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Abstract The objective of this study was to analyze
the administrative and operational aspects of Oral
Health Teams (OHT) at the Family Health Pro-
gram (FHP) in Minas Gerais State, Brazil. Two types
of questionnaire were sent to 310 cities, and 53.5%
were answered until June/2004. From the total of
the respondents, 66.9% reported unstable forms of
hiring and 82.5% of the dental surgeons receive wage
9 times lower than minimum wage for full-time job
(8 hours); 75.9% of the cities presented an average
of 4000 inhabitants for OHT. In average, 79.6% of
all OHTs attended all ages group; 48.9% of dental
surgeons reported not having participated in any of
the courses offered. The integration between OH
and FHP teams could be seen in 76.2 %, however
only 54% organize regular meetings. The positive
points observed were that FHP teams follow the prin-
ciple of universality, the eight-hour shift and the
quantitative extension allowing a higher access to
oral health services. As negative points, it was ob-
served the lack of qualification of the OHT, the ex-
cessive demand, the precarious work relations and
the lack of involvement between OH and FH teams.
Key words Oral health team, Family Health Pro-
gram, Universality

Resumo O objetivo deste estudo foi analisar aspec-
tos administrativos e operacionais das Equipes de
Salde Bucal (ESB) no Programa Satde da Familia
(PSF) no Estado de Minas Gerais. Foram encami-
nhados a 310 municipios dois tipos de questiona-
rios, dos quais 53,5% retornaram os questionarios
até o final do primeiro semestre de 2004. Destes res-
pondentes, 66,9% relataram formas de contratagéo
instaveis, com 82,5% dos cirurgides dentistas rece-
bendo salario abaixo de nove salarios minimos por
oito horas diarias de trabalho; 75,9% dos munici-
pios relataram uma propor¢éo de até 4.000 habi-
tantes por ESB e 74,1% utilizavam mais de uma
forma de agendamento dos usuérios. Em média,
79,6% das ESB atendiam todas as faixas etarias;
48,9% dos cirurgides dentistas relataram néo ter
participado de nenhum curso de capacitacédo. A in-
tegracdo entre ESB e Equipes de Satude da Familia
(ESF) foi verificada em 76,2 %; todavia, apenas 54%
realizam reunides frequentes. Como pontos positi-
vos, observou -se 0 principio da universalidade, a
jornada de trabalho de oito horas e a ampliacdo
quantitativa, possibilitando maior acesso aos servi-
¢os de saude bucal e, como pontos negativos, a falta
de capacitagdo das ESB, a demanda excessiva, a pre-
carizacdo das relagfes de trabalho e a falta de envol-
vimento entre ESB e ESF.

Palavras-chave Equipe de satde bucal, Programa
Salde da Familia, Universalidade
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Introducéo

A introduco do Sistema Unico de Satde (SUS) na
Constituicdo de 1988, regulamentado posterior-
mente pelas leis 8.080 e 8.142 de 1990, determinou
grandes mudancas nas politicas de sadde no Bra-
sil. O reconhecimento da crise do modelo assisten-
cial predominante, no ambito da salde coletiva,
vem suscitando a emergéncia de propostas que vi-
sem a transformacéo do sistema de aten¢do em
salde, de suas praticas e, em articulagdo com es-
tas, do processo de trabalho em sadde!. Dentro
destas propostas de mudanga, surge o Programa
Saude da Familia (PSF), definido pelo Ministério
da Saude (MS) como uma estratégia que prioriza
as acOes de promogdo, protecdo e recuperacdo da
saude dos individuos e da familia, do recém-nasci-
do ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral
e continuaZ,

A primeira etapa de sua implantacéo se iniciou
em 1991 por meio do Programa de Agentes Co-
munitéarios de Saude (PACS), o qual tinha como
unidade de a¢do a familia. Este programa apresen-
tou bons resultados, particularmente na reducédo
dos indices de mortalidade infantil. A partir de
1994, iniciou-se a formacdo das primeiras equipes
do Programa Saude da Familia, incorporando e
ampliando a atuagdo dos Agentes Comunitarios
de Saude (ACS)2.

