos usuarios poderiam ser contextualizadas e redefinidas. Desconsiderar essa
potencialidade pode significar um ndo vinculo, e ceder simplesmente aos anseios da
comunidade pode representar uma néo responsabilizacdo frente aos desafios de transformacéao
que estdo delineados no cotidiano das praticas em satde bucal (SANTOS et al., 2008).

Santos et al. (2008) em Alagoinhas, Bahia, foi observado que os usuarios comparecem
ao servico de saude com uma expectativa de atendimento, manifestando claramente o que
querem. E, mesmo sinalizando suas demandas e/ou necessidades, os usuarios tinham de
negociar a realizacdo do tratamento, ndo deixando de considerar os limites que cercam as
praticas em saude bucal.

Outro fator complicador no desenvolvimento das préticas de cuidado em satde bucal
na APS foi o deslocamento das equipes de saude bucal para o CEO. Por conta de reformas ou
problemas estruturais nas unidades de Saude da Familia todas as equipes de saude bucal se
encontram realocadas no CEO, o que tem dificultado o estabelecimento de vinculo entre as

equipes e a populacdo adscrita e da EQSB com a EqSF, comprometendo o processo de
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corresponsabilizacdo e co-gestao.

“Eu estou deslocada da minha unidade porque ndo tem expurgo no posto [...] o que

dificulta a participacao de alguma atividade. ” (CD2)

Eu estou ha seis anos e pouco aqui e nos Gltimos quatro anos eu ndo atendi
na minha unidade. A minha unidade passou um periodo em reforma e outro
periodo quebrado [...] e eu passei a atender em uma sala do CEO. Inclusive
isso € uma queixa das pessoas do meu posto, que 0 meu paciente nao tinha
contato com o restante da equipe e que ndo existia essa ligacdo minha com a
unidade. E separado, vocé percebe isso, o paciente me vé como algo
separado, e eu sou. Na minha experiéncia atual eu me relaciono apenas com
minha ASB e com a recepcionista do CEO. (CD1)

Santos et al. (2008)ao avaliarem estabelecimento do vinculo na construcdo de
autonomia dos sujeitos que engendram as préaticas de salde bucal no Programa Salde da
Familia (PSF) em Alagoinhas, Bahia, encontraram que 0s usuarios experimentavam uma
sensacdo de ndo pertencimento ao terem que se deslocar para outro espaco, onde todos 0s
trabalhadores Ihes sdo estranhos, com excec¢do da equipe de sadude bucal.

Paraa PNSB, ao inserir a EqQSB em uma equipe multiprofissional h& a possibilidade de
construcdo de um novo modelo, j& que afronta valores, lugares e poderes
consolidados pelas praticas dos modelos que o antecederam(BRASIL, 2004).

Como apontam Bastos, Soratto e Sénego (2013) dentre as facilidades para realizar as
atividades das agdes em saude bucal na ESF, foram listadas a possibilidade de acesso aos
grupos operacionais terapéuticos através dos contatos realizados pelos agentes comunitarios,
proximidade e integracdo entre a comunidade e o profissional devido a confianca que se
estabelece através dos anos de permanéncia na mesma localidade; apoio por parte da
coordenacdo de saude bucal do municipio; apoio da populacdo; facilidade de vagas para
tratamento através do processo de agendamento e unido dos profissionais da equipe de saude.

Assim, as EqSB tém perdido a oportunidade do contato de fato com a ESF,

favorecendo ainda mais a manutencéo das praticas fragmentadas e limitadas ao consultorio.

Eu pratico a odontologia com esses pacientes, eu ndo acho que pratico os
fundamentos da Estratégia Saude da Familia, porque eu estou totalmente
desinserida do meu posto. N&do tenho contato com os agentes comunitarios,
ndo tenho contato com enfermeiro, com médico, com nada. (CD1)

“Eu acho que ser deslocada da minha unidade foi uma perda em relagdo a interagdo
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com a equipe, a proximidade, o vinculo, a consideracdo, tudo isso, 0 que garantiu a

permanéncia das atividades restritas ao consultorio. ” (CD2)

Com a atual conjuntura a gestdo da salde bucal na APS ficou restrita ao cirurgido
dentista que definia as suas praticas sem o envolvimento da gestdo setorial, da equipe de
Saude da Familia e da comunidade. Em relacdo a equipe de salde bucal e a equipe de Saude
da Familia esta relacdo estd comprometida principalmente pelo deslocamento dos
profissionais das unidades para o centro de especialidade, ndo sendo desenvolvidas agdes em
conjunto, nem reunides de planejamento.

Dessa forma ha uma perda no campo do trabalho em equipe que segundo Souza
(2012) a natureza complexa do fenémeno saude doenca impde que a ESB desenvolva o seu
trabalno em conjunto com outros profissionais, compondo uma equipe multidisciplinar.
Assim, amplia-se o0 processo de intervencdo sobre um problema que antes estava
exclusivamente sob responsabilidade do CD (SABARDIN; LODI, 2013; SANTOS 2006).

Eu que decidia e organizava agenda. Existiam até reunifes da equipe, mas
nao pra discutir sobre isso. Reunides que eu digo entre os dentistas, porque
entre a minha equipe, ndo. Eu ndo era nem informada das atividades que o
posto realizava, nem das campanhas de vacinag¢do. (CD3)

Como encontrado também por Bastos, Soratto e Sénego (2013) ao avaliarem o
planejamento estratégico das Equipes de Saude Bucal na ESF de um municipio do sul do
Estado de Santa Catarina, encontraram que a maioria dos odontologos relataram néo existir
planejamento das agdes e que cada profissional agia de forma individualizada na ESF e néo
interagia com os demais profissionais da satde dentro da unidade.

Diferente das ESB de Pernambuco, que se articulam com os demais membros da
equipe de Saude da Familia, realizando agbes como reunido administrativa (86,4%),
planejamento das a¢6es (86,0%), entre outras (PIMENTEL et al., 2012).

De uma forma geral existiam reunides das equipes de salde bucal com a coordenacgao
de satde bucal, mas estas se limitavam ao repasse de problemas das unidades sem se

configurar como um espago de gestdo compartilhada.

“A equipe de saude bucal se reunia uma vez por més com o coordenador, mas a

reunido era no sentido de passar as demandas de cada dentista. ” (CD3)



85

Morais, Kligerman e Cohen (2015) ao analisarem o processo de trabalho da equipe de
salde bucal em trés municipios da regido serrana do Estado do Rio de Janeiro, identificaram
que em relacdo as reunides de equipe, quando a reunido acontecia tinha apenas a fungédo
administrativa.

Em relacdo a participagdo da comunidade todos os entrevistados relataram ndo haver
participacdo da comunidade na definicdo das praticas de cuidado em sadde bucal.

Resultado semelhante foi encontrado por Aquilante e Aciole (2015) em Araraquara,
S&o Paulo, em relacdo a participagdo da comunidade no desenvolvimento do processo de
controle social das agdes e servigos em saude bucal revelando-se incipiente, demonstrando
que a populacdo precisa ser empoderada para poder contribuir com a implementagdo da
PNSB.

Dessa forma, o cuidado em satde bucal passa a exigir a conformacao de uma equipe
de trabalho que se relacione com usuérios e participe da gestao dos servigos para dar resposta
as demandas da populacdo e ampliar 0 acesso as a¢Ges e aos servigos de promocgdo, prevencao
e recuperacdo da saude bucal utilizando medidas de carater coletivo e individual e mediante o

estabelecimento de vinculo, acolhimento e responsabilizagéo (OPAS, 2006-a).

5.1.2.3 Integralidade

A analise desta subdimensao partird do conceito de integralidade como atributo da
APS, que implica o reconhecimento, pela equipe de saude, de amplo espectro de necessidades
considerando-se os ambitos organico, psiquico e social da saude, dentro dos limites de
atuacdo do pessoal de saude. Requer a oferta de servicos preventivos e curativos e a garantia
de todos os tipos de servicos para todas as faixas etarias. Assim, a unidade deve contar com
arranjos que garantam todos os servi¢os necessitados pelos pacientes. Mesmo que ndo ofereca
diretamente, a unidade de APS deve assegurar, por meio de encaminhamento, 0 acesso a
servigos especializados (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Assim, pensando na
integralidade como principio de organizacao do processo de trabalho, esta sera aqui avaliada
por meio da articulacdo das agbes de prevencdo promogao e recuperacdo, individual e
coletivo, na concepc¢ao do processo salde doenca, com base no conceito ampliado de satde
e na garantia de continuidade do cuidado em outros servi¢os de maior complexidade
(BRASIL, 2004, 2011; CONIL, 2004).

