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N perspectiva de ampliar o acesso da populacdo aos servicos de saude, o Ministério da Saude incluiu, em 2001, as
acoes de promogdo, prevencdo e recuperacao da saude bucal no contexto do Programa Saude da Familia. Neste sentido,
esta pesquisa se propds a conhecer a atuacdo das primeiras Equipes de Sadde Bucal (ESB), em Sobral-CE, através de um estudo
descritivo e enfoque retrospectivo, com abordagem quali-quantitativa. A populagcdo constituiu-se de 17 ESB e 237 Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) sendo a amostra representada por 14 cirurgioes-dentistas (CD) e 24 ACS. O estudo foi realizado no
periodo de marco a agosto/2003, nas Unidades de Saude do municipio, através de entrevistas. A andlise dos resultados nos
permitiu verificar que a insercdo das ESB causou um impacto positivo no trabalho do setor de odontologia do municipio. Houve
um maior direcionamento da atencao para acoes de promogao de saude, principalmente nas atividades com grupos. Percebemos
que os ACS desenvolvem acoes importantes como as orientacoes gerais de sadde bucal, os encaminhamentos ao setor odontologico
e o papel de mediador entre a comunidade e as ESB. Finalmente, reafirmamos a relevancia das ESB no contexto da Estratégia

Saude da Familia para a promogao a satide da populagéo.

Programa Saude da Familia, Saude bucal, Equipes de saude bucal.
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/ the perspective of broadening access for the population to health services, the Ministry of Health included, in 2001,
a

ctions for promotion, prevention and recuperation of oral health in the Family Health Program context. In this sense, this

survey proposes to find out the performance of the first Oral Health Teams (ESB), in Sobral - Ceard, through a descriptive study

and retrospective focus, with quali-quantitative approach. The population is attended by 17 ESB and 237 Community Health

Agents (ACS) with the sample being represented by 14 surgeon-dentists (CD) and 24 ACS. The study was carried out in the period

from March toAugust 2003, in the Health Units in the municipality, by means of interviews. The analysis of results permitted us

to check that the insertion of ESB caused a positive impact in the work of the dentistry sector in the municipality. There was

greater directing of assistance to health promotion actions, especially in the activities with groups. We realized that the ACS

develop important actions such as general guidance in oral health, the referring to the dentistry sector and the role of

mediator between the community and the ESB. Finally, we reaffirm the relevance of ESB in the Family Health Strategy context

for health promotion of the population.

AEstratégia Saude da Familia (ESF), criada pelo
Ministério da Saide em 1994 com a denominacéo de
Programa de Salde da Familia, vem mostrando nos ultimos anos
sua efetividade como estratégia de reorganizacdo do modelo
de atencao a salde, procurando atuar de forma ampla e
integralizada. Nesse contexto, o individuo e a familia sdo
identificados nao apenas como usuarios de um servico, mas como
atores e sujeitos participativos para a consolidacao desse
processo. Arelacéo entre os profissionais da saude e a populacao
possui, agora, um carater de coletividade com base no conceito
de salide como qualidade de vida.

Os principios que norteiam e sustentam a ESF e sao
estruturantes do Sistema Unico de Saude (SUS), levam em
consideracao a atuacao de uma equipe multiprofissional, que
tem a co-responsabilidade social de enfrentar os desafios de
uma nova producéo de salde. As intervencdes sao organizadas
de forma interdisciplinar e os integrantes desta equipe estao
conscientes de que, para enfrentar o complexo quadro de
morbimortalidade, faz-se necessario um pacto de solidariedade
técnica e confianca mGtua (SOUSA, 2001).

Ainda de acordo com Sousa (2001), a ESF atua como uma
rede social que mobiliza, motiva e anima as pessoas/familias/
comunidades a serem livres e grandes, fomentando de forma
solidaria, sustentavel e perene, as oportunidades para que as
familias vivam com salde e paz.

A Constituicao da RepUblica, promulgada em outubro de
1988, reconhece, noArt. 196, que “a salde é direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e

econdémicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros
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Family Health Program; Oral Health; Oral Health Teams.

agravos e ao acesso universal e igualitario as acoes e servicos
para sua promogao, protecao e recuperagao”.

A 12 Conferéncia Nacional de Salude Bucal, realizada em
outubro de 1986, em Brasilia, definiu a saude bucal como “parte
integrante e inseparavel da saude geral do individuo e esta
diretamente relacionada as condicées de alimentacéao, moradia,
trabalho, renda, meio ambiente, transporte, lazer, liberdade,
acesso e posse de terra, acesso aos servicos de salde e a
informagao”.

