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Abstract This scope of this article is to discuss
the inclusion of oral health in the Brazilian Fam-
ily Health Strategy in municipalities of a micro-
region of southeastern Brazil, from the standpoint
of human resources. Questionnaires were distrib-
uted to members of the oral health service: den-
tists, assistants and managers. The instrument
included three dimensions: how and why they
adopted the new model; how the service is being
reorganized; and what advances were perceived
by professionals. The most common reason men-
tioned by managers for the inclusion of Oral
Health was the possibility of changing the tech-
nical care model. When asked about their moti-
vation, dentists and assistants also considered the
possibility of change in practices to be a priority.
It was also seen that there are critical bottlenecks
in the hiring and training of human resources to
work in the oral health team and in integration
among health professionals. Indeed, access is en-
hanced either by the organization or by the ex-
pansion of the teams. The municipalities of the
micro-region still encounter difficulties for the
functioning of the oral health service, after Fam-
ily Health, to show actual progress in care prac-
tices. However, advances exist and these need to
be bolstered to consolidate the health system and
improve the quality of life of the population.
Key words Family health, Oral health, Health
care

Resumo O objetivo deste artigo é discutir a in-
clusdo da satide bucal na Estratégia Saiide da Fa-
milia, em cidades de uma microrregido do sudeste
do Brasil, sob a perspectiva dos recursos huma-
nos. Foram aplicados questiondrios aos integran-
tes do servigo de saiide bucal: dentistas, auxiliares
e gestores. O instrumento considerou trés dimen-
soes: como e porque se adotou o novo modelo, como
0 servigo estd se reorganizando e que avangos foram
percebidos pelos profissionais. O motivo mais men-
cionado pelos gestores, para inclusio da Satide
Bucal foi a possibilidade de mudanga do modelo
tecno-assistencial. Dentistas e auxiliares quando
questionados sobre sua motivagdo, também con-
sideraram prioritariamente a possibilidade de
mudanga na prdtica. Observou-se ainda que exis-
term nds criticos na contratacdo e capacitagio de
recursos humanos para atuar na equipe de satide
bucal e na integragio entre os profissionais de
satide. Mas o acesso estd melhor, seja pela organi-
zagdo efetuada, seja pela expansao de equipes. Os
municipios da microrregido ainda enfrentam per-
calgos para que o funcionamento do servigo de
satide bucal, apés a Satide da Familia, apresente
avangos reais nas prdticas de atengdo. Porém, os
avangos existem e estes devem ser reforcados, para
consolidagdo do sistema de saiide e melhoria na
qualidade de vida da populagao.

Palavras chave Satide da Familia, Satide bucal,
Atengdo a Satide
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Introdugao

Os primeiros modelos de aten¢do em saude bu-
cal no Brasil demonstraram ineficdcia, na medi-
da em que ndo responderam, em niveis significa-
tivos, aos problemas de saude da populagdo, e
ineficiéncia, uma vez que possuiam um alto cus-
to de execugdo e baixissimo rendimento, apesar
do grande desenvolvimento cientifico e tecnold-
gico da Odontologia nos ultimos anos"?.

Historicamente, esses modelos deixaram tra-
¢os marcantes na pratica odontoldgica atual. An-
tes da Constituicao Federal de 1988 e da criac¢do
do Sistema Unico de Satde (SUS), s6 tinham di-
reito a assisténcia odontoldgica publica os traba-
lhadores contribuintes ao INAMPS (Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Assisténcia
Social), a exemplo do que também acontecia em
outros setores da satide. Essa assisténcia priori-
zava as agdes curativas, restritas e isoladas, em
nivel ambulatorial e de livre demanda, realizada
individualmente pelo Cirurgido Dentista (CD).
Com o SUS, o acesso universal da popula¢ao aos
servigos de saude foi garantido legalmente e nao
mais se admite exclusao de grupos populacionais®.

Com o advento dessa nova politica nacional
de sadde pds 1988, visualizou-se a possibilidade
da criag¢ao de novos vinculos entre os sujeitos
histéricos que entram como atores sociais do SUS
(trabalhadores de satde, gestores, académicos e
a popula¢io), todos em igualdade de condigoes
para, de uma maneira mais radical e mais orga-
nica, intervir na solu¢ao das necessidades da so-
ciedade, isto é, a constru¢do de uma satide bucal
coletiva. Esse cendrio ilustra a importancia da
inser¢ao da odontologia no SUS, como estraté-
gia de transformacdo da priética, introduzindo
novos conceitos, contetdos e formas de organi-
zagdo e buscando a melhoria das condi¢oes de
satde bucal da populagao®.