Na avaliacdo da articulacdo das a¢cdes em nivel individual e coletivo percebeu-se entre

o0s entrevistados o destagque da concepcao da salde bucal dentro do processo saude doenca, na
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determinacdo das praticas envolvidas. Os entrevistados relataram realizar as préaticas de
cuidado em saude bucal apenas de cunho individual, salvo a realizacdo de atividades na escola
quando relacionado ao PSE. E tais a¢Ges de cunho individual se limitavam as ac¢des clinicas
“procedimento-centrado”, na atengdo basica, ja que os encaminhament0s para a atencao

especializada estavam comprometidos pela auséncia do profissional no servico.

Assim, eu ndo fagco nada fora do posto, nada voltado para o programa de
Salde da Familia. Antigamente eu fazia sala de espera, mas com a mudanga
aqui para a sala no CEO deixamos de fazer. Nao que isso justifique, mas é o
que acontece. Antigamente tinha o PSE, mas ja faz dois anos que nao existe
mais. (CD1)

Hoje minhas atividades se limitam ao consultério, como: consultas,
profilaxia, raspagem e alisamento radicular, que atualmente est4
comprometida por conta do material, exodontia, que é o que mais é feito
aqui, restauracdo, acesso, restauracdo provisoria, acho que s6. No meu posto
eu j& passei por duas fases tinha tempo que era feito dois tipos de restauragéo
definitiva tanto amalgama quanto resina e ja teve época de so fazer de resina,
porque ficamos sem amalgamador. Também ha o atendimento de urgéncia,
mas é s6 medicacdo, 0 paciente tem que voltar via agendamento para ser
realizado o procedimento. (CD1)

Percebe-se nas falas anteriores que os profissionais ndo realizam acdes de prevencao e
promocao limitando a atuacdo a realizagdo dos procedimentos clinicos, e consequentemente a
manutencdo do modelo de atencdo fragmentado e procedimento centrado. A auséncia das
atividades de prevencao e promogao é condicionada aos problemas estruturais e de realocacéo
das equipes, e quando desenvolvidas sdo relacionadas ao PSE, condicionando as atividades a
existéncia do programa.

Chaves e Silva (2007) ao analisarem 0s meios e processos de trabalho dos cirurgites-
dentistas inseridos na atengdo basica em dois municipios da Bahia, observaram um padréo
tecnologico referente ao processo de trabalho em um dos municipios caracterizado por uma
articulacdo entre as atividades clinicas individuais, coletivas, preventivas e de planejamento.
Enquanto que no outro, as atividades clinicas em consultério eram predominantes.

Santos e Assis (2006) ao analisarem os dispositivos que orientam a atencao integral a
saude bucal em Alagoinhas, Bahia, encontraram que a préatica de atencdo a saude bucal da
realidade pesquisada traduz um viés caracteristico das atividades preventivas na odontologia
com o foco centrado na atencdo a escolares, o que fragmenta e reduz o campo do cuidado em
saude bucal, pois concentra as a¢cbes em uma faixa etéria especifica.

Faccin, Sebold e Carcereri (2010) ao analisarem o processo de trabalho em Saude
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Bucal na ESF em um municipio da Regido Sul, encontraram um processo de trabalho
caracterizado pela manutencdo de préaticas tradicionais, como o atendimento individual
curativo e o trabalho preventivo em escolas.

Resultados semelhantes foram encontrados por Reis, Scherer e Carcereri (2015) ao
analisarem o trabalho do cirurgido-dentista na Atencdo Primaria & Saude, observando uma
predominéncia de atividades curativas e preventivas individuais, em detrimento de acdes de
promocao de saude coletivas.

Pimentel et al. (2012) ao analisarem o processo de trabalho das equipes de saude bucal
no Estado de Pernambuco, encontraram uma dificuldade de as equipes organizarem seu
processo de trabalho com a articulagdo entre acBes promocionais, preventivas e curativas,
além de agdes sobre o territorio.

A prioridade pelas atividades clinicas ambulatoriais também é apontada pela PNSB
com a orientagdo de maximizar a hora-clinica do CD de 75% a 85%
das horas contratadas na dedicacao a assisténcia (BRASIL, 2004).

Percebe-se assim, que ainda persistem conflitos em &reas que deveriam ser
complementares e ndo dicotdmicas: prevencgdo x curativo, promocéo X ateng¢do, individual x
coletivo, consultério x comunidade.

Para Souza (2012) a fragmentagdo historica da oferta de agdes e servicos em saude
bucal em que o cirurgido dentista desenvolvia suas a¢es apenas no consultorio, hoje leva a
estranheza da populacéo e o conflito com os gestores quando no desenvolvimento de ac¢des

em outros espagos sociais.

“Pra gestdo, assim como pra comunidade, dentista bom ¢é aquele que atende de
qualquer jeito, mas atende, é a perpetuacdo da odontologia reparadora mesmo, que parece nao

estar so ligada a figura do profissional, mas da sociedade como um todo. ” (CD2)

“Porque 0 que a gente vé é que a populacdo precisa mais da parte curativa, légico que
precisa da parte de prevencdo, mas ele se sente atendido quando vocé executa um

procedimento, que vocé esta com ele na cadeira. ” (CD3)

Araljo e Dimenstein (2006) relatam a dificuldade dos cirurgiGes dentistas, do Rio
Grande do Norte, de praticar atividades com a comunidade, pois ha muita pressdo por
tratamento curativo. Na verdade, a dificuldade de organizar o trabalho na ESF, relatada pelos

CDs, é reflexo do modelo cirurgico-restaurador de saude ainda vigente, no qual a quantidade
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de procedimentos predomina como referéncia de desempenho e qualidade na mentalidade dos
CDs e dos gestores.

Araujo e Dimenstein (2006) também observaram que enquanto em alguns locais séo
realizadas restauracGes foto polimerizaveis, em outros sé h& exodontia, caracterizando a falta
de planejamento e organizac¢do na utilizacdo dos recursos.

A preferéncia dos usuarios em relacdo as exodontias sdo construcdes historicas,
associacOes gque estdo impressas no cognitivo coletivo, resultado da oferta exclusiva que
predominou durante anos na salde publica brasileira. Os usuérios, entdo, pela dificuldade de
acesso e/ou pela resolubilidade limitada, acabam optando por tratamentos que “finalizem” seu
sofrimento, com garantia de que ele ndo se repetira, pelo menos em relacdo aquele dente
(SANTOS et al., 2008).

A manuten¢do do modelo de atencdo “procedimento centrado” parece ser reflexo do
significado da saude bucal para os profissionais, quer seja para alguns com uma visao

ampliada de saude, outros com perspectiva restrita ao sentido bioldgico, da “doenga bucal”:

Salde bucal é vocé cuidar, prevenir os problemas para que eles ndo venham
a aparecer e cuidar daqueles gue ja existem, tentando recuperar para que o
paciente possa fazer as suas func¢des de forma plena ou mais proxima do que
seria 0 normal que seria ter a saude bucal com todos os dentes livres de todas
aquelas doencas que acometem. (CD1)

“Para mim esta tudo interligado, fazemos parte da mesma equipe, Somos um corpo so,

e para mim a saude comega pela boca. ” (CD2)

“E ter saude na boca, € ter sorriso, € ter conquista se sentir bem, ter vaidade, € ter

satde mesmo. ” (CD3)

Percebe-se nas falas dos profissionais o entendimento da satde bucal limitada & satde
dos dentes e das doengas que 0s acometem. Mesmo gquando remetem a necessidade da
prevencao e recuperacdo do paciente para o desempenho pleno das e suas funcdes, ndo séo
citadas acdes que associem o corpo no contexto social, ainda que alguns remetam a tal
resultado, outros, chegam ao maximo a reivindicar a “devolugao da boca ao corpo”.