Em setembro de 1993, ocorreu, em Brasilia, a 22
Conferéncia Nacional de Salde Bucal representando um dos mais

importantes foruns de discussao da salide bucal no pais, havendo,



entre os delegados, uma relevante representacao de
usuarios (388 delegados) e as demais entidades -
governo, profissionais de salde e prestadores de
servico (404 delegados). As discussdes resultantes
desta conferéncia permitiram a aprovacao de
diretrizes e estratégias politicas para a satde bucal
no pais, levando-se em conta a saude bucal como
direito de cidadania.

Fica notdrio que a salde bucal sendo um
componente indissociavel da salde geral, nao podera
ser alcancada de maneira isolada, sem a
identificacao, compreensao e enfrentamento dos
determinantes do processo salide-doenca. E fazendo
uma analise dessa condicao integral para producao
da saude, que a insercao de profissionais de saude
bucal, assim como a de outras categorias, nas equipes
do PSF, torna-se necessaria.

Analisando-se os modelos de assisténcia a salide
bucal implementados no Brasil, constata-se que as
atividades realizadas no passado estiveram, em sua
maioria, voltadas para uma atengao assistencialista
e tecnicista, quando a acao curativa e individual teve
predominio (OLIVEIRA, 1999). Estas acdes sao, muitas
vezes, justificadas pela propria formacao académica,
quando sao enfatizados procedimentos
individualizados e centrados na doenca.

Na busca de inverter esse modelo de atencao
vigente, o Ministério da Saude (MS), através da
Portaria n° 1.444 de 28 de dezembro de 2000, insere,
de forma oficial, a Odontologia no contexto da ESF,
possibilitando a ampliacdo da oferta de servicos a
populacao através das Equipes de Saide Bucal (ESB),
muito embora nao ofereca de forma bem definida
uma politica concreta de atencéo integral e
igualitaria nessa area.

Neste aspecto, o municipio de Sobral, no estado
do Ceara, localizado a 224 km da capital, Fortaleza,

com uma populacdo estimada em atualmente em

173.000 habitantes, implantou, em junho de 2001, dezessete ESB, seguindo
os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude. As ESB foram cadastradas
como Modalidade I, ou seja, compostas por um cirurgiao-dentista e um
atendente de consultdrio dentario, na relacéo de uma ESB para duas equipes
de saude da familia. O MS alterou esta relacédo para 1:1, de acordo com a
Portaria n° 673 de 03 de junho de 2003.

Entretanto, como em todo processo de construgcao, surgiram
dificuldades, relacionadas principalmente a decisao de reorientar as
praticas exercidas nas Unidades Basicas de Salde, representando um
entrave para a adequada atuacdo da Saude Bucal na ESF.

Na condicao de cirurgia-dentista, lotada em uma Unidade Basica de
Saude (UBS) da periferia de Sobral, e, fazendo parte desse momento
histérico quando a odontologia se desmistifica e assume uma postura ética
de compromisso social e co-responsabilidade, surgiu entdao um
questionamento: como esta se dando a atuacao das ESB dentro da ESF, no
qual se propde uma mudanca das praticas de intervencao e priorizacao de
acoes de prevencao e promocao em salde?

A verificacao do desempenho desses profissionais se fez relevante,
uma vez que permitiria constatar de que forma vinha acontecendo a
insercdo das ESB nessa nova proposta de atencao a salde, servindo como
referéncia para outros municipios e também para uma avaliacao futura de
todo esse processo. Neste sentido, o objetivo maior deste trabalho constitui-
se em uma descricao da atuagao das ESB dentro desse novo desafio para a
odontologia de trabalhar em uma equipe interdisciplinar, inserida em uma

comunidade, considerando-se seus espacos, valores e crengas.

« Descrever a atuacao das Equipes de Salide Bucal do Municipio de Sobral-

CE, dentro da estratégia Salde da Familia.

« Tracar o perfil dos cirurgides-dentistas que estavam atuando nas ESB
em Sobral;

« Verificar a percepcao dos cirurgides-dentistas e agentes comunitarios
de saude quanto a inclusao das ESB na ESF;

« Identificar, através dos cirurgides-dentistas, as acoes necessarias para
se alcancar os principios determinados pelo Sistema Unico de Saide;

« Analisar arelacao entre as ESB com os demais profissionais de salide

das equipes de saude da familia em Sobral.

