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Este artigo verifica as condi¢des de trabalho dos dentistas nas equipes de satide bu-
cal (ESBs) inseridas no Programa Sauide da Familia (PSF). O universo da pesquisa
foi composto por todos os dentistas lotados nas unidades basicas de satide (UBSs).
Foram aplicados questiondrios para identificar as caracteristicas operacionais de
funcionamento, o ambiente fisico, a disponibilidade de equipamentos e insumos, a
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autonomia, o poder de decisdo e a integracdo com as equipes do PSE Os resultados
apontam que varios aspectos sdo identificados pelos dentistas como limitacdo ao
trabalho, tais como: local de trabalho com estrutura fisica inadequada, disponibili-
dade de equipamento, instrumental e material inadequados a realizacio das agoes
previstas, a auséncia de articulacdo da referéncia e contrarreferéncia para que as
necessidades de maior complexidade sejam atendidas, bem como a baixa capacita-
¢do dos profissionais para o trabalho em equipe. Apesar das dificuldades, hd uma
compreensdo de que a inclusdo das ac¢des de satide bucal no PSF do Distrito Sani-
tario Norte trouxe a incorporacdo de novos valores as praticas exercidas, abrindo a
possibilidade para que haja uma verdadeira substituicdo das praticas tradicionais
exercidas e um novo jeito de se fazer satde.

Working conditions of oral health teams in the Family Health Program: the case
of North Health District in Natal, RN, Brazil

This article verifies the working conditions of oral health teams (OHT) in the Family
Health Program (FHP). The target population in the research was composed of all
dentists working in basic health units (BHUs). Questionnaires were used to identify
the operational characteristics, physical environment, equipment availability, auto-
nomy, power of decision, and integration with FHP teams. The results demonstrate
that some aspects identified by the dentists as limitations to their work are: workplace
with inadequate physical structure, equipment availability, inadequate instruments
and materials for their daily routine, absence of reference and counter-reference
articulation so that more complex needs are met, as well as the inability of health
professionals to work in teams. Despite difficulties, there is some understanding that
the inclusion of oral health actions in the North Health District in Natal incorporated
new values to the practice, making it possible to replace traditional practices with
a new way of promoting health.

1. Introducao

A partir dos anos 1980, num contexto de transicdo democratica, refor¢aram-se
as expectativas de formatacdo de uma nova institucionalidade para as politi-
cas sociais no pais, visando ao resgate da divida social acumulada em décadas
de exclusdo e a ampliacdo dos direitos sociais.

Assim, temas como descentralizagdo, transparéncia dos processos de-
cisorios, ampliacdo da participagdo popular, valorizacdo dos direitos sociais e
tendéncia a universalizacdo do acesso aos programas sociais ganham impor-
tancia e passam a ser identificados como instrumentos de democratizacio.

O marco legal da reorganizacdo do sistema de saide no Brasil se da
com a inscricdo na Constituicdo Federal de 1988 dos principios e diretrizes do
Sistema Unico de Satide (SUS), passando a saude a ser vista por meio de um
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conceito ampliado que norteia a mudanga progressiva dos servicos, evoluindo
de um modelo assistencial centrado na doenca e baseado no atendimento a
quem procura para um modelo de atengdo integral a satide, com a incorpora-
¢do progressiva de acoes de promocao e protecdo, ao lado das propriamente
ditas de recuperacao.

Quase uma década apds a sua implantacdo, o SUS havia logrado re-
sultados pouco perceptiveis na estruturacdo dos servicos de sauide, sobretu-
do por ndo promover mudancas significativas no modelo assistencial vigente.
Em consequéncia, a década de 1990 foi marcada pela adocdo de estratégias
institucionais destinadas a garantir que os programas sociais atingissem os
segmentos menos favorecidos da sociedade.

E assim que o Programa Satde da Familia (PSF) surge no Brasil, em
1994, como uma politica nacional de satide, num contexto rico de influéncias
institucionais que determinaram a sua incorpora¢do como politica prioritdria
para o setor de satde do pais.

Constituindo-se um modelo inovador de reestruturacio e reorganizacao
da atencéo bdsica a satde, pautado nos principios de universalidade, integra-
lidade, equidade, descentralizacéo, hierarquizacdo e participacdo popular, o
processo de implementacdo do PSF no Brasil foi claramente uma medida de
reorganizacdo e consolidacio dos principios do SUS, buscando transforma-los
em acdo efetiva.

Constituido por equipes multiprofissionais, formadas por médicos, en-
fermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes de satide e, mais recentemente,
por dentistas, cada equipe se responsabiliza pelas familias de uma determina-
da 4rea no municipio; as atividades exercidas caracterizam-se por sua abran-
géncia e por ac¢des intersetoriais como: saude, educagdo, saneamento, meio
ambiente, entre outras.

A inclusdo do dentista nas equipes do Programa Saude da Familia as-
sinala uma reorganizacdo da atencdo a satde bucal no pais e estabelece um
novo cendrio na odontologia brasileira, através de uma nova forma de organi-
zar a atencdo basica a satide, criando condicGes para consolidar nas acoes da
pratica em saude bucal, no nivel da atencdo basica, a validacio dos principios
constitucionais do SUS. Com isso, amplia-se a compreensao da saude bucal do
povo brasileiro, que passa a estar inserida num conceito amplo de satde, in-
tegrada as demais praticas de saude coletiva, como parte integrante da saude
geral do individuo, essencial para sua qualidade de vida.

A insercdo oficial da odontologia no contexto do Programa Satde da
Familia (PSF) se deu pela publicacdo da Portaria GM/MS n¢ 1.444, de 28 de
dezembro de 2000, que estabelecia incentivo financeiro para a reorganiza-
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¢do da atencdo a saude bucal e defendia uma inversdo do modelo vigente
com o desafio de tornar as agdes em saude bucal um direito de todos os ci-
dadéos brasileiros.

Em 2004, dando continuidade a reorientacdo no modelo de atencdo a
saude bucal do pais, o Ministério da Saude publica documento contendo as
Diretrizes da Politica Nacional de Sauide Bucal (Ministério da Saude, 2004).

De acordo com o documento, essa reorientacdo tem os seguintes pres-
supostos: assumir o compromisso de qualificacdo da atencdo bésica para que
haja qualidade e resolubilidade na prestacdo dos servicos; garantir uma rede
de atencdo bésica articulada com toda a rede de servicos de satide; assegurar a
integralidade nas acdes de saide bucal; utilizar a epidemiologia e as informa-
¢Oes sobre o territdrio para subsidiar o planejamento das acdes; acompanhar o
impacto das acoes de saude bucal por meio de indicadores adequados; centrar
a atuacéo na vigilancia a sadde; incorporar a satde da familia como estratégia
na reorganizacdo da atencdo basica; definir politica de educacdo permanente
para os trabalhadores em saude bucal; estabelecer politica de financiamento
para o desenvolvimento de ag¢bes; e definir uma agenda de pesquisa cientifica
(Ministério da Saude, 2004).

Com a inclusdo do dentista no contexto do PSE com a criacdo das equi-
pes de saude bucal (ESBs), o Ministério da Saude propde uma mudanca das
préticas de intervencéo e a priorizacdo de agdes de prevencdo e promogao.
Com isso, a saude bucal passa a ser compreendida como um direito basico
acessivel a todos os cidaddos, pautada na universalidade, equidade e integrali-
dade, estruturando-se de forma descentralizada e hierarquizada em diferentes
niveis de complexidade, e regulada por meio do controle social.

Em Natal, em fung¢do do processo de organizagdo do sistema de saude,
em 1994, é implantado o PSF pela Secretaria Municipal de Satide (SMS), por
meio de convénio firmado com o Ministério da Saude. Esse processo iniciou-se
pelo Distrito Sanitdrio Oeste, onde inicialmente foram implantadas 19 equi-
pes, seguido pelo Distrito Sanitdrio Norte, onde foram implantadas 38 equi-
pes. Desde a promulgagéo da Lei n® 3.878, de 7 de dezembro de 1989, dispon-
do sobre a organizacio politico-administrativa da Prefeitura de Natal, haviam
sido criadas as regides administrativas Norte, Sul, Leste e Oeste como primeira
iniciativa de zoneamento urbano para tratamento microlocalizado dos proble-
mas identificados no contexto de atuacdo das politicas publicas. Esse processo
culminou, em 1990, com a divisdo do municipio em quatro distritos sanitdrios,
respeitando a mesma conformacao das regides administrativas (SMS, 2007).

Compreendendo a magnitude dos problemas associados a saude bucal,
com situacdo claramente delineada nas unidades epidemioldgicas, a SMS com
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a inclusdo das equipes de saude bucal no PSF do Distrito Sanitario Norte, em
2001, optou pela reestruturacdo de sua rede de servicos, na perspectiva de
organizar a atengao, reforcando o carater integral e inclusivo, ofertando acoes
de promocédo, prevencdo e recuperacdo com énfase em praticas que tivessem
por escopo a garantia do acesso e resolucdo dos problemas ao cidadédo e a
sociedade (SMS, 2007).

No entanto, conforme informagoes repassadas pela Secretaria Munici-
pal de Saudde e pelas coordenadoras do PSF no Distrito Sanitdrio Norte, apos
seis anos da inclusdo das primeiras ESBs no distrito ainda ndo hd nenhuma
avaliacdo sobre a atuacdo do programa. Logo, partindo do pressuposto de que
uma correta atuacdo das ESBs possibilita a ampliacdo do acesso da populagéo
brasileira as a¢cdes de promocéo e recuperacdo da satide bucal, bem como de
prevencdo de doencas e agravos a ela relacionados, este artigo descreve e ana-
lisa as condicOes de trabalho das equipes de satide bucal (ESBs) do Distrito
Sanitario Norte do municipio de Natal, RN, a luz das diretrizes do Programa
Saude da Familia.

O artigo estd estruturado da seguinte forma: em primeiro lugar dis-
cute a insercdo das equipes de saude bucal no Programa Sauide da Familia;
depois discute a atuagdo das equipes de sauide bucal no municipio de Natal;
em seguida, apresenta a metodologia da pesquisa; analisa os dados relativos
as condicdes de trabalho; e tece consideracdes sobre a adequacdo ou nédo das
condicoes de trabalho das equipes de saude bucal para a consolidacdo de um
novo jeito de fazer sauide bucal.