Os resultados de uma Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio (PNAD) de 1998, realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), demonstraram que, até entéo, 29,6 milhdes
de brasileiros nunca tinham ido ao cirurgido-den-
tista. Neste contexto, em funcéo da necessidade de
aumentar as agdes de prevencdo e garantir os in-
vestimentos na area curativa em procedimentos
odontolégicos, o Ministério da Salde (MS) pro-
pOs como estratégia de reorganizagdo da atengao
basica a salide, a inclusdo de Equipes de Satde Bu-
cal (ESB) no Programa Saude da Familia.

Ainclusdo de ESB no PSF teve a sua concretiza-
¢do através da Portaria 1.444/GM de 2000, na qual
0 MS determinou o incentivo financeiro as Equipes
de Satde Bucal no PSF. Foram definidas duas mo-
dalidades de equipes, sendo a modalidade | com-
posta de um cirurgido-dentista (CD) e um aten-
dente de consultério dentario (ACD) e a modalida-
de 1l de um cirurgido-dentista, um atendente de
consultério dentario e um técnico em higiene den-
tal (THD). Os objetivos foram diminuir os indices
epidemiologicos de satde bucal e ampliar o acesso
da populacéo Brasileira as agdes de satde bucal®.

Em margo de 2004, o MS lanca o “Brasil Sorri-
dente”, politica de satde bucal do Governo Fede-

ral, com o objetivo de ampliar o atendimento e
melhorar as condi¢des de satde bucal da popula-
¢éo brasileira. Cinco frentes de acdo foram estabe-
lecidas: ampliagdo do atendimento na rede bésica,
criagdo de centros de especialidades, a¢cdes educati-
vas, implantagdo de proteses e fluoretacdo das
aguas. Para ampliar o acesso a rede basica, houve
um aumento nos incentivos financeiros das ESB
no PSF, com investimentos iniciais na ordem de R$
18,9 milhdes, resultando em um crescimento de
106% das ESB no PSF entre dezembro de 2002 e
setembro de 2004,

Varios autores*>® tém questionado as formas
de implantacdo do PSF e da inclusdo das ESB no
Brasil. Sdo levantadas questdes em relagéo as dife-
rencas nas realidades locais, capacidade de atendi-
mento, recursos humanos, financiamentos, etc. No
que tange as ESB, como a implantagdo se deu tar-
diamente, ha que se considerar dificuldades na in-
tegracéo dos profissionais de satde bucal as equi-
pes do PSF, bem como diferengas nas formas de
implantacdo das ESB.

Segundo a Secretaria de Estado da Saude de
Minas Gerais® (SES-MG), o Programa de Salde
da Familia (PSF) é uma estratégia e parte integran-
te e fundamental do SUS, o qual vem avancando
ndo uniformemente em todos 0s municipios com
diversos desafios e dificuldades, tais como financi-
amento, modalidades de contratacdo, caréncia de
profissionais, capacitacdo do pessoal, manuten-
cdo de quadros, execucdo financeira e outras. Ca-
lado®, Goulart! e Baldani* abordaram tais aspec-
tos e comprovaram as dificuldades levantadas em
diferentes regides do pais. Assim, torna-se impor-
tante a identificacdo e andlise das situacfes de im-
plantacéo e do desenvolvimento das a¢Bes das ESB
no PSF, buscando sempre a eficacia e eficiéncia dos
servicos ofertados a populagéo.

Buscou-se neste artigo identificar e analisar
aspectos administrativos e operacionais das Equi-
pes de Saude Bucal no Programa Saude da Familia
em municipios do Estado de Minas Gerais.

Material e método
Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa (CEP) da FOP/UNI-
CAMP sob o protocolo CEP n°. 082/2004.
Amostra
O Estado de Minas Gerais possui 853 munici-

pios, dos quais 723 (84,7%) implantaram o Pro-
grama Salde da Familia. Destes, segundo dados



da SES-MG, 310 municipios (36,3%) haviam in-
corporado ESB no PSF até o primeiro semestre de
2004, num total de 724 equipes, sendo 573 (79,1%)
na modalidade | e 151 (20,9%) na modalidade I1.