A Satde da Familia, vista atualmente como
estratégia prioritaria e alavancadora para a reor-
ganiza¢do da aten¢do primdria no Brasil, reafir-
ma os principios e os valores da promogao da
saide quando propde a atuagdo a partir de uma
visao ampla da sadde da familia, no seu territério
de vida. Com base em uma agao multidisciplinar,
a equipe de satide é estimulada a reconhecer, por
meio do vinculo e do fortalecimento da participa-
¢do social, as potencialidades locais e as possibili-
dades de parcerias intersetoriais para alcangar a
integralidade da aten¢do. A articulagao deve ga-
rantir o foco na identifica¢do de vulnerabilidades
e criagdo de mecanismos que protejam a saide e
defendam a equidade e a participagao social’.

Para ampliar o acesso da populagdo as agoes
de Satide Bucal, estimulando dessa forma a reor-
ganizagao destas agdes no nivel primario de aten-
¢ao, foi proposta pelo Ministério da Saude a in-
clusao das Equipes de Satide Bucal (ESB) na Es-
tratégia Satide da Familia (ESF). Essa inclusdo se
deu através da Portaria 1.444 de dezembro de
2000°. Poucos meses depois, foi publicada tam-
bém a Portaria 267 de marcgo de 2001, que regula-
mentou e estabeleceu o Plano de Reorganizac¢ao
das Agdes de Satide Bucal na Atengao Primdria,
descrevendo o elenco de procedimentos compre-
endidos nesse nivel de atencao, bem como os tipos
de equipe: Modalidade I, composta por Cirurgiao
Dentista (CD) e Auxiliar de Consultério Dentério,
atual Auxiliar de Satide Bucal (ASB); Modalidade
II, composta por CD, ASB e Técnico de Higiene
Dentdria, atual Técnico de Saide Bucal (TSB)’.

A ampliagdo da atengdo primdria em saide
bucal no Brasil e sua (re)valorizacdo através da
incorporac¢ao de cirurgides-dentistas as equipes
da ESF apontam para a necessidade de se inves-
tigar como se formulam e se instalam as préticas
de satide bucal em diferentes contextos organi-
zacionais e politicos e em que medida os agentes
dessas praticas estabelecem suas a¢oes e as com-
preendem?®. O sistema de atendimento utilizado
na ESF pelas equipes de satide bucal deve ser vol-
tado & promogao de saude, controle e tratamen-
to das doengas bucais, sendo prioritdria a elimi-
nagao da dor e da infecgao’.

De fato, com o surgimento da Estratégia Sau-
de da Familia, a odontologia se viu imersa num
contexto de mudanga de paradigma, numa ética
diferente de aten¢do em satide, que busca olhar o
paciente como um todo e ndo somente os seus
problemas bucais’. As acdes de satide bucal na
ESF devem se orientar pelos principios e diretrizes
do SUS que buscam, além da ampliacao do aces-
so da populacdo as agoes e a resolucao dos pro-
blemas de satide-doenca bucal instalados e a in-
tervengdo nos fatores determinantes de saide'.

Muitos sao os motivos que tém sido aponta-
dos como principais estimuladores da incorpo-
racao das equipes de satide bucal na ESF: os in-
centivos financeiros fornecidos pelo Ministério
da Satde; a crenga dos gestores de que esse novo
modelo pode melhorar a satde bucal da popula-
¢ao; a possibilidade de reorganizar as acdes em
satide bucal baseadas na promocao, prevencao e
recuperac¢ao da saude.

Percebendo o papel que a satide bucal exerce
na satde geral do individuo e a importancia do
seu desenvolvimento no sistema publico de said-
de, a inclusdo da Odontologia na ESF tem sido



vista como possibilidade de romper com os his-
téricos modelos de atengdo a sadde bucal, inefi-
cientes e excludentes, baseados no curativismo e
biologicismo. Isso porque a ESF tenta modificar
a logica programatica dos modelos de atencao
antes adotados pela odontologia, visto que arti-
cula as propostas da vigilancia a satde, basean-
do-se na integralidade, procurando organizar a
atencdo através da busca ativa de familias e pro-
movendo mudangas no processo de trabalho!’.

Segundo Calado'?, havia relatos de 76 expe-
riéncias de incorpora¢iao do CD nas equipes de
satde da familia pelo Brasil, antes da inclusdo
oficial da satde bucal na ESE. Em fevereiro de
2002, num intervalo de apenas dois anos apds a
divulgagao da Portaria de incentivos, segundo o
Ministério da Saude'!, o nimero de municipios
com equipe de satde bucal aumentou substan-
cialmente para 1.526 em todo pais. De dezembro
de 2002 até agosto de 2009, o ntimero de equipes
de satide bucal passou de 4.261 para 18.482, sig-
nificando um aumento de 334%*".