2. A insercao das equipes de satide bucal no Programa Satude da
Familia: breves consideracoes

O reconhecimento da crise enfrentada por um modelo assistencial de satide
baseado na doenga, que atuava exclusivamente sobre a demanda espontanea,
com énfase na cura, baixa capacidade de resolubilidade, marcado pela centra-
lizacdo do poder e do saber na pessoa do médico, e pela falta de interacdo com
a comunidade, suscitou a necessidade de uma nova estratégia para o setor.

Assim, surge formalmente o Programa Saude da Familia (PSF) como
uma politica publica de satide no ano de 1994.

Segundo Andrade, Bezerra e Barreto (2005) a decisdo politica de se re-
organizar a rede de assisténcia a saude com uma politica que apontasse para a
universalizacdo do acesso da populacdo a atencéo bésica e consolidasse o re-
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cente processo de descentralizacéo, proposto pelo SUS, foi o norte inspirador
da implementacdo do PSF em diversos municipios brasileiros.

O PSF pode ser definido como um modelo de atencdo basica, opera-
cionalizado por acbes preventivas e promocionais das equipes de sauide da
familia, comprometidas com a integralidade da assisténcia a satide, com foco
na unidade familiar, consistente com o contexto socioeconémico, cultural e
epidemiolégico da comunidade em que estd inserido.

Para melhor compreensdo da organizacdo e operacionalizacdo do mo-
delo, alguns conceitos sdo fundamentais na definicio do Programa Sadde da
Familia.

A equipe de saude da familia é composta por um grupo interdisciplinar
de profissionais envolvidos na cadeia de assisténcia integral e primdria a satide
— médico generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comuni-
tarios de satide. Recentemente, houve também a inclusdo de odontélogos nas
equipes com a finalidade da atencdo a saide bucal.

A unidade familiar, segundo Andrade, Bezerra e Barreto (2005), € en-
tendida como a célula bioldgica e social dentro da qual o comportamento
reprodutivo, os padrdes de socializacdo, o desenvolvimento emocional e as re-
lacoes com a comunidade sdo determinados. Logo, para o PSE conceitualizar
a unidade familiar é levar em consideracdo ndo sé a composicdo demografica
dos membros da familia, mas também as varidveis que descrevam a organi-
zacdo, a situacdo familiar e as caracteristicas do ambiente onde a familia esta
localizada.

Ainda segundo Andrade, Bezerra e Barreto (2005) a comunidade re-
presenta a esfera sociocultural delimitada por contiguidade geografica e pri-
mariamente definida por aspectos semelhantes da organizacdo da vida dos
individuos e dependéncia comum dos mesmos equipamentos sociais e gover-
namentais. O processo de identificagdo e descricdo das comunidades onde
as equipes do PSF irdo atuar é conhecido por territorializacdo e adscricdo de
clientela.

A implementacéo do PSF ocorreu como uma estratégia de consolidacio
dos principios do Sistema Unico de Satide (SUS) no Brasil, visto que o idedrio
do programa assume o foco da reorganizacio da atencéo bdsica, garantindo a
oferta de servicos a populacdo brasileira e o fortalecimento dos principios da
universalidade, integralidade e equidade do SUS.

Seguindo o principio da descentralizacdo, por sua vertente municipalis-
ta, o PSF busca estimular a organizacao dos sistemas locais de satide, pautan-
do-se a partir da aproximacdo dos servicos com sua propria realidade, envol-
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vendo os atores sociais dessa mesma realidade, favorecendo e fortalecendo o
controle social e a participacdo popular.

A reorganizacdo do SUS a partir do PSF tem valorizado também a am-
pliacdo dos espacos democraticos nas instituicoes de satde, por meio da ins-
talacdo de conselhos e conferéncias que possibilitam a participacdo dos usua-
rios. Assim, o PSF também contempla a democratizacdo dos servicos de satude,
por meio do planejamento de suas acdes em conjunto com a comunidade, o
que exige uma mudanca de postura dos profissionais de saide, da comunida-
de e dos gestores.

Esse processo de reorganizacdo vem sendo construido de maneira gra-
dativa, exigindo mudancas no processo de trabalho, na cultura dos atores
envolvidos e nas relacdes estabelecidas entre eles. Assim, cabe dizer que os
gestores municipais e estaduais possuem um papel fundamental no processo
de implantacdo e acompanhamento do programa, pois cabe a eles conduzi-lo,
proporcionando respaldo para que os profissionais de satide sintam-se motiva-
dos a realizar as mudancas exigidas e necessarias.

O PSF ndo encontrou, no inicio de sua implantacdo, um cenério favo-
ravel ao seu fortalecimento. Segundo o Ministério da Satde (2003) o seu
processo de formulacdo ndo estava totalmente concluido e as condi¢des neces-
sarias a sua sustentabilidade nio haviam sido definidas de modo suficiente no
ambito institucional. Nao havia, por exemplo, defini¢ées quanto ao seu finan-
ciamento. Contudo, pode-se dizer que a partir das discussoes e contradicoes
geradas pelo PSE ocorreram alteracdes importantes na maneira de alocacao
de recursos e nas formas de remuneracdo das a¢des em saude que fortalece-
ram o debate em torno das modalidades de financiamento para o setor, o que
se refletiu na formulacdo da Norma Operacional Bésica de saide em 1996.

E possivel concordar com Viana e Dal Poz (1998), que afirmam que os
processos de implementacdo do PSF e da NOB/96 se intercruzam, produzindo
efeitos sinérgicos e, por isso, se configuram como instrumentos do processo de
reforma do sistema de satide no Brasil.

Por caracterizar-se como um programa de atencéo basica a saide, o PSF
prioriza acoes de promocdo da satide, embora ndo exclua acbes assistenciais
de outros niveis de complexidade que possam ser resolvidas com o aparato
disponivel na comunidade. Entretanto, como papel fundamental de uma rede
de atencdo bésica, deve-se compreender a coordenacdo de todo o espectro
assistencial em satide, uma vez que pela atencdo basica, “identificam-se as ne-
cessidades de atendimentos mais especializados, coordenam-se as referéncias
para os profissionais adequados e acompanham-se os resultados terapéuticos
e a evolucdo clinica dos pacientes acompanhados” (Hart, Belsey e Tarimo,
citados por Andrade, Bezerra e Barreto, 2005:330).
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Pode-se afirmar, entéo, que a rede de atencdo bésica que esta sendo bus-
cada pelo PSF possibilita um melhor controle no desperdicio de recursos de
satide, ao mesmo tempo que promove a estabilidade e a confianca na relacio
entre o usuario e o sistema de satide.

E pertinente dizer que o conceito de satide que permeia todo o processo
de implantacdo e desenvolvimento do PSF influiu de forma decisiva na mu-
danca da organizacdo do processo de trabalho. A equipe de satide da familia
assumiu o desafio da atencdo continuada, resolutiva, pautada pelos principios
da promocédo da saide, onde a acdo intersetorial é considerada essencial para
a melhoria dos indicadores de satide e de qualidade de vida da populacao
acompanhada.

Segundo o Ministério da Sauide (2003), ao PSF foi atribuida a funcéo de
desenvolver acoes basicas, no primeiro nivel de atencéo a satde, propondo-se
a uma tarefa maior do que a simples extensdo de cobertura e ampliacdo do
acesso. O programa deveria promover a reorganizagdo da pratica assistencial
com novos critérios de abordagem, provocando reflexos em todos os niveis
do sistema. Dai o seu potencial estruturante sobre o modelo, o que justificou
a decisdo do Ministério da Saude de considerd-lo como a principal estratégia
de qualificacdo da atencdo bésica e reformulacdo do modelo assistencial de
satide no pais.

Por sua vez, no contexto de atencéo a saude, a satde bucal cada dia
mais desponta como uma preocupacio tanto no enfoque da promocéo e pre-
vencdo, quanto no enfoque assistencial.

Com a publicacdo da Portaria GM/MS n¢ 1.444, de 28 de dezembro de
2000, que estabeleceu incentivo financeiro para a reorganizacdo da atencio
a satude bucal, prestada nos municipios brasileiros, por meio do Programa
Saude da Familia, as acOes de satide bucal foram definitivamente incluidas na
estratégia do PSE Esse instrumento foi regulamentado pela Portaria GM/MS
n? 267, de 6 de marco de 2001, que aprova as normas e diretrizes de inclusdo
da satde bucal na estratégia do PSE através do Plano de Reorganizacio das
AcOes de Saude Bucal na Atencdo Basica (Ministério da Saude, 2002).

Desde entdo, de acordo com o Ministério da Satide (2002), a carga ho-
réria de trabalho desses profissionais deverd ser de 40 horas semanais e cada
equipe de saude bucal devera atender, em média, 6.900 pessoas, considerando
a proporc¢do de uma ESB para cada duas equipes de saude da familia (ESF)
em funcionamento. Para os municipios com menos de 6.900 habitantes, po-
dera ser implantada uma equipe de satide bucal para uma ou duas equipes de
satide da familia.
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Para a habilitacdo e qualificacdo das ESBs, o Ministério da Satide (2002)
estabelece as seguintes exigéncias: municipio com equipes de saide da familia
(ESF) implantadas ou em implantacdo; plano de implantagdo de equipes de
satide bucal no PSF que considere a propor¢do de uma ESB para cada duas
ESF; submissdo do plano de implantacdo para aprovacdo do Conselho Mu-
nicipal de Saude; envio do plano pela Secretaria Municipal de Satde para a
Comissao Intergestores Bipartite (CIB) do estado para analise e aprovacao;
aprovacdo do plano de implantagédo e seu envio para o Ministério da Saude
(Departamento de Atencdo Bésica); publicacdo pelo Ministério da Satide, no
Didrio Oficial da Unido, da qualificacdo das ESBs vinculadas ao PSF; cadastro
pelo municipio de todos os profissionais da ESB no Sistema de Informacéo da
Atencao Basica (Siab) de acordo com a modalidade de implantacdo aprovada
na CIB.

Com relacgdo a transferéncia de recursos os municipios que qualifica-
rem as agoes de satide bucal receberdo incentivo financeiro anual por equipe
implantada, de forma automatica e regular, do Fundo Nacional de Saude
(FNS) para os Fundos Municipais de Satide, em parcelas mensais correspon-
dentes a 1/12.

Segundo o Ministério da Satide (2002), o valor do incentivo vai depen-
der da modalidade da equipe implantada, a saber:

v modalidade I — um dentista e um atendente de consultdrio dentario (ACD).
Para essa modalidade o valor repassado é de R$ 13 mil;

v modalidade II — um dentista, um atendente de consultdrio dentario (ACD)
e um técnico em higiene dental (THD). Para essa modalidade o valor repas-
sado é de R$ 16 mil.

Um incentivo adicional, no valor de R$ 5 mil, sera transferido ao mu-
nicipio em parcela tnica, independente da modalidade da equipe de satde
bucal implantada, para a aquisicdo de instrumental e equipamentos odonto-
l6gicos. Caso ja existam equipamentos no local destinado ao atendimento, tal
incentivo podera ser utilizado para complementd-los, ou ainda para a aqui-
sicdo de outros instrumentais ou equipamentos de uso odontoldgico que se
facam necessarios na atencio basica.

Uma vez implantadas, as ESBs devem atuar em proximidade com a rea-
lidade, identificando fatores de risco, familias em situacdo de risco, priorizan-
do demandas assistenciais e preventivas e levando as a¢des de satide bucal
diretamente as comunidades, para que se procure, em conformidade com o
Ministério da Saude (2002), os seguintes objetivos: melhorar as condicbes de
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satde bucal da populacéo brasileira; orientar as praticas de atencdo a saide
bucal por meio da estratégia de organizacdo da atencdo bdsica preconizada
pelo PSF; assegurar o acesso progressivo de todas as familias residentes nas
areas cobertas pelas equipes de saude da familia as acoes de promogéo, pre-
vencdo e assisténcia em saude bucal; capacitar, formar e educar permanen-
temente os profissionais de saide bucal para o PSE por meio da articulacio
entre as instituicdes de ensino superior e as de servico do SUS; e avaliar os
padrées de qualidade e o impacto das acOes de satide bucal desenvolvidas, de
acordo com os principios do PSE

Para isso, a Portaria n°® 267/GM, publicada pelo Ministério da Saude em
6 de marco de 2001, diz que a inclusdo das acoes de saude bucal na estratégia
de satide da familia devera expressar os principios e diretrizes do SUS e apre-
sentar as caracteristicas operacionais que constam no quadro 1.

Quadro 1
Caracteristicas operacionais das acdes de saude bucal no PSF

Caréter substitutivo das préticas tradicionais Humanizacdo do atendimento.
exercidas nas unidades basicas de satde.

Adscricdo da populacdo sob a responsabilidade Abordagem multiprofissional.
da unidade basica de saude.

Integralidade da assisténcia prestada a populacdo  Estimulo &s acdes de promocdo da satde, a
adscrita. articulacdo intersetorial, a participacéo e ao
controle social.

Articulacdo da referéncia e contrarreferéncia aos Educacdo permanente dos profissionais.
servicos de maior complexidade do sistema de

saude.
Definicdo da familia como nticleo central de Acompanhamento e avaliacdo permanente das
abordagem. acdes realizadas.

Fonte: Portaria GM/MS ne 267, de 6 de marco de 2001.

Ainda, nesse sentido, a Portaria GM/MS n° 267, de 6 de marco de 2001,
publicada pelo Ministério da Saude (2001) estabelece as atribui¢des comuns
aos profissionais de satide bucal no PSE Tais atribuicGes estdo no quadro 2.

Ainda nessa perspectiva, visando a operacionalizacdo das acOes de sau-
de bucal na estratégia da saude da familia, o Ministério da Satide (2001)
também determinou atribui¢des especificas para cada um dos componentes
das ESBs. Os quadros 3 e 4 trazem as atribuic6es profissionais especificas dos
cirurgioes-dentistas e do técnico em higiene dental no Programa Saude da
Familia.
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Quadro 2
Atribuicdes dos profissionais de saude bucal no PSF
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Participar do processo de planejamento,
acompanhamento e avaliacdo das acdes
desenvolvidas no territério de abrangéncia das
unidades bésicas de satide da familia.

Identificar as necessidades e as expectativas da
populacdo em relacdo & satide bucal.

Estimular e executar medidas de promocéo da
saude, atividades educativas e preventivas em
satide bucal.

Executar agdes bésicas de vigilancia
epidemioldgica em sua drea de abrangéncia.

Organizar o processo de trabalho de acordo
com as diretrizes do PSF e do plano de satde
municipal.

Sensibilizar as familias para a importancia da
satide bucal na manutencao da saude.

Programar e realizar visitas domiciliares de acordo
com as necessidades identificadas.

Desenvolver acdes intersetoriais para a promogao
da satide bucal.

Fonte: Portaria GM/MS ne 267, de 6 de marco de 2001.

Quadro 3
Atribuicdes profissionais especificas dos cirurgides-dentistas

Realizar exame clinico com a finalidade de
conhecer a situagdo epidemioldgica de satde
bucal da comunidade.

Assegurar a integralidade do tratamento no
ambito da atencdo basica para a populacdo
adscrita.

Realizar os procedimentos clinicos definidos
na NOB/SUS 96 e na Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (Noas).

Prescrever medicamentos e outras orientacdes
em conformidade com os diagndsticos efetuados,
emitir laudos, pareceres e atestados.

Executar as a¢des de assisténcia integral, aliando
a atuacdo clinica a de satde coletiva, assistindo

as familias, individuos ou grupos especificos, de
acordo com plano de prioridades locais.

Coordenar acdes coletivas voltadas para a
promocao e a prevencdo em satde bucal.

Programar e supervisionar o fornecimento de
insumos para as acgoes coletivas.

Encaminhar e orientar os usudrios que
apresentarem problemas mais complexos a
outros niveis de especializacao, assegurando seu
retorno e acompanhamento.

Realizar atendimentos de primeiros cuidados nas
urgéncias.

Realizar pequenas cirurgias ambulatoriais.

Supervisionar o trabalho desenvolvido pelo técnico
em higiene dental (THD) e pelo atendente de
consultorio dentario (ACD).

Capacitar as equipes de salide da familia no que
se refere as acdes educativas e preventivas em
satde bucal.

Registrar no Sistema de Informacdes Ambulatoriais
(SIA/SUS) todos os procedimentos realizados.

Fonte: Portaria GM/MS ne 267, de 6 de marco de 2001.
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Quadro 4
Atribuicoes especificas do técnico em higiene dental (THD)

Realizar, sob a supervisao do cirurgido-dentista, Cuidar da manutencdo e da conservacdo dos
procedimentos preventivos nos usuarios para o equipamentos odontoldgicos.
atendimento clinico.

Realizar procedimentos reversiveis em atividades ~ Acompanhar e apoiar o desenvolvimento dos

restauradoras, sob supervisdo do cirurgigo- trabalhos da equipe de satide da familia no
dentista. tocante a satide bucal.

Auxiliar o cirurgido-dentista (trabalho a quatro Registrar no SIA/SUS todos os procedimentos
maos). realizados no &mbito de sua competéncia.

Realizar procedimentos coletivos na Unidade
Béasica de Saude da Familia e em espacos sociais
identificados.

Fonte: Portaria GM/MS ne 267, de 6 de marco de 2000.

Por fim, a Portaria GM/MS n® 267, diz ainda que ¢ atribuicdo dos den-
tistas no ambito do PSE, realizar os procedimentos clinicos definidos na Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Satide — NOB/SUS 96 — e na Norma
Operacional da Assisténcia a Satde (Noas). O quadro 5 traz os procedimentos
clinicos definidos na NOB/SUS 96 e na Noas/2001.

Quadro 5
Procedimentos clinicos definidos na NOB/SUS 96 e na Noas

Consulta odontolégica — 12 consulta. Curetagem supragengival e polimento dentério
(por hemiarcada).

Aplicacdo terapéutica intensiva com fltor — por Selamento de cavidade com cimento provisorio

sessdo. (por dente).

Aplicacdo de cariostético (por dente). Capeamento pulpar direto em dente permanente.

Aplicacdo de selante (por dente). Pulpotomia em dente deciduo ou permanente e
selamento provisorio.

Controle de placa bacteriana. Restauracdo a pino.

Escariacdo (por dente). Restauracdo com amélgama de duas ou mais
faces.

Raspagem, alisamento e polimento — RAP Restauracdo com amélgama de uma face.

(por hemiarcada).

Restauracdo com composito de duas ou mais Restauracdo com iondmero de vidro de uma face.

faces.

Continua
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Restauracdo com composito de uma face.

Restauragdo com composito envolvendo &ngulo
incisal.

Restauracdo com silicato de uma face.

Restauracdo fotopolimerizavel de duas ou mais
faces.

Restauracdo fotopolimerizavel de uma face.

Ulectomia.

Restauracdo com silicato de duas ou mais faces.

Restauracdo com ionémero de vidro de duas ou
mais faces.

Exodontia de dente deciduo e de dente
permanente.

Remocéo de resto radicular.
Tratamento de alveolite.

Tratamento de hemorragia ou pequenos
procedimentos de urgéncia.

Ulotomia.

Necropulpectomia em dente deciduo ou

permanente.

Glossorrafia.

Fonte: Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satide (NOB/SUS 96) e Norma Operacional da Assisténcia
a Satide (Noas/2001).

Desse modo, pelas diretrizes lancadas pela Portaria n® 267/GM, o Mi-
nistério da Satide procura orientar a inclusdo das agdes de satide bucal no
contexto do PSF em todo o territdrio nacional.

3. As equipes de saude bucal no municipio de Natal, RN

A promulgacdo da Lei n° 3.878, de 7 de dezembro de 1989, que dispunha
sobre a reorganizacdo politico-administrativa da Prefeitura de Natal, criando
as regides administrativas Norte, Sul, Leste e Oeste, € a primeira iniciativa de
zoneamento urbano para tratamento microlocalizado dos problemas identifi-
cados no contexto da atuagéo das politicas publicas. O resultado das discus-
soes do processo de territorializagdo, em 1990, culminou com a divisdo do
municipio em quatro distritos sanitarios, respeitando a mesma conformacéao
das regides administrativas, que atuavam sob regime de organizacdo em sub-
prefeituras (SMS, 2007).

Em 1994, pelo avanco significativo do processo de organizacdo de seu
sistema de satide, o municipio de Natal, por meio da Norma Operacional Ba-
sica (NOB — SUS 01/93 — MS), habilita-se na condicdo de gestdo semiplena
do SUS e assim, no mesmo ano, através de um convénio firmado com o Minis-
tério da Saude, o Programa Sauide da Familia é implantado no municipio de
Natal como uma estratégia de transformacdo do modelo assistencial vigente.
Esse processo foi iniciado pelo Distrito Sanitario Oeste, onde inicialmente fo-
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ram implantadas 19 equipes, seguido pelo Distrito Sanitdrio Norte com im-
plantacdo de 38 equipes.

No entanto, por causa das dificuldades encontradas no inicio do pro-
cesso, o PSF tornou-se, em Natal, uma estratégia focalizada de expansdo dos
cuidados basicos de saude voltada para grupos de maior risco social e, so-
mente em 1997, ocorreu uma implantagdo mais efetiva do programa, com a
definicdo de prioridades para a prestacdo de servicos a partir da pessoa, de
sua familia e de seu entorno comunitario, tendo como eixo estruturante da
atencdo basica a satide, a estratégia da saude da familia.

A partir dessa compreensdo, desde 2003, a Secretaria Municipal de Sau-
de de Natal vem intensificando esforcos no ajuste organizacional para o apri-
moramento da qualidade das acGes, servigos e praticas de saide em todos os
niveis de atencdo. O propdsito é consolidar a estratégia do Programa Saude
da Familia como estruturante da atencéo bdsica e, consequentemente, de todo
o sistema de satde, ndo restringindo esse nivel de atencéo a oferta de elenco
de procedimentos, mas a um conjunto de a¢des que contemple a integralidade
da atencdo, resultando na qualidade de vida e propiciando melhora nas con-
dicbes de saude da comunidade (SMS, 2006).

Ainda de acordo com a SMS (2007), em 2005, fruto de novas discus-
sOes, a regido Norte da cidade passa por mais uma delimitacio, dessa vez
criando para o Sistema Municipal de Satde, os distritos sanitarios Norte 1 e
Norte 2, resultante das peculiaridades sociodemograficas e sanitdrio-epide-
miolégicas locais e da necessaria intervengao do poder publico sob uma dtica
de gestao participativa com racionalizagéo estratégica de condutas. Essa nova
configuracéo regional no &mbito do municipio se encontra fortalecida nos atos
normativos da administrac@o, com énfase para a Lei Complementar n° 061 de
2 de junho de 2005, Decreto n® 7.642 de 10 de junho de 2005, entre outros
instrumentos que norteiam a conducéo da politica municipal.

Hoje o municipio de Natal conta com 107 equipes do Programa Saude
da Familia, implantadas com uma cobertura de 48% da populacéo nas areas
socioeconomicamente mais vulneraveis, e nos distritos sanitarios Norte e Oes-
te, o programa ja atingiu o patamar de 70% de cobertura. Reitera-se no Plano
Municipal de Saude 2006-2009, publicado pela SMS em 2006, o compromisso
com a continuidade da expansao dessa estratégia que melhor traduz a organi-
zacdo da atencdo bdsica (SMS, 2006).

Nesse contexto, compreendendo a magnitude dos problemas associados
a saade bucal, com situacdo claramente delineada nas unidades epidemio-
légicas, a SMS com a inclusdo das equipes de sauide bucal no PSE no ano de
2001, optou pela reestruturacdo de sua rede de servicos, na perspectiva de
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organizar a atencdo, reforcando o carater integral e inclusivo, ofertando acoes
de promocdo, prevencéo e recuperacdo com énfase em praticas que tenham
por escopo a garantia do acesso e resolubilidade ao cidaddo e a sociedade
(SMS, 2007).

Com isso, o atendimento odontoldgico passou a ter como principal foco
a unidade basica de saude, uma vez que esse servico € a porta de entrada do
sistema, bem como responsabiliza-se pelo acompanhamento as demandas da
populacdo, ordenando o fluxo desde procedimentos simplificados até os de
maior complexidade tecnoldgica.

A rede se estrutura a partir da atencdo bdsica, com os centros de sau-
de e unidades de saude da familia. Os servigos especializados sdo compostos
pelos centros de especialidades odontoldgicas (CEO), localizados nos distri-
tos Norte, Leste e Oeste e pelas unidades de pronto-atendimento de urgéncia
odontoldgica. Estd prevista ainda a implantacdo de um CEO no distrito Sul,
totalizando uma unidade de referéncia por distrito sanitario (SMS, 2007).

Com isso, privilegia-se o atendimento programado tanto para a atengdo
basica quanto para a especializada, com atendimentos clinicos e procedimen-
tos coletivos, assim como prima-se pela agilidade e eficdcia no acolhimento
as situagdes de urgéncia. Convém ressaltar que esse recorte assistencial am-
para-se pelo planejamento de intervengdes com especial aten¢do a clientela
com maior vulnerabilidade, fundamentados em critérios epidemioldgicos e na
estruturacdo de servicos que pressuponham a vigilancia a satude.

4. Percurso metodoldgico

A pesquisa usada neste artigo € exploratdria e descritiva, pois tem como obje-
tivo descrever e analisar as condicOes de trabalho dos dentistas nas equipes de
satide bucal (ESBs) do Programa Satuide da Familia (PSF), no Distrito Sanitario
Norte em Natal, RN, para compreender como vem sendo construida a inclusao
das ESBs nessa nova proposta de atencdo a saude.

O Distrito Sanitdrio Norte esta localizado na Zona Norte do Municipio
de Natal/RN e subdivide-se em Distrito Sanitario Norte 1 e Distrito Sanitdrio
Norte 2. O Distrito Sanitdrio Norte 1 é composto por trés bairros: Lagoa Azul,
Pajucara e Redinha. O Distrito Sanitdrio Norte 2 é formado por quatro bairros:
Nossa Senhora da Apresentacdo, Potengi, Igapo e Salinas. As equipes de satide
da familia do Distrito Sanitario Norte estdo distribuidas em unidades basicas
de saude (UBSs) localizadas nesses bairros com 20 UBSs ao todo.
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As equipes de satuide da familia do Distrito Sanitdrio Norte estio distri-
buidas em unidades basicas de saude (UBSs) localizadas nesses bairros com
20 UBSs ao todo. Segundo a SMS (2006) por meio dessas UBSs a cobertura
populacional do PSF é de 70% no Distrito Sanitario Norte.

A pesquisa foi realizada com todos os 58 dentistas lotados nas unidades
basicas de satde do Distrito Sanitdrio Norte de Natal/RN, caracterizando-se
como uma pesquisa censitaria. Optou-se por realizar a pesquisa apenas com
os dentistas do Distrito Sanitdrio Norte por considerarmos que os membros
da equipe de satide bucal (ESB) disporiam de maior volume de informacgdes
necessdrias a compreensao do problema de pesquisa.

O instrumento escolhido foi o questionario com perguntas fechadas e
abertas com o objetivo de identificar as caracteristicas operacionais de fun-
cionamento de cada UBS, as condicoes de trabalho dos dentistas, bem como
as acOes necessarias para que as ESBs do Distrito Sanitario Norte cumpram os
objetivos previstos pelo PSE A coleta dos dados se deu no periodo de 15 de
marco a 10 de maio de 2007.

Além das questoOes especificas sobre condicoes de trabalho, procurou-
se também identificar o perfil dos dentistas responsaveis pela satide bucal no
Programa Saude da Familia.

5. Um olhar sobre as condic6es de trabalho das equipes de saude
bucal no Distrito Sanitario Norte em Natal, RN

Perfil dos dentistas

Os dados revelaram que a faixa etaria predominante dos dentistas é de 41 a 60
anos de idade, fato que se explica em razdo de esses profissionais terem sido
reaproveitados da rede municipal de saide da qual ja faziam parte.

Em relacdo ao sexo, 60,34% dos dentistas sdo mulheres, corroborando
com um estudo elaborado pelo Inbrape, realizado em 2003, no qual 57,5%
dos dentistas no Brasil eram do sexo feminino.

Quanto ao tempo de trabalho, constata-se que 41,38% dos dentistas
trabalham no PSF h4 dois ou trés anos. E possivel afirmar que o pequeno tem-
po de permanéncia nas equipes pode se constituir em fator limitante para o
trabalho, dificultando desde a qualificacéo dos profissionais até o desempenho
das acoes, tendo em vista a necessidade de adesédo e incorporacdo de novos
valores e o exercicio de novas préaticas de satude.
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Em relacdo a renda familiar dos dentistas, varia entre mais de R$ 2,5
mil e mais de R$ 5 mil, acima do valor da renda média das familias da zona
urbana do estado do Rio Grande do Norte, de R$ 1,344 mil conforme dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad) divulgada em setembro
de 2006 pelo IBGE.

Os dados de carga horaria revelam que todos os dentistas trabalham 40
horas semanais como previsto pelo Ministério da Satide. Para o MS (2004), a
carga horaria de 40 horas semanais para os profissionais das equipes de satde
sustenta-se na ideia de que essa é uma condicdo necessdria para a criacdo de
vinculos entre os membros da equipe e entre eles e a populagéo.

No que se refere ao tempo de formacéo, 46,55% dos dentistas tém entre
20 e 25 anos de formados. Esse dado também se explica pelo fato de os dentis-
tas terem sido reaproveitados da rede municipal da satide e permite entender
algumas das dificuldades enfrentadas no momento de sua inclusdo no PSE em
razdo da sua formacao profissional ter sido voltada para as questoes bioldgicas
e acoes curativas.

Isso também é percebido quando a questdo se refere a formacéo,
pois 43,10% ndo possuem nenhum tipo de especializacdo, verificando-se,
entre a maior parte dos seus portadores, a falta de relacao entre o referido
curso e a saude publica ou coletiva. Tal dado expressa um dos principais
problemas que surgiu apds a implanta¢do do novo modelo de assisténcia
a saude proposto pelo PSE que € a falta de formacao e capacitacdo profis-
sional adequada.

Condicées de trabalho das equipes de satde bucal

Em relacdo as caracteristicas operacionais presentes nas acoes de saude
bucal desenvolvidas nas UBSs, a tabela 1 revela que 100% das respostas
indicam a humanizacido do atendimento como a caracteristica operacional
mais presente nas agoes de saude bucal realizadas no PSF do Distrito Sani-
tario Norte. Em seguida, as respostas mais apontadas: familia como ntcleo
central da abordagem, 93,10%; adscri¢do da populacdo e substituicdo das
praticas tradicionais anteriormente exercidas nas UBSs, 91,38%. Por outro
lado, apenas 67,24% das respostas indicam o acompanhamento e avaliacéo
das acoes realizadas; 46,55% a educagdo permanente dos profissionais; e
somente 43,10% a articulacdo da referéncia e contrarreferéncia aos servigos
de maior complexidade.
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Tabela 1

Caracteristicas operacionais presentes nas acdes de salide bucal realizadas

pelos dentistas nas UBSs do Distrito Sanitario Norte

Caracteristicas operacionais

%

Humanizacdo do atendimento

Familia como nucleo central de abordagem

Adscricdo da populacdo sob a responsabilidade da UBS

Caréter substitutivo das praticas tradicionais exercidas nas UBSs

Abordagem multiprofissional

Estimulo as acdes de promocdo da salide, a articulacdo intersetorial, a participacao
e ao controle social

Integralidade da assisténcia prestada a populagdo adscrita

Acompanhamento e avaliacdo permanente das acoes realizadas

Educagdo permanente dos profissionais

Articulacdo da referéncia e contrarreferéncia aos servicos de maior complexidade

100,00
93,10
91,38
91,38
84,48
81,03

79,31
67,24
46,55
43,10

Os percentuais encontrados demonstram que a inclusdo do dentista no
PSF trouxe a incorporagdo de novos valores e uma nova forma de prestar as-
sisténcia odontoldgica a populacdo do Distrito Sanitdrio Norte. No entanto, é
preciso entender que para que o novo modelo de atenc¢éo alcance as mudan-
cas dos saberes e praticas dos processos de trabalho em satde esperados, as
atividades das ESBs devem apresentar todas as caracteristicas operacionais

previstas pelo Ministério da Saude.

Os aspectos que favorecem e os aspectos que dificultam e/ou impedem
a implementacdo das caracteristicas operacionais nas UBSs sdo analisados nas

tabelas 2 e 3.

Tabela 2

Aspectos que favorecem a implementacéo das caracteristicas

operacionais propostas pelo MS nas UBSs

Aspecto % Aspecto %
Vinculo criado com as familias 43,10  Acbes educativas de promocéo e prevencdo 3,45
da saude bucal
Trabalho em equipe 40,37  Condicdes fisicas e materiais disponiveis 1,72
Delimitacdo da 4rea de atuacdo e do 24,14  Participacdo e controle social 1,72
numero de usudrios
Continua
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Aspecto % Aspecto %

Abordagem multiprofissional 18,97  Eleicdo do conselho gestor local 1,72

Educacdo permanente dos 18,96  Integracdo da UBS com o distrito de saude 1,72

profissionais

Humanizacdo do atendimento 15,52  Integracdo entre demais profissionais e 1,72
agentes comunitérios de satde

Boa vontade dos profissionais em 12,06  Identificacdo dos profissionais com a 1,72

realizar o trabalho filosofia do PSF

Tempo de trabalho integral 12,06  Concepcdo filosofica dos programas 1,72
executados na UBS

Colaboragdo dos agentes 8,62 Desmonopolizacdo do conhecimento sobre 1,72

comunitérios de salide saude

Apoio institucional 8,62 Valorizacao profissional 1,72

Agendamento das consultas 6,89 Informatizacdo da rede de referéncia em 1,72
odontologia

Acompanhamento e avaliacao das 6,89  Formacdo dos grupos de risco (idosos, 1,72

atividades gestantes etc.)

Caréter substitutivo das préticas 5,17  Oficinas de motivacéo realizadas junto aos 1,72

tradicionais profissionais

Perfil do profissional 3,45  Nd&o respondeu 1,72

Criacdo dos centros de especialidades 3,45  Corresponsabilizacdo 1,72

odontoldgicas (CEO)

Articulacdo da referéncia e 3,45 Compromisso dos profissionais com o 1,72

contrarreferéncia programa

Integralidade da assisténcia 3,45

Como se pode observar na tabela 2, de acordo com os dentistas, o vin-
culo com as familias, o trabalho em equipe, a delimitacdo da drea de atuacio,
a abordagem multiprofissional, a educacio permanente dos profissionais e a
humanizacdo do atendimento sdo os fatores que mais contribuem para que as
acoes de sauide bucal desenvolvidas nas UBSs apresentem as caracteristicas
operacionais previstas pelo MS. Convém ressaltar que todos esses aspectos
estdo estreitamente relacionados com o que propde o MS para inclusdo das
acoes de satde bucal no PSE

Por outro lado, pontos também importantes na filosofia do PSF como o
acompanhamento e avaliagédo das atividades, a participagéo e controle social e
a formacéo dos grupos de risco (idosos, gestantes etc.) sdo citados por apenas
1,72% dos dentistas. Isso faz crer que € preciso que haja um melhor planeja-
mento e redirecionamento de algumas ac¢des para que a proposta do PSF seja
posta em pratica conforme suas diretrizes.
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A tabela 3 traz os aspectos que dificultam e/ou impedem a implementa-
cdo das caracteristicas operacionais nas UBSs.

Tabela 3
Aspectos que dificultam e/ou impedem a implementacédo das
caracteristicas operacionais propostas pelo MS nas UBSs

Aspecto % Aspecto %
Falta de capacitacdo/educacédo 3793  Dificuldade de acesso a algumas 3,45
continuada para os profissionais regides da drea adscrita

Espaco fisico inadequado 24,14 Nao respondeu 3,45
Grande demanda reprimida de pacientes 1724  Falta de gerenciamento 3,45
Articulacdo da referéncia e 1724  Falta de comunicacdo entre a UBS e o 3,45
contrarreferéncia distrito sanitério

Falta de capacitacdo para trabalhar em 1724  Auséncia de rede informatizada para 1,72
grupo referéncia em saude bucal

Auséncia de profissionais de outras areas 12,07  Caréncias da UBS 1,72
Dificuldade de substituicdo das praticas 10,34  Deficiéncia na organizacdo dos servicos 1,72
antigas

Dificuldade de aceitacdo do tratamento 8,62  Demora na marcacdo de consultas 1,72
conforme o novo modelo de assisténcia referenciadas

Falta de compromisso profissional 8,62  Perfil profissional inadequado 1,72
Demora na resolucdo dos problemas/ 6,90 Territorializacdo inadequada 1,72

atendimento das reivindicacdes

Falta de avaliacdo por parte da gestao 6,90  Desconhecimento dos sistemas de 1,72
avaliacdo e participacdo

Burocracia 6,90  Problemas socioecondmico-culturaisda 1,72
comunidade

Falta de material educativo 6,90  Sobrecarga de tarefas 1,72

Localizacdo da UBS 5,17  Falta de educacédo (visdo holistica) 1,72

Falta de manutencdo dos equipamentos 517  Interesses da SMS voltados para os 1,72

niveis de producdo

Falta de estimulo profissional 5,17  Auséncia de padronizacdo do 1,72
atendimento nas UBSs

Falta de apoio da SMS para algumas 517  Falta de planejamento local 1,72
atividades
Falta de interesse da comunidade 3,45
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Como se pode ver na tabela 3, a falta de capacitacio e educacéo con-
tinuada para os profissionais, assim como um espaco fisico inadequado para
realizacdo das atividades, a grande demanda reprimida de pacientes, a articu-
lacdo da referéncia e contrarreferéncia, a falta de capacitacio para trabalhar
em grupo, a auséncia de profissionais de outras areas, a falta de articulacdo
entre os componentes da equipe e a dificuldade de substituicdo das praticas
antigas e a aceitacdo do novo modelo sdo os principais fatores que dificultam
e/ou impedem a implementacdo das caracteristicas operacionais propostas
pelo MS as acoes de satide bucal no PSE

Pode-se afirmar que na esfera do PSF a educacéo e a capacitagdo em
satide figuram como praticas previstas e atribuidas a todos os profissionais
que compdem a ESB, fundamentais para a compreenséo e execucdo de suas
atividades. Todavia, é preciso que nio s6 os profissionais que lidam com a
odontologia participem desse processo. E essencial o relacionamento com os
demais profissionais da equipe de satide da familia e o trabalho de conscien-
tizacdo das familias para que os novos padrdes cognitivos e culturais sejam
assimilados.

E preciso ressaltar também que alguns aspectos menos citados pelos
dentistas como a falta de apoio da SMS para algumas atividades (5,17%), a
falta de comunicacdo entre a UBS e o distrito sanitario (3,45%), a dificuldade
de acesso a algumas regides da drea adscrita (3,45%) e a falta de planeja-
mento local (1,72%) sdo aspectos que tém relacdo direta com a execucéo das
atividades de satde bucal nas UBSs exigindo atenc¢éo especial.

A figura 1 revela a avaliacdo que os dentistas fazem sobre as suas
condi¢des de trabalho com relacdo ao ambiente fisico. Para essa questdo
utilizou-se a seguinte escala de respostas: muito boa, boa, razodvel, ruim e
muito ruim.

Como se pode observar, 37,93% dos dentistas consideram a sua con-
dicdo de trabalho com relacdo ao ambiente fisico apenas razoavel; 10,34%
consideram ruim; e 18,97% consideram muito ruim. Isso explica o fato de
as condicoes fisicas inadequadas terem sido apontadas pelos dentistas como
um fator que dificulta a implementacfo tanto das caracteristicas operacionais
quanto das atribui¢des profissionais previstas pelo MS. Enquanto isso, apenas
32,76% dos dentistas consideram muito boa, ou boa, a sua condicéo de traba-
lho em relagdo ao ambiente fisico.

Para compreender melhor a questio, a tabela 4 indica quais fatores in-
terferem positivamente no desempenho das atividades dos dentistas com re-
lacdo a esse aspecto.
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Figura 1
Avaliacdo das condicbes de trabalho em relacdo ao ambiente fisico
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Tabela 4
Fatores que interferem positivamente nas condicdes de trabalho dos
dentistas com relacdao ao ambiente fisico

Fator % Fator %

Ter ar-condicionado 39,66 Desempenho auxiliar de consultério dentério 5,17
N&o respondeu 25,86 Ambiente adaptado ao PSF 3,45
Equipamento novo e de boa 22,41 Limpeza do ambiente 3,45
qualidade

Tamanho do consultério 20,69 Boa relacdo com os colegas de trabalho 3,45
Instalacdes novas 15,52 Esterilizacdo na UBS 3,45
lluminacdo do ambiente 8,62 Escovodromo com espelhos 3,45
Localizacdo da UBS 8,62 Supervisdo da Covisa 1,72
Instrumental novo 8,62 Material de boa qualidade 1,72
Nenhum 5,17 Agendamento do atendimento 1,72

Com base nas respostas acima se pode dizer que na opinido dos dentis-
tas o principal fator positivo com relacdo ao ambiente fisico ¢ a refrigeracéo
do ar por meio do ar-condicionado. Além disso, um percentual de 22,41% dos
dentistas refere-se ao estado de conservacdo e a qualidade dos equipamentos,
e 20,69% ao tamanho do consultdrio. Observa-se que um percentual elevado
de 25,86% dos profissionais ndo respondeu a essa questdo deixando de con-
tribuir para uma melhor compreensédo desse aspecto. E, ainda, que aspectos
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como iluminacdo, localizacdo e limpeza do local de trabalho séo citados pelos
profissionais mesmo que com baixos percentuais.

A tabela 5 traz os fatores que interferem negativamente no desempenho
das atividades dos dentistas com relacdo ao ambiente fisico.

Tabela 5
Fatores que interferem negativamente nas condi¢cdes de trabalho dos
dentistas com relacdo ao ambiente fisico

Fator % Fator %

Estrutura fisica inadequada 98,29 Demora nas resolucdes dos 1,72
problemas

Falta de espaco para as acdes 29,31 Equipamento velho 1,72

educativas

Salas sem divisorias (dois 22,41 Um consultério para dois dentistas 1,72

consultérios no mesmo local)

Manutencéo ineficiente dos 15,51 Vazamentos d'dgua 1,72

equipamentos

Falta de limpeza no ambiente 12,07 Falta de espelho para orientacdo a 1,72
escovacao

N&o respondeu 13,79 Esterilizacao fora da UBS 1,72

Falta de frigobar 3,45 Problemas de relacionamento pessoal 1,72

Localizacdo da UBS 3,45 Falta de valorizacao profissional 1,72

Falta de instrumental, material e 3,44

equipamento

Na tabela 5, a estrutura fisica inadequada é mais uma vez citada. Aqui
ela é identificada por 98,29% dos dentistas como o fator negativo que mais
influencia suas condi¢bes de trabalho com relacdo ao ambiente fisico. Isso
se deve ao fato de que algumas dessas UBSs estdo localizadas em espacos
que foram reaproveitados, assim muitas ndo possuem sequer um local para as
reunides da equipe. Outro ponto importante, citado por 29,31% dos profissio-
nais, ¢ a falta de espaco para as agdes educativas. Muitas UBSs ndo tém, por
exemplo, um escovodromo, que seria o local adequado para, entre outras coi-
sas, ensinar o paciente a maneira correta de escovacdo dos dentes. Com isso,
parece claro afirmar que as UBSs, em sua grande maioria, estdo estabelecidas
em locais que ndo dispéem de uma estrutura fisica adequada para a realizacio
das atividades previstas aos dentistas no PSE

Aqui, aspectos relacionados a limpeza e a localizacao do local de traba-
lho foram novamente citados. Outro ponto que também merece atencio é a
falta de divisorias nas salas que sdo ocupadas por dois consultérios.
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A figura 2 avalia as condi¢bes de trabalho com relacio a disponibilidade
de equipamentos e insumos, a partir de uma escala com as seguintes alterna-
tivas: muito boa, boa, razoavel, ruim e muito ruim.

Figura 2
Avaliacdo das condi¢des de trabalho em relacdo a disponibilidade de
equipamentos e insumos
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Percebe-se que para a grande maioria dos dentistas, 91,38%, as condi-
¢oes de trabalho em relacdo a disponibilidade de equipamentos e insumos é
boa ou razoavel. Esse fato é contraditério com argumentos anteriores apre-
sentados, pois os dentistas se referem a falta de material para as acGes pre-
ventivas e educativas como um dos aspectos que dificulta a realizacao de suas
atribuicoes profissionais nas UBSs.

Para essa avaliacdo os aspectos que interferem positivamente segundo
os dentistas estdo evidenciados na tabela 6.

Como se constata na tabela 6, a presenca de equipamentos novos e com
boa manutencdo, bem como a regularidade na reposicdo de material sdo os
fatores positivos mais importantes sob esse aspecto das condicoes de trabalho.
Observa-se também que a boa qualidade do material de consumo e a disponi-
bilidade de instrumentais novos sédo fatores relevantes nesse sentido. Convém
ressaltar ainda que 22,42% dos dentistas ndo responderam a essa questao e
que para um pequeno percentual de dentistas a existéncia de equipamentos
de protecdo individual (mascaras, luvas, gorros, entre outros) satisfatérios é
um fator importante.
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Tabela 6
Aspectos que interferem positivamente nas condicdes de trabalho dos
dentistas com relacdo a disponibilidade de equipamentos e insumos

Aspecto

%

Aspecto

%

Equipamentos novos/com boa
manutencao

material

Né&o respondeu

Material de boa qualidade
Instrumentais novos

Materiais e equipamentos permitem
agilidade no tratamento

Regularidade e controle na reposicao de

3793

36,21

22,42
18,97
12,07

8,62

Boa qualidade do instrumental

Equipamentos de protecédo individual
(EPIs) satisfatdrios

Empenho dos profissionais
Nenhum

Usuarios satisfeitos

6,90

3,45

1,72
1,72
1,72

A tabela 7 informa os aspectos relacionados aos equipamentos e insu-

mos que interferem negativamente na realizacdo das atividades nas UBSs.

Tabela 7
Aspectos que interferem negativamente nas condicdes de trabalho dos
dentistas com relacdo a disponibilidade de equipamentos e insumos

505

Aspecto

%

Aspecto

%

equipamentos

Falta de material

Né&o respondeu

Estrutura fisica inadequada

Falta de equipamentos

Esterilizacdo fora da UBS

Instrumental insuficiente

bifasico)

Manutencdo demorada e ineficiente dos

Problemas com a energia elétrica (sistema

34,48

22,41

20,69
13,79

8,62

8,62
5,17
3,45

Problemas de relacdo pessoal

Burocracia no atendimento das
necessidades

Alguns materiais de qualidade ruim

Equipamentos de protecdo individual
(EPI) de qualidade ruim

Mesmo compressor utilizado pelos
dentistas e para nebulizacdes

Equipamentos velhos
Auséncia de farmdcia odontologica

Deficiéncias relacionadas as acoes
educativas

3,45

3,44

3,45
1,72

1,72

1,72
172
1,72

Para essa avaliacdo, a manutencido demorada e ineficiente dos equipa-
mentos e a falta de material sdo os fatores negativos mais mencionados pelos

dentistas. Outros dois pontos que devem ser considerados importantes sdo a

RAP — RIO DE JANEIRO 43(2):481-517, MAR/ABR. 2009



506 EVELIN CRISTINA ARAUJO DA ROCHA « MARIA ARLETE DUARTE DE ARAUJO

falta de equipamentos e a esterilizagdo fora das UBSs citados por 8,62% dos
profissionais. E preciso ressaltar ainda que 20,69% dos dentistas também nio
responderam a essa questéo.

A figura 3 mostra a avaliacdo dos dentistas sobre as suas condicOes de
trabalho no que se refere a autonomia e ao seu poder de decisdo, a partir da
seguinte escala: muito boa, boa, razoavel, ruim e muito ruim.

Figura 3
Avaliacdo das condicdes de trabalho no que se refere a autonomia
e ao poder de decisdo dos dentistas
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Com relacdo a esse aspecto, um percentual elevado de profissionais,
79,31%, avaliam a sua condicdo de trabalho como boa ou razoavel. Isso sig-
nifica que os dentistas das UBSs do Distrito Sanitdrio Norte tém liberdade de
atuar e decidir sob aspectos do seu trabalho, agilizando e facilitando o desen-
volvimento de suas atividades. Esse fato € um aspecto positivo para a realiza-
¢do das acoes de satide bucal nas UBSs do PSF do Distrito Sanitario Norte.

Os fatores que interferem positivamente na opinido dos dentistas estdo
na tabela 8.

Observa-se que 20,69% dos dentistas ndo responderam a essa questao.
Para os que responderam, a liberdade de fazer a propria agenda, o bom rela-
cionamento das equipes e a facilidade de acesso ao gerente e ao supervisor do
distrito sio os fatores positivos mais importantes. A autonomia e o poder de
decis@o dos dentistas nas UBSs implica menos burocracia e maior facilidade
de execucdo para algumas atividades. Esse fato é um aspecto que contribui
para agilizar o desenvolvimento das atividades nas UBSs, importante para o
programa.
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Tabela 8
Fatores que interferem positivamente nas condicdes de trabalho dos
dentistas com relacdo a autonomia e ao poder de decisao

Fator

%

Fator

%

Agenda feita pelo préprio dentista
Bom relacionamento das equipes
N&o respondeu

Facilidade de acesso ao gerente e
supervisor do distrito

Planejamento do trabalho
Decisdes tomadas por toda equipe

Mais agilidade e facilidade no
desenvolvimento de projetos

Compromisso profissional

31,03
22,41
20,69
12,07

8,62
8,62
10,34

3,45

Motivacdo da equipe
Nenhum
Planejamento em equipe

Apoio dos ACSs e funcionérios das
UBSs

Tranquilidade de trabalho
Vinculo com a populagdo

Maior facilidade de acolhimento de
sugestoes

3,45
3,45
1,72
1,72

1,72
1,72
1,72

A tabela 9 traz os fatores relacionados a autonomia e ao poder de deci-
sdo que interferem negativamente na execucdo das atividades das UBSs.

Tabela 9
Fatores que interferem negativamente nas condi¢cdes de trabalho dos
dentistas com relacdo a autonomia e ao poder de decisao
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Fator

%

Fator

%

N&o respondeu
Autonomia ngo é suficiente para decidir
Entraves burocréticos

Falta de articulacdo entre profissionais e
gestores

Dificuldade na resolucao dos problemas

Médicos e enfermeiras tém maior
credibilidade

Falta de integracdo da equipe
Centralizacdo de conhecimentos
Individualizacdo do atendimento

Né&o ter recursos financeiros proprios

46,55
12,07
8,62
6,90

517
5,17

5,17
3,45
3,45
3,45

Sobrecarga de tarefas
Actimulo de funcdes
Competitividade entre profissionais

Comodismo

Problemas de autoestima

Falta de preparo para controle social

Auséncia de equidade
Auséncia de gerenciamento
Falta de apoio do distrito

Flexibilidade do horario de
atendimento

172
172
172
172

1,72
1,72

172
172
172
172
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Como se pode perceber, mais uma vez, um grande nimero de dentistas,
46,55%, ndo a questdo, tornando dificil uma melhor compreenséo desse as-
pecto de suas condicOes de trabalho. Ainda assim, como fator negativo mais
citado surge o fato de que a “autonomia nio é suficiente para decidir”. Logo,
pode-se dizer que a liberdade de atuacdo que os dentistas tém se restringe
apenas a determinados aspectos de seu trabalho, como elaborar a agenda de
atendimento. Outro ponto interessante apontado por 5,17% dos profissionais
é o fato de “médicos e enfermeiras terem maior credibilidade”. Por terem sido
incluidos depois desses profissionais no PSE os dentistas ndo tém ainda seu
espaco bem definido nas ESFs.

A figura 4 indica a avaliacdo que os dentistas fazem sobre a integragao
da equipe de satide bucal com a equipe de saide da familia na unidade béasica
de satide em que trabalham, a partir da seguinte escala: muito boa, boa, razoa-
vel, ruim e muito ruim.

Figura 4
Avaliacdo da integracdo ESB com a ESF
(%)
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Para 51,72% dos dentistas, a integracdo entre a ESB e a ESF é boa,
para 22,41% muito boa e para 25,86% razodvel. A integracdo das ESBs com
as ESFs pode ser vista como fator positivo na conducdo das atividades das
UBSs no Distrito Sanitario Norte por promover a pratica tanto de agoes coleti-
vas como a de ag¢Oes intersetoriais, bem como a abordagem multiprofissional,
pontos importantes na filosofia de assisténcia a saide trazida pelas diretrizes
do PSE

De acordo com a tabela 10, o bom relacionamento pessoal é o aspecto
que mais contribui para isso. Além disso, a realizacéo de atividades em equipe,
o planejamento das aces em grupo e a disponibilidade dos membros da equi-
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pe sdo também fatores positivos para integracdo da ESB com a ESF na opiniéo
dos dentistas. Percebe-se que muitos outros aspectos foram citados pelos den-
tistas, entretanto parecem percepcoes isoladas sem grande representatividade
para a questao.

Tabela 10
Aspectos que interferem positivamente na integracdo da ESB com a ESF
Aspecto % Aspecto %
Bom relacionamento pessoal 39,65 Desenvolvimento das atividades 1,72
Disponibilidade dos membros da equipe 25,86  Realizagdo das acdes preventivas 1,72
Planejamento das acdes em grupo 18,97  Acompanhamento de grupos 1,72
especificos
Atividades em que toda a equipe estéd 12,07 Melhoria na qualidade de vida da 1,72
reunida populacéo
Equipe com objetivos comuns 8,62 Aproximacdo entre profissionais e 1,72
familias
Melhor assisténcia a populacdo 8,62 Experiéncia profissional 1,72
Compromisso profissional 8,62 Equipe completa 1,72
Né&o respondeu 8,62 Preceitos filosdficos do programa 1,72
Participacdo da ESB em atividades com 517 Valorizacéo profissional 1,72
outros profissionais
Populacdo atendida ser comum a todos os 3,45 Mudanca de prética 1,72
profissionais
Igualdade de tratamento 3,45 Pequena quantidade de 1,72
profissionais
Ambiente de trabalho 3,45

A tabela 11 traz a opinido dos dentistas sobre os aspectos que interfe-
rem negativamente na integracdo das ESBs com as ESFs.

Observa-se que 37,93% dos dentistas ndo responderam quando per-
guntados sobre os fatores negativos relacionados a essa questdo. Mas fatores
como a falta de afinidade, a falta de alguns profissionais na equipe, a falta
de capacitagdo para o trabalho em equipe, a falta de compromisso de alguns
membros e a pequena quantidade de atividades realizadas em conjunto estao
entre os fatores mais apontados pelos dentistas. A incompatibilidade de hora-
rios das atividades, citada por 3,45% dos profissionais, e a falta de promocéao
intersetorial, citada por 1,72%, também merecem destaque.
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Tabela 11
Aspectos que interferem negativamente na integracdo da ESB com a ESF

Aspecto % Aspecto %

Nao respondeu 3793 Praticas muito centradas nas acdes 1,72
curativas

Falta de afinidade 10,34 Falta de promogdo intersetorial 1,72

Falta de profissionais na equipe 8,62 Reunides conjuntas realizadas em mas 1,72
condicdes devido a estrutura fisica da
UBS

Falta de capacitacdo para o trabalho em 6,90 Interferéncias pessoais 1,72

equipe

Falta de compromisso de alguns 517 Obrigatoriedade do cumprimento dos 1,72

membros da equipe horérios

Prioridades ndo sdo comuns a todos 517 Alguns profissionais ndo conhecem a 1,72
drea de trabalho

Poucas atividades em conjunto 517 Equipe ndo costuma planejar em 1,72
conjunto

Grande demanda de pacientes por 517 Isolamento da odontologia 1,72

equipe

Falta de adaptacdo ao novo modelo de 3,45 Dificuldades no desempenho das acdes 1,72

saude

Falta de adaptacéo entre os ACSs e 3,45 Formacao de subequipes 1,72

demais profissionais

Incompatibilidade de horérios das 3,45 Falta de supervisao 1,72

atividades

Falta de credibilidade dos dentistas 3,45 Fofocas 1,72

Individualismo de alguns profissionais 3,44 Condicoes materiais 1,72

Falta de comunicacdo entre os 3,44

membros da equipe devido ao grande
numero de atendimentos clinicos

A figura 5 revela a avaliacdo que os dentistas fazem da realizagdo das
acoes de saude bucal nas UBSs que trabalham, a partir de uma escala com as
seguintes alternativas: muito boa, boa, razoavel, ruim e muito ruim.

Como pode ser visto na figura 5, a realizacdo das a¢es de sauide bucal
nas UBSs do Distrito Sanitdrio Norte é avaliada como boa por 58,62% dos
dentistas e como muito boa por 17,24%. Esse fato serve de estimulo e mo-
tivacdo para os dentistas que veem no PSF uma nova fonte de emprego em
expansao no Brasil.
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Figura 5
Avaliacado das acoes de saide bucal nas UBSs
(%)
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Conforme a tabela 12, a capacidade profissional, a integragdo da equi-
pe, a cooperagdo da comunidade, bem como o compromisso e a boa vontade
dos profissionais sdo os aspectos que mais favorecem esse resultado. Outros
pontos menos citados como a disponibilidade de material, instrumental e equi-
pamentos, o planejamento das atividades e o horario de atendimento integral
também devem ser ressaltados pela sua importancia para essa questao.

Tabela 12
Aspectos que interferem positivamente na realizacdo das acdes
de sauide bucal nas UBSs

Aspecto % Aspecto %
Capacidade profissional 46,55 Disponibilidade de instrumental 3,45
Integracdo da equipe 44,84 Rodas de conversa 1,72
Cooperacdo da comunidade 29,30  Horério integral de atendimento 1,72
Compromisso e boa vontade dos 20,69  Estrutura fisica 1,72
profissionais

Né&o respondeu 13,79  Atendimento das urgéncias 1,72
AcBes preventivas e educativas 12,07  Acles curativas 1,72
Disponibilidade e qualidade do material 10,34  Adscricdo da populagéo 1,72
Disponibilidade de equipamentos 8,62  Apoio da coordenacdo, do distrito e 1,72

da SMS
Tratamento continuado 6,90 Conscientizacdo profissional 1,72
Continua
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Aspecto % Aspecto %
Vinculo com a populacdo 5,17  Humanizacdo do atendimento 1,72
Planejamento das atividades 5,17  Fldor & vontade e escovas 1,72
Realizacdo do tratamento completo do 5,17

paciente

Com relacdo aos aspectos que interferem negativamente na realizagéo
das ag¢bes de saude bucal nas UBSs, observa-se na tabela 13 que 32,76% dos
dentistas ndo responderam. No entanto, 20,69% apontam novamente a falta
de uma estrutura fisica adequada como um fator prejudicial a realizacdo das
atividades no PSE Além disso, 17,24% referem-se a grande demanda repri-
mida de pacientes, 15,52% a falta de material educativo, 13,78% a falta de
entrosamento entre os profissionais e 6,90% a dificuldade de compreensao do
novo modelo de assisténcia e a falta de manutenc¢io dos equipamentos.

Tabela 13
Aspectos que interferem negativamente na realizacdo
das acoes de saude bucal nas UBSs

Aspecto % Aspecto %
N&o respondeu 32,76  Falta de incentivo aos profissionais 1,72
Estrutura fisica inadequada 20,69 Insatisfacdo da populacdo ndo atendida 1,72
Grande demanda reprimida 1724  Falta de trabalho coletivo 1,72
Falta de material educativo 15,52  Actimulo de funcées 1,72
Falta de entrosamento entre os 13,78  N&o formacédo dos grupos especificos 1,72
profissionais

Dificuldade de compreensao do novo 6,90 Dificuldades nas resolucdes dos 1,72
modelo de assisténcia a satide problemas

Falta de manutencdo dos equipamentos 6,90 Falta de material 1,72
Localizacdo da UBS 5,17  Falta de interesse profissional 1,72
Falta de interesse e conhecimento por 5,17  Falta de credibilidade dos dentistas 1,72
parte da populacdo

Auséncia de supervisdo e avaliacdo 1,72  Falta de planejamento 1,72
Baixa autoestima 1,72  Falta de promocdo intersetorial 1,72
Fofocas 1,72

A figura 6 aponta a avaliacdo dos dentistas sobre a inclusdo das agbes
de saude bucal no PSE a partir da escala a seguir: muito boa, boa, razoavel,
ruim e muito ruim.
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Figura 6

Avaliacdo da inclusdo das acoes de satde bucal no PSF

513

(%)
70,00
60,00 |
50,00
40,00
30,00 |
20,00 |
10,00 |

62,07%

0,00

Muito boa

32,76%

5,17%

=

0,00%

0,00%

Boa Razoavel

Ruim

Muito ruim

Verifica-se que para 62,07% dos dentistas a inclusdo das ac¢oes de satide
bucal no PSF ¢é avaliada como muito boa e para 32,76% boa; apenas 5,17%
consideram razodvel. Uma questdo que vem sendo discutida na atualidade diz
respeito ao mercado de trabalho que se abriu para a categoria odontoldgica
com a inclusédo da sauide bucal no PSE

A figura 7 indica a avaliacdo que os dentistas fazem sobre as mudancgas
causadas pela inclusdo das a¢des de satide bucal no PSF do Distrito Sanitario
Norte de Natal, RN, a partir da seguinte escala: muito boa, boa, razoavel, ruim
€ muito ruim.

Figura 7

Avaliacdo das mudancas causadas pela inclusdo das acdes de saude bucal

no PSF do Distrito Sanitario Norte de Natal, RN
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De acordo com a figura 7, 51,72% dos dentistas avaliam as mudancas
causadas pela inclusdo das a¢des de satide bucal no PSF do Distrito Sanitario
Norte como boas, 32,76% avaliam como muito boas e 13,79% como razoa-
veis. Com isso, pode-se dizer que o PSF vem conseguindo imprimir um novo
cendrio no que diz respeito a saude bucal da populacdo do Distrito Sanitario
Norte na medida em que tem ampliado o acesso da populac¢éo por meio de um
novo modelo de assisténcia a saude.

A figura 8 retrata a opinido dos dentistas a respeito de qual seria a
reacdo da populacdo caso as acoes de satide bucal fossem extintas do PSE a
partir de uma escala cujas alternativas sdo: muito boa, boa, razoavel, ruim
e muito ruim.

Figura 8
Opinido dos dentistas a respeito da reacdo da popula¢ao caso as acdes de
saude bucal fossem extintas do PSF
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Como se pode observar, 81,03% dos dentistas lotados nas UBSs do Dis-
trito Sanitario Norte acreditam que a populacio reagiria de modo muito ruim
caso isso acontecesse. Tal avaliacdo pode sugerir que a inclusdo das ESBs no
PSF do Distrito Sanitdrio Norte tem conseguido ampliar o acesso da populagéo
as agoes de saude bucal, suprindo melhor a grande caréncia da comunidade,
razdo pela qual ela reagiria negativamente a uma proposta de extincdo do
programa.

De acordo com o que foi visto, reafirma-se a necessidade de avaliacdo
das atividades desenvolvidas pelas ESBs, demonstrando ser fundamental
acompanhar os dados para que eles sirvam de base para o planejamento e
redirecionamento das acoes.
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6. Conclusao

Este artigo verificou as condicoes de trabalho dos dentistas das equipes de
saude bucal (ESBs) do Programa Satde da Familia (PSF) do Distrito Sanitario
Norte de Natal-RN.

Conforme o Ministério da Saide (MS), a inclusdo das acbes de saude
bucal na estratégia de saude da familia devera expressar os principios e dire-
trizes do SUS, e ser pautadas pela universalidade, integralidade e equidade,
organizadas de maneira descentralizada, hierarquizada e com a participacao
da populacédo. Para isso, o MS através da Portaria n® 267 instituiu as caracte-
risticas operacionais que as a¢des de saude bucal devem apresentar no PSF e
as atribuicbes dos profissionais de satide bucal no PSE.

O artigo revelou, por meio de pesquisa, que muitas atividades realiza-
das pelos dentistas nas ESBs do Distrito Sanitario Norte ndo estdo de acordo
com essa orientacao.

Aspectos como a articulacdo da referéncia e contrarreferéncia que diz
respeito a encaminhar e orientar os usudrios com problemas mais complexos a
outros niveis de especializacdo, assegurando o seu retorno e acompanhamen-
to, inclusive para fins de complementacéo do tratamento, ndo tém funcionado
como o previsto, tanto pelo ndo atendimento das especialidades quanto pela
falta de especialistas nas UBSs. Com isso, a integralidade da assisténcia pres-
tada a populacio adscrita deixa de ser exercida pelos dentistas e, assim, as
familias ndo tém suas necessidades e expectativas atendidas.

Outro ponto importante se refere a educagdo permanente dos profis-
sionais. Os dentistas tém perfil profissional voltado para a clinica, o que esta
relacionado a sua formacéo académica. Esse perfil clinico preponderante vai
de encontro a caracteristicas identificadas como imprescindiveis ao trabalho
no PSF: ter um conhecimento amplo e multidisciplinar; ter habilidade para
atender a diferentes tipos de demandas; gostar de trabalhar com comunidades
pobres; trabalhar em equipe.

Néo é por acaso que muitos dentistas destacaram a pouca disponibilida-
de dos cursos de capacitacdo como um aspecto negativo nas atividades do PSF
do Distrito Sanitario Norte, enfatizando a sua necessidade e importancia.

Espera-se que a ESB esteja capacitada para dar assisténcia integral e con-
tinua as familias da area adscrita, identificando situacoes de risco a satide na
comunidade assistida para enfrentar, em parceria com a comunidade, os deter-
minantes do processo saude-doenca, e desenvolver processos educativos para a
satide voltados a melhoria do autocuidado dos individuos. Isso remete as ativi-
dades de promocdo e prevencdo, pilares fundamentais do modelo de assisténcia
proposto pelo PSF e também a necessidade de sensibilizagdo das familias assisti-
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das. Entretanto, nas UBSs do Distrito Sanitdrio Norte predomina a realizacdo de
atividades de carater puramente curativo como restauracdes e exodontias.

Atividades relacionadas ao desenvolvimento de a¢des que promovam
a intersetorialidade, como programar e supervisionar o fornecimento de ma-
teriais e insumos para acles coletivas, capacitar as ESFs no que se refere as
acoes educativas e preventivas em saude bucal, parecem ndo ter tanta impor-
tancia para os dentistas que trabalham nas UBSs do Distrito Sanitdrio Norte. O
mesmo ocorre com as atividades relacionadas a realidade epidemioldgica da
satde bucal da populacdo adscrita. Assim, os dentistas deixam de contemplar
orientacdes previstas pelo MS no que se refere as atribuicdes dos profissionais
de satde bucal no PSE

Outro ponto importante diz respeito ao acompanhamento e avaliacdo
permanente das acdes realizadas. Prevista pela Portaria n® 267 do MS, essa
pratica também nédo parece ser comum no PSF do Distrito Sanitdrio Norte.

Além desses aspectos, é preciso destacar outros fatores limitantes ao tra-
balho desenvolvido pelos dentistas. Cabe citar estrutura fisica inadequada as
atividades, disponibilidade de equipamento, instrumental e material adequa-
dos a realizacéo de todas as acdes previstas, auséncia de um ntimero maior de
especialistas, falta de planejamento das atividades que leve em consideracio
as necessidades e expectativas da populacéo, falta de capacitacdo dos profis-
sionais para o trabalho em equipe.

Deve-se ressaltar como contraponto as dificuldades encontradas que os
dentistas, em relacdo a autonomia e poder de decisdo no trabalho, avaliam a
sua condi¢do de trabalho como boa ou razoavel. Isso significa que os dentis-
tas das UBSs do Distrito Sanitdrio Norte tém liberdade de atuar e decidir sob
aspectos do seu trabalho, agilizando e facilitando o desenvolvimento de suas
atividades. Esse fato é um aspecto positivo para a realizacdo das acdes de sau-
de bucal nas UBSs do PSF do Distrito Sanitdrio Norte.

Também merece destaque o fato de que a integracdo entre a ESB e a ESF é
considerada boa pela maioria dos dentistas. A integracdo das ESBs com as ESFs
pode ser vista como fator positivo na conducio das atividades das UBSs no Dis-
trito Sanitdrio Norte, por promover tanto a pratica de acoes coletivas quanto a
pratica de acOes intersetoriais, e também, a abordagem multiprofissional, pontos
importantes na filosofia de assisténcia a satde trazida pelas diretrizes do PSE.

Para a maioria dos dentistas, a inclusdo das acdes de saude bucal no
PSF do Distrito Sanitdrio Norte foi muito positiva. Com isso, pode-se dizer
que o PSF vem conseguindo imprimir um novo cendrio no que diz respeito a
satde bucal da populacdo do Distrito Sanitdrio Norte na medida em que tem
conseguido ampliar o acesso da populagdo por meio de um novo modelo de
assisténcia a saude.
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Concluindo, pode-se afirmar que o exame das condicées de trabalho das
ESBs no PSF revela que apesar das limitacdes encontradas pelos dentistas para
a execucdo do seu trabalho vem sendo posto em pratica um novo jeito de fazer
satde, que tem produzido mudancas nos indices relacionados a saide bucal
da comunidade.

Referéncias bibliograficas

ANDRADE, Luiz O. M.; BEZERRA, Roberto C. R.; BARRETO, Ivana Cristina de H.
C. O Programa de Saude da Familia como estratégia de atencdo bésica a satide dos
municipios brasileiros. Revista de Administragdo Publica, v. 39, n. 2, p. 327-349,
2005.

BRASIL, Ministério da Saude. Gestdo Municipal de Satide: textos basicos. Rio de
Janeiro: Ministério da Saude, 2001.

. Programa de Satide da Familia: ampliando a cobertura para consolidar a
mudanga do modelo de atencdo bésica. Brasilia, 2003a.

. Documento Final da Comissdo de Avaliagdo da Ateng¢do Bdsica. Brasilia,
2003b.

. Avaliagdo normativa do Programa Satide da Familia no Brasil: monitoramento
da implantacdo e funcionamento das equipes de satide da familia — 2001/2002.
Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

. Ministério da Satde. Secretaria Executiva. Programa Satide da Familia:
equipes de satide bucal. Brasilia: Ministério da Saude, 2002. Disponivel em: <www.
psfbrasil.com.br/biblio/informes/it34.pdf>. Acesso em: 7 dez. 2005.

. Ministério da Satde. Portaria n°1.444, de 28 de dezembro de 2000.
. Ministério da Saude. Portaria n® 267/GM, de 6 de marco de 2001.

NATAL. Secretaria Municipal de Satde. Plano Municipal de Satde: 2006-2009/Se-
cretaria Municipal de Satude de Natal, Natal, RN, 2006.

PREFEITURA MUNICIPAL DE NATAL. Secretaria Municipal de Satide. (Re)desenhando
a Rede de Saude na Cidade do Natal, Secretaria Municipal de Saude de Natal, Natal,
RN, 2007.

. Lei n® 3.878, de 7 de dezembro de 1989.

VIANA, A . L. D.; DAL POZ. M. R. A reforma do sistema de satde no Brasil e o Pro-
grama Saude da Familia. Physis: Rev. Satide Coletiva, v. 8, n. 2, p. 11-48, 1998.

RAP — RIO DE JANEIRO 43(2):481-517, MAR/ABR. 2009



