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RESUMO:

A Estratégia Saude da Familia objetiva a reorganizacao e fortalecimento da atencao basica. O
acolhimento surge como diretriz capaz de organizar o processo de trabalho e promover
interacdo entre os trabalhadores. Trata-se de uma pesquisa-intervencdo que tem como
objetivos: discutir os avangos ¢ limites do processo de implantagdo do acolhimento em saude
bucal e o envolvimento da equipe multiprofissional em Unidade de Saude da Familia em
Salvador, Brasil. Participantes: dirigentes, equipe de saude, e de saude bucal, representantes
da Universidade e da comunidade. Estratégias de coleta de dados: observagdo das praticas,
roda de conversa e oficina pedagdgica. A andlise dos dados foi orientada pela analise das
narrativas. Os avangos evidenciados foram: reorganizagao do acesso; otimizagao e priorizagao
na ordem do atendimento aos usudrios com demandas de urgéncia odontoldgica; maior
interacao dos trabalhadores; cuidado mais humanizado, entre outros. Os limites detectados
dizem respeito a desproporcdo entre oferta e demanda; prolongamento do tempo de
tratamento decorrente de problemas nos equipamentos e grande demanda por atencdo em
saude bucal.

Palavras-chave: Aten¢do Primaria a Satide, Programa Saude da Familia, Acolhimento, Saude
Bucal, Equipe de Saude.

RESUMEN:

La Estrategia de Salud de la Familia tiene como objetivo reorganizar y fortalecer la atencion
primaria. El Acogimiento se presenta como una directriz capaz de organizar el proceso de
trabajo y promover la interaccion entre los trabajadores. Se trata de una investigacion-
intervencion que tiene como objetivo: discutir los avances y limitaciones del proceso de
implementaciéon de la atencién de la salud oral y la participacion de un equipo



multidisciplinario de la Unidad de Salud de la familia en Salvador, Brasil. Participantes:
lideres, equipo de salud y la salud oral, representantes de la Universidad y la comunidad. Las
estrategias de recoleccion de datos: observacion de las practicas, las ruedas conversacion y
talleres educativos. Analisis de los datos se baso en el analisis de las narrativas. Los avances
se muestran: reorganizacion de acceso; optimizacion y priorizacion en el orden de los usuarios
del servicio con las demandas de emergencia dental; una mayor interaccion de los
trabajadores; y la atencion mas humanizada, entre otros. Los limites detectados se refieren a la
desproporcion entre la oferta y la demanda; y la prolongacion del tiempo de tratamiento
debido a los problemas de los equipos y la alta demanda de atencion de la salud oral.

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud, Programa Salud de la Familia, Acogimiento,
Salud Oral, Equipo de Salud.

1. INTRODUCAO

A Estratégia Saude da Familia (ESF) ¢ uma experiéncia brasileira que objetiva a
reorganizacdo e fortalecimento da atengdo basica. O recorte da presente pesquisa implica a
equipe de saude bucal e a equipe multiprofissional no processo de implantacdo do
acolhimento em satde bucal na ESF, envolvendo um trabalho integrado e interdisciplinar,
diante da grande demanda e de entraves na organizagdo do processo de trabalho da Equipe de
Satide da Familia (eqSF), como: inexisténcia de protocolos de classificagdo de riscos e
vulnerabilidades para priorizacdo da demanda, acesso modelado pela ordem de chegada;
dificuldades da recep¢do em diferenciar os casos de urgéncia odontoldgica daqueles que
podem aguardar agendamento; usuarios com demandas para atendimento odontoldgicos e
com problemas sistémicos necessitando de um cuidado integral; poucos espacos coletivos

para reflexdo, andlise e troca de saberes entre os trabalhadores.

Esses entraves percebidos suscitaram inquietagdes em sujeitos implicados com o
processo de mudanca. Entdo, em rodas de conversas sobre possiveis estratégias para superar
as fragilidades, alguns personagens compartilharam experiéncias de acolhimento vivenciadas
em cenarios da ESF que atuaram e também as experiéncias relatadas na literatura sobre a
implantacdo do acolhimento nos municipios de Ipatinga- MG, Chapec6-SC e Betim-MG.
Assim, ap6s processo reflexivo, sentiu-se a necessidade de disparar discussdes sobre o
Acolhimento com o grupo de trabalhadores da Unidade do Alto da Cachoeirinha, que acolheu

a proposta de implantacao para redefinir novas praticas.

Essa consciéncia da equipe de saude e a predisposi¢do para promover modificacdes

foram essenciais para desencadear a implantacdo do Acolhimento. Pois, segundo Franco e



Merhy (2007a), a mudanca de modelos assistenciais requer, em grande medida, uma nova
“consciéncia sanitaria” e adesao dos trabalhadores ao novo projeto. Mas, para isso ¢ preciso
estabelecer consenso nas formas de trabalhar, que estejam em sintonia com a nova proposta

assistencial, o que ndo se consegue por normas editadas verticalmente.

O olhar microscopico sobre o servico de satide bucal revela que enfrenta dificuldades
relacionadas ao acesso, principalmente, devido a despropor¢do ente oferta ¢ demanda, fato
que produz situacdes perversas como a formacdo de filas, pela madrugada, para garantir
atendimento odontologico em dias especificos. Outras limitagdes sdo: auséncia de um espago

que ofere¢a uma escuta individual e privada dos usuérios, entre outros.

Os limites apontados tém gerado insatisfagdo dos profissionais € usudrios com o
trabalho desenvolvido e fragilizacdo do vinculo com a comunidade. E nesse cendrio de
praticas em saude que se realizou a intervencao de forma articulada entre equipe, usudrios e

familias.
Os argumentos apresentados sinalizam a delimitagdo do objetivo do estudo:

Discutir os avangos e limites do processo de implantacdo do acolhimento em saude
bucal e o envolvimento da equipe multiprofissional em Unidade de Satde da Familia (USF)

da periferia de Salvador-Bahia, Brasil.

2. BASE TEORICA PARA SUBSIDIAR O PROCESSO DE INTERVENCAO

A base tedrica foi construida tomando como baliza a proposta da ESF, que aposta na
ampliacao da atencdo na porta de entrada; e o acolhimento como uma diretriz operacional.
Buscou-se a compreensdao destes elementos tedricos, a partir de leituras de pesquisas e

experiéncias realizadas nas diferentes realidades, onde se concretiza o SUS.