Este estudo teve natureza exploratoria e descritiva, e enfoque
retrospectivo, com abordagem quali-quantitativa, visando identificar as

atividades que estavam sendo realizadas pelas Equipes de Saude Bucal nas
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Unidades de Salde da Familia de Sobral - CE e se estas acoes
estavam de acordo com os principios da ESF.

A populacao do estudo foi constituida por 17 Equipes de
Saude Bucal (ESB) do municipio de Sobral (CE), formadas por
um(a) cirurgido-dentista (CD) e um(a) auxiliar de consultério
dentario (ACD). Também participaram do estudo os 237 Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) do municipio. A amostra foi
representada por 14 CD (09 de UBS da sede e 05 de UBS da zona
rural). Nao foi possivel obter a participacao de 100% dos CD
devido ao fato de um CD nao aceitar fazer parte do estudo, um
ndo ser aluno do curso de especializacdo com carater de
residéncia em Saude da Familia e o outro CD ser a propria
pesquisadora, a qual assumiu a postura de observadora-
participante. Segundo Minayo (1999), o observador participante
faz parte do contexto em observacao, na condicao de
modificador da situacao e sendo modificado por esta. Foram
também incluidos, 24 ACS alunos da 22 turma do Curso Seqiiencial
de Agentes Comunitarios de Salde, representando 10% do
universo dessa categoria. O fato de estarem participando do
Curso Seqiiencial no periodo do presente estudo facilitou,
sobremaneira, a coleta dos dados.

0 estudo foi realizado, no periodo de marc¢o a agosto de
2003, nas Unidades de Satde do municipio de Sobral-CE que
contavam com Equipes de Salde Bucal e no Curso Seqiiencial
de Agentes Comunitarios de Satde (22 turma). Os dados foram
coletados por meio de entrevistas semi-estruturadas, gravadas,
direcionadas aos CD e questionarios constituidos de perguntas
objetivas e descritivas direcionados aos ACS.

Todos os entrevistados assinaram um termo de
consentimento no qual declararam que aceitariam participar
do estudo apos a exposicdo dos objetivos e garantia, por parte
do entrevistador, dos principios éticos que emanam da Resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Salde que rege a pesquisa

envolvendo seres humanos.

Observando-se os dados coletados obteve-se um perfil dos
profissionais incluidos. Amaioria estava na faixa etaria de adultos
jovens, variando de 25 a 51 anos, sendo 9 (64,28%) do sexo
feminino e 5 (35,72%) do sexo masculino. Quanto ao tempo de
formacao académica, 64,28% (9CD) da amostra tinha um tempo
de formacgao inferior a 5 anos. Todos os entrevistados
participavam do curso de especializacdo com carater de
residéncia em saude da familia e quatro dos catorze possuiam
especializacdo em outras areas (periodontia, endodontia e satde
publica).

Para Silveira Filho (2002), o perfil esperado do CD que
atua no PSF é de um generalista de formacao, com aptidoes

basicas para realizar a clinica geral para adultos, criancas,
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gestantes e idosos. [...] o papel do CD é traduzido por uma
parcela de especificidade técnica, pratica cientifica e
sensibilidade social que, analogamente, cabe aos demais
trabalhadores da salide em seus nucleos de competéncia. Ainda,
de acordo com esse autor, nao basta para esse profissional a
racionalidade técnica e o conhecimento biomédico, ao contrario,
ele precisa incorporar novas racionalidades cognitivas e
operativas para romper com os vicios do modelo de atuacéo
que se procura modificar. Da mesma forma, Dickson e Abegg
(2000) afirmam que todo esse processo significa uma mudanca
de ideologia do profissional.
Quando questionados sobre a percepcao que tém da ESF,
nove (64,3%) dos CD afirmaram ser um modelo de atencao a
salide que se propde a implantar os principios do SUS, facilitando
o acesso da populacao aos servicos, buscando melhorias no
campo da promocao da saude de maneira mais humanizada e
com maior qualidade, levando em conta as potencialidades locais
e a participacdo comunitaria, contrapondo-se ao modelo
hospitalocéntrico. Dois (14,28%) dos entrevistados consideram
o PSF um programa que visa a atencado primaria. De forma
semelhante, um (7,14%) dos CD relatou que houve uma maior
conscientizacdo da populacdo em relacao a sua propria salde e
um CD percebeu uma reducao dos custos com saide. Por outro
lado, um dos CD disse nao observar mudancas significativas,
pois considera um modelo bastante assistencialista.
As falas registradas relatam:
“Vejo como um avanco na Saude Piblica na medida em
que vem humanizar o sistema colocando o profissional mais
proximo da comunidade.
A estratégia do PSF tem uma visdo mais coletiva,
voltada para a saude e ndo para a doenca, o que proporciona
uma reducao nos custos.
Acho que é um modelo que ainda nao esta bem
estruturado, acaba todo mundo voltando ao modelo antigo,

assistencialista”.

Segundo Viana e Dalpoz (1998), o PSF vem perdendo a
idéia de programa verticalizado e passando a ser re-estruturante
dos servicos, se constituindo em um instrumento de (re)
organizacao do SUS. Silveira Filho (2002), propde que o PSF nao
seja a versdao contemporanea da medicina simplificada ou
comunitaria, limitada a prestacdao de consultas ‘mais
humanizadas’ mas ainda na ldgica medicalizadora [...] o PSF
deveria vir para instituir o paradigma da Producao Social da
Saude e superar a abordagem roméantica do médico de familia
do passado ou a abordagem perversa da medicina pobre para
pobres.

Considerando a insercao das ESB na ESF, os CD foram
indagados quanto a observacdo de mudancas em relacdo ao
trabalho ja existente e, nesse item, 12 (85,71%) dos

entrevistados observaram uma mudanca positiva, enquanto



apenas 2 (14,29%) nao a perceberam. Estas mudancas foram
relacionadas a melhorias na qualidade do servico, ao perfil do
profissional, ao trabalho em equipe e ao acesso da populagao.
De acordo com Zanetti (2001), “a inclusao da Saude Bucal no
PSF é um veiculo da histéria que pode carrear, futuro afora,
elementos do ‘novo’, gerados num processo rico de recriagao
das situacoes presentes, em busca de um esperado bem-estar
em saude bucal [...] mas esta inclusao também pode carrear
elementos ja esgotados do ’velho’ os quais travestidos de
’novos’, sob o manto da Saude da Familia, acabardo por
mortificar as possibilidades objetivas de superacao das situacoes
presentes”.

No que se refere ao conhecimento das Normas e Diretrizes
aprovadas pela Portaria n° 267 de 06 de marco de 2001 para as
ESB na ESF, onze CD (78,58%) disseram conhecé-las no todo ou,
em parte, através de meios como a internet, revistas,
conferéncias e palestras e também através da residéncia em
salde da familia. Por outro lado, trés CD (21,42%) afirmaram
ndo ter conhecimento de tais normas. As diretrizes tracadas
pelo MS representam, em parte, o que se espera desse novo
profissional da saude bucal, pois nelas estdo descritas acoes
que vao além do cunho meramente técnico. De acordo com
Cordon (1997), o novo trabalhador em satide bucal deve dominar
o método cientifico, saber reconhecer-se, bioldégica e
socialmente, estudar de forma participante um espaco-territério
com a populagao, ser critico, criativo e, sobretudo, acompanhar
as nuances do tecido social.

Quando questionados sobre quais atividades clinicas que
realizavam, 92,85% da amostra (13 CD) afirmaram que
executavam as atividades que estavam previstas no mapa diario
de atendimento padronizado para todas as UBS, a saber: exame
clinico; remocao de calculo dental e polimento; aplicacao
terapéutica com fllor; controle de placa bacteriana; raspagem/
alisamento e polimento; aplicacdo de selante; capeamento
pulpar/ restauragdes provisorias; restauracao de amalgama de
uma, duas ou mais faces; restauracao com resina
fotopolimerizavel de uma, duas ou mais faces; exodontia de
dente deciduo; exodontia de dente permanente; remocéo de
resto radicular; tratamento de hemorragia; tratamento de
alveolite e pequenos procedimentos de emergéncia. Entre os
procedimentos coletivos foram citados: levantamento
epidemiolédgico, evidenciacdao de placa, escovacgao
supervisionada, bochechos com fluor e educacéo em satde bucal.

Os procedimentos coletivos referem-se aqueles constantes
na Norma Operacional Basica do SUS - NOB/SUS 96 e na Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS).

Em relacdo as atividades de promocédo de saude,
estabeleceram-se dois ambientes de atuacdo: nas UBS e nos
espacos sociais (extra-clinica). Nas UBS foram citados trabalhos
desenvolvidos com grupos de gestantes, idosos, adolescentes,
diabéticos e hipertensos por 76,19% dos entrevistados. Ainda,
14,29% realizavam palestras educativas e 9,52% faziam a
escovacao supervisionada. De acordo com Sheiham, (1973, apud
CORDON, 1997, p.561) a acao coletiva ou social é mais ética e
praticavel ou possivel do que a concentracao de esforcos sobre
a satde na responsabilidade individual.

Nos espacos extra-clinica, foram desenvolvidas atividades
nas escolas, creches e na comunidade (pragas, igrejas,
associacoes, radios, ruas, etc.). Nas escolas e creches
predominavam as agoes vinculadas a NOAS, onde a Secretaria
Estadual da Saude (SESA) propde parametros minimos a serem
realizados. Neste aspecto, 92,85% faziam palestras educativas
e aplicacao topica de fluor. Como recursos didaticos utilizados,
foram citados: fitas de video, albuns seriados, teatro de
fantoches, contacao de estérias, etc.

Apenas 28,57% dos CD realizavam visitas domiciliares
destinadas as puérperas, pacientes acamados ou impossibilitados
de vir a UBS. Ainda, 28,57% dos entrevistados consideraram
atividades nao diretamente ligadas a odontologia como sendo
de promocao de saude bucal como, por exemplo, participacao
no Conselho Local de Salde, participacdo em atividades
envolvidas com a salde ambiental, festas tradicionais,
caminhadas, ‘dia da dengue’, vacinacao, etc. (FIGURA 1). Apesar
de ser um nimero ainda pequeno, essa percepcao da necessidade
de estar presente em acdes que vao além daquelas ja
rotineiramente executadas parece um ponto positivo, embora
desafiador. De fato, segundo Moisés e Watt (2000), a promogao
de saude enfoca os determinantes da saude, fatores
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socioeconémicos e ambientais, além da salde individual relacionada
a elementos comportamentais.

FIGURA 1: Percentual das a¢es de Promogéo de Saude realizadas
nos espagos extra-clinica pelas Equipes de Saude Bucal em Sobral,
Ceara, 2003.

Quando perguntados sobre a avaliacao das atividades
desenvolvidas nas UBS, oito (57,15%) dos CD afirmaram fazer avaliacao
critica dos dados coletados por meio de mapas mensais, com discussao
das acoes, ora restritas as ESB, ora ampliadas para os demais membros
da ESF, durante os encontros de roda ou por ocasiao do planejamento
da unidade. Enquanto que cinco (35,71%), utilizavam como instrumento
a ‘sala de situacao’, sendo esta, uma estratégia utilizada nas UBS de

Sobral para permitir um acompanhamento do que ocorre no territorio,
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enfocando situagées de risco e controle, embora, nos casos citados,
nao ter havido uma analise critica dos dados. Um dos CD (7,14%) nao
avaliava suas atividades.

Para Narvai (1996), os instrumentos de avaliacao quantitativa
mais comumente utilizados na pratica odontologica em saude publica,
podem ser agrupados de diferentes formas e utilizados em diferentes
niveis do sistema de salde. Seja qual for a base adotada, o valor
obtido para cada indicador deve ser claramente localizado no tempo
e no espaco. Cada indicador tem como referéncia o desempenho de
alguém (uma base: um profissional de saiide, uma equipe de salde,
uma unidade de satide, um estado, um pais), num determinado espaco
(area geografica, grupo populacional etc.), num momento definido
(um més, um ano, um quingiiénio, etc.).

Neste sentido, a odontologia do municipio de Sobral possui um
sistema de informacao que segue os padrées estabelecidos
nacionalmente (SIA - Sistema de Informac6es Ambulatoriais). Todos os
dados sao relacionados as UBS cadastradas que realizam atendimentos
ambulatoriais permitindo a Secretaria Municipal de Saude (SMS) o
conhecimento e acompanhamento dos servicos e a analise das
informacoes correspondentes. Os dados de producao sao trabalhados

através de mapas diarios que sdo consolidados e transcritos para o
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mapa mensal denominado BPA (Boletim de Producao
Ambulatorial). Essas informagées sao avaliadas,
codificadas, digitadas e arquivadas no banco de dados da
SMS e encaminhados para a Secretaria Estadual de Saude
que tem o papel de criticar, analisar, glosar e encaminhar
os dados ao Ministério da Saude.

Os dados referentes as acoes coletivas sdo colhidos
e repassados a Coordenacao de Vigilancia a Saude onde
entram no SIAB (Sistema de Informacao da Atencao
Basica). Nacionalmente, ainda nao existem para a Saude
Bucal, indicadores especificos capazes de avaliar os
estados de morbidade relativos a esta area. O que se tem
de concreto esta baseado em levantamentos
epidemiologicos quando se utilizou o indice CPOD (N° de
dentes cariados, perdidos e obturados) realizados nos anos
de 1986 e 1996. Em Sobral, foi concluido em 2002 o |
Levantamento Epidemioldgico em Saude Bucal, que fez
parte de estudo epidemioldgico nacional realizado pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2000).