Diante de tantas possibilidades e de promes-
sas para a mudanca do modelo de atengao a sau-
de bucal a partir de sua inclusao na ESF, é impor-
tante verificar se realmente estd havendo alguma
mudanc¢a no modelo das praticas no nivel local.
Frente a esse contexto e a essas questdes, o pre-
sente trabalho discute a inclusao da satide bucal
na ESF, em cidades pertencentes a uma Micror-
regido de Satide da Regido Sudeste do Brasil, sob
a perspectiva dos recursos humanos envolvidos.

Metodologia

Para execugdo deste estudo, foram observadas
as determinagoes e principios éticos da Resolu-
¢d0 196/96'* do Conselho Nacional de Saude,
sendo que o projeto de pesquisa foi submetido
ao Comiteé de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Juiz de Fora, para aprecia¢ao, rece-
bendo aprovagao. A coleta de dados foi realizada
no periodo de maio a agosto de 2009.

A microrregiao do estudo pertence ao estado
de Minas Gerais e, segundo dados do IBGE (Ins-
tituto Brasileiro e Geografia e Estatistica)'®, ela é
composta por 24 municipios, possui uma popu-
lagao em torno de 271.000 habitantes e uma drea
de cerca de 4.900 km2. O Indice Médio de Desen-
volvimento Humano Municipal (IDH-M) variou
de 0,662 a 0,776 e a estrutura etdria populacional
era predominantemente constituida por adultos.
As taxas de mortalidade infantil veem decrescen-
do substancialmente desde o ano 2000.

Dentre os 24 municipios, foram selecionados
para participar do estudo aqueles que ja haviam
implantado a sadde bucal, incluida na ESF, ha
pelo menos dois anos, em fevereiro de 2009, to-
talizando 20 municipios. Os sujeitos participan-
tes da pesquisa foram os integrantes do servigo
de satide bucal: Cirurgides-Dentistas (CD) e Au-
xiliares de Sadde Bucal (ASB), e o responséavel
pela coordenagido da Saide Bucal (Coordenador
de Satde Bucal ou Secretario Municipal de Sau-
de). Todos os municipios participantes optaram
por fazer a inser¢ao da satide bucal na ESF atra-
vés de ESB modalidade I, formada por CD e ASB,
por isso, ndo houve participacdo de TSB na pes-
quisa. Dos 20 municipios que poderiam compor
a amostra, 14 aceitaram participar do estudo,
ficando a amostra composta por 14 gestores, 43
cirurgioes dentista e 48 auxiliares de satide bucal.

Para a coleta dos dados foi utilizado um ins-
trumento na forma de questionario, semiestru-
turado, autoaplicével, adaptado do instrumento
utilizado no estudo desenvolvido por Souza'®.
Neste trabalho foram avaliadas trés dimensoes para
a discussdo da implanta¢do da satide bucal na es-
tratégia satde da familia da microrregido: como e
porque se adotou o novo modelo, como o servico
estd se reorganizando e que avangos foram perce-
bidos pelos profissionais envolvidos.

Antes da coleta de dados, foi requerida uma
autorizac¢do, concedida pelo Secretdrio Munici-
pal de Satdde, para a execugao do estudo em cada
cidade. Um estudo piloto foi realizado em um
municipio, também pertencente a microrregiao,
mas excluido da amostra, por ndo possuir dois
anos de inclusao da satide bucal na ESF, realiza-
do dois meses antes do inicio da coleta dos da-
dos, com a finalidade de identificar possiveis fa-
lhas no instrumento.

Os dados levantados foram armazenados em
um banco de dados informatizado, criado atra-
vés do programa Statistical Package For Social
Sciences - SPSS 17.0 e analisados descritivamen-
te, através ntimeros relativos e absolutos.

Resultados e discussao

O tempo de implantacao das primeiras Equipes
de Satide da Familia (EqSF) nos municipios va-
rioude 4 a 17 anos, com média de 8,2 & 3,7 anos.
Entre os 14 municipios, dez tiveram essa implan-
tacdo num tempo antecedente de 4 a 8 anos. Um
dos gestores relatou que a primeira EqSF foi im-
plantada na sua cidade hd 17 anos, apesar do
inicio da implementacado da Estratégia Sadde da
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Familia no Brasil ter ocorrido oficialmente no
Brasil a partir do ano de 1994.

Todos os municipios estudados somente
constituiram Equipes de Satide Bucal apds a Por-
taria 144° que estabeleceu os incentivos federais,
o que evidencia a importancia desses incentivos
na viabilizagdo da implantagao dessas equipes.

Particularmente para a Satide Bucal, a ques-
tdo financeira parece ter grande influéncia na sua
implanta¢ao e desenvolvimento. Os gestores jus-
tificaram essa op¢ao em funcdo dos altos custos
advindos da compra de materiais, instrumentais
e equipamentos indispensdveis para o atendi-
mento odontoldgico, mesmo considerando a
atengdo primadria. De fato, percebe-se que a in-
corporagao expressiva da Satde Bucal na ESF s6
se deu ap0s o estabelecimento desses incentivos
financeiros federais para os municipios. Ao ava-
liar a Sadde Bucal apds um ano de qualificacdo
para incentivo federal, Zanetti' concluiu que os
estados que possuiam mais de 70% dos seus
municipios qualificados para o recebimento de
incentivos federais eram os que menos partici-
pavam no PIB nacional, portanto, os estados
mais pobres.

Na avalia¢do da implantacdo da ESF elabo-
rada pela Escola Nacional de Saide Publica, o
incentivo financeiro do Ministério da Saide nao
foi mencionado como fator decisivo, em dez gran-
des centros urbanos. No entanto, a capitalizacdo
politica por parte do executivo local, com a ex-
pansao de cobertura de assisténcia a sadde pro-
piciada pela ESF pode ser observada, por vezes,
com indicios de clientelismo'®.

No presente estudo, oito (57,1 %) munici-
pios optaram por implantar as ESF incluindo a
ESB, no mesmo momento. Em média, as equi-
pes de satide bucal (ESB) foram implantadas hd
5,5+ 2,5 anos, com intervalo de 3a 6 anosem 11
dos 14 municipios. Em 10 (71,4 %) municipios a
relacao EqSF/ESB era 1:1, ou seja, para cada Equi-
pe de Satde da Familia implantada havia tam-
bém uma Equipe de Satde Bucal.

Como motivag¢do para a inclusao da satde
bucal na ESF, a possibilidade de mudanca do
modelo tecno-assistencial em satide bucal de acor-
do com os principios do SUS foi o motivo mais
considerado pelos gestores, 8 (57,1%), seguido de
incentivo financeiro do Ministério da Satide para
a ESB, 5 (35,7%), e a possibilidade de ampliacao
da oferta de recursos humanos capacitados para
a populagdo, um (7,1%). Apesar de o principal
motivo para a incorpora¢ao da Saude Bucal, con-
siderado pelos gestores, ter sido a possibilidade
de mudar o modelo de praticas, atendendo aos

principios do SUS, ap6s terem sido questionados
arespeito da importancia do incentivo financeiro
federal, a grande maioria, 12 (85,71%), conside-
rou tal incentivo muito necessario.

Os municipios brasileiros apresentam gran-
de desigualdade na capacidade de geragao de re-
ceitas préprias e o custeio, especialmente com
pessoal de nivel superior para atuar nas equipes
de satide da familia, é mais elevado nos menores
municipios, naqueles com piores indicadores de
saude, menor capacidade instalada de servicos
de satide e os localizados no interior e localidades
de mais dificil acesso. Nesse cendrio as transfe-
réncias federais podem cumprir papel destacado
na busca de equidade no &mbito do SUS, parti-
cularmente no tocante a organizagao das agoes e
servicos de atengao bdsica, sendo as vezes mais
consideradas que o préprio impacto das mu-
dancas nas préticas®.

Quando questionados a respeito de suas mo-
tivagoes para ingresso na ESB, 25 (58,5%) cirur-
gides dentistas e 28 (58,1%) auxiliares também
consideraram como motiva¢ao principal a possi-
bilidade de mudanca na pratica assistencial.

Considerando a capacita¢ao dos gestores para
o enfrentamento de uma nova realidade propici-
ada pelo novo modelo, observou-se que 4
(28,5%) possuiam formagdo profissional de ni-
vel superior, 3 (21,4%) deles na drea de saude,
sendo 2 dentistas e um fisioterapeuta. O tempo
em que atuavam na gestdo da saude variou de 3
meses a 6 anos.

A falta de formacao dos gestores certamente
impacta consideravelmente na forma como a
implantagdo do novo modelo de aten¢ao vem
acontecendo pelos municipios do Brasil. Segun-
do Pierantoni®, um contingente expressivo de
trabalhadores sem formacao ou habilitacao es-
pecifica para as acdes a serem desenvolvidas na
gestdo em saude pode acentuar as diferencas no
plano da técnica e da responsabilidade pelo tra-
balho executado e da retribuicao financeira.

Dos 43 CD que participaram da pesquisa, 12
(27,91%) ja trabalhavam no servigo de sadde
bucal do municipio antes de sua inser¢ao na ESB.
Observou-se que 29 (67,44%) possuiam uma
vinculagdo com o municipio, firmada através de
contrato tempordario e 28 (58,30%) tiveram a in-
dicagdao como requisito para a contrata¢ao. Com
relacdo aos 48 ASB, 25 (52,08%) firmaram con-
tratos temporarios e 18 (37,50%) foram indica-
dos para o cargo.

Entre os ASB, 29 (60,42%) possuiam curso
formal para exercer a fungdo e 28 (58,33%) ja
trabalhavam no servico de satide bucal do mu-



nicipio antes de sua inser¢ao na ESB. Pode-se
constatar que 19 (39,58%) exerciam a fungdo de
ASB, sem capacitagao formal e nem mesmo um
treinamento especifico. Exerciam a fun¢ao seguin-
do instrugdes e orienta¢des do cirurgido dentista
da prépria equipe.