Este estudo abrangeu todos os 310 municipios
que apresentavam Equipes de Satde Bucal no Pro-
grama Saude da Familia até o primeiro semestre
de 2004, sendo que 62 % eram de pequeno porte
(até 10.000 habitantes), 33% de médio porte (10.000
a 50.000 habitantes) e 5% de grande porte (acima
de 50.000 habitantes).

Dezoito municipios informaram que néo esta-
vam em condic¢Bes de encaminhar respostas, sen-
do que quinze municipios, com um total dezessete
equipes, alegaram motivos politicos devido as elei-
¢Oes municipais (ocorreram demissdo de secreta-
rios de sadude, de coordenadores, dissolucdo de
equipes, férias coletivas para todos do PSF, cance-
lamento de contratos, etc.); dois municipios, com
duas equipes cada, informaram que ndo possui-
am mais ESB no PSF e um municipio, com 174
equipes, ndo aceitou o certificado do CEP desta
pesquisa, por possuir um CEP na propria Secreta-
ria Municipal de Saude.

Em relagdo aos municipios, 53,5% (166) retor-
naram os questionarios. O porcentual de ESB res-
pondentes correspondeu a 38,4% (278) do total;
76,6% destas (213) eram modalidade 1 e 23,4% (65),
modalidade I1. Os resultados deste estudo podem
ser considerados representativos do estado devido
aos municipios respondentes apresentarem as se-
guintes caracteristicas: a) manutencgdo da propor-
cionalidade em relagdo ao porte demogréafico dos
municipios; b) pela distribuicdo geogréfica no es-
tado; ¢) pela representatividade por DADS (Dire-
torias de A¢des Descentralizadas de Saude), onde
de um total de 28 DADS do estado, 26 estiveram
envolvidas na pesquisa e 25 tiveram representa-
¢do; d) pela manutencdo da proporcionalidade
entre as equipes modalidade | e 1l em relagdo ao
estado; e) justifica-se a porcentagem de ESB res-
pondentes pelo fato do municipio com 174 ESB
nédo responder a pesquisa, sendo que, se excluisse-
mos este municipio da amostra, o porcentual de
ESB respondentes seria de 50,5%. Além disso, foi
realizado um calculo do erro amostral, levando-se
em considera¢do uma taxa de resposta de 50%,
um nivel de confianga de 95% e um N (minimo) de
166, chegando a um erro amostral de 5,9%.

Metodologia

O estudo proposto é de natureza quantitativa e
qualitativa e constou do envio de dois tipos de ques-

tionarios, previamente testados (fase piloto), aos
municipios, com questdes objetivas (fechadas) e
uma questéo subjetiva (aberta), abordando aspec-
tos administrativos e operacionais das ESB no PSF.

Um dos questiondrios abordava aspectos ad-
ministrativos das ESB no PSF, sendo destinado aos
coordenadores de salide bucal ou, ndo havendo
este cargo, aos secretéarios de saide dos municipi-
0s que apresentavam ESB no PSF, contendo ques-
tOes relativas a: a) inicio da implantagdo das ESB;
b) nimero de ESB no municipio; ¢) populagdo
coberta pelas ESB; d) localizacdo das ESB; e) for-
ma de contratacdo dos cirurgides dentistas das ESB;
f) jornada de trabalho dos profissionais da ESB;
g) faixa salarial dos profissionais (cirurgido-den-
tista, ACD e THD) que atuam no programa; h)
recursos destinados as ESB. O segundo questio-
nario abordava aspectos operacionais das ESB e
foi encaminhado aos cirurgides-dentistas que atu-
avam nas ESB do PSF e buscava informagdes rela-
tivas a: a) tempo de contratacéo do cirurgido-den-
tista no PSF; b) participagdo em cursos de capaci-
tacdo; c) tipo de clientela atendida pela ESB; d)
organizacdo da demanda; e) frequéncia de visitas
domiciliares pelo cirurgido-dentista; ) referénciae
contra-referéncia em saude bucal; g) acdes desem-
penhadas pelo cirurgido-dentista e pessoal auxili-
ar; h) integracéo entre a ESB e o restante da equipe
de satde da familia. A questdo subjetiva (aberta)
solicitava que fossem relatadas experiéncias, ino-
vacOes, dificuldades ou mudancas observadas em
relagdo as ESB no PSF.

Os questionarios foram encaminhados aos
municipios através das DADS, sendo que cada mu-
nicipio recebeu um envelope contendo o questio-
nario destinado ao coordenador de satide bucal ou
secretario de saude, o questionario destinado ao
CD em ndmero correspondente ao de ESB implan-
tadas e os termos de consentimento livre e esclare-
cido (TCLE). Juntamente com os questionarios,
foram encaminhados envelopes/resposta devida-
mente selados e enderecados aos pesquisadores para
que fossem feitas as devolugdes. Facultou-se aos
municipios a oportunidade de responder a pesqui-
sa por fax ou pela internet, sendo disponibilizada
uma senha de acesso a um site desenvolvido especi-
ficamente para este fim com endereco eletrdnico
htpp://www.pesquisaonline.sserver.com.br.

Os dados foram submetidos & anélise estatis-
tica descritiva. O teste estatistico qui-quadrado (%)
foi aplicado para verificar a associagdo entre o porte
municipal e aimplantacdo de ESB no PSF no Esta-
do de Minas Gerais.
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Resultados

A associagdo entre o porte municipal e aimplanta-
¢ao das ESB no PSF no Estado de Minas Gerais foi
estatisticamente significante (p<0,01), demons-
trando que o porte municipal pode ter influencia-
do na implantacédo das ESB no PSF.

Os questionarios respondidos pelos coorde-
nadores de satde bucal ou secretarios de satde
dos municipios demonstraram que, em relacdo ao
numero de ESB implantadas por municipio, a
maior parte (57,2%) implantou apenas uma equi-
pe, 21,7%, duas equipes, 7,2% dos municipios apre-
sentavam trés equipes e 13,9%, mais de trés ESB
no PSF (Tabela 1). Quanto a cobertura populacio-
nal, 54,8% dos municipios responderam que as
ESB eram responsaveis pelo atendimento de até
trés mil pessoas, 21,1% atendiam cerca de quatro
mil pessoas, 10,2%, de cinco a seis mil e 13,9% das
ESB atendiam mais de seis mil pessoas (Tabela 1).
Em relacdo a localizagdo das USF com ESB, 53%
(88) estavam localizadas na regido urbana, 6% (10),
em regido rural, 39,1% (65) com ESB urbana e
rural e 1,8% (3) em outros locais. Quanto a forma
de contratacdo dos profissionais das ESB, 21% re-
lataram teste seletivo interno, 12%, concurso ex-
terno, 16,3%, credenciamento e 50,6% relataram
outras formas como contrato, indicagdo politica,
nomeacdo, licitacdo, terceirizagdo, contratos por
cooperativas, contrato temporéario, contrato de
prestacao de servicos, etc. (Tabela 1).

Tabela 1. Aspectos administrativos das ESB no PSF no
Estado de Minas Gerais, 2004.

Aspectos administrativos n %
Formas de selecdo e contratagdo
Concurso externo 20 12,0
Teste seletivo interno 35 21,0
Credenciamento 27 16,3
Outras formas de contratagéo 84 50,6
Total 166 100
Cobertura populacional
Trés mil pessoas 91 54,8
Quatro mil pessoas 35 21,1
Cinco a seis mil pessoas 17 10,2
Mais de seis mil pessoas 23 13,9
Total 166 100
Numero de ESB implantadas por municipio
Uma equipe 95 57,2
Duas equipes 36 21,7
Trés equipes 12 07,2
Mais de trés equipes 23 139
Total 166 100

Em relagdo a jornada de trabalho, 93,3% (155)
dos municipios relataram oito horas diarias (40
horas semanais), sendo que, para cumprir esta
jornada, 10,2% dos cirurgides-dentistas tinham
remuneragdo abaixo de cinco salarios minimos (R$
1.200,00) (valor referéncia SM = R$ 240,00), 50%
recebiam entre 5 e 7,5 salarios minimos (R$
1.200,00 a R$ 1.800,00), 22,3%, entre 7,5 e 9 salari-
0s minimos (R$ 1.801,00 a R$ 2.200,00) e 17,4%
dos cirurgides-dentistas recