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Abstract The aim of this study was to analyze
the work process developed by the oral health
teams of the VI Sanitary District of Recife, Per-
nambuco State, in 2006. It is a descriptive study
of qualitative approach in that secondary data
were obtained of a previous research accomplished
in Recife, where the Sanitary District V1 is locat-
ed. Four semi-structured interviews were accom-
plished with the oral health coordinator, two sur-
geon-dentists and a nurse that acted in the Fam-
ily Health Strategy. The results showed that some
practices accomplished by the teams are still in-
cipient such as the epidemic survey, patient ref-
erence and counter reference, and the control and
evaluation of the actions. However, the progress
in the preventive vision and in education prac-
tice in the professional health became evidenced
through the interviews. In conclusion, in spite of
the difficulties for the execution of the practices
established by the National Policies of Oral Health,
it is noticed a change in the attention model in
oral health, being necessary some adjustments and
corrections in the activity of the teams, besides a
larger participation of other administration lev-
els for the full exercise of oral health in the Family
Health Strategy.

Key words Oral health, Dental health services,
Family Health Program

Resumo Este estudo teve como objetivo analisar
0 processo de trabalho desenvolvido pelas equipes
de saude bucal do Distrito Sanitario VI do muni-
cipio de Recife (PE), no ano de 2006. Trata-se de
um estudo descritivo de abordagem qualitativa,
em que foram utilizados dados secundarios obti-
dos de uma pesquisa anterior realizada na cidade
do Recife, onde o Distrito Sanitario VI esta loca-
lizado. Para isso, foram utilizadas quatro entre-
vistas semiestruturadas com o coordenador de
saude bucal distrital, dois cirurgides-dentistas e
uma enfermeira, que atuavam na Estratégia de
Salde da Familia. Os resultados mostraram que
algumas préticas realizadas pelas equipes ainda
sdo incipientes, como o levantamento epidemio-
l6gico, a referéncia e contrarreferéncia dos paci-
entes e 0 monitoramento e avaliagdo das agdes.
Entretanto, o avan¢o na visdo preventiva e na
pratica de educacéo em sade dos profissionais foi
evidenciado através das entrevistas. Conclui-se
que, apesar das dificuldades para o cumprimento
das praticas estabelecidas pela Politica Nacional
de Saude Bucal, percebe-se uma mudanca do mo-
delo de atengdo em satde bucal, sendo necessarios
ajustes e corregdes nas atividades das equipes, além
de uma maior participagdo dos demais niveis de
gestdo para o exercicio pleno da satde bucal na
Estratégia de Salde da Familia.

Palavras-chave Salde bucal, Servigos de satde
bucal, Programa Saude da Familia
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Introducéo

O Programa de Saude da Familia (PSF) é uma
estratégia para a reorganizacéo da atencao basi-
ca, que busca a vigilancia a sadde por meio de
um conjunto de a¢es individuais e coletivas, si-
tuadas no primeiro nivel de aten¢do, voltadas
para a promocéo, prevencdo e tratamento dos
agravos a saude. Através dele, o Ministério da
Saude (MS) pretende reorientar o modelo assis-
tencial a partir da atencdo basica, imprimindo
uma nova dindmica para a consolidagdo do SUS!.
A partir dai, o programa passa a enfocar a fami-
liacomo unidade de a¢do programatica de satde
e ndo mais o individuo.

Esse programa teve sua origem em 1991 com
0 Programa dos Agentes Comunitarios (PACS).
Sua consolidagdo veio em 1994, quando foi nor-
matizado e adotado como politica de intervencéo
assistencial pelo Ministério da Saude, que se pro-
punha superar o0 modelo de assisténcia & saude,
marcado pelos servi¢os hospitalares baseados em
a¢Oes curativas?. A regulamentacéo da Equipe de
Saude Bucal (ESB) na Estratégia de Saude da Fa-
milia somente ocorreu por meio da Portaria n®
1.444, de 28 de dezembro de 20003, que estabele-
ceu incentivo financeiro para a reorganizacéo da
atencdo a satde bucal prestada nos municipios.

Uma caracteristica das equipes de Satde da
Familia deve-se ao fato de constituirem a princi-
pal “porta de entrada” do sistema de atencéo,
com devida integracdo a uma rede de servicos,
estabelecendo-se um sistema de referéncia e con-
trarreferéncia que garanta resolutividade e pos-
sibilite 0 acompanhamento dos pacientes*.

Entretanto, para a organizacdo da demanda
acumulada nos servicos, recomenda-se a realiza-
¢do de levantamentos epidemioldgicos, levanta-
mento de necessidades imediatas e a avaliagdo de
risco para subsidiar o planejamento com dados
da realidade populacional. Esse processo, no en-
tanto, precisa ser acompanhado, utilizando-se um
sistema de informagdo que disponibilize os da-
dos, produzindo informagdes consistentes, capa-
zes de gerar novas agdes. A rotina de trabalho das
equipes de Saude da Familia inclui processos de
conhecimento do territério e da populagéo, bem
como da dindmica familiar e social, que se consti-
tuem em subsidios valiosos ao planejamento, ao
acompanhamento de agdes e a avaliagao®.

Para concretizar a insercdo da odontologia
no Programa de Saude da Familia, é preciso en-
tendé-lo como uma estratégia para consolida-
cdo do Sistema Unico de Satde, respeitando seus
principios “sagrados” de participagdo popular,

integralidade, equidade, universalidade, hierar-
quizagdo e regionalizagao®.

Para o avanco das acOes realizadas na ESF
(Estratégia Saude da Familia), ressalta-se a im-
portancia do trabalho em equipe, principalmen-
te pelo aspecto de integralidade nos cuidados de
saude. Considerado um dos principios doutri-
nérios do Sistema Unico de Satde (SUS), a inte-
gralidade reveste-se, no decorrer dos anos no-
venta e, principalmente, neste inicio de século, de
uma importancia estratégica impar para a con-
solidacdo de um novo modelo de atengéo a sad-
de no Brasil’.

Entretanto, observa-se que o histérico das
préaticas do cirurgido-dentista (CD) se caracteri-
za pela intervencdo individual e meramente clini-
ca para uma clientela reduzida, ocorrendo, por
demanda espontanea, o que ainda é muito visto
nos servigos publicos, incluindo o PSF. Esse tipo
de assisténcia reproduz o modelo ineficaz e de
baixo impacto da prética privada, com énfase
em atividades restauradoras®.

Apesar de se observarem alguns avancos
quanto ao modelo de aten¢do no SUS, desde a
implanta¢do do Programa de Sadude da Familia,
Paim?® afirma: O modelo assistencial curativista
ainda é o hegeménico, pois a maioria dos indivi-
duos s6 procura o0s servigos de sadde quando pensa
que esta doente. Logo, os servigos ficam restritos a
manter uma dada oferta de atendimento.

As equipes de satde bucal ainda encontram
dificuldades para realizar atividades como visi-
tas domiciliares pelo dentista, a¢cBes de preven-
¢do e promogdo a salde, bem como reunides
com a comunidade de abrangéncia?®.

Assim, o presente trabalho tem como objeti-
Vo analisar o processo de trabalho desenvolvido
pela Estratégia de Satide da Familia do Distrito
Sanitario VI do municipio do Recife (PE) no ano
de 2006.

Metodologia

Para estudar a satde bucal dentro da Estratégia
de Saude da Familia, foi realizado um estudo
descritivo, utilizando uma abordagem qualitati-
va, em que foram verificadas algumas praticas
realizadas pelas equipes de sadde bucal, como
diagnostico e levantamento epidemiolégico, agdes
de promogao e prevencao, integracdo com a equi-
pe de Saude da Familia, referéncia e contrarrefe-
réncia e monitoramento e avaliagdo das acdes.
Para a descri¢do das praticas realizadas pelas
equipes, foram utilizados dados secundarios



obtidos da pesquisa “Analisando a politica de
atencdo basica no Recife-PE: um olhar sobre a
estratégia satde da familia e o programa de sau-
de ambiental”, desenvolvida pelo Centro de Pes-
quisas Aggeu Magalh&es/Fiocruz, que teve o
apoio do Conselho Nacional de Desenvolvimen-
to Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), a qual reali-
Zou entrevistas semiestruturadas com seis coor-
denadores distritais de satide bucal, doze cirurgi-
Oes-dentistas e seis enfermeiros, totalizando 24
entrevistas que representavam os seis distritos
sanitarios do Recife, sobre questdes que aborda-
vam suas agoes e praticas assistenciais desenvol-
vidas no ano de 2006 no ambito da Estratégia de
Satde da Familia. Esses profissionais foram se-
lecionados de equipes de Salide da Familia consi-
deradas padréo-ouro pela direcdo distrital, ba-
seada nos seguintes critérios: Equipe de Saude da
Familia com Saude Bucal e o Programa de Saude
Ambiental (PSA); possuir profissionais com ex-
periéncia na estratégia e estar inserido na USF ha
um bom tempo, além de apresentar qualidade
nas praticas oferecidas a comunidade. Para o
presente estudo, utilizaram-se as quatro entre-
vistas referentes ao Distrito Sanitario VI - coor-
denador de satde bucal (1), cirurgides-dentistas
(2) e enfermeira (1).

Para a analise das entrevistas, foi tomado
como base 0 método de analise de contetdo!,
realizando-se 0s seguintes passos: (1) ordenagio
dos dados: todo o material coletado nas entre-
vistas, ja transcrito, foi utilizado para a obtengdo
de fragmentos das falas que permitam a elabo-
racdo de uma sintese das entrevistas; (2) classifi-
cacdo dos dados: a partir dos fragmentos das
falas selecionados, foi elaborada uma categori-
zacdo de eixos tematicos para analise dos dados,
identificando convergéncias, divergéncias e
complementaridades; (3) analise final dos resul-
tados, confrontando as falas dos entrevistados
com a literatura atual, baseada em artigos cienti-
ficos, livros, portarias ministeriais, dentre outros.

Com a finalidade de preservar a identidade
dos entrevistados, as entrevistas receberam a se-
guinte codificacdo ao serem inseridas no presen-
te trabalho: E1, E2, E3, E4.

Este trabalho se orientou conforme os para-
metros bioéticos da Resolucédo n° 196/96 CNS/
MS, sendo aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Aggeu Magalhaes/Fiocruz.

Resultados e discussédo

Em 2006, a atengdo basica a satde bucal do DS
V1 apresentava-se com 29 Unidades de Saude da
Familia, nas quais se distribuiam 64 ESF e 23 ESB,
além de sete unidades tradicionais, sendo seis com
saude bucal. A média complexidade era compos-
ta por duas policlinicas, a do Ibura e a do Pina.
Na policlinica do Ibura, funciona a parte de am-
bulatério das especialidades, no caso, odonto-
pediatria e endodontia (apenas para dentes an-
teriores, de pré-molar a pré-molar) e o servigo
de urgéncia 24 horas. Na policlinica do Pina, exis-
tem dois endodontistas, um odontopediatra e
um periodontista. Ja a referéncia para alta com-
plexidade corresponde ao Hospital Geral de Arei-
as, com referéncia para cirurgia e traumatologia
bucomaxilofacial.

Diagndstico
e levantamento epidemioldgico

Os levantamentos epidemioldgicos constitu-
em um importante instrumento para o planeja-
mento das a¢des. Quando questionados sobre a
realizacdo de diagnostico com a finalidade de
obter o perfil epidemioldgico para o planejamen-
to e a programacao das a¢des em saude bucal, os
entrevistados responderam que A maioria das
unidades ndo. S6 as primeiras equipes, mas essas
que entraram recentemente ndo fizeram. (E1).

A gente ndo tem tempo e nem estrutura para
fazer um levantamento epidemioldgico. Mas, na
medida do possivel, a gente faz um diagnoéstico da
area juntamente com as médicas e enfermeiras.
Agora, ndo é aquele perfil epidemiolégico que a
gente vé nos livros, por que aquilo ali tem que ter
calibragdo. Aquilo ali, que é o ideal, a gente ndo
faz, ndo. Em nenhum momento. Né&o tivemos ori-
entacdo também. Até por que eu acho que tem que
vir de cima. Uma organizacdo para estruturar
aquela forma. O que a gente faz d& um perfil epide-
mioldgico mais ou menos. (E2).

Pereira, Pereira e Assis*? também observaram
em seus estudos que os cirurgiGes-dentistas de-
monstraram ndo se preocupar com um planeja-
mento de agdes que possam criar condigdes de
mudanca social, levando-se a concluir que nao
existe um planejamento sistematico das ativida-
des odontoldgicas na rede.

A programagcéo e o planejamento de acdes de-
vem ser baseadas nas condic¢Ges de salide da popu-
lacdo adscrita, a fim de estabelecer prioridades e
alocar recursos de forma direcionada, permitindo
o desenvolvimento de praticas mais efetivas®.
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A rotina de trabalho das equipes Saude da
Familia deve incluir processos de conhecimento
do territdrio e da populacéo, como a realizacéo e
atualizacdo de mapeamento da area de abran-
géncia com identificacdo das areas de risco e vul-
nerabilidade, o cadastro das familias e a atuali-
zacdo constante das informagdes, a identificagdo
de pessoas e familias em situacdo de risco e vul-
nerabilidade, a analise situacional da &rea de
abrangéncia, o acompanhamento mensal das
familias, a partir de visitas domiciliares realiza-
das pelos agentes comunitarios de sadde e equi-
pe (quando necessario), bem como a analise de
informacdes e indicadores de salde da érea de
abrangéncia, a interlocugdo com conselho local
ou municipal de saude e o desenvolvimento de
mecanismos de escuta da comunidade®.

Apesar do diagnostico de area e o levantamen-
to epidemioldgico ndo serem realizados por algu-
mas equipes e realizados de forma parcial por ou-
tras, observou-se nas entrevistas que as equipes
do Distrito Sanitario VI delimitam sua area de
abrangéncia para a organizagdo da clientela. Emmi
e Barroso® afirmam que, a partir dessa delimita-
¢éo, € possivel identificar, com mais facilidade, os
principais problemas de satde que afetam a co-
munidade, permitindo ser elaborado diagnostico
e avaliacdo permanente para desenvolver agdes de
saude coerentes com a realidade vivida.

Acdes de promocéo e prevencdo

Historicamente, as praticas da satde bucal
no setor satde indicam que ela foi desenvolvida
a distancia, sendo feita praticamente entre qua-
tro paredes, restrita a pratica do cirurgido-den-
tista com seu equipamento odontoldgico®. Ha
um grande esforco para a superagdo desse mo-
delo de atencdo voltado para praticas curativis-
tas, tanto por parte de muitos gestores que tém
uma visdo mais ampla do conceito de saude,
quanto por parte de muitos profissionais com-
prometidos e dispostos a reverter essa forma ul-
trapassada de cuidar da saude da populagdo.
Entretanto, muitos profissionais ainda insistem
em ver o cirurgido-dentista voltado apenas ao
atendimento clinico: A gente tenta criar a logica
da promocdo. Tem alguns gerentes das USF que
nao tém esse entendimento. Eles acham que se o
dentista estd na unidade e ndo esta atendendo, ele
ndo ta fazendo nada. Na visdo deles, o dentista é
pra estar dentro do consultdrio s6 fazendo restau-
ragdo, ambulatério e que ele ndo tem que estar
fazendo visita domiciliar, que ndo precisa estar indo
numa escola fazer uma palestra. (E1)

Devido a isso, muitos cirurgides-dentistas
inseridos na Estratégia de Satde da Familia ddo
continuidade a esse tipo de prética curativista,
privando a populacdo dos cuidados de promo-
¢do e prevencdo. “A aten¢do a satde bucal no
Brasil tem-se caracterizado pela insuficiéncia da
oferta de procedimentos coletivos e preventivos
individuais™®. Barros e Chaves *¢ reforgam esse
fato, afirmando que, apesar de se ter uma pro-
posta de reorganizacédo, a pratica profissional
continua amarrada ao atendimento cirdrgico-
restaurador, sem alcangar melhorias nas condi-
¢Oes de satide da comunidade.

Para superar esse tipo de modelo assisten-
cial, as equipes realizam ac@es coletivas de pro-
mocéo e prevencdo, voltadas para escolares e
outros grupos populacionais. Quando questio-
nados sobre o tipo de atividades que promo-
vem, encontraram-se as seguintes respostas: Es-
covacdo, orientacdo, palestra, fldor. AgBes assim,
de prevencdo, de palestras em colégio. Uma vez, a
gente fez uma acéo aqui no mercado publico, aqui
na igreja. A gente faz palestra, a gente passa aquele
video “Dr. dentugo”e depois conversa e depois faz a
escovagdo e a aplicagdo de flaor. (E3)

Por exemplo, quando tem campanha de vaci-
nacao, eles articulam com o médico e o enfermeiro
e vao participar também. Tem umas unidades que
trabalham com teatrinho, com marionetes, mas sdo
poucas. Atividades de promogédo em algum evento...
A dentista da USF Bernardo Van Leer ta montan-
do, junto com a nutricionista da escola, um progra-
ma pra aliar merenda com a orientag&o de escova-
¢do, por que ndo adianta a crianga so escovar. Vocé
tem que ver, que é uma atribuicdo do dentista do
Salide da Familia, que é avaliar a dieta, do que é
que aquela crianga esta se alimentando. (E1)

Emmi e Barroso® avaliaram as agdes de sau-
de bucal no Programa Sadde da Familia no dis-
trito de Mosqueiro (PA) e, ao questionarem 0s
usudrios sobre os fatores que melhoraram e que
consideram de relevancia apds a inclusdo das ESB,
observaram que os mais citados foram as orien-
tacGes sobre higiene bucal, seja através de pales-
tras, nas visitas em casa ou na prépria consulta.

Os procedimentos coletivos programados,
incluidos na agenda de trabalho, podem ser exe-
cutados em qualquer local ou espago social do
territério. Ainda que coordenados e, inicialmen-
te, realizados pela ESB, eles podem ser mantidos
pelo agente comunitério de salde ou pessoal
auxiliar de odontologia. Dentre tais procedimen-
tos, destacam-se a discussdo com a comunidade
sobre as formas de intervengéo nos determinan-
tes sociais que constituem riscos comuns as doen-



cas mais prevalentes, a¢cdes de educagdo em sau-
de geral e de saude bucal nas familias e a¢des
preventivas, de acordo com a necessidade do gru-
po: higiene bucal supervisionada, controle de pla-
ca, aplicacdo terapéutica de fltor e aplicagdo de
cariostatico®’.

As Diretrizes da Politica Nacional de Saude
Bucal exp6em que as a¢des de promogdo da sau-
de incluem também trabalhar com abordagens
sobre os fatores de risco ou de protecao simulta-
neos tanto para doengas da cavidade bucal quanto
para outros agravos (diabetes, hipertensdo, obe-
sidade, trauma e cancer), tais como politicas de
alimentacdo saudavel para reduzir o consumo
de agUcares, abordagem comunitéria para au-
mentar o autocuidado com a higiene corporal e
bucal, politica de eliminagéo do tabagismo e de
reducdo de acidentes®.

Araljo e Dimenstein®® perceberam que cirur-
gides-dentistas do Rio Grande do Norte relata-
ram dificuldades em praticar as atividades pre-
ventivas nacomunidade. Alguns expressam a falta
de material para realizar educagdo em salide ou
que ndo sabem como realiza-la. Porém, esses fa-
tores ndo justificam a auséncia dessas a¢des, pois
ha facilidade no acesso aos manuais de orienta-
¢do do Ministério da Saude, as faculdades de
odontologia, além de diversas maneiras de cons-
truir esses instrumentos educativos, inclusive com
a participacdo da comunidade.

Ao se estabelecer um comparativo entre as
préaticas tradicionais com as praticas exercidas
pela Estratégia de Saude da Familia, percebe-se
que, no Distrito Sanitéario VI, houve um grande
avanco em relagdo aos servigos realizados pelos
profissionais, com praticas menos mutiladoras
e mais preventivas, beneficiando a populacdo
atendida:

Quando eu fago reunido com os dentistas do
salde da familia com os dentistas das unidades tra-
dicionais, a gente vé a diferenca. Eles ttm mais essa
visdo de ver o paciente como um todo. De ndo ver
s6 a questdo do atendimento. A gente vé bem a
diferenca de como o pessoal do satde da familia é
diferente. (E1)

Antes ndo tinha assim um tratamento. Era
mais assim exodontia e tal. Agora ndo, a gente faz
uma avaliagdo geral, analisa se precisa de uma ci-
rurgia, a gente encaminha. (E3)

Entdo, a visao que eu tenho hoje e que eu vejo
aqui com os dentistas da unidade é que eles tém
uma visdo muito preventiva. (E4)