Essa realidade aponta para a precarizagao das
relacdes de trabalho, evidenciada pela falta de capa-
citacdo técnica formal, excluidos os CD. Além dis-
s0, observou-se a predominancia da informalida-
de na vinculagio e contratagdo dos profissionais.

Para Volschan et al., o0 CD e o ASB somente
devem ser incorporados a equipe de satide da
familia apés treinamento, que deve proporcio-
nar aos profissionais a compreensio das politi-
cas de saide propostas pelo SUS, estimular a
desmonopolizagdo dos saberes de satide bucal
para o restante da equipe e capacitar o desenvol-
vimento de atividades em grupo, como educa¢ao
em sadde, porque o sucesso dos programas des-
tinados a elevar o nivel de satide bucal depende,
fundamentalmente, de recursos humanos ade-
quadamente preparados.

A flexibiliza¢ao de jornada tem sido o motivo
mais considerado pelos municipios para a ado-
¢ao de formas precdrias de contrata¢ao de pro-
fissionais. Tal flexibiliza¢ao, considerada por Vi-
ana e Dal Poz** como “elementos de reforco ao
processo de mudanga’, infelizmente, na pritica,
tem sido traduzida em instabilidade no emprego
e em praticas clientelistas (critérios politicos), es-
pecialmente nos municipios de menor porte com
até 100 mil habitantes.

Contradi¢des foram observadas ao se con-
frontar dados a respeito da jornada de trabalho
contratada e da jornada de trabalho cumprida
do CD. Observou-se que 37 (86,05%) afirma-
ram possuir contrato de 40 horas semanais de
trabalho; 4 (9,30%) ter contrato de 10 a 25 horas
semanais e 2 (4,65%) nao responderam. Portan-

to, alguns profissionais, mesmo cadastrados na
ESFE afirmaram terem sido contratados para uma
jornada de trabalho menor do que o tempo de
40 horas semanais preconizado pela estratégia.
Somando-se a isso, temos o fato de que 17
(45,95%) dos 37 CD contratados para 40 horas
declararam ndo cumprir tal carga hordria, so-
bretudo por ndo residirem no municipio onde
trabalham.

O profissional que compde a ESF deve co-
nhecer a comunidade com a qual estd trabalhan-
do, suas necessidades, vulnerabilidades, a fim de
refor¢ar o vinculo, criando possibilidades para
poder atuar na promogao e prevencdo da satde.
Esse vinculo pode ser inviabilizado, quando nao
héd a permanéncia do profissional no servi¢o®.

Diferentemente dos CD, todos os ASB con-
tratados para uma jornada de 40 horas sema-
nais (38, 79,17%) afirmaram cumprir a carga
hordria. Esse resultado evidenciou a responsabi-
lizagao cada vez maior atribuida a esse profissio-
nal no que se refere a satide bucal das Unidades
Basicas de Satdde, pois é o auxiliar que fica a mai-
or parte do tempo na unidade e é ele que respon-
de pela satide bucal na auséncia do CD.

As formas de contratacdo informais e precd-
rias, que provocam instabilidade de emprego e a
jornada de trabalho semanal inferior a 40 horas,
fundamentais para a constru¢ao do vinculo e
implementag¢do do modelo, sdo fatores que, mes-
mo nao sendo determinantes no modo como se
define a aten¢do ao usudrio do servigo, podem
estar interferindo nesse processo®.

Com relagao ao desenvolvimento de agdes
articuladas entre a Equipe de Saide Bucal e a
Equipe de Satide da Familia, somente 12 (29,27%)
CD e 13 (30,23%) ASB afirmaram sempre reali-
zé-las. As agdes desenvolvidas em conjunto (ESF
e ESB), segundo os CD e ASB estao explicitadas a
seguir (Tabela 1).

Tabela 1. Frequéncia absoluta e relativa das a¢des desenvolvidas pela ESB juntamente com a EqSF segundo
CD e ASB, Microrregido de Satde do Sudeste brasileiro, 2009.

Tipo de agoes CD ASB
n % n %
Educagdo e prevencao em saide bucal 32 75,0 25 52,9
Encaminhamento de pacientes entre as equipes 2 5,55 3 5,9
Atendimento aos pacientes de grupos programdticos 2 5,55 0 0,0
Nao desenvolve a¢oes em conjunto 6 13,9 20 41,2

Total 43 100,0 48 100,0
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Parece que existe certa resisténcia por parte
da prépria ESB na execugao do trabalho em equi-
pe com a ESF, resisténcia esta percebida e relata-
da pelo ASB. Podemos atribuir esse fato as ca-
racteristicas inerentes a formacio do cirurgido
dentista, inclusive responsdvel por capacitar o
ASB, que atribui valoriza¢ao extrema ao desen-
volvimento de habilidades técnicas e especializa-
das, em detrimento das habilidades necessarias
ao trabalho em equipe, articulado e com a coleti-
vidade®’. Deve-se considerar, no entanto, que o
trabalho em equipe ainda ndo é pratica de ensino
aprendizagem em nenhuma instituicao de ensi-
no superior da drea de satde. Os cursos sao mi-
nistrados separadamente, e esta vivéncia aconte-
ce em poucas e honrosas excegoes.