2.1 Estratégia Saude da Familia: acolhimento como diretriz operacional na “porta de

entrada”

No Brasil, o Ministério da Saude langou em 1994 o Programa de Saude da Familia.
Inicialmente, consistia em uma ag¢do regular, com recursos limitados e desenvolvidos para
uma populagdo determinada, com custo minimo (FRANCO, M., 2014). Na época, esse

programa refletia os interesses do modelo neoliberal, que recomendava aos paises de renda



média como o Brasil que financiassem pacotes restritos de medidas de saude publica e de
intervengdes clinicas essenciais para as populagdes mais carentes. Também buscava
contemplar os desejos das forgas sociais que vislumbravam possibilidades de transformacgao
da pratica na “porta de entrada” da rede de servigos de saide (FRANCO e MERHY, 2007a;
ASSIS, et al., 2007).

Atualmente, esse programa ¢ denominado de Estratégia de Saude da Familia, mudanca
estabelecida na Portaria n® 648, de 2006 (BRASIL, 2006). Os autores Teixeira e Solla (2006),
defendem a nova nomenclatura, pois explicitam que, principalmente, no periodo de 1998 a
2002, a Saude da Familia deixou de ser um programa que operacionalizava uma politica de
focalizacdo na atencdo basica em populacdes excluidas do consumo de servigos, para ser

considerada uma estratégia de mudanca do modelo de atencgao a satde no SUS.

A aposta do Ministério da Saude ¢ que essa estratégia possibilite a consolidagdao dos
principios do SUS; a superacdo do modelo de saide centrado na doenga e em praticas,
predominantemente, procedimento centradas, por meio da incorporacdo de conceitos e
praticas inovadoras, balizadas por diferentes tecnologias para responder as necessidades dos
usuarios (ASSIS et al, 2010; BRASIL, 2011); e ordenacdo do modelo de atencdo, se
constituindo como a “porta de entrada” preferencial do sistema de saude, devendo acolher e
atender a todos, ou quando impossibilitado de oferecer respostas a suas necessidades de
saude, por questdes de organizagao ou competéncia, devera dispor de uma rede de referéncias

de servigos e canais de fluxos que permitam encaminhamentos (BREHMER; VERDI, 2010).

No novo formato da atengdo tem-se um territorio de abrangéncia definida, no qual se
inscreve uma populacdo em torno de 3.000 a 4.000 pessoas cadastradas. Esse territorio de
atuacao inclui espacos como domicilios, escolas e creches e o cuidado passa a ser centrado na
familia, entendida e percebida a partir da cartografia do seu ambiente fisico e social, para
possibilitar uma compreensdo ampliada do processo saude/doenca e das necessidades de
intervengdo que vao além de praticas curativas. Além disso, busca-se articular a ideia de
vinculo, que tem como principio a constitui¢do de referéncias dos usuarios para com 0s
trabalhadores, que deverao se responsabilizar para o cuidado a sua clientela (BRASIL, 2011;

FRANCO e MERHY, 2007a).

O trabalho na ESF se baseia na atuacdo de equipes multiprofissionais que,

inicialmente, eram compostas por médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem e



Agentes Comunitarios de Saude (ACS). A partir do ano 2000 os trabalhadores da equipe de
saude bucal (odontélogo, auxiliar e técnico) foram inseridos na estratégia. O objetivo foi
mudar os servigos odontoldgicos, antes baseados em procedimentos curativos que nao
geravam o resultado esperado. Com a inser¢ao da equipe de saude bucal viu-se a oportunidade
de reverter esse quadro, por meio da integragdo dos trabalhadores de saude bucal no processo
de trabalho da eqSF, de forma a contribuir para a integralidade da atencao, ou seja, visualizar
o individuo como um todo e ndo por partes, garantindo a oferta de agdes de promocgao,

prevencao e assisténcia (BOARETO, 2011; BRASIL, 2000).

Entende-se que trabalho em equipe, a partir das ideias de Peduzzi (2001), consiste em
uma modalidade de trabalho coletivo, baseada na relagdao reciproca entre as agdes técnicas
executadas pelos distintos trabalhadores e na interagdo desses atores, sendo a comunicacao o
veiculo que possibilita a articulacdo das agdes e a cooperagdo. Implica em compartilhar o
planejamento, a divisdo de tarefas, a cooperagdo e a colaboragdo, podendo acontecer entre
trabalhadores de uma mesma disciplina, entre trabalhadores de uma mesma carreira e também
dentro de uma equipe multiprofissional (MANOEL, 2012). Dessa forma, trabalhar em equipe
exige o entendimento das atribui¢des e praticas dos demais profissionais € o reconhecimento
de que o conhecimento do outro ¢ util e indispensavel. Ou seja, pauta-se em relagdes de
legitimagdo do outro, pois, ao aceitar o outro como legitimo, percebem-se suas qualidades,

poténcias e desejos, assim como seus defeitos e limites (CARDOSO; HENNINGTON, 2011).

Segundo Fortuna et. al. (2005) e Cardoso e Hennington (2011), a existéncia de um
conjunto de trabalhadores contratados, atuando numa mesma &rea, aparentemente, com um
objetivo comum, nao garante que desenvolvem um trabalho em equipe multiprofissional. Ou
seja, ndo existe a garantia da articulagdo das agdes de trabalho executada pelos distintos
trabalhadores, tendo como imagem objetivo um trabalho interdisciplinar com valorizagao dos
saberes e praticas de forma conectada e com objetivos comuns, ainda que preserve as
singularidades e especificidades de cada profissdo. Pois, como mostrou o estudo de
Rodrigues, Santos e Assis (2010), podem existir cendrios nos quais as equipes
multidisciplinares, ainda ndo desenvolvem um trabalho interdisciplinar, ocorrendo

justaposi¢ao de saberes, com pouco didlogo e praticas focalizadas.

Para Merhy e Franco (2013); Merhy e Franco (2003), isso acontece porque o Saude da

Familia apesar da mudanga no modo de produzir saude, por meio de uma equipe



multiprofissional e de uma atuacdo mais centrada no territorio, nos nucleos familiares e
domicilio, ndo promoveu uma alteracdo na esséncia do processo de trabalho que sdo as
“tecnologias de trabalho”. Tecnologias, aqui, sdo entendidas como o conjunto de
conhecimentos e agires aplicados a producdo de algo. Este conhecimento pode estar
materializado em maquinas e instrumentos, ou em recursos teoricos e técnicas estruturadas,
como tecnologias duras e leve-duras, respectivamente, lugares proprios do “trabalho morto™.
Por outro lado, este conhecimento pode estar disperso nas experiéncias € modos singulares de
cada profissional de saude operar seu “trabalho vivo em ato”, como na produgao de relagoes.
Esta funcao criativa e criadora ¢ operada por “tecnologias leves”, territdrio onde se inscreve o

trabalho cotidiano.