Quanto a opinido dos CD com relacao ao papel da
Residéncia em Saude da Familia (RSF) em suas atividades
no PSF, nove (64,3%) consideraram a residéncia como um
facilitador no trabalho junto a comunidade, uma vez que
ela enfoca situacées nao desenvolvidas nos cursos de
graduacao. Ainda, para dois CD (14,28%), a residéncia é
vista como uma forma de contato com profissionais de
outras categorias, dando um carater multiprofissional ao
curso; dois (14,28%) relatam a necessidade de maiores
informacdes sobre a odontologia e, um (7,14%) opinou
dizendo que a RSF nao colaborou muito (FIGURA 2).

Em Sobral, no ano de 1999, foi criado o Curso de
Especializacao com carater de Residéncia em Saude da
Familia, curso de pds-graduacao /ato sensu para formacao
de profissionais de nivel superior, caracterizado por
formacgao em servico sob supervisao e organizado a partir
de um consorcio entre a Prefeitura Municipal de Sobral/
Escola de Formacao em Salde da Familia Visconde de
Saboia e a Universidade Estadual Vale do Acarau. A
proposta de criacdo da residéncia em Salde da Familia
teve como objetivo capacitar profissionais de nivel
superior para atuarem no nivel da estratégia de Sade da
Familia, adaptando-se para o novo modelo de atencéo a
salide (BARRETO ETAL, 1999).



Neste sentido, Pustai (1996) acredita que para se atender as
novas diretrizes do SUS, é necessario formar profissionais com uma
nova mentalidade, dispostos a trabalhar em equipes
multiprofissionais e enfrentar o processo salide-doenca em sua real
complexidade. Esses profissionais devem ter um profundo
conhecimento dos determinantes sociais, econdémicos, bioldgicos,
psicologicos, ecoldgicos e culturais que definem o perfil
epidemioldgico da populacdo, bem como um conhecimento sobre
as estratégias de intervencéo.

FIGURA 2: Opinido dos Cirurgides-dentistas quanto ao papel da
Residéncia em Saide da Familia na sua pratica dentro da
Estratégia Satide da Familia, Sobral-CE.

No que diz respeito a relacdao dos CD com os demais
profissionais da UBS, dez (71,42%) entrevistados consideraram essa
interacao boa e um muito boa, sendo relatadas apenas algumas
dificuldades no que se refere a percepcdo da ESB como parte
integrante da equipe de saude da familia. Ainda, trés CD (21,42%)
afirmaram que essa relacao era dificil em virtude de as atividades
ocorrerem em espacos fisicos separados ou por estarem limitadas
as reunides da UBS.

A experiéncia de trazer para junto de uma equipe ja formada
por médico, enfermeira, agentes de saude e auxiliares de
enfermagem, uma outra equipe, no caso a de saude bucal, com

caracteristicas proprias, demanda indubitavelmente um periodo de
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adaptacao e sensibilizacao. Ambas precisam ceder espaco para que
possam interagir mutuamente.

Com relagao ao grau de satisfacao com o trabalho
desenvolvido, nove CD (64,28%) afirmaram que estavam pouco
satisfeitos (FIGURA 3). Na opinido das autoras, essa insatisfacao era
mais direcionada para o aspecto da realizacao das atividades, pois
os CD levavam em conta a dificuldade que tinham de colocar em
pratica o planejado nas unidades com a equipe. Este fato pode ser
justificado frente a enorme demanda acumulada de assisténcia
curativa, que acabava por sobrecarregar a equipe em agoes de
carater individual e tecnicista, o que pdde ser verificado nas
seguintes falas:

“Néo da para fazer o que se planeja.

Devido a falta de organizacao do servigo a demanda
ainda é muito grande, o que dificulta muito.

A minha insatisfacdo é em relacdo a
responsabilidade por uma drea muito grande.

Ha muita cobranca e pouco incentivo,

principalmente financeiro”.

Ainda, com relagado ao grau de satisfagao, trés CD
(21,43%) e dois (14,29%) estao satisfeitos e muito satisfeitos,
respectivamente. Os profissionais que se manifestaram
satisfeitos relataram ter conseguido uma maior proximidade
com a comunidade e participavam de atividades fora do
ambito puramente clinico.

Dentro do grau de satisfacdo com o trabalho, um
aspecto enfatizado a parte pelos CD foi quanto a estrutura
fisica, estando nove CD (64,28%) da amostra pouco
satisfeitos, trés (21,42%) satisfeitos com a estrutura existente
na época e dois (14,29%) muito satisfeitos. Neste aspecto,
registramos as seguintes falas:

“O consultaorio odontologico esta instalado em local
inadequado.

A minha insatisfacdo se deve a constante falta de
material e manutencdo dos equipamentos.

A estrutura fisica é excelente

e o material também”.

As diferentes opinides podem ser justificadas pela
presenca de equipamentos antigos em algumas UBS que
necessitavam constantemente de assisténcia técnica e
reparos.

Quando se questionou que agoes os CD consideravam
necessarias para que fossem alcancados os principios do SUS,
40,63% relataram a necessidade da existéncia de centros de
referéncia para aqueles casos que extrapolassem a
capacidade de resolucao da atencéo basica; 37,5% sugeriram
maior nimero de profissionais para o atendimento; 12,51%
consideraram importante melhorar o acesso da populagao;
6,24% enfatizaram a capacitacao dos profissionais para
atuacao junto a comunidade, de forma problematizadora e
participativa; e, 3,12%, a necessidade de maior investimento
na area de odontologia (FIGURA 3).

FIGURA 3: Percentual dos Cirurgides-dentistas quanto as
acdes necessarias para se alcangar os principios do SUS.

Neste sentido, o municipio de Sobral, em parceria com
o MS, viabilizou a construcao do Centro de Especialidades
Odontolodgicas (CEO), o qual oferece servicos antes restritos
a capital, funcionando como unidade de referéncia local e
também para os municipios que compdéem a 112
microrregional de Salide. Quanto aos recursos humanos, em
agosto de 2003, a Residéncia em Saude da Familia realizou

uma selecao de novos profissionais, o que permitiu a
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admissao de 12 CD para integrar as ESB do municipio, com o intuito
de alcancar a proporcao sugerida de uma ESB para uma ESF, segundo
a Portaria de n° 673 (03/06/2003) do Ministério da Saltde. Esses
fatos nos deixam na expectativa de uma melhor organizacao do
servico e maior cobertura de atencao a comunidade.

Entrevistas com agentes comunitarios de satude
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Na coleta de dados, os ACS foram inseridos na amostra na
perspectiva de trazer para o estudo a visao de um trabalhador da
saude que, ao mesmo tempo em que faz parte da comunidade,
também esta na condicdo de membro da equipe de salde. Aopiniao
desses atores sobre a atuacao da ESB na estratégia salide da familia
parece relevante considerando-se seu papel de mediador e sua
intrinseca relacao com a coletividade.

Quando se questionou como o ACS e a comunidade estavam
compreendendo o processo de insercao da ESB as respostas foram
organizadas em trés categorias nas quais observou-se que 50% da
amostra relatou um posicionamento favoravel, enquanto que 37,5%
apresentou um posicionamento negativo e 12,5% nao respondeu
ou ndo teve como avaliar, pois ndao contavam com ESB na sua
unidade.

No quadro abaixo, podemos verificar os itens descritos pelos
ACS. Apresenca das ESB ainda ndo havia sido assimilada por esta
categoria no momento da pesquisa, uma vez que em suas rotinas
diarias de trabalho ainda nao estavam presentes funcoes especificas
de salde bucal. Observamos também que enquanto os CD
consideravam a aplicacao de fllior como uma acao de promocao de
salide, os ACS a consideram uma acdo preventiva, retratando a
duvida existente em ambas categorias sobre as definicoes de
promocao de salde e prevencao de doencas.

Quadro | - Fatores descritos pelos ACS relativos a insergao das
ESB no PSF de Sobral, 2001.

Analisando-se quais acdes em saude bucal os ACS identificaram
que poderiam realizar junto a comunidade, estas foram enquadradas

em trés grandes grupos, a saber:
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® Orientagoes sobre escovacao, cuidados com higiene,
prevencédo de carie, oficinas e trabalhos em grupos,
aplicacao de fllor, palestras em escolas e creches (60%);

® Encaminhamentos para a unidade basica de salde e
marcacao de consultas (23,3%);

« Elo entre a comunidade e a ESB, reconhecendo as
dificuldades da comunidade e despertando sua
consciéncia para a mudanca de habitos (6,6%);

Além disso, 10% dos ACS nao souberam responder,
quando interrogados quanto ao entrosamento com a ESB,
45,8% dos ACS consideraram esse aspecto bom; 45,8%
relataram ser regular e apenas 8, 3% afirmaram ser ruim.