A abordagem da ESF para o trabalho do ci-
rurgido dentista vai muito além do trabalho cli-
nico, pois é uma légica de pensar na satde de
forma integral e ampliada. No entanto, a forma-
¢d0 académica dos profissionais ndo contempla
ainda estas questdes, ou contempla-as apenas de
forma pontual e isolada, o que reflete na falta de
preparo para o trabalho em equipe, para o olhar
interdisciplinar e para a vivéncia do paradigma
de promogao de satide. Ha a necessidade de mo-
tivar os profissionais de saude bucal para que
reflitam e redirecionem suas praticas, tendo como
medida inicial o investimento e o estimulo a edu-
cagdo permanente e um monitoramento e avali-
acdo das agdes por eles desenvolvidas®.

Em relagdo ao desenvolvimento de a¢des in-
tersetoriais, de um total de 57 dentistas e gestores
participantes, 43 (75,44%) afirmaram realizar
acdes intersetoriais, visando integrar a Satude
Bucal as demais agoes de satde do servigo. Den-
tre as atividades mais consideradas por eles, as
acoes de informagao e prevengdo em satide bucal
desenvolvidas na comunidade ou nas escolas es-
tiveram em primeiro lugar.

Parece haver uma falta de entendimento do
real sentido da intersetorialidade em satude por
parte da maioria dos participantes. Ao se consi-
derar intersetorial o desenvolvimento de agoes de
informagao e prevengao desenvolvidas na comu-
nidade ou em escolas, deve-se questionar de que
maneira essas agoes vem sendo desenvolvidas®.

A este respeito, podemos citar um estudo rea-
lizado em Curitiba®® onde este tema foi explora-
do. Das 65 equipes pesquisadas, apenas 23% afir-
maram realizar agdes intersetoriais, referindo-se,
em sua maioria, a a¢des de educagdo em saide
bucal, palestras educativas, levantamentos epide-
miolégicos, escovagao supervisionada, aplica¢ao
tépica com fldor e bochechos fluoretados, reali-

zadas em outros espagos que nao a Unidade de
Saude, prioritariamente em escolas, centros de
educagdo infantil e outras institui¢des de ensino.
Empresas, entidades comunitdrias, igrejas e a
Unidade de Satde também foram apontadas
como lécus para o desenvolvimento destas agdes.

Silva?” coloca que todo esfor¢o de desenvol-
vimento da satde, com um enfoque mais amplo
exige a associagdo de todas as forgas sociais e
econdmicas com o propésito do bem-estar cole-
tivo. A intersetorialidade materializa-se em ativi-
dades no nivel local, porém sua articula¢ao deve-
se dar em todos os niveis de governo.

Com rela¢ao a organizagao da atengao a sau-
de, a articulagdo entre a “oferta organizada” e a
“demanda espontinea” ainda apresenta entra-
ves, nos municipios da microrregiao. Mais de 95%
das ESB trabalhavam com uma drea definida,
porém apenas 39 (81,40%) possuiam o mapea-
mento da drea. O agendamento foi a forma de
acesso aos servicos mais considerada (primeira
opgdo) por mais de 90% dos CD e ASB partici-
pantes. Dois (2,30%) CD e ASB elegeram como
primeira opgao a livre demanda. O agendamen-
to descrito acima ocorre de duas formas. Em al-
gumas unidades os usudrios teriam acesso aos
servicos através do agendamento feito pelo Agente
Comunitdrio de Satide; em outras, o agendamen-
to seria feito pelo Auxiliar de Satide Bucal, em um
dia especifico na unidade ou nas escolas.

Para 39 (90,2%) CD e 41 (86,0%) ASB, inde-
pendente da forma como ¢ feito, o agendamento
melhorou o acesso da populagdo aos servigos de
satde bucal, apds a inclusao da mesma na ESF,
apesar desse acesso restringir-se grande parte das
vezes ao nivel primdrio de aten¢do, nao havendo
referenciamento adequado para os niveis secun-
dério e tercidrio.

No entanto, foi possivel perceber que a mai-
oria das respostas, tanto dos CD quanto dos
ASB, relacionadas a modificagdo do acesso da
populacdo aos servicos de satide bucal pelo agen-
damento, referia-se mais a0 aumento do nime-
ro de profissionais de satde e ESB no municipio.