Para operar mudangas no exercicio cotidiano do cuidado em saude de forma a superar
o modelo biomédico e fortalecer a “porta de entrada”, a satde coletiva deve modificar o
processo de trabalho, fazendo-o operar de forma que valorize o campo relacional e
intersubjetivo, mesmo que, para a producdo do cuidado seja necessario o uso das outras
tecnologias para responder as necessidades das pessoas que procuram os servicos (FRANCO;
MERHY, 2007a; MERHY; FRANCO, 2003). E na concepg¢ao dos autores, o acolhimento ao
usudrio, considerado “tecnologia leve” pelo seu carater relacional, se constitui uma ferramenta
que, por meio da escuta qualificada, do compromisso de resolver os problemas de saude, da
criatividade posta a servi¢o do outro e, ainda, da capacidade de estabelecer vinculo, formam a
“argamassa” da micropolitica do processo de trabalho em saide, com poténcia para a
mudanc¢a do modelo, ampliacdo do acesso aos servigos de saude, com alteragao do fluxo
assistencial, potencializacao do trabalho em equipe e da produ¢do do cuidado (ASSIS et al.,

2010; FRANCO; MERHY, 2007a; MERHY; FRANCO, 2003; GUERRERO et al., 2013).

O acolhimento, no ambito da satde pode ser definido como diretriz operacional, que
por meio de uma relagdo acolhedora, com escuta e compromisso em dar respostas as
necessidades de saude trazidas pelo usudrio, possibilita: a) atender a todas as pessoas que
procuram os servicos de saude, garantindo o acesso universal; b) reorganizar o processo de
trabalho, a fim de que este desloque seu eixo central do médico para uma equipe
multiprofissional, que se encarrega da escuta do usudrio, comprometendo-se a resolver os
problemas de saude; e c¢) qualificar a relagdo trabalhador-usudrio, que deve se dar por
parametros humanitarios, de solidariedade e cidadania. (FRANCO, BUENO; MERHY, 2007;
CECILIO; MERHY, 2003; BRASIL, 2010).



As experiéncias de implantagdo do acolhimento nos municipios de Chapeco-SC e
Betim-MG mostraram que o acolhimento nestes cendrios se constituiu em uma importante
ferramenta para reorganizagdo do processo de trabalho, pois possibilitou uma escuta
qualificada das necessidades dos usudrios; aumentou o acesso e a resolubilidade; e
proporcionou maior interacdo da equipe no ambiente de trabalho. Outro atributo foi a
ampliacao da atuagdo de profissionais ndo médicos, promovendo a quebra da verticalidade da
organiza¢do do trabalho e maior interacao dos médicos com a equipe (PANIZZI; FRANCO,
2004; FRANCO, BUENO; MERHY, 2007).

3. METODO:
3.1 Natureza da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, a partir da abordagem de pesquisa-acdo, aqui
denominada de pesquisa-intervengao.

A investigagdo qualitativa parte do pressuposto de que a teoria e a pratica sdo
indissocidveis e permite compreender a logica interna de grupos, instituigdes e atores quanto
a: valores culturais e representagdes sobre sua historia e temas especificos; relagdes entre os
individuos, instituigdes € movimentos sociais; processos histéricos, sociais e de
implementag¢ao de politicas sociais (MINAYO, 2013).

E a pesquisa-intervencao, ¢ um tipo de pesquisa social com base empirica que ¢
concebida e realizada em estreita associagdo com uma agdo ou com a resolu¢do de um
problema coletivo, no qual os pesquisadores e os participantes representativos da situacao ou

problema estdo envolvidos de modo cooperativo ou participativo (THIOLLENT, 2011).

3.2 Contexto da intervenc¢ao !

! Utilizou-se o tempo verbal presente, pois ainda que algumas mudangas ja tenham sido realizadas, o processo
de implantacdo do acolhimento esta em curso.



O cenario da implantagdao do acolhimento ¢ a Unidade de Saude da Familia (USF)
Alto da Cachoeirinha, localizada no bairro Cabula VI, que faz parte do distrito Cabula-Beiru,

do Municipio do Salvador-BA.

Salvador ¢ a capital do estado da Bahia e esta localizada na regido litoranea, ocupando
uma extensdo territorial de 692.820 Km”. Tem sua rede de Atencdo Bésica a Satude (ABS),
composta por 111 unidades de saude, sendo 50 Unidades Bésicas de Saude (UBS) sem Saude
da Familia e 61 com a ESF, distribuidas em 12 distritos sanitarios. A cobertura de Saude da

Familia ¢ equivalente a 29,27% (BRASIL, 2016a e SALVADOR, 2014).

A saude bucal no ambito da atencao basica no referido municipio esta presente em 36
UBS sem Saude da Familia e em 61 UBS com ESF. Totalizando assim, uma cobertura de

25%, sendo de 12,5% na ESF (BRASIL, 2016a e SALVADOR, 2014).

A USF Alto da Cachoeirinha, inaugurada em 2012, em termos de infraestrutura tem
condigdes basicas para oferta da atengdo, compondo os seguintes servigos: recepgao, Arquivo
Médico e Estatistico (SAME), Farmacia Basica, vacinacdo, curativos de pequeno porte e
outros procedimentos, Consultorios Médicos, de Enfermagem e Odontologia, entre outros. A
estrutura ¢ conjunta com o Centro de Especialidades Odontoldgico, possuindo mesmo acesso,

mas com recepgoes distintas.

A unidade de saude funciona das 8:00 as 17:00 horas e ndo fecha no horario de
almoco. A recepcdo ¢ considerada “porta de entrada” da unidade, constituindo-se em espago
de expressao de necessidades dos usudrios. No entanto, a falta de privacidade faz com que nao
seja um espago adequado para a escuta dos usudrios. Percebe-se que o agente administrativo
incorpora varias atribuicdes como: escuta dos usuarios; identificagdo de suas necessidades e
direcionamento dos mesmos, de acordo com os servigos ofertados na unidade ou na rede de
atencdo; agendamentos de consultas; organizacdo de prontudrios; entrega e recebimento de
documentos. Nos momentos de maior fluxo de usudrios na unidade ocorre uma sobrecarga de
trabalho, de modo que trabalhadores de outros setores, muitas vezes, acabam se deslocando de

suas fungdes para cooperarem na recepgao.

No periodo da presente pesquisa-intervencao, os trabalhadores eram responsaveis pela
aten¢do em saude aos usudrios da area adscrita do Bairro Cabula VI e a populagdo de um

bairro proximo que ndo dispde de unidade de saude em seu territdrio. Assim, com base nos



dados do més de fevereiro de 2016, foram identificados 5.123 cadastros de usuarios do

Cabula VI e 7.569 de fora da area de abrangéncia.

A equipe de satide dessa unidade € composta por quatro enfermeiras, quatro médicos,
sete técnicas de enfermagem, duas odontélogas, uma auxiliar de satide bucal, uma técnica de
saude bucal (que atua como Auxiliar de Saude Bucal), uma agente administrativo, um
encarregado de servigos gerais, uma farmacéutica e 12 Agentes Comunitarios de Saude
(ACS). Os ACS s¢ foram incorporados a equipe em outubro de 2015, pois faziam parte do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), de outra unidade de satde. Além
desses atores, atuam também na unidade, docentes e estagiarios dos cursos de Graduagdo em
Enfermagem (da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica), Medicina (da Universidade

Estadual da Bahia) e Odontologia (da UNIME).

A organizagdo do processo de trabalho das equipes ¢ regulada, prioritariamente, pela
distribuicao de fichas para consultas, no inicio da manha em dias especificos, de acordo com
cada profissional. Os usudrios com consultas agendadas para os programas ja estabelecidos na
Unidade, como pré-natal, planejamento familiar, puericultura, hipertensao e diabetes, também
sao atendidos pela ordem de chegada, nem sempre ocorrendo a priorizacao do atendimento de
acordo com os critérios de vulnerabilidade de cada individuo. No servigo, sao
disponibilizados medicamentos, vacinas, curativos e procedimentos (afericdo de pressao,

testes do pezinho, entre outros).

No servigo de odontologia da USF do Alto da Cachoeirinha sdao ofertados os seguintes
procedimentos estabelecidos na Portaria n° 267 de 06 de mar¢o de 2001 (BRASIL, 2001): 1°
consulta, consultas de urgéncia, profilaxia, raspagem, alisamento e polimento supragengivais,
restauragdo, extragdo, sutura, remocao de sutura, acesso a polpa dentaria, drenagem de
abcesso, aplicagdo topica de fluor, escovacdo assistida, aplicagdo de selante, pulpotomia,
tratamento de alveolite e outras urgéncias. E aqueles usuarios com necessidade de
atendimento especializado (tratamento periodontal, extragcdes cirurgicas, reabilitagio com
protese, tratamento endoddntico, tratamento com odontopediatra, e atendimento com
especialista em pacientes especiais), sdo encaminhados para o Centro de Especialidades
Odontologicas (CEO), mediante os critérios estabelecidos no protocolo da rede municipal de

saude.
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No ambito das agdes coletivas, sdo ofertadas: atividades de educagdo em satde,
escovacao assistida, aplicacdo de flior, e exames epidemioldgicos direcionados,
principalmente, para os grupos de gestantes, grupo de adultos e idosos, e escolares (criangas e

adolescentes).

Nesses grupos, as atividades de educagdo em satde sao desenvolvidas a partir de uma
plataforma de trabalho conjunto, envolvendo a ESB, ESF, estagiarios de enfermagem e
odontologia e seus respectivos docentes, nas quais se identificam uma interseccao de
competéncias, cooperacdo ¢ interacao entre os trabalhadores. Estas caracteristicas apontam
para constru¢ao de um trabalho interdisciplinar. No entanto, quando se trata de questdes mais
especificas, direcionadas ao atendimento individual dos usuarios, como discusao de casos
para constu¢do de um projeto terapéutico singular, observa-se que ocorre em momentos
pontuais. Indicando uma necessidade de investimento de agdes com esse objetivo € com o
intuito de compartilhar informagdes para que outros atores do servigo se apropriem da saude

bucal.

O acesso dos usuario aos servigos ambulatoriais de odontologia ofertados acontece,
principalmente, através de marcacdo de consulta em um dia especifico e de atendimento em

situagdo de urgéncia.

No presente estudo, adotou-se a nomenclatura demanda induzida para identificar a
clientela que se dirige ao servico em um dia especifico para agendamento do tratamento
completo em saude bucal, por entender que elas comparecem ao servigo na data especifica em
que ocorre a disponibilizagdo da oferta. Essa nomenclatura foi baseada no estudo de Castro,
Travassos e Carvalho (2005), que sugerem a existéncia do efeito de demanda induzida pela
disponibilidade de oferta de leitos hospitalares.

A grande quantidade de usuarios em busca de tratamento odontologico completo,
contribui para a formacao de filas madrugadoras nos dias de agendamento de consulta. A
organizacao desses agendamentos ocorria por meio da distribuigdo de fichas com base em
critérios administrativos e nao técnicos, ndo havendo escuta qualificada dos usuarios € nem
priorizacao dos casos, de acordo com a gravidade. Foi observado ainda que existiam usuarios
que adentravam o servigo de satide bucal, mas que também apresentavam outros problemas de
saude necessitando de um cuidado integral, que s6 eram orientados e encaminhados no

momento da primeira consulta odontologica.
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Os usuarios que comparecem ao servico em busca de atendimento de urgéncia fazem
parte da demanda espontanea, nomenclatura que diz respeito a demanda que busca qualquer
atendimento ndo programado e que representa uma necessidade momentanea do usudrio
(BRASIL, 2013). Em relacdo ao acesso dessa demanda, foram identificados os seguintes
entraves: escuta baseada na queixa conduta; dificuldade dos diversos trabalhadores em
realizar uma escuta qualificada para diferenciar os usudrios com demanda por atendimento
odontolégico de urgéncia que requerem atendimento imediato, daqueles que podem aguardar
a ordem de chegada, ou daqueles que podem realizar agendamento, sendo tal escuta
centralizada no cirurgido dentista; usuarios considerados prioridade na ordem do atendimento
(idosos, gestantes, criangas de até dois anos, pessoas com deficiencia, entre outros), as vezes
tinham seu direito cerceado; usuarios do servico de saude bucal com problemas sist€émicos
necessitando de um cuidado integral; e poucos espagos coletivos para reflexdo, analise e troca

de saberes entre os trabalhadores, o que contribue para um trabalho fragmentado.

3.3 Participantes da pesquisa - intervencio

Participaram das oficinas os sujeitos que exercem suas praticas no cenario da USF
Alto da Cachoeirinha: gerente da USF; agente administrativo; profissionais da equipe de
Satde Bucal (CD, ASB e TSB); docente de odontologia; médicos; enfermeiras; técnicas de
enfermagem; agente de servigos gerais; bem como um representante dos usuarios da area
adscrita a unidade de satde, sendo uma lideranca local. Pois, entende-se que nesse processo €
importante a participacao dos diferentes olhares, saberes e praticas para que possam refletir

sobre a realidade em que atuam.