Ou seja, se ndo hd uma visdo que inclua todas as perspectivas do processo salde-
doenca (SABARDIN; LODI, 2013), o resultado vai ser um atendimento fragmentado com a
valorizacdo excessiva da técnica e da especialidade, cujo eixo é ordenado pelo modelo
medico-centrado, com resolubilidade limitada (SANTOS; ASSIS, 2006).
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O profissional formado para tratar apenas a doencga limita sua pratica por nao perceber
algo além da boca e, por percebé-la isolada de um corpo e de um territério dindmico, aborta
outras possibilidades terapéuticas. Ao focalizar as acOes na enfermidade, o dentista
especializa-se em tratamentos cada vez mais complexos, voltando a se distanciar do real
sentido das préaticas em saude, que é o ser e ndo, simplesmente, a doenca ou suas sequelas
(SANTOS et al., 2008).

Quando questionados sobre o papel da saude bucal na APS todos os entrevistados
limitaram a atuagdo a: “conscientizagdo da importancia dos dentes”, “se na Estratégia Saude
da Familia vocé vai tratar de satide, vocé tem que tratar da boca também”.

A micropolitica de organizacdo do trabalho revela, especialmente na atividade clinica,
um nucleo do cuidado que continua operando um processo centrado na légica instrumental e
prescritiva, de producéo do cuidado (FRANCO; MERHY, 2012; PIRES; BOTAZZO, 2015).

Em relagdo a continuidade do tratamento depois de instituido o agendamento no
municipio, este ficou a critério do profissional compartilhando com o usuario a

responsabilidade sobre a conclusdo do tratamento.

“Hoje 0s pacientes sdo agendados e ao sair da consulta ja tem agendado o retorno dele.
Entdo facilitou para o paciente conseguir o atendimento e facilitou também para gente ter a

continuidade e ter a satisfagdo de terminar o tratamento do paciente. ” (CD1)

“Caso ele consiga vaga, ele sera agendado, vai ter a primeira consulta odontologica, a
gente vai tracar tudo que ele precisa e serdo feitos os agendamentos até que ele conclua o

tratamento. ” (CD3)

E atendimento por procedimento e a depender da condi¢do a gente marca
dois retornos. Depende do caso. Apesar de achar que o tratamento devesse
ser por tratamento concluido no meu caso eu nao tenho condi¢fes por conta
da demanda. No meu posto uma ideia dessas rolaria até morte, enfim. (CD2)

Chaves e Silva (2007) ao analisar a atengdo a saude bucal e a descentralizacdo da
saude no Brasil: estudo de dois casos exemplares no Estado da Bahia, quanto a dimenséo da
atencdo integral, percebeu nos municipios estudados que ndo ha garantia ao paciente de
término do tratamento, ou seja, apos a primeira consulta, o paciente deve “lutar” por outra
vaga, tendo que retornar a fila a cada dia que busque o servico, situacdo que funciona como

obstaculo a continuidade do cuidado. A integralidade aqui é entendida como continuidade do
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cuidado.

Santos e Assis (2006) em Alagoinhas, Bahia, encontraram que o atendimento
individual é conduzido de maneira pontual; centrado na queixa do usuario; limitado pelo
equipamento ou insumo disponivel no momento e pelo nimero de vagas; sem garantia de
retorno, restrito a um procedimento por individuo.

Para Casotti e Gabriel (2016) garantir que o0 usuério tenha acesso a acdes e
procedimentos ofertados na atengdo primaria até o atendimento de suas necessidades, deve ser
considerado um valor inegociavel do sistema. Nesse caso, a questdo ndo esta relacionada ao
tratamento completo que pode envolver outros niveis de complexidade, mas sim a
organizacdo dos servicos e das ESB para garantir um conjunto de intervengfes (Sejam
educativas, preventivas ou cirirgico-restauradoras) necessarias para que o usuario estabeleca
melhores niveis de satde bucal.

Em relacdo acompanhamento aos niveis complementares de cuidado os resultados
foram avaliados a partir da garantia de referéncia e contra referéncia, com fluxos e percursos
definidos e ordenados espacialmente de modo compativel com a demanda populacional de
cada territério.

Nesse sentido, um dos grandes pilares norteadores da PNSB, lancada em 2004, foi a
implantacdo dos CEQOs, com o objetivo de garantir o acesso a procedimentos odontologicos de
maior densidade tecnoldgica, na busca pela efetivacdo da integralidade da atencdo (FREITAS
etal., 2016).

Os resultados encontrados mostraram uma Rede de atengdo a saude bucal
desestruturada, com o servigo de referéncia desmontado, com a auséncia de profissionais
cadastrados funcionando apenas como espago fisico para realocacdo das UBS,
comprometendo assim a integralidade da atencdo. Pode-se associar a essa desestruturacédo a
implantacdo prematura do CEO, com pouco mais de um ano de implantacéo das equipes de

saude bucal na ESF, sem uma estruturacdo adequada da saude bucal na APS.

“O servigo especializado nos ultimos quatro anos ndo existiu, ndés perdemos os
profissionais. CEO € praticamente um espacgo fisico com quatro salas que recebiam o0s

dentistas das unidades que os postos estavam quebrados, era basicamente isso. ” (CD1)

“Sim, tem 0 CEO que é onde eu estou trabalhando agora, apesar de atualmente o CEO

ndo oferecer nenhuma especialidade. ” (CD2)
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Esse foi um problema também apontado por Chaves et al. (2010) ao analisarem 0s
fatores relacionados a integralidade na assisténcia a satde bucal em centros de especialidades
odontoldgicas, Bahia, com a ndo recomendacdo da implantacdo de CEOs em municipios onde
a AB ndo esta adequadamente estruturada. A atencao secundéria estaria exposta as pressdes da
livre demanda e a execugdo de procedimentos tipicos de atencdo primaria, desviando-se do
seu objetivo central, que é garantir a integralidade na satde bucal ao oferecer procedimentos
de maior densidade tecnoldgica.

Rodrigues et al. (2010) ao analisar as praticas em salude bucal e sua relagdo com a
construcdo da integralidade no municipio de Feira de Santana, constataram como no critico no
estudo o encaminhamento dos usuarios aos servi¢cos de média complexidade. Os profissionais
relataram que o encaminhamento dos pacientes era realizado sempre que necessario, no
entanto, em muitos casos, o atendimento ndo é alcangado e os usuarios se veem desnorteados,
obrigados a recorrer a outros meios para conseguir o tratamento pelo que buscam.

Assim, o sistema de referéncia a especialidades foi apontado no presente estudo assim
como por varios autores(COLUSSI; CALVO, 2011; CRUZ et al., 2010; FACCIN; SEBOLD;
CARCERERI, 2010; RODRIGUES et al.,, 2010) como um dos grandes problemas que

comprometem o desenvolvimento de ac¢des integrais e resolutivas
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5.3 ANALISE DA INFLUENCIA DO CONTEXTO E DAS PRATICAS NA
IMPLANTACAO DO ACESSO, ACOLHIMENTO,
VINCULO/RESPONSABILIZAGCAO/CO-GESTAO E INTEGRALIDADE DO CUIDADO
EM SAUDE BUCAL NAAPS

Para essa fase foi realizada a associacéo entre as tipologias (1-a e 1-b) por meio de um
qguadro sintese com o0s principais achados relacionados ao contexto e as praticas na
implantagéo do acesso, acolhimento, vinculo/responsabilizacao/co-gestao e integralidade nas
préaticas cuidado em satude bucal na APS. Para tal construgéo foi proposta a comparagédo da
situacdo encontrada (baseada no contexto e na anélise de implantacdo das praticas) em relagédo
aos critérios considerados como adequados para a implantacdo do cuidado em saude bucal,

definidos com base no modelo l6gico e na matriz de informacédo (Quadro 4).



Quadro4. Matriz de analise e Julgamento das condic¢des referentes ao contexto e as praticas de Sadde Bucal* na Rede Publica Municipal de Saude

Dimensédo | Subseccéo | Critérios Descricao da situagéo/observada

Rede de servigos de APS em SB territorializada (localizagdo | Rede presente, mas com problemas de funcionamento dos consultérios

geografica das unidades/adscri¢do populacional) odontolégicos, o que faz com que as EqSB trabalhem fora da sua

e Distribuicdo equanime da populagdo por equipe/ Diag- Unidade de origem.

ndstico territorial. Necesséria atualizacdo da territorializagdo, para equacionar problemas

de iniquidades na cobertura entre as Equipes.

Formas de contratacdo dos profissionais Profissionais concursados, porém, ASB sem formacdo técnica e

e EQSB com carga horéria de 40h semanais auséncia das garantias trabalhistas estatutarias.

c Servicos especializados (complementares a APS) Presente entre os anos de 2009-2012, atualmente sem funcionamento
ontexto " ol

por falta de manutenc¢éo dos contratos dos CD especialistas.

Politica Municipal de Satude Bucal ou documento que Na&o existe um documento com diretrizes para a PMSB. H4 registro de

expresse a forma de organizacdo da atengdo em SB no atos que normatizam (de forma vertical), alguns aspectos da

municipio. organizagdo do servico.

Acesso Z = - F—— = -
Setor responsavel pela coordenacao setorial, com atribuicBes | Presente, mas andmalo. Pertence ao organograma de uma unidade
definidas, atuante e participativa na construcdo de uma gestdo | assistencial, mas tem atribui¢cdes para coordenar toda rede. O cargo €
compartilhada em SB, com ag¢des de planejamento, ocupado, mas as agdes estdo limitadas a geréncia dos recursos
monitoramento e avaliacéo. materiais.

Sistema de agendamento compartilhado. Realizacdo de | Muito heterogéneo, cada Equipe organiza a seu modo. H4 marcacdes

atividades programadas e realizacdo de consultas suficientes | por ordem de chegada, em datas programadas. Na maioria das

e adequada a complexidade do tratamento, considerando a | Unidades, sem garantia de continuidade do tratamento (cada “vaga”
Praticas integralidade da atencéo e a continuidade da assisténcia.Com | vale “um atendimento”). Predomina livre demanda.

a compreensdo dos fluxos pelos usuarios.

Acesso as especialidades odontoldgicas complementares ao
cuidado prestado pelas equipes de SB/ Presenca de fluxos de
referéncia e contra referéncia

Né&o ha na rede municipal, nem fluxo de encaminhamento regional.
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Subdimensdes Subsec¢do Critérios Descricao da situagéo/observada

Existéncia de documento orientador sobre Nao existe no municipio.

Contexto | acolhimento, para as Equipes.
Acolhimento centrado no sujeito e nas suas Marcacdo por ordem de chegada, prevalece a abordagem biomédica, centrada
necessidades exclusivamente na doenca. Modelo de assisténcia baseada na “queixa-conduta”.
Acolhimento ) Acolhimento a demanda esponténea O acolhimento é regido pelo intervalo de marcacéo, exceto para casos de urgéncia —
Praticas de que sdo majoritariamente somente medicados.
SB Acolhimento como estratégia de organizacgdo da No municipio a atencéo a SB é realizada segundo critérios pouco claros e alheios a
demanda (critérios de risco/vulnerabilidade) comunidade. Baseados a partir do conceito de risco bioldgico e prioridades
garantidas por lei.

Presenca do Conselho Municipal de Saude Tem CMS, mas a discussdo da SB como direito ndo foi pauta nos anos estudados —

(CMS) atuante, Conselhos Gestores Locais ou exceto para a aprovacao do pedido de implantagdo das Equipes de SB e do CEO.

formas de participacgdo e ouvidoria da populagdo | N&o h& Conselhos Gestores Locais ou outras formas de participagdo e escuta da
populacdo

Contexto | Continuidade da atencdo: Infraestrutura, insumos | Os servicos apresentam problemas frequentes, relacionados as condigdes de
e manutengdo dos equipamentos infraestrutura, manutencéo e reposicao de insumos
Atuacdo da coordenacéo setorial na gestdo Gestao setorial limitada ao repasse dos problemas, ficando a critério do CD a
Vinculo/respon compartilhada da atencéo. organizagdo d.a atencdo. . . - .
sabilizagao/co- _ o Algumas Egmpes atendem fora do territério aqsc.rlto. A maioria néo reallza,VD. As
gestio Reconhecimento do territério acdes coletivas estdo localizadas em escolas.Limitando o conhecimento da area e
do perfil da populagdo adscrita pelo contato da EqSB com a populagédo atendida.

Construcao da autonomia dos sujeitos a partir de | As estratégias escolhidas no processo de trabalho ndo criam espacos para a

Praticas de | espagos para negociagdo e pactuagdo. construcéo da autonomia dos sujeitos, uma vez que ha uma concentragéo do poder
SB nas maos do CD, ndo criando espagos para negociagdes e pactuacdes.

Trabalho em equipe (reunides/planejamento/) No municipio o trabalho em equipe é comprometido pelo deslocamento dos
profissionais das unidades para o CEO ndo sendo desenvolvidas a¢gdes em conjunto,
nem reunides de planejamento.

Planejamento e organizagdo na garantia da oferta | Oferta de a¢des limitadas a a¢des curativas com predominancia de exodontias pela

de acOes preventivas e curativas. auséncia de equipamentos (amalgamadores, Fotopolimerizador) e a atencédo voltada

Contexto para queixa/conduta.
Garantia de continuidade do cuidado em outros Rede de atencdo aSB desestruturada, com o servico de referéncia desmontado, com
Integralidade servigcos de maior complexidade a auséncia de profissionais cadastrados funcionando apenas como espaco fisico
para realocacdo das UBS
Praticas de Articulagélo d_as qgg")es de preve_ngéo promocao e Acdes Iimitadgs a acles gle recupgra(;éo individual. Atividades educativas limitadas
SB recuperagdo, individual e coletivo a escolares e vinculadas a execucdo do PSE.

Fluxo de referéncia e contra referencia

Auséncia de fluxos de referéncia e contra referéncia
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6.CONSIDERACOES FINAIS

Retomamos nessa secdo, as reflexdes apresentadas na introducdo e na revisao da
literatura, acerca dos inegaveis avancos alcancados nas trés ultimas décadas na formulacéo de
politicas publicas de satde bucal no Brasil, sendo necessario, contudo, considerar os inimeros
desafios que ainda persistem em sua implementacdo para que resultem em um acesso e

cuidado odontologico integral.

Constitui-se, indubitavelmente, um enorme desafio para nosso pais, por suas
dimensdes continentais, contingente populacional, desigualdades nas condic¢des de vida e de
condi¢cBes de salde e heterogeneidade na organizacdo dos servigcos de saude, concretizar
diretrizes como a universalizacdo e a integralidade da saude, por meio de um SUS efetivo e

equanime.

E desafiador implementar modelos de atenco a salide que considerem a promogéo da
saude, a prevencdo, assisténcia e recuperacdo; as dimensoes individual e coletiva do cuidado,
o territério e sua populacdo, o acolhimento, vinculo, a adocdo de critérios de risco e
vulnerabilidade, boas préaticas clinicas com respeito a autonomia e subjetividade do usuério, o

trabalho em equipe, a co-gestdo ou gestdocompartilhada.

E nosso SUS audacioso, seguindo a tendéncia internacional, optou por um modelo de
saude organizado a partir da Atencdo Basica como porta de entrada e integrada a Rede de

Atencdo a Saude, possibilitando acesso oportuno, integral e de qualidade a toda populacéo.

No campo especifico das politicas de salde bucal, bases mais sélidas foram
formuladas, porém consideradas frageis, sob o ponto de vista do arcabou¢o normativo, ao
comparar com outras politicas que possuem leis e decretos em seu arcaboucgo legal
(PALUDETTO JUNIOR et al, 2014). Reiteramos o entendimento que a mudanca do modelo
para a saude depende de normas gerais, das macro politicas, mas também de estratégias
desenvolvidas no cotidiano do trabalho da equipe no &mbito das micropoliticas, para que
possam resignificar e ajudar na organizacao das estratégias de cuidado (FRANCO; MERRHY,
2012; SANTOS, 20086).

Tais assertivas talvez possam justificar as fragilidades no processo de trabalho das

equipes de saude bucal em diversas realidades brasileiras, identificadas em estudos de ambito
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nacional, com base por exemplo nas avaliagdes do PMAQ-AB. Politicas de avaliagdo como a
referida, de abrangéncia nacional e com adesdo de cerca de 90% das equipes de saude bucal e
salde da familia, introduziram uma cultura de monitoramento e avaliacdo, capaz de gerar
capacidade institucional nas equipes e nos sistemas locais para produzir mudancas nas
préaticas das Unidas Basicas de Saude (BRASIL, 2011). Porém, por sua natureza exploratéria,
ndo captaram singularidades do processo de trabalho das equipes, em seus contextos
operacionais. Novas abordagens, como a desenvolvida no presente estudo, de metodologia
qualitativa, valorizando as narrativas dos atores envolvidos, suas experiéncias e praticas,
podem contribuir para o entendimento de potencialidades e dificuldades para operar o cuidado

odontoldgico integral no cotidiano dos servigos basicos desaude.

Este foi o intuito do estudo, desenvolvido em um contexto especifico — um municipio
de pequeno porte do interior do estado da Bahia, ao analisar a implantacdo das préaticas de
cuidado em saude bucal na Atencdo Priméria a Saude, utilizando pesquisa documental
(normativas municipais) e entrevistas a gestores e cirurgides dentistas das equipes locais.
Pode-se concluir que a implantacdo das tais praticas, na maioria das categorias analisadas, foi
considerada comprometida. Varios aspectos foram identificados como limitacdo para o

alcance do critério de “implantado” para as praticas de cuidado em saude bucal, tais como:

i) O acesso aos servicos, ainda com barreiras geogréaficas, especialmente para as uni-
dades da zona rural devido a disténcia e a dificuldade de deslocamento pela ausén-
cia de transporte publico;

i) A demanda e o dimensionamento das unidades da zona urbana, devido ao inchago
populacional encontrado nas unidades da periferia;

iii) O cumprimento efetivo da carga horaria do profissional na unidade, uma vez que
foi encontrado uma flexibilizacdo por parte da gestdo da carga horaria de trabalho
dos dentistas como forma compensatéria para o ndo cumprimento dos direitos as-
segurados aos servidores;

iv) Os profissionais auxiliares de salde bucal que ndo possuem formacao técnica e
nem registro no Conselho Regional de Odontologia, levando ao mau aproveita-
mento do quadro e a descaracterizacdo da equipe de satde bucal,;

V) A organizacdo da porta de entrada que embora o municipio tenha adotado o siste-
ma de agendamento este ndo é determinado por critérios de risco e vulnerabilidade

permanecendo o atendimento por demanda/procedimento.
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Vi) A falta de gestdo compartilhada ou pactuacdo do processo decisorio na organiza-
¢do dos servicos de saude bucal. De uma forma geral, é atribuida ao cirurgido den-
tista a responsabilidade pela organizacdo do acesso aos servicos de atencdo a saude
bucal, mesmo considerando as condi¢des que extrapolam o ambito da equipe.

vii)  Baixa implanta¢do de dispositivos de “boas praticas” do cuidado, como o acolhi-
mento, critico uma vez que o entendimento dos profissionais se limitou a recepcao
humanizada, sem o desenvolvimento de acdes que incluissem todas as perspecti-
vas do processo salde-doenca e nem na discriminacao do risco, na oferta acordada
de solugdes, nas alternativas aos problemas demandados ou de instrumentalizar a
geracdo de procedimentos e agdes organizadas.

viii)  Pouca apropriagéo, pelas equipes, da dimenséo territorial e comunitaria, importan-
te ndo apenas para o vinculo, mas para praticas que atendam as necessidades da
comunidade. Embora as equipes funcionem como a nogao de populacao adscrita e
areas definidas, ha uma limitacdo no reconhecimento do territério e na identifica-
¢do da populacédo adscrita, pouco integracdo com a saude da familia, e a atuacao
do cirurgido dentista ocorria, majoritariamente, no ambiente do consultério (talvez
justificada pela cobranca da populagéo e da gestdo por procedimentos ambulatori-
ais);

iX) Descontinuidade do servic¢o, por problemas estruturais, deslocamento das equipes
para o Centro de Especialidades, baixa integracdo com a Rede e acesso a servigos
especializados.

X) Gestdo da atencdo em saude bucal limitada ao cirurgido dentista sem o envolvi-
mento da coordenacao setorial, da equipe de Saude da Familia e da comunidade.

Xi) Desarticulacdo das a¢cdes em nivel individual e coletivo com a limitacdo as ativi-
dades clinicas ambulatoriais

xii)  Dificuldade de continuidade da atencdo, uma vez que ndo é assegurado ao usuério
0 seguimento do tratamento ficando a atengdo voltada para a resolucédo pontual da

demanda, justificando assim a predominancia de exodontias.

Importante realizar uma critica em relagdo a cientificidade da presente producdo,
realizada por meio da dimensdo da confiabilidade e validade (FLICK, 2009; MINAYO,
2010). A primeira requer a adogdo de uma teoria especifica e a aplicacdo adequada de
métodos, observados nas etapas de génese dos dados e procedimento relativos ao

processamento e analise dos mesmos. Em nosso estudo, as teorias foram construidas com
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base nos referenciais teéricos das normativas preconizadas nas politicas nacionais de saude
bucal e aten¢do primaria a salde e as etapas de analise documental e entrevistas seguiram o
rigor recomendado, no caso das falas, com gravacdo, transcricdo na integra e selecdo das
categorias realizadas por ao menos dois dos pesquisadores, de forma a ampliar a
comparabilidade entre as interpretac6es dos pesquisadores. Em relacdo a validade, esta pode
ser pensada por meio de critérios internos de coeréncia (propriedade do texto, tanto teérico
guanto no campo investigado), consisténcia (qualidade argumentativa, boa revisdo,
pressupostos plausiveis), originalidade (contribui¢do nova da pesquisa, método utilizado)) e
de objetivagdo (melhor aproximacao possivel do tema estudado); e de critérios externos em
um exercicio de subjetividade, de generalizacdo ou de validade externa. Dessa forma,
entende-se que a pesquisadora esteve atenta ao cumprimento dos referidos pressupostos, com
interpretacdes baseadas na plausibilidade e credibilidade nas narrativas dos participantes do
estudo, que se aproximam da realidade do contexto estudado.

Por fim, cabe aqui considerar algumas limitagoes e fortalezas do presente estudo. Por
tratar-se de avaliagdo fortemente dependente do contexto, onde os resultados sdo decorrentes
de um processo de implantacdo condicionado por caracteristicas contextuais especificas e
singulares do municipio estudado, a capacidade de generalizacdo dos mesmos é limitada as
realidades semelhantes. A validade externa deve ainda ser compreendida em relacdo a opcao
metodoldgica do estudo, considerando as caracteristicas da pesquisa qualitativa.

Outra possivel limitacdo do estudo esta relacionada a exclusdo da percepcao do
usuario sobre o cuidado odontoldgico, assim como a visao de outros profissionais sobre este
cuidado, como os demais membros da equipe de salude bucal e até mesmo da equipe de Saude

da Familia.

Dessa forma, os resultados encontrados refletem as dindmicas e caracteristicas da
implantacdo das acdes de salde bucal no municipio, no periodo estudado, e podem trazer
subsidios para reformulacao de praticas em satde bucal. Devido as dificuldades encontradas
no campo de praticas, sugere-se uma readequacdo por parte da gestdo da saude bucal, do
planejamento, incluindo melhoria no setor de abastecimento e distribuicdo de material e
insumos, readequacdo da estrutura fisica, oferta de equipamentos e instrumental em
guantidade adequada. Assim como, é importante propor a formulacdo de uma Politica de
Educacdo Permanente, com qualificacdo em servico, para profissionais de nivel superior e
formacdo técnica para os auxiliares de saude bucal. Outra recomendacdo que este estudo

oportuniza € a pratica de a¢cdes de monitoramento e avalia¢do no sistema municipal de saude.
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A avaliagcdo € um componente importante da gestdo em salde. Seus resultados podem
subsidiar processos decisorios, identificar problemas, reorientar acdes e servicos, avaliando
novas praticas e rotina dos profissionais, podendo até mensurar o impacto das acGes
implementadas na saude bucal da populacéo assistida. Sugere-se também, que outros estudos
avaliativos sejam desenvolvidos, incorporando outros niveis de complexidade, como o Centro
de Especialidades Odontoldgicas (CEO).

RECOMENDAGCOES:

1) Fomentar a reflexdo dos atores envolvidos com o cuidado em saude bucal sobre seu
processo de trabalho, suas praticas, sendo uma das estratégias, a devolutiva dos resul-
tados do presente estudo em encontro presencial e/ou por meio de relatério com lin-
guagem e formato a esse publico;

2) Incentivar a construcgdo de projetos de intervencdo compartilhados no &mbito local, i-
dentificando problemas e solug@es locais, de forma a melhoria do acesso e qualidade
da saude bucal, quer seja na dimenséo da clinica, das a¢des preventivas e da promogéo
da saude;

3) Propor ao ente municipal um novo pacto pela sadde bucal no municipio, envolvendo
de forma compartilhada profissionais e gestores da satde bucal, que considerem a in-
tegralidade deste cuidado, organizado a partir da atencdo primaria a saude, envolvendo
ainda outros equipamentos ou niveis da Rede de Atencdo a Saude;

4) Organizar um plano de formacéao e educacdo permanente envolvendo gestores e pro-
fissionais de saude;

5) Rever a distribuicdo geografica e alocacéo de profissionais de saude bucal nas UBS,
segundo critérios de risco e vulnerabilidade pactuados. Utilizacdo pactuada de proto-
colos clinicos para o cuidado e definicdo de Carteira Basica de Servigos a serem ofer-
tados pelas UBS, provendo recursos estruturais paratal.

6) Discutir com os atores locais, em um processo de contratualizacdo, problemas priorita-
rios, indicadores e metas de acdo, de modo a ampliar o acesso e a qualidade da atengédo
em saude bucal no municipio;

7) Melhorar a integracdo das equipes de saude bucal as equipes de saude da familia, am-

pliando o cardépio de ofertas de servicos;
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8) Ampliar a integracdo dos servigos odontoldgicos no municipio, por meio de adog&o de
protocolos de regulacdo pactuados, processo de informagdo e comunica¢do mais arti-
culada.

9) Construcdo de uma rede de cuidados de média complexidade complementar a APS.

10) Fomentar a cultura do monitoramento e avaliacdo pelas equipes de saude bucal e pela
gestdo, com qualificacdo da adesdo ao PMAQ-AB, producéo e utilizacdo de indicado-
res nos servigos para tomada de decisao.

11) Realizar outros estudos relativos a avaliagdo externa, utilizando instrumentos epide-

mioldgicos e/ou qualitativos, incluindo a visdo do usuério.
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Apéndice A - Roteiro para entrevista semiestruturado-Coordenador de Saude Bucal
Entrevista n®:
Horario de inicio: / Horario de término:

1. Perfil s6cio-demografico

1.1 Sexo: . 1.2 ldade: . 1.3 Formacdo:

1.4 P6s-Graduacdo na area de salde coletiva ou satde publica: () sim () ndo
1.5Tempo de atuacao na gestdo (ano/més): /_

1.6 Conte-me sua trajetéria profissional

1.7 Fale um pouco sobre suas atividades diarias enquanto gestor de satde bucal.

1.8 Como Vvé a sua atuacao? (em relacdo a integracdo com outros servigos; capacidade de re-

solver problemas de saude bucal?)
nstrucdo histori ronoléaqi

2 ! | no Municipi

2.4 Quando e como se deu o inicio da estruturacao da Saude Bucal no municipio?

2.5 Vocé se recorda como era a salde bucal no municipio antes deste periodo?

2.6 Neste momento inicial quais 0s espacos e 0s atores que contribuiram significativa-
mente para o surgimento deste novo cenario da Saude bucal no municipio?

2.7 A disposicédo geografica das UBS foram baseadas em qual critério?

2.8 Desde o periodo inicial até 0 momento atual vocé considera que houve muitos avangos na
Atencdo a saude Bucal desenvolvida no municipio? Cite alguns deles:

2.9 Descreva um pouco o modelo de atencdo em saude bucal do municipio.

2.10  Vocé observa uma nova pratica dos CD inseridos na ESF, condizente com a
APS?Comente.

2.11 Quais as iniciativas para superacdo da pratica curativista em satde bucal das
EqSB?

2.12  Quem sdo os financiadores para a saude bucal na ESF?E em que propor¢ao?

2.13  Vocé se lembra a partir de quando o municipio passou a oferecer assisténcia
odontoldgica no nivel secundario e terciario?

2.14 Na sua opinido o que é oferecido atualmente (Atencao especializada) é adequado a
necessidade da populacéo.

2.15 Héaalgum mecanismo gque permite que a equipe de saude bucal acompanhamento itine-

rario do paciente encaminhado para outros niveis de complexidade? Qual?

3 Interesse da Gestdo pela drea de saude bucal no municipio



117

3.1 Nasua opinido, qual a prioridade da satde bucal na agenda do governo municipal ?

3.2 Quais sdo as estratégias prioritarias adotadas pelo municipio no &mbito satde bucal?

3.3 Como essa area se relaciona com as demais areas de saide do municipio?

3.4 Existe alguma proposta de acéo Intersetorial ?Qual(s) ?

3.5 Como tem sido realizado o planejamento da atencdo & salde bucal na atengdo primaria?

3.6 Que atores participaram do planejamento da atenc¢do 4 saude bucal na atencdo primaria?

3.7 Existe algum mecanismo de gestdo colegiada da saude bucal com participacdo dos usua-
rios e trabalhadores?

3.8 Dificuldades e limites encontrados para implementacdo do modelo de saude bucal?

3.9 Quais investimentos, na sua opinido, podem melhorar o acesso e a qualidade do cuidado

em saude bucal na atencao primaria realizado no municipio?

4, roanizacs rati i m sau |

4.1 H& uma definicdo, por parte da SMS, que oriente as Equipes na organizacdo das praticas
de cuidado em saude bucal na APS? (Se sim) Essas defini¢des estdo contidas em que tipo
de documento? (Se ele existir) Como ele foi construido? Por quem, h& quanto tempo?
Poderias destacar um ou dois pontos que consideras como 0s mais importantes?

4.2 Ha uma estratégia, por parte da SMS, que apdie as Equipes na organizacao das praticas de
cuidado em saude bucal na APS? Se sim, poderia detalhar como funciona? (quem, de que
forma, com que periodicidade?)

4.3 Como tem ocorrido 0 acesso a atencdo a satde bucal? A atengdo bésica € a principal por-
ta de entrada? Existem fluxos definidos?

4.4 As Equipes tém uma orientacdo de como fazer oacolhimento?

4.5 Depois que 0 usuario consegue o atendimento, ele tem garantia de continuidade até o tra-
tamento concluido? (Se ndo) Como funciona no cotidiano?

4.6 H& orientacdo sobre a oferta de a¢des educativas e preventivas individuais aos pacientes
em tratamento? Qual?

4.7 Existem linhas de cuidado para gestantes, recém-nascidos, pré-escolares,escolares,
jovens, trabalhadores e idosos? Existem trabalhos voltados para distintos grupos po-
pulacionais?

4.8 O prontuario odontolégico do usudrio estd anexado junto ao prontudrio médico? Se néo,

por qué?
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4.9 H& orientacdo sobre a realizacdo de VD pela Equipe de Saude Bucal? Qual? (explorar se
tem algo mais que meta numérica mensal, se tem um roteiro, um objetivo...)
4.10 A-equipe de saude bucal € orientada a atender urgéncias odontolégicas? (Se sim) Tem

numero fixo/turno ou dia? (Se ndo) Qual a orientacdo ao usuario?
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Apéndice B-Roteiro para entrevistasemi-estruturado — Cirurgido Dentista
Entrevista n®:
Horario de inicio: / Horario de término:

1. Caracterizacdo do (a) entrevistado (a)
a. Perfil sécio-demogréfico

1.1 Idade: . 1.2 Sexo: : 1.3 Tempo de trabalho na Estratégia de Saude da

5 Familia nomunicipio (ano/més):
1.4 Ano de concluséo do curso: .

15 Tempo de trabalho na atual equipe

(ano/més): /

Outro(s) vinculo(s) empregaticio(s):

b. Formacdo profissional

1.6( ) Outras experiéncias na Estratégia de Saude da Familia .Quais:

1.7 () Treinamento Introdutério (Saude da Familia);

1.8 () curso de atualizacdo em areas especificas (pacientes especiais, classificacdo de
riscos, atendimento domiciliar, planejamento, controle do tabagismo, alimentagdo saudavel);
1.9 () Especializacdo — area:
1.10 O que motivou a sua insercdo no Estratégia de Saude da Familia?
1.11 Conte-me sua trajetoria profissional.

2 Caracterizagao das préticas:

2.1 Para vocé o que € saude bucal?

2.2 No seu entender, qual a importancia/papel da equipe de satde bucal na estratégia de satde
da familia?

2.3 Do ponto de vista geografico, como é o acesso do usuario a Unidade Saude da Familia?

2.4 Quantas pessoas ou familias cadastradas estdo sob sua responsabilidade? \Vocé con-
sidera adequado esse numero? Pg?

2.5 VVc conhece o perfil da populacdo cadastrada (género, faixa etaria, condicdo socioeconé-
mica, nivel de escolaridade, condi¢édo de satde)? Se sim: Como vocé fez para conhecer?

2.6 \Vc jarealizou algum levantamento epidemioldgico no territério (comunidade, escola,
grupo especifico)? Acha importante? Por qué?

2.7 Como se dé a recepcdo do paciente que procura pela primeira vez a odontologia na unida-
de? Descreva o caminho do usuério desde a entrada na Unidade até o atendimento odonto-

I6gico (quem o recebe, 0 que acontece depois, etc.)
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2.8 Além da procura da Unidade pelo usuério, existe outra forma de inclusdo do usuério no
tratamento?

2.9 Poderia falar sobre o que o Sr (a) entende poracolhimento?

2.10 A Secretaria Municipal de Saude adota ou tem protocolo/orientador? Se sim: Sr. tem
ou teve apoio institucional (pessoa da gestdo) para implantar o acolhimento na Unidade?

2.11  Aequipe prioriza atendimento em funcdo do risco? Se sim, Como?

2.12  Qual o tempo médio entre a marcagao da consulta e o atendimento?

2.13  Qual o tratamento oferecido aos usuarios agendados na odontologia (exemplos: trata-
mento completado, tratamento por procedimento)? Explique.

2.14 Quantos pacientes sdo atendidos por turno? Ha faltosos? Quantos em média? Qual a
conduta nesse caso?

2.15 Atende demanda espontanea? Se sim: Caracterize o que é considerada demanda es-
pontanea e explique como é feito o atendimento (nimero por dia, tipo de procedimento
executado, etc.) Se ndo: As urgéncias sdo atendidas de que maneira? Quais as regras para
atendimento as urgéncias?

2.16 Descreva como é organizada sua agenda semanal na Unidade de Saude. Se nédo for

citado “Reunido de Equipe”, perguntar: A Equipe de Salde Bucal participa da reunido da

Equipe de Saude da Familia?

2.17 Descreva como € organizada sua agenda semanal na Comunidade. Se citado Visita

Domiciliar, perguntar se existe algum protocolo. Se ndo for citado, perguntar: VVocé realiza

visita domiciliar? Existe algum protocolo orientador?

2.18 A Equipe de Saude Bucal programa atividades de maneira conjunta com a Equipe de
Salde da Familia e a comunidade? Comente.

2.19 A coordenacdo de saude bucal oferece apoio ou orientacdes sobre a organizagdo das
atividades/agenda de trabalho da equipe? De que forma?

2.20 Como a equipe de saude bucal mantém os usuarios informados sobre os turnos e hora-
rios de atendimentos, atividades desenvolvidas, organizacdo da demanda e fluxos.

2.21 H&necessidades de saude bucal (que séo atribui¢es da Atengdo Primaria a Saude) que
VvOCé ndo consegue resolver? Por qué?

2.22  Em caso de necessidade de atendimento especializado vocé tem unidade de referéncia
para encaminhamento? Para quais as especialidades? De que maneira ¢é feito o encami-
nhamento?

2.23 Hadificuldades para conseguir o atendimento especializado para o paciente?
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2.24  E quanto ao encaminhamento interno na Equipe de Satde da Familia. Existe a préatica
de encaminhamento de pacientes de um profissional para outro? Em caso positivo em
quais situacdes e de que maneira?

2.25 Fale um pouco sobre quais sdo as principais dificuldades que vocé encontra para reali-

zar seu trabalho na Unidade?
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Apéndice C- Termos de Consentimento Livre e Esclarecido- Gestor

Ministério da Saude e 1 s

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
FIOCRUZ SERGIO AROUCA
ENSP

Fundagao Oswaldo Cruz

TERMODECONSENTIMENTOLIVREEESCLARECIDO
GESTORES

Prezado (a) participante,

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa: “Avaliacdo da implantagéo
das préticas de cuidado em saude bucal na atengdo primaria & saude: estudo de caso de
um municipio na regido centro leste do estado da Bahia”, parte da dissertacdo de mestrado
da discente Sténia Marilia Rodrigues Pereira, da Escola Nacional de Saide Publica da Funda-
¢do Oswaldo Cruz, sob orientagdo da Professora Dr2. Elyne Engstron e co orientacdo da Pro-

fessora Dr? Elisete Casotti.

O objetivo central do estudo é avaliar a implantagdo das préaticas de cuidado em saude bucal
na atengdo priméria do municipio de Utinga-Bahia. Esta pesquisa podera contribuir para a
transformacéo da préatica assistencial diante das atividades
desenvolvidaspelostrabalhadoresdesatde bucal
compropostasdeacdesvoltadasparaoatendimento humanizado, direcionado-as paraumapréatica
de saude com vinculo, acolhimentoe responsabilizacdo deformaintegral.

O convite a sua participacdo se deve a (0) senhor (a) atuar na gestdo da saude bucal no muni-
cipio (coordenador de saude bucal) o que indiretamente influencia na implantacéo das préaticas
de cuidado em saude bucal nos servicos de APS.

Sua participagéo € voluntéria, isto é, ela ndo é obrigatdria, e vocé tem plena autonomia para
decidir se quer ou nédo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento.
Vocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participacao, ou
desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execucao da pesquisa.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo divulgadas sem identificacdo de seu
nome. A referéncia as informacdes fornecidas pelos entrevistados eventualmente serd feita

somente com mengdo ao cargo/funcédo que ocupam na rede,contudo,hd possibilidade de
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identificagdo mediante funcdo. Assim, solicitamos autorizagdo para citacdo do cargo caso
algum trecho da entrevista tenha que ser transcrito na dissertacao.

A qualquer momento,durante a pesquisa,ouposteriormente,vocé poderd solicitar do
pesquisador informacg6es sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito
atraves dos meios de contato explicitados neste Termo.

A sua participacdo consistira em responder perguntas de um roteiro de entrevista sobre a
organizacdo das préaticas de cuidado em saude bucal na atencdo primaria do municipio. A
entrevista somente serd gravada se vocé autorizar.Serdo garantidos a ndo identificagdo da sua
pessoa, tendo um local reservado exclusivamente para a conversa entre a pesquisadora e a (0)
pesquisado (a), livre da escuta e observacdo das demais pessoas, garantindo o sigilo e
confidencialidade da conversa durante e ap0s a entrevista. O tempo de duracgdo da entrevista é
de aproximadamente uma hora.As entrevistas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos
digitais, mas somente terdo acesso as mesmas a pesquisadora e seu orientador.

Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos cinco anos,
conforme Resolucéo 466/12 e orientacBes do CEP/ENSP.

Os beneficios relacionados com a sua participacao sdo o de contribuir para a(re) organizacéo
do processo de trabalho em satde bucal podendo ocorrer uma transformacéo, em prol de um
cuidado humanizado através das praticas de saude integral e de qualidade. Nao sera oferecida
nenhuma remuneragao por sua participacdo bem como nao lhe sera atribuido nenhum custo.
Os possiveis riscos do estudo sdo o desconforto que vocé poderad sentir ao compartilhar
informacGes pessoais da gestdo ou sua possivel identificacdo, considerando a natureza Unica
de seu cargo na gestdo. Para minimizar tais riscos, nos comprometemos a agregar as
informag0es prestadas. Vale ressaltar que vocé ndo precisa responder a qualquer pergunta se
sentir que ela é muito pessoal ou sentir desconforto em falar.

No que se refere aos resultados da pesquisa, apos seu término estes deverdo ser encaminhados
a Secretaria Municipal de Salde, com divulgacdo inicial e a seguir, apresentados aos
trabalhadores de satde bucal do municipio. Osresultados também serdodivulgadosemartigos
cientificos e na dissertacao.

Em caso de ddvida quanto a conducao ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité
tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite 0s

principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo
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maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.
Tel. e Fax - (0XX) 21- 25982863

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco:EscolaNacionaldeSatdePublicaSergioArouca/FIOCRUZ,Rualeopoldo
BulhGes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210
Se desejar, consulte ainda a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP):
Tel: (61) 3315-5878 / (61) 3315-5879

E-Mail: conep@saude.gov.br

Sténia Marilia Rodrigues Pereira

Contato com o (a) pesquisador (a) responsavel:
Tel: 75 98813-4530

E-mail: steniamarilia@hotmail.com

UTINGA-BA, //

Declaro que entendi os objetivos e condi¢des de minha participagdo na pesquisa e concordo
em participar.
() Autorizo a gravacao da entrevista.

(Assinatura do participante da pesquisa)

Nome do participante:

ATENCAO:

Este Termo é redigido em duas vias, sendo uma para o participante e outra para o pesquisador.
Todasaspaginasdeveraoserrubricadaspeloparticipantedapesquisaepelopesquisador  responsavel
(ou pessoa por ele delegada e sob sua responsabilidade), com ambas as assinaturas apostas na
altima péagina.


mailto:cep@ensp.fiocruz.br
mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
mailto:conep@saude.gov.br
mailto:conep@saude.gov.br
mailto:steniamarilia@hotmail.com
mailto:steniamarilia@hotmail.com
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Apéndice D- Termos de Consentimento Livre e Esclarecido- Cirurgido Dentista

Ministério da Saude . &)
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
FIOCRUZ SERGIO AROUCA
ENSP

Fundagao Oswaldo Cruz

TERMODE CONSENTIMENTO LIVREEESCLARECIDO
CIRURGIOES DENTISTAS

Prezado (a) participante,

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa: “Avaliagdo da implantacdo
das préaticas de cuidado em saude bucal na atengdo primaria & saude: estudo de caso de
um municipio na regido centro leste do estado da Bahia”, parte da dissertacdo de mestrado
da discente Sténia Marilia Rodrigues Pereira, da Escola Nacional de Saide Publica da Funda-
¢do Oswaldo Cruz, sob orientagdo da Professora Dr2. Elyne Engstron e co orientacdo da Pro-

fessora Dr? Elisete Casotti.

O objetivo central do estudo é avaliar a implantagdo das préaticas de cuidado em saude bucal
na atencdo primaria do municipio de Utinga-Bahia. Esta pesquisa podera contribuir para a
transformagéo da prética assistencial diante das atividades desenvolvidas pelos trabalhadores
de saude bucal com propostas de a¢des voltadas para o atendimento humanizado, direcionado-
as para uma pratica de saide com vinculo, acolhimento e responsabilizagdo de forma integral.

O convite a sua participacdo se deve a (0) senhor (a) atuar diretamente na implantacao
das praticas de cuidado em saude bucal nos servicos de APS (cirurgides dentistas).

Sua participacdo € voluntaria, isto é, ela ndo é obrigatoria, e vocé tem plena autonomia
para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento.
Vocé ndo serd penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participacao, ou
desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execucao da pesquisa.

As informac0Ges obtidas através dessa pesquisa serdo divulgadas sem identificacdo de
seu nome. A referéncia as informagdes fornecidas pelos entrevistados eventualmente sera
feita somente com mencéo ao cargo/ funcdo que ocupam na rede, contudo, ha possibilidade de

identificacdo mediante fungdo. Assim, solicitamos autorizagdo para citacdo do cargo caso
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algum trecho da entrevista tenha que ser transcrito na dissertacao.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé poderd solicitar do
pesquisador informacg6es sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito
atraves dos meios de contato explicitados neste Termo.

A sua participacdo consistira em responder perguntas de um roteiro de entrevista sobre a
incorporacdo do cuidado nas praticas de salde bucal, a partir do acolhimento,
vinculo/responsabilizacdo. A entrevista somente sera gravada se vocé autorizar. Serdo
garantidos a ndo identificagdo da sua pessoa, tendo um local reservado exclusivamente para a
conversa entre a pesquisadora e a (0) pesquisado (a), livre da escuta e observacdo das demais
pessoas, garantindo o sigilo e confidencialidade da conversa durante e ap6s a entrevista. O
tempo de duracdo da entrevista é de aproximadamente uma hora. As entrevistas serdo
transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas somente terdo acesso as mesmas a
pesquisadora e seu orientador.

Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos cinco anos,
conforme Resolucéo 466/12 e orientacdes do CEP/ENSP.

Os beneficios relacionados com a sua participacao sdo o de contribuir para a(re) organizacéo
do processo de trabalho em satde bucal podendo ocorrer uma transformacéo, em prol de um
cuidado humanizado através das praticas de salde integral. Ndo serd oferecida nenhuma
remuneracao por sua participacdo bem como ndo Ihe sera atribuido nenhum custo.

Os possiveis riscos do estudo é o desconforto que poderd sentir ao de compartilhar
informacGes pessoais, ou em alguns topicos que possa se sentir incdbmodo em falar. Ficando
claro, que vocé nado precisa responder a qualquer pergunta se sentir que ela é muito pessoal ou
sentir desconforto em falar.

No que se refere aos resultados da pesquisa, apds seu término estes deverdo ser
Encaminhados a Secretaria Municipal de Saude, para que sejam divulgados e apresentados
junto com os trabalhadores de saude bucal. Os resultados também serdo divulgados em
relatorios individuais para os entrevistados, artigos cientificos e na dissertacao.

Em caso de ddvida quanto a conducao ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité
tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite 0s
principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo

maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.
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Tel. e Fax - (0XX) 21- 25982863

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br

http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo
Bulh@es, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Se desejar, consulte ainda a Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP):

Tel: (61) 3315-5878 / (61) 3315-5879

E-Mail: conep@saude.gov.br

Sténia Marilia Rodrigues Pereira

Contato com o (a) pesquisador (a) responsavel:
Tel: 75 98813-4530

E-mail: steniamarilia@hotmail.com

UTINGA-BA,//
Declaro que entendi os objetivos e condi¢Bes de minha participacdo na pesquisa e concordo
emparticipar.
() Autorizo a gravacéo da entrevista.

(Assinatura do participante da pesquisa)
Nome do participante:

ATENCAO:

Este Termo é redigido em duas vias, sendo uma para o participante e outra para o pesquisador.
Todas as paginas deverdo ser rubricadas pelo participante da pesquisa e pelo pesquisador
responsavel (ou pessoa por ele delegada e sob sua responsabilidade), com ambas as
assinaturas apostas na Gltima pagina.


mailto:cep@ensp.fiocruz.br
mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
mailto:conep@saude.gov.br
mailto:conep@saude.gov.br
mailto:steniamarilia@hotmail.com
mailto:steniamarilia@hotmail.com