Considerando os principios organizativos e
doutrinarios do SUS, percebe-se que, se articula-
dos, tém como objetivo principal promover o
acesso universal as agoes e servicos de satide como
direito de cidadania. E na relagao do usuario com
0s servicos e seus profissionais que devem ser
centradas as andlises que buscam conhecer como
o direito a satide se expressa concretamente no
cotidiano das pessoas®.

Apesar de avangos politico-administrativos,
reconhecem-se dificuldades para adequar o mo-



delo de atengao aos principios reformadores com
maior equidade no acesso e maior integralidade
das préticas. Segundo Conill*, as principais li-
mitagdes para sua operacionalizagdo seriam de-
correntes da formagao inadequada dos profissi-
onais e gestores, falta de recursos financeiros e
falta de entendimento das estratégias de execu-
¢ao dos servicos e acdes de satide preconizadas
pela politica de satide atual. Limitagoes essas ain-
da presentes confirmadas pelos resultados do
estudo.

Sobre a atenc¢do secunddria e tercidria em Sau-
de Bucal, gestores e cirurgides dentistas foram
questionados a respeito do funcionamento do
Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia
(SRCR) para os outros niveis de aten¢dao nos
municipios da microrregido, como foi descrito
na Tabela 2.

As principais dificuldades apontadas pelos
gestores e CD para que o SRCR ndo funcione
dizem respeito a falta de recursos humanos ca-
pacitados para atividades de média complexida-
de, ao numero limitado de vagas e a falta de cen-
tros de referéncia em Saide Bucal na regiao.

Ao se tratar do referenciamento, os dados do
estudo remetem ao fato de que o acesso a aten¢ao
secundaria e tercidria no modelo de atengao desen-
volvido pela satide bucal ainda é um n¢ critico,
que precisa ser analisado e discutido para que
possam ser estabelecidas propostas de supera-
¢ao'!. Considerando a importancia de oferecer a
populagao todos os niveis de complexidade do tra-
tamento, incluidos no principio da integralidade
da atencdo, observou-se que a maioria dos muni-
cipios da microrregiao ainda nao oferece o referen-
ciamento para as a¢es secunddrias e tercidrias.

Nessa andlise, considerou-se que a insuficién-
cia do nimero de vagas estd diretamente relacio-
nada a auséncia de centros de referéncia em satde
bucal na regido e que o problema da falta de re-

cursos humanos capacitados esteja relacionado
ao limitado aparato no Servi¢o Publico para ab-
sorver essa mao de obra especializada, havendo
ainda um direcionamento da formacao profissi-
onal para o setor privado, como dificultador'.

A atual Politica Nacional de Saide Bucal do
Ministério da Saide se propde a assegurar o aten-
dimento aos niveis secunddrios e terciarios de
Atencao’. Entretanto, o numero de Centros de
Referéncia de Especialidades Odontoldgicas
(CEOS) no Brasil ainda se encontra muito
aquém do necessdrio para responder aos pro-
blemas da populagao®.

Por fim, procurou-se saber a opinido dos ges-
tores, CD e ASB a respeito de possiveis avancos
promovidos pela ESE. A totalidade dos gestores
afirmou que ocorreram avangos no novo mode-
lo implantado. Para os CD e os ASB, existe una-
nimidade em se considerar como avanco, o mai-
or acess, e a introdugdo das atividades preventi-
vas. Além disso, esses profissionais considera-
ram que a populagdo também estd mais consci-
ente da importancia da satide bucal.

Paraa consolida¢io da satde da familia como
novo modelo de atenc¢ao a satde, a inclusao da
satde bucal na estratégia exige uma reorganiza-
¢do da prética odontolégica, com as equipes de
satde bucal preparadas para prestar assisténcia
individual e desenvolver a¢des coletivas, sempre
voltando sua atuagdo para a promogao de sat-
de, controle e tratamento das doengas bucais.
Para que avancos reais na aten¢ao possam ser
constatados, todos os recursos humanos envol-
vidos necessitam serem sujeitos de um processo
de qualifica¢do profissional, que os capacite a
participar dos processos decisorios, integrar uma
equipe e desenvolver agdes programdticas inseri-
das nesta estratégia®.

Percorrendo a trajetéria histérica da progra-
macdo em saude bucal no Brasil, verifica-se que

Tabela 2. Frequéncia absoluta e relativa sobre o funcionamento do SRCR em Saide Bucal consideradas por
gestores e CD, Microrregido de Satide do Sudeste brasileiro, 2009.