Para realizacdo das rodas de conversas foram organizados trés grupos, cuja selecdo
dos participantes de cada grupo aconteceu a partir da compatibilidade de horarios de suas
agendas com o da realizagdo de cada roda. Do Grupo 1, participaram ACS (n=8); do Grupo 2:
um médico, duas enfermeiras e uma técnica de enfermagem (n=4); ¢ do Grupo 3: uma
odontdloga, um docente de odontologia, uma ASB, uma enfermeira, uma técnica de

enfermagem, a gerente e a assistente administrativo (n=7).
3.4 Estratégias de intervencao

3.4.1 Observaciao das praticas
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A observagao das praticas foi realizada em dois momentos: antes da implantacao do
acolhimento e apos a implantagdo. Cada momento durou uma semana. O primeiro momento
permitiu visualizar comportamentos, atitudes, acdes desenvolvidas, didlogos entre
trabalhadores e usudrios e entre a equipe de saude. No segundo momento, observou-se a
organiza¢do da demanda espontanea e induzida e a interagao e didlogo entre os trabalhadores.
Nos dois momentos, foram utilizados roteiros norteadores e os dados observados foram

registrados em um diario de campo.
3.4.2 Rodas de conversas

As rodas de conversas consistem em um método de participacdo coletiva que
possibilita: a comunicagdo (escuta e circulacdo de informagdes sobre desejos, discussao de
interesses e aspectos da realidade); tomada de decisdes (prioridades, projetos e contratos); a
elaboragdo de contrato e de projetos de intervengdo (analise da escuta e das informagoes); e
organizagio de processos de trabalho (CAMPOS, 2007; BRASIL, MAGALHAES;
XIMENES NETO, 2012).

A participacao dos sujeitos na roda teve como condicionante o desejo dos participantes
e a disponibilidade de tempo nas agendas de trabalho, de forma que se configurou em trés

grupos, citados anteriormente.

O instrumento utilizado para a obtencdo do material consistiu em um roteiro
norteador, contendo algumas questdes abertas. As questdes contemplaram aspectos como:
beneficios da implantagdo do acolhimento, relagdo com os usudrios, relagdo com outros
trabalhadores, percepgdes e vivéncias, problemas, dificuldades e desafios. Em momento

posterior, as narrativas foram transcritas e compiladas por temas.
3.4.3 Oficinas pedagégicas

Foram realizadas seis oficinas pedagogicas. Participaram dessas oficinas: agente
administrativo; profissionais da equipe de Satde Bucal (CD, ASB e TSB); médicos;
enfermeiras; técnicas de enfermagem; agente de servigos gerais; bem como um representante

dos usuarios da area adscrita a unidade de satde, sendo uma lideranca local.

3.4.4 Analise e explicacao da realidade empirica: a op¢ao pela analise de narrativas
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A andlise de narrativa foi utilizada no processo de interpretacdo dos discursos dos
participantes das rodas de conversas, que foram realizadas com os trabalhadores, apos a
implantacdo do acolhimento e das falas registradas nos momentos da observacao e oficinas

pedagdgicas.

Esse método foi escolhido por possibilitar compreensdo e envolvimento das pessoas
com o processo, tomando como baliza as ponderacdes de Caprara e Veras (2005), sinalizando
que a narrativa oferece multiplos estagios de compreensdo do expresso € do ndo expresso no
discurso. A interpretacao simples e profunda favorece o entendimento das partes do texto em
relacdo ao todo e vice-versa e propicia a reflexdo sobre os diferentes temas surgidos a partir

das narragoes.
3.4.5 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UEFS,
através da Plataforma Brasil. Iniciando-se os trabalhos de campo, ap6s aprovacao pelo Comité
de Ftica e Pesquisa da UEFS e autoriza¢do da Secretaria Municipal de Saude de Salvador.
Além disso, participaram do estudo aqueles que assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

As informagdes coletadas por meio do material empirico foram digitadas em um banco
de dados e apos sua utilizagao foram destruidas. Foi garantido o anonimato das informacdes,
buscando sempre respeitar a integridade moral, intelectual, social e cultural dos sujeitos

envolvidos na pesquisa.

Este trabalho teve como possiveis beneficios promover melhorias no acesso dos
usuarios do servico de saude bucal a USF Alto da Cachoeirinha do municipio de Salvador-
BA; potencializar a atuacdao dos trabalhadores em equipe; e promover reflexdes acerca do

tema.

Os possiveis riscos estavam relacionados ao possivel stress/conflitos dos trabalhadores
devido ao processo de implantacio do acolhimento. Salienta-se, que os sujeitos foram
informados quanto a possibilidade de desistirem de participar da pesquisa a qualquer

momento.
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4. RESULTADOS DE UM PROCESSO DE APRENDIZAGEM COLETIVA

4.1. O processo de implantacio do Acolhimento em Saude Bucal na USF Alto da

Cachoeirinha

4.1.1 Planejamento e acolhimento coletivo: proposta construida pela equipe

Segundo Parente (2011), o planejamento ¢ uma odologia (odos= caminho e logos=
estudo/forma), ou seja, um estudo dos caminhos € dos meios para se chegar bem a certo lugar.
Para o autor, no planejamento coletivo sdo multiplicadas as forcas e possibilidades. Além de
considerar que um trabalho construido com o maior numero de pessoas, tende a ser
qualitativamente, melhor do que aquele que apenas foram instituidos por outros sujeitos ou

organizagoes.

O planejamento do acolhimento as demandas induzidas foi dividido nas seguintes
etapas: 1) discussao acerca da tematica do acolhimento e dos tipos de modelagem; 2)
defini¢do das acdes a serem ofertadas; 3) discussdo acerca do fluxo a ser seguido pelos
usudrios do servico de saude bucal com problemas sistémicos, necessitando de um cuidado
integral; 4) definicdo das atribui¢cdes de cada ator; 5) adaptacdo da ficha de levantamento
epidemioldgico municipal; 6) construcdo de uma ficha para avaliacdo de satisfagdo dos

usudrios; 7) operacionaliza¢dao do acolhimento.

A modelagem adotada pela equipe foi de um acolhimento coletivo cujas agdes
ofertadas foram delineadas com base nos dados do SB BRASIL 2010 e nos agravos mais
prevalentes dos usudrios que acessam o servico de saude bucal (carie, gengivite ¢ a
periodontite), identificados no cotidiano dos trabalhadores. Agravo sist€émico como
hipertensdao também foi destacado. A literatura mostra uma prevaléncia de hipertensao de
25,7%, na populacao de Salvador, a partir dos 18 anos (BRASIL, 2016b); e a prevaléncia de
Diabetes Mellitus em adultos com 35 anos ou mais de idade chega a 10,2% (BRASIL, 2012;
BRASIL, 2016c).

Embasados nessas informacdes a equipe decidiu realizar busca ativa de hipertensos e

identificacao de hipertensos descompensados, por meio da afericdo da pressao arterial com o
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proposito de ofertar um cuidado integral. Também planejou a oferta de acdes de prevencao
como escovagao assistida, aplicacao topica de fluor, além dos exames epidemiologicos e
agendamento para a aten¢do ambulatorial odontologica com base em critérios de priorizacdao
(abcesso, dor espontanea e continua, pericoronarite € abcesso periodontal). Para realiza¢ao do
exame epidemioldgico os odontdlogos adaptaram a realidade local, as fichas de diagndstico

comunitario da rede municipal.

A implantagdo do acolhimento coletivo aconteceu em dia especifico, no inicio do
funcionamento da unidade e contou com a participacao de odontdlogos, ASB, ACS, técnica
de enfermagem e estagidrios de odontologia. Foram ofertadas 50 vagas para tratamento
completo de odontologia além da disponibilizagdo das seguintes atividades: 1) sala de espera -
espago democratico para pactuacdo das agdes propostas e também espaco de informagao em
saude; 2) escovagdo assistida e aplicagdo de fluor; 3) afericdo da pressdo arterial 4) exame
epidemioldgico para priorizacdo da ordem de agendamento considerando critérios de
vulnerabilidades; 5) avaliagdo da satisfagdo do usuario acerca da estratégia do acolhimento

coletivo.

Dentre os 50 usuérios agendados, 48 participaram das agdes ofertadas. Cerca de 10
usuarios apresentaram niveis tensionais elevados, o que indicou uma necessidade de cuidado
ampliado e foram orientados a realizarem acompanhamento dos niveis tensionais e

agendamento de consulta de HiperDia.

Na presente experiéncia houve a permanéncia da fila. A estratégia de distribuicao de
fichas foi necessaria para delimitar o quantitativo de usudrios, ja que o servigo, ainda nao
estava organizado como a ESF, e a oferta era disponibilizada aos usuarios da area adscrita e
de outras localidades. E no periodo da implantacdo do acolhimento, outro aspecto que
contribuiu para delimitar ainda mais o acesso dos usudrios foi o fato de que apenas um

consultério odontoldgico estava funcionando devido a problemas em equipamentos.

4.1.2 Acolhimento as demandas espontianeas de saude bucal

A construcao do acolhimento as demandas espontaneas também aconteceu a partir do
planejamento coletivo que foi dividido em momentos: 1) discussdo sobre os entraves no
processo de trabalho da equipe multiprofissional que se reverberavam em dificuldades no
acesso dos usuarios de saude bucal com demandas por atendimento de urgéncia; 2) rodas de

conversa sobre a tematica acolhimento; 3) constru¢do: do fluxograma do servigo antes do
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acolhimento; 4) de um novo fluxograma comtemplando as propostas de mudanga; 5) e de um
protocolo baseado no Protocolo de Manchester e de uma ficha para registro de dados; 6)
educagdo permanente sobre a classificacdo de risco das demandas espontineas; 7)
implantacao do acolhimento as demandas espontaneas.

Na operacionalizagdo do acolhimento as demandas espontdneas ocorreu escuta
qualificada dos usuarios na recepgao e classificacdo de acordo com o risco e vulnerabilidade.
A classificacdo de risco consistiu na identificacdo e diferenciacdo dos usuarios que: nao
necessitavam de atendimento imediato e podiam ser acolhidos e encaminhados para o
acolhimento em saude bucal (casos verdes); necessitavam de atendimento naquele dia, mas
podiam aguardar segundo a ordem de chegada (casos amarelos); necessitavam de atendimento
imediato (casos vermelhos). Os casos vermelhos e amarelos receberam uma ficha e foram
encaminhados para sala de procedimento onde realizaram afericio da pressdao arterial e
medicao de glicemia (em caso de diagndstico de diabetes). As informagdes coletadas foram
registradas na ficha de acolhimento e anexadas ao prontudrio. Os casos vermelhos foram
atendidos imediatamente e os amarelos aguardaram e foram atendidos segundo a ordem de
chegada. Usuarios idosos, gestantes, criancas menores de 2 anos e pessoas com deficiéncia

também foram priorizados na ordem de atendimento.

Dentre os usudrios acolhidos com demandas espontineas, 57% foram casos
vermelhos, 32% foram amarelos e 11% apesar de terem sido encaminhados como urgéncia
eram casos verdes e foram atendidos, mas poderiam ter sido acolhidos e encaminhados para o

acolhimento em satude bucal.

Em relacdo a classificacdo de risco e priorizagdo verificou-se que, inicialmente, alguns
trabalhadores demonstraram seguranga, enquanto outros se mostraram inseguros. Isso também
ocorreu no contexto de uma unidade de saude, na experiéncia do Acolher Chapeco relatada
por Panizzi e Franco (2004). Os referidos autores explicitaram que o exercicio cotidiano de
realizar a escuta vai dando a estes profissionais maior seguranca, elevando sua capacidade

decisoria.

4.2 Analise das narrativas das rodas de conversas

4.2.1 Acolhimento em satide bucal: compreensao dos beneficios
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Trabalho em equipe segundo Ribeiro, Pires e Blank (2004), consiste em conectar
diferentes processos de trabalho, com base no trabalho do outro e valorizagao da participagao
deste na produgdo de cuidados. Elementos do discurso do trabalhador 4, do grupo 2
enfatizaram a capacidade do “dispositivo técnico” acolhimento em contribuir para a conexdo
entre os processos de trabalho e integragao dos trabalhadores, proporcionando maior vinculo e
unido entre os mesmos, na medida em que buscaram promover um cuidado integral em saude
para o usudrio.

Eu acho que esse acolhimento ajuda a integrar a equipe, a aumentar o
vinculo entre profissionais. Porque vocé trabalha com uma equipe
multidisciplinar, a equipe toda interligada. Um problema vai para o outro, e
ai, tentando ajudar o outro, para melhorar [...] De qualquer forma, as vezes a
gente tem um paciente com um problema de satide bucal, que estd com a TA
elevadissima, ai vem o dentista e passa a situagdo para o médico clinico, o
médico ja vai passar a situacdo para um enfermeiro [...] € assim, a equipe
toda vai integrar. Entdo, isso faz com que a equipe fique mais unida. Entao,
isso, de qualquer forma, eu acho que os profissionais estdo mais integrados.

Eu acho que esta mais... a equipe mais formada, mais unida (Trab. 4, grupo
2).

O trabalhador 5, grupo 1, reconhece que a equipe ja esta investindo na busca por um
melhor atendimento ao usudrio: “[...] pelo que eu tenho visto do trabalho, eu acredito que na
parte profissional dos dentistas, estamos tendo uma preocupagdo em orientar ¢ melhorar o
servico. J& nessa preocupagdo eles estdo [...]”, colocando e envolvendo os outros
profissionais. Entdo, esta ¢ a parte positiva, estar envolvendo os outros profissionais, estar
orientando, estar passando uma orientagdo geral para os profissionais receberem.

O trabalhador 6, grupo 3, se reporta a interacdo da odontologia com as outras
categorias e afirma que “[..] foi bom, a percep¢do que eu tenho ¢ da melhora do
relacionamento interpessoal, interdisciplinar... Foi bom” (Trab. 6, grupo 3).

Entre as mudancas disparadas a partir do acolhimento coletivo, observa-se a
reorganiza¢ao do servigo, com ampliacao da oferta de servigos e otimizagdo do atendimento,
conforme se verifica na fala da trabalhadora 2, grupo 3: “[...] Acho que foi a organizagdo do
servico. Achei muito valido, porque em um dia a gente fez atividade educativa, escovagao,
levantamento epidemioldgico e também a marcagdo [...]. Acho que otimiza o servigo, acelera

o servigo [...]".

As falas a seguir, demarcam a implanta¢ao do acolhimento com classificacao de risco

para as demandas espontdneas, pois se apresentaram como ‘“‘dispositivo potente” para
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qualificar a escuta dos trabalhadores em relacdo as demandas de saude bucal e proporcionar
aos trabalhadores maior seguranca, elevando sua capacidade decisoria, otimizando a forca de
trabalho, confluindo para o cumprimento dos principios que regem o SUS, no que diz respeito
a equidade e priorizagdo dos pacientes que necessitam de atendimento imediato (PANIZZI;
FRANCO, 2004; RONCATO; ROXO; BENITES, 2012), conforme sintetizado nesta
representacao: “otimizou, estd mais rapido, a gente ja se sente mais segura para orientar a
pessoa”. Trabalhadora 5, grupo 3: “Eu também concordo, que melhorou bastante. Na
recepcao o pessoal ndo sabia como dizer o que o usudrio estava sentindo, ja mandava fazer a
ficha e enviava. Agora ndo, sabe dizer se realmente ¢ dor, se ndo ¢ [...] uma dor que pode ser

atendida logo ou nao” (Trab 2, grupo 3).

Evidéncias de que mudancas na producao do cuidado em saude estdo ocorrendo com
base no protocolo e fluxo de conexdes, desenhado pelos trabalhadores foram expressas neste
discurso: “melhorou [...] eu ja vi o pessoal fazendo encaminhamento, fazendo o
monitoramento da pressdo, indo verificar a glicemia, os casos de urgéncia [...]. Pelo menos,
assim, pode nao estd 100%, mas pelo menos algumas pessoas tem tentado colocar isso em
pratica”. (Trab. 3, Grupo 2). Segundo Franco (2013), o cuidado em saude que se da em fluxos

de conexdes ¢ o aspecto fundante das redes rizomadticas, que atravessam as linhas de cuidado.

Entre os aspectos relevantes relacionados a implantacdo do acolhimento em saude
bucal foi citada a integralidade do cuidado, na medida em que, ocorre um estimulo para que o
usudrio cuide ndo s6 dos problemas bucais: [...] Teve gente que ja chegou que nunca tinha
aferido a pressdo, e que ja aconteceu de ter uma pressao alterada ou suspeita ja da pessoa ser
hipertensa mesmo e ninguém saber. Entdo, na realidade, apos esse acolhimento, algumas
pessoas estdo sendo beneficiadas. [...] a odontologia, a recep¢do, a triagem junto com as
meninas, acho que “[...] melhorou nesse sentido para o paciente” (Trab. 1 grupo 2). A
integralidade, aqui, est4 relacionada a condigdo integral de compreensdo do ser humano. Ou
seja: o sistema de saude deve estd preparado para ouvir o usudrio e, a partir dai, atender as
demandas e necessidades desta pessoa. Assim, a tematica da integralidade converge também
para um modelo de saude concebido a partir de tecnologias relacionais do tipo acolhimento,
que pode ser apreendido como agdes comunicacionais, atos de receber e ouvir a populagdo
que procura os servicos de saude, dando respostas adequadas a cada demanda, em todo o
percurso da busca (recepcdo, clinica, encaminhamento externo, retorno, remarcagdo e alta)

(SANTOS e ASSIS, 2006).
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4.2.2 Acolhimento em saude bucal: limites e desafios

Sobre o acolhimento, sabe-se que uma de suas premissas € que propde atender a todas
as pessoas que procuram as unidades apresentando uma demanda, garantindo acesso universal
(ASSIS et. al, 2010). Na presente experiéncia houve delimitacdo do nimero de vagas com
distribuicao de fichas. E essa ¢ a critica que o trabalhador traz no seu discurso.

[...] eu acho que ¢ dificil o atendimento aqui. E eu acho também que o
acolhimento nao resolveu essa dificuldade. Por qué? Coincidiu que foram 50
vagas [...] Porque, se acontecer nas proximas marcagdes de terem 100
pessoas, 150, para 50 vagas [..] Estou la na recepgao, eu vejo o tempo todo
chegando muita gente procurando, ¢ a gente da informagdo que ndo tem

vaga, que ndo tem vaga, em fungdo de todos os problemas que tem aqui, ¢
que atrasa. (Trab. 1, grupo 2).

A partir de uma analise do contexto, explicita-se que essa limitacdo do acesso esta
associada a questdes relacionadas a problemas como: a falta de equiparacao entre as equipes
de saude bucal e as de saude da familia. Nesse sentido, ¢ um desafio ainda maior para as
equipes de saude bucal da unidade, pois o numero de pessoas vinculadas ¢ o dobro em relagao
aos outros trabalhadores. Sendo que as demandas individuais curativas em satde bucal
(restauracdes, exodontias, raspagens, entre outras), sdo resolvidas apenas pelos trabalhadores
de saude bucal, ao contrario de outras demandas, compartilhadas por outros profissionais
(SANTOS; ASSIS, 2006). No contexto deste estudo, a equipe também precisa prestar cuidado
em saude aos usuarios de outro bairro que nao possui unidade de satide no seu territorio. Essa
situagdo gera questionamentos: “[...] porque cada equipe ndo tem o médico? Cada equipe nao
tem a enfermeira? Porque s6 um dentista para duas equipes? Por qué? A marcacao € menos,

para vocés? A atividade ¢ menos? A demanda € menos?” (Trab. 3, grupo 1).