Integracdo
com a Equipe de Saude da Familia

Ao entrar no mérito da integragdo da equipe
de satide bucal com os demais membros da Equi-
pe de Saude da Familia, questionando-se sobre 0
acompanhamento e desenvolvimento de ativida-
des em conjunto, com o objetivo de aproximar e
integrar acdes de saude de forma multidiscipli-
nar, observou-se que Eles [equipe] tentam. Algu-
mas unidades conseguem fazer isso. Por exemplo,
quando tem campanha de vacinagdo, eles articu-
lam com o médico e o enfermeiro e véo participar
também. O diagnostico de area, alguns grupos, a
referéncia do paciente e atividades de promogao
em algum evento. (E1)

Entretanto, percebe-se que outras unidades
relatam apenas algumas atividades pontuais,
demonstrando ndo haver uma integracéo de for-
ma continua:

E, a gente faz a reunido. (E3)

A gente faz grupo em conjunto. Tem grupo de
hipertenso e diabéticos, de gestante. Entdo, muitas
vezes a gente aproveita a reunido das enfermeiras e
dos médicos e faz a parte da gente. (E2)

Também se observaram algumas dificulda-
des no desenvolvimento das agfes integradas,
devido a falta de entrosamento da ESB com o
restante da equipe e, muitas vezes, pela falta de
experiéncia da ESB em lidar com a forma de atu-
acdo da Estratégia de Saude da Familia:

Aequipe [Saude da Familia] participa. Eu ndo
estou muito entrosado, mas a gente estava pensan-
do em fazer o grupo de idoso. (E3)

O que os dentistas reclamam muito é que eles
se sentem & parte, e ndo parte. (E1)

A salde bucal ainda néo atinou que ndo é de-
sagregado do satde da familia. E como se a equipe
de salide bucal fosse uma coisa e a equipe de salide
da familia fosse outra, a parte. Eu acho que é afalta
de experiéncia em lidar com o sadde da familia. O
dentista também tem que se adaptar ao salde da
familia, mas para isso acontecer, é preciso que o
nivel central tenha essa visdo. (E4). Este profissi-
onal ainda acrescenta, quando perguntado se as
atividades da USF sdo programadas de maneira
conjuntaentre a ESB e a ESF: Nao, sdo totalmente
desvinculadas.

A Estratégia de Saude da Familia organiza-se
a partir de uma equipe multiprofissional, cujo
campo disciplinar de atuacdo é o territorio-fa-
milia-comunidade, onde cada um dos profissio-
nais de satde desenvolve agdes de salde, ora co-
muns (como as a¢des de planejamento, busca
ativa, etc.), ora devendo ser preservadas as suas
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especificidades. No trabalho em equipe, ninguém
perde seu nucleo de atuagéo profissional, deven-
do-se considerar as diferencas existentes entre as
intervencOes de cada area®.

A atuacdo da equipe de satde bucal, confor-
me as Diretrizes da Politica Nacional de Saude
Bucal®®, ndo deve se limitar exclusivamente ao
campo bioldgico ou ao trabalho técnico—odon-
toldgico. A equipe deve interagir com profissio-
nais de outras areas, de forma a ampliar seu co-
nhecimento, permitindo a abordagem do indivi-
duo como um todo, atenta ao contexto socioe-
condmico-cultural no qual ele esta inserido.

Entretanto, pode-se dizer que ndo é uma ta-
refa facil conciliar/integrar as acdes dos diferen-
tes profissionais das unidades de satde da fami-
lia, pois esses profissionais nem sempre estdo
preparados e com disposicéo para agir de forma
integrada®®. O trabalho do CD raramente se in-
sere em préticas partilhadas com profissionais
de outras areas, uma vez que desenvolvem suas
acdes de forma autbnoma, independente e indi-
vidualizada?,

Dessa forma, o trabalho em equipe, para a
ESB, representa uma maneira de romper com o
modelo hegemdnico e incorporar o conceito
ampliado de satide, partilhando, com outros pro-
fissionais, o cuidado com a saude da sua popu-
lagdo através dos pressupostos da Estratégia de
Saude da Familia.