Com relagao a este item destacaram-se as seguintes

falas:

Fatores positivos Fatores negativos

Maior oferta de servicos de saide bucal Poucos profissionais

Melhor acesso da comunidade Grande demanda

Prevencao (aplicacoes de flior, orientacoes, trabalho
com grupos)

Ainda muito assistencialista

“Por estarmos sempre juntos,

nos damos muito bem”.

“De certo modo nao hd uma completa integracdo da
ESB com a equipe do PSF”.

“Ndo temos entrosamento com a equipe de saude

bucal da area”.

As relacoes de trabalho representam um ponto
delicado, pois entram em avaliacao questées peculiares ao
proprio ser humano, entre elas, sua identidade cultural e o
seu referencial de valores. Na percepcao dos CD em relacao
a um bom entrosamento com as ESF, o indice observado
(71,42%) foi maior que o dos ACS em relacado as ESB (50%).
Assim, Cordon (1997) afirma que o principal e primeiro
elemento da agenda dos trabalhadores em saide bucal sao:
saber que o dentista sozinho nao pode resolver os problemas
que requerem uma equipe integrada a equipe de satde do
SUS. O mesmo autor relata que “a populagao deve participar
de todo processo de planejamento [...] participando da
construcao dos indicadores de satisfagao social bucal, de
situacées-problema para realizar o levantamento
epidemioldgico que permitira estabelecer os fatores de risco

comum na totalidade social”.

Neste estudo foi obtido um retrato inicial de como
estava acontecendo a insercao das Equipes de Salide Bucal
no municipio de Sobral. O desafio de trabalhar em uma nova
perspectiva de atencao a saude tem modificado o perfil dos
profissionais, que a partir de entao tinham o objetivo de

promover salde, e, nao apenas, atuarem de forma



biomédica, centrada na doenca. Apesar da enorme tendéncia
que existe dos CD se fecharem nos consultoérios, sufocados por
uma imensa demanda, a busca desse novo olhar da odontologia
é que vem sendo o marco norteador da atuacdo da Satde Bucal
na Estratégia Saude da Familia.

Foi observado ainda que essa atuacao estava se dando
numa perspectiva mais coletiva e participativa, buscando-se
dentro do possivel, ampliar o acesso da populagdo aos servicos
de salde bucal. O fato de os CD participantes do estudo serem
alunos do curso de especializacao com carater de residéncia
em Salde da Familia, contribuiu sobremaneira no que se refere
a aproximacao da ESB com o seu campo de trabalho e no
relacionamento multiprofissional. Foi observado que a relacao
com os demais membros da equipe de salde foi considerada
boa por 71,42% dos CD, sendo ressaltado apenas, o fato de ainda
nao haver uma completa percepcao da ESB como parte
integrante da ESF. E notdrio que todo esse processo passa pela
quebra de paradigmas instituidos pela propria formacgao
académica dos profissionais da saude e pelo grande desafio de
gerar, nesses profissionais, a sensibilidade de abordarem uma
realidade de maneira abrangente para que possam realmente
atuar de forma interdisciplinar e intersetorial. Quando, no
passado seria possivel um cirurgido-dentista participar da
construcao de fossas sépticas?

Foi verificado também, que apesar dos 35,7% dos ACS
apresentarem um posicionamento negativo em relacao a ESB,
eles eram, potencialmente, colaboradores na tarefa de orientar
a comunidade quanto a salde bucal. Esse fato requer atencéo
especial de toda ESF para que haja uma maior adesao desse
profissional as atividades relacionadas a promocao de saude
bucal.

Fica claro que ainda ha muito para se construir dentro da
dindmica de atuar no PSF. Essa construcao ocorre no dia-a-dia,
quando se propde abordar o processo salde-doenca dentro de
um contexto socio-econémico-politico-ambiental, onde o
individuo seja visto integralmente e de forma mais humanizada
para que ele tenha a oportunidade de tomar conhecimento de
suas potencialidades e passe a agir ativamente na conquista
dos seus direitos de cidadao. Nesse contexto, as ESB perceberam
a necessidade de fatores essenciais para que os principios do
SUS nao ficassem limitados a uma ideologia, e se organizassem
para que fosse construida uma saude bucal coletiva digna e
democratica.

Finalmente, sem a pretensao de se procurar definir nesse
estudo a forma como as ESB devem atuar na Estratégia Satde
da Familia, vimos através dele, reafirmar a relevancia da
presenca das ESB no contexto das politicas de atencéo a saude,
haja vista a enorme contribuicdo que a odontologia tem a

oferecer nesse processo.
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