SRCR Gestores CD
n % n %
Naio existe referéncia 6 42,9 32 74,4
Adequado; pactuado com outro municipio 2 14,3 7 16,3
Precério; pactuado com outro municipio 3 21,4 3 7,0
Nio funciona; pactuado com outro municipio 2 14,3 1 2,3
Existe no préprio municipio 1 7,1 0 0,0

Total 14 100,0 43 100,0
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nem sempre foi possivel identificar uma perfeita
sintonia, entre o agir cotidiano dos servigos publi-
cos, 0o modelo assistencial que se pretende instituir
e o modelo de programagdo que se utiliza para
tanto. E mesmo quando se identifica uma articula-
¢do harmoniosa entre o modelo assistencial e o
modelo de programagdo vigentes, ndo se verifica
neles o propésito e/ou estratégias para se realizar
plenamente os principios fundamentais do SUS*.
Questdes relativas a organizacao do servigo,
como o desenvolvimento de a¢des com a EqSF e o
referenciamento, foram temas importantes para se
analisar como as formas de organizag¢do do servigo
podem interferir no seu funcionamento. Entretan-
to, é importante esclarecer que o presente estudo
nao consegue se apoderar e se aprofundar nos mi-
croprocessos do trabalho em saude™.

Diante do exposto, verificou-se que inserir a
saide bucal na ESF nao ¢ suficiente para que al-
cancemos avangos na execuc¢do das praticas de
atencdo. E importante e necessaria uma maior
articulacao de todos os setores administrativos
do municipio a fim de implementar politicas
publicas universais, equanimes e integrais em
todos os servigos, nao somente na drea de satide.
E preciso ainda uma forma¢ao adequada dos
profissionais para que eles consigam efetivar os
principios do SUS e da ESF nas suas praticas co-
tidianas. E, por fim, é preciso que a prépria po-
pulacdo, habituada a consumir procedimentos
nos servigos de saude, esteja amparada por poli-
ticas publicas sauddveis para valorizar a promo-
¢do da saide™. A ESF possui diretrizes a frente
da realidade atual, portanto, hd ainda um longo
caminho a ser trilhado para que as mudangas na
pritica de fato se realizem.

Consideragdes finais

A Estratégia Satde da Familia tornou-se, nos ul-
timos anos, a proposta mais importante de mu-
danga do modelo de atencdo a satide no Brasil,
tendo como principal objetivo, reorganizar a pra-
tica na Atenc¢do Primaria, incorporando as pro-
postas da vigilancia a saide, buscando contem-
plar o principio da integralidade.

A saude bucal, incorporada oficialmente na
ESF em 2000, da mesma forma que a Estratégia,
vem passando por um momento de grande ex-

pansao em todo o pais, principalmente apds o
estabelecimento de incentivos financeiros para a
sua incorporagao. Estes se mostraram funda-
mentais como motivadores para viabilizacao da
proposta. A propria Politica Nacional de Saide
Bucal, langada em 2004, promoveu um grande
estimulo a reorganiza¢ao do modelo de atencao
a satide bucal através da ESF e existe essa expec-
tativa entre os profissionais envolvidos na ESB.

A contratacdo de recursos humanos para atu-
ar na ESB ainda se constitui em dificultador para
o desenvolvimento do modelo. A capacitagdo dos
profissionais para uma proposta nova, a contra-
tacdo precdria e a dificuldade de contratos de tem-
po integral, podem trazer como consequéncia a
inabilidade para o trabalho a ser desenvolvido, a
instabilidade do recurso humano frente a popu-
lagao e a auséncia do profissional, muitas vezes
em momentos nos quais seria imprescindivel.

O acesso reconhecidamente estda melhor, seja
pela organizacdo efetuada, seja pela expansao de
equipes, mas sem a garantia da atenc¢do secun-
daria e tercidria, a integralidade, no sentido do
atendimento, estard fatalmente prejudicada. Além
disso, a territorializagdo e a organizacao da de-
manda precisam ser mais bem incorporadas pe-
las equipes.

O trabalho em equipe com integrac¢do e in-
ter-relagdo entre os profissionais da unidade de
satde é o pior entrave. A inexisténcia da vivencia
de equipe, na formagao do profissional de sau-
de, aponta para a necessidade de uma mudanca
radical no sistema de formac¢ao de recursos hu-
manos para a saide, no Brasil. Provisoriamente,
um forte investimento em capacitagdo de forma-
¢ao e manutencdo de equipes de trabalho, para
os profissionais que atuam nas unidades, precisa
ser considerada.

Pode-se constatar que os municipios perten-
centes a microrregido estudada ainda possuem
muitos desafios a enfrentar e muitas barreiras a
romper para que o funcionamento do servigo de
satde bucal, apds o advento da Saide da Fami-
lia, possa apresentar avangos reais nas préticas
de atencdo e esteja condizente com as premissas e
orientagdes preconizadas pela ESE. Mas existem
o0s avancos e estes devem ser mantidos e reforca-
dos, para consolidacdao do sistema de satde e
melhoria substancial na satide e qualidade de vida
da populacao.
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