Referéncia e contrarreferéncia

Quando questionados a respeito da referén-
cia dos pacientes aos servicos de média e altacom-
plexidade, ficam evidentes algumas dificuldades,
tanto na falta de pactuacdo para alguns servicos
no municipio, quanto na clara demanda acumu-
lada, principalmente para a especialidade de en-
dodontia:

Aqui no distrito, no6s j& estamos trabalhando
assim: temos as unidades tradicionais e elas estdo
aqui porque muitas servem de referéncia, algumas
tem periodontia, odontopediatria, entdo a gente
colocou no meio, como referéncia. E as policlini-
cas. A gente ta tentando tirar dessas unidades a
demanda espontanea. Agora, como a gente ainda
ndo tem uma pactuagdo com os hospitais, até a
média complexidade nés conseguimos encaminhar.
Mas, para os hospitais, ainda ¢ demanda esponta-
nea. (E1)

A dificuldade é vaga. E ainda tem que ligar por
que tem uma quantidade de vagas por més e sdo
poucas para a quantidade de pacientes que preci-
sam fazer o tratamento endoddntico. (E3). A en-

trevistada 2 (E2) ainda acrescenta que a comuni-
dade fica chiando por que a gente manda e demora
um ano.

Andrade e Ferreira* reforcam esses achados
ao afirmarem que, ndo se resolvendo as necessi-
dades no servico local, ndo ha um esquema de
referéncia/contrarreferéncia e os problemas fi-
cam sem solucdo, ja que ndo ha como os usuari-
0s pagarem um tratamento no servigo privado.
Dessa forma, a odontologia ndo consegue solu-
cionar os problemas bucais de sua popula¢do
em fun¢do da grande demanda acumulada.

A forma como esse encaminhamento é feito
também deve ser levada em consideracédo, pois
quanto mais rapido e confiavel for esse encami-
nhamento, maiores as chances do paciente se-
guir o fluxo correto da referéncia. Segundo o
Caderno da Atengdo Bésica — Saude Bucal®, o
encaminhamento deverd ser feito por meio de
formularios de referéncia/contrarreferéncia,
acompanhados ou ndo de exames complemen-
tares e radiografias. Observa-se, nas unidades
do Distrito Sanitario VI, que as equipes procu-
ram realizar o encaminhamento dos pacientes
da maneira preconizada, através da marcagéo e
entrega da guia de encaminhamento:

Daqui a gente liga, marca e 0 ACS leva, na casa
do paciente, a marcagao. (E2)

A gente liga e marca. E ai, a agente de satde
leva até o paciente. Leva uma guia de encaminha-
mento. (E3)

Outro ponto importante a se discutir trata
do acompanhamento do paciente referenciado
que, muitas vezes, ndo retorna a unidade de ori-
gem para o seguimento e/ou conclusédo do trata-
mento, fato bastante frequente na pratica das
equipes de satide do Distrito Sanitario VI. O ide-
al seria que, apds o término do tratamento, o
paciente fosse encaminhado para a unidade de
satde de origem para conclusdo do tratamento e
manutenc¢do, com o formulério de contrarrefe-
réncia devidamente preenchido, o qual deve cons-
tar a identificacdo do profissional, diagnéstico e
tratamento realizado®:

Quando essa referencia é feita aqui dentro do
distrito, ele consegue acompanhar. Agora, aquilo
que ndo depende da gente, da rede prépria, a gente
ndo consegue acompanhar, nao. (E1)

Retornam concluido o tratamento, muito pou-
co. Muitos retornam e a gente tem que dar outra
alternativa, por que nao deu para solucionar. A
queixa é grande da comunidade em relagdo a en-
dodontia. (E2)

E, geralmente ele retorna. Por exemplo, quan-
do é um canal, ele retorna para a gente restaurar.



O problema é que as vagas sdo poucas e muitas
vezes ndo da tempo do paciente ir. Quando Vé, ele
ja extraiu, por que ndo tem paciéncia, ele vai num
lugar ai e manda tirar. (E3)

Vilarinho, Mendes e Prado Jinior? afirmam,
em seus estudos, realizados em Teresina (PI), que
0s cirurgides-dentistas ndo tém um conhecimen-
to minucioso sobre a resolugdo dos problemas
encaminhados para os servicos de referéncia e
também que o CEO (nesta data 0 municipio con-
tava com apenas um) ndo consegue atender to-
talmente a demanda, havendo uma descontinui-
dade da atencdo odontoldgica nos niveis secun-
dario e terciario.