Outra dificuldade demarcada nas vozes a seguir, sdo os problemas nos equipamentos
que geram remarcacgdes, com consequente demora na conclusao do atendimento dos usuarios

agendados e adiamento de novas marcagoes:

[...] o aparelho quebrou. Ai estd com um aparelho s6 funcionando para as
duas... Poderiam atender dois pacientes, vai atender a um sé6. Entdo dificulta
o trabalho, dificulta as outras marcagdes [...] Entdo, [...] se ndo tem estrutura,
ndo tem como fazer nosso trabalho. Tem que trabalhar como pode. O
paciente chega pra fazer um tratamento e ndo tem recurso. Vocé vai tentar
fazer alguma coisa para amenizar aquilo ali, mas o principal ndo vai ser feito
por falta de recurso. (Trab. 3, grupo 1).
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[...] o que eu percebo na saude bucal, sdo os equipamentos quando eles dao
uma parada, eles demoram de ser [...] Porque sdo pegas [...] as vezes o
micromotor, o contra angulo, a turbina [...] Entao, preocupa muito... Quando
eu cheguei “esta tudo bem? Esta tudo bem. Quer dizer, nunca esta tudo [...]
Autoclave [...] ficou quebrada, o raio-x também parou, a peca foi condenada

[...] Eles quebram facil, porque eles sdo muito usados, entdo eles quebram, a
manutengdo vem, mas as vezes ndo da conta. Uma coisa que demora um
pouco no tratamento € a questdo dos equipamentos. Isso nao ¢ uma realidade
s0 nossa ndo, ¢ uma realidade de toda unidade de satde (Trab. 1, grupo 3).

A problematica relacionada aos equipamentos odontologicos foi muito enfatizada
pelos trabalhadores, como um dos principais entraves relacionado ao acesso dos usudrios a
assisténcia ambulatorial em satide bucal. No cerne dessa questdo se faz necessario explicar
que o cirurgido-dentista na aten¢do bésica lida com diversas tecnologias na constru¢do do
cuidado. Devido as caracteristicas proprias de sua pratica, tal profissional nunca podera
prescindir das “tecnologias leve-duras e das tecnologias leves”, ja que opera também no
espaco do encontro com o usuario. Porém, encontra-se dependente das tecnologias duras,
como os instrumentais e equipamentos presentes no consultorio odontolégico. E o somatorio

destas tecnologias que compde o cuidado (PINHEIRO e OLIVEIRA, 2011).

5 CONSIDERACOES FINAIS: o inicio de uma nova etapa....

O acolhimento de saude bucal na USF Alto da Cachoeirinha estd em processo de
construgdo. Mas, os resultados iniciais mostraram que o acolhimento ¢ uma importante
ferramenta para analise e reorganizacao do trabalho em equipe, proporcionando um trabalho
mais interativo entre os diferentes trabalhadores, seus saberes e praticas, pois valoriza a
multidisplinaridade e interdisciplinaridade, compondo uma co-responsabilizacdo entre as

pessoas que formam a equipe de saude.

Tanto o acolhimento coletivo das demandas induzidas, quanto o direcionado as
demandas espontaneas em saude bucal possibilitaram a interacdo entre os profissionais,
implicando os diferentes sujeitos. Também contribuiram para uma escuta mais qualificada;
um atendimento mais humanizado; reorganizacao do acesso com uma maior oferta de agoes;
otimizacao do atendimento; ¢ um cuidado baseado no principio da equidade e integralidade da

atencao.
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Em relagdo ao acesso, apesar do acolhimento ter sido apontado por diversos autores
como diretriz capaz de ampliar o acesso e eliminar fichas e reduzir as filas, na presente
experiéncia isso nao aconteceu. Foram apontados como um dos limites a dependéncia das
tecnologias duras (canetas de alta e baixa rotagdo, compressor, autoclave, entre outros), para
ofertar atendimento clinico ambulatorial. Pois, em situagdes de quebra ou auséncia de alguma
dessas tecnologias ocorreu uma diminuigao ou paralizacao do atendimento, que gerou demora
na conclusdo do tratamento clinico dos usuarios agendados; e demora na disponibilizagao de
novas ofertas de atendimento. Além disso, verificou-se uma baixa resolutividade das
demandas por atendimento odontolégico de urgéncia em decorréncia da inviabilidade de se
realizar procedimentos clinicos odontologicos, ficando o atendimento restrito apenas a

prescri¢cao de medicamentos.

Outro aspecto apontado como limitante do acesso foi a ndo equiparacao da equipe de
saude bucal com a de satde da familia, fazendo com que as equipes existentes sejam
responsaveis pelo dobro da populagdo que as equipes de saude da familia sdo responsaveis.
Salienta-se ainda que a baixa cobertura de saude bucal no municipio faz com que as equipes
tenham que ofertar acompanhamento odontologico continuo, tanto aos usudrios da area
adscrita, como de outras localidades, gerando uma grande demanda que dificulta inclusive o

vinculo e as resolucdes dos problemas.

Reconhece-se que as autoridades responsaveis tém investido no aumento da cobertura
da Saude da Familia em Salvador. Isso pode ser confirmado ao se verificar que nos tltimos
cinco anos houve um aumento significativo da cobertura, passando de 17,84% para 29,14%. E
em relacdo a saude bucal houve um aumento do nimero de equipes de 97 para 158, sendo

atualmente a cobertura equivalente a 12,5 % (BRASIL, 2016 e SALVADOR, 2014).

A partir do exposto, infere-se que a melhoria do acesso com futura eliminacdo das
fichas e das filas perpassa por uma equiparagao das equipes de satde bucal com as equipes de
saude da familia, associada a ampliacdo de cobertura da Satide da Familia com equipes de

saude bucal no municipio em questao.

Os desafios da equipe de saide podem ser apontados, como: avangar no processo de
implantacdo do acolhimento no servico e na organizacdo do servico segundo a ESF;

aprofundar o didlogo e a interagdo ente os trabalhadores; promover participagao social; e
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continuar implicando os sujeitos e perseguindo mudangas. Uma nova etapa, um novo

momento.
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