Além da grande demanda, a baixa capacida-
de de oferta dos servigos de atencdo secundaria e
terciaria compromete o estabelecimento de ade-
quados sistemas de referéncia e contrarreferén-
cia em satde bucal. A expansao da rede assisten-
cial de atencéo secundaria e terciaria ndo acom-
panhou, no setor odontoldgico, o crescimento
da oferta de servicos de atencdo basica'®?,

Monitoramento e avalia¢do das acdes

A avaliacdo em salde tem como propésito
fundamental dar suporte a todo processo deciso-
rio no ambito do Sistema de Saude e, por isso,
deve subsidiar a identificacdo de problemas e a
reorientacdo de aces e servicos desenvolvidos,
avaliar a incorporacdo de novas praticas sanitari-
as na rotina de profissionais e mensurar o impac-
to das agdes implementadas pelos servicos e pro-
gramas sobre o estado de salde da populagao®:

A gente procura saber se aquela agdo que esta
sendo realizada no PSF, se ela esta transformando
aquela realidade, através dos indicadores de gestdo
que sdo pactuados. A gente tenta fazer isso. As ve-
zes, a gente consegue. Os profissionais do PSF, eles
tém muitas fichas, muitas coisas burocraticas para
preencher. Entéo, se vocé pede 0 acompanhamento
dos indicadores, é uma coisa a mais. (E1)

Percebe-se, através dessa fala, que ha o inte-
resse em acompanhar e avaliar a producgdo das
equipes. Entretanto, esse esforco acaba esbarran-
do no descompromisso de muitos cirurgides-
dentistas e/ou no atraso do envio desses dados,
devido a grande quantidade de fichas que esses
profissionais tém que preencher. A depender da
disponibilidade e interesse dos profissionais das
ESB no envio dos dados, torna-se, dessa forma,
dificil e desgastante a tarefa de acompanhar e
avaliar a satde bucal em uma determinada loca-
lidade, principalmente no Distrito Sanitéario VI.

Em muitos municipios brasileiros, a ausén-
cia da rotina de monitoramento e avalia¢do das

acOes de saude ainda é um problema sério a ser
enfrentado pelos gestores. Leal e Tomita obser-
varam, em seus estudos realizados em dois mu-
nicipios do Estado de S&o Paulo, a falta de meca-
nismos de acompanhamento, controle e avalia-
cdo das acOes realizadas pelos servicos odonto-
I6gicos municipais.

Na tentativa de avangar nessa questdo, é in-
teressante que os profissionais de salde, geren-
tes de unidades ou profissionais das equipes de
Saude da Familia utilizem os sistemas de infor-
macao disponiveis, dentre eles o Sistema de In-
formacédo da Atencédo Basica (SIAB) e o Sistema
de Informages Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS),
como uma maneira mais agil e pratica de conse-
guir as informagdes necessarias, pois 0s proces-
sos avaliativos devem ser incorporados as prati-
cas dos servicos de satide, ndo so para o planeja-
mento, mas para a tomada de decisao.

Conclusdes

Constatou-se, através do presente estudo, que
algumas praticas exercidas pelas equipes de sad-
de bucal ainda apresentam dificuldades para se
efetivarem conforme preconiza a Politica Nacio-
nal de Saude Bucal.

A falta de conhecimento das necessidades lo-
cais, refletida nos precarios diagndstico e levanta-
mento epidemioldgico, e a deficiéncia no monito-
ramento e avaliacdo das atividades tém dificulta-
do a obtencdo de uma adequada assisténcia odon-
toldgica a populacdo, pois essas praticas consti-
tuem ferramentas indispensaveis para o planeja-
mento e a organizagao das agBes em saude bucal.

A existéncia de grande demanda reprimida
por atendimento cirdrgico-restaurador, tanto na
atencdo basica, como na referéncia para os servi-
cos de média complexidade, impede que 0 mo-
delo hegemdnico curativista seja completamente
substituido por aquele centrado nos principios
doutrinérios e organizativos do SUS.

A prevencéo e a promogao da satde se fazem
presentes entre as acdes desenvolvidas, atuando
como importantes fatores para a melhoria da
assisténcia a satde bucal e, consequentemente,
da qualidade de vida da populago.

Portanto, apesar das dificuldades encontra-
das no presente estudo, percebe-se uma mudan-
¢a do modelo de atengdo em satde bucal no Dis-
trito Sanitario VI, sendo necessarios ajustes e
correcdes nas suas praticas, além de uma maior
participacdo dos demais niveis de gestdo para o
exercicio pleno da sadde bucal na Estratégia de
Saude da Familia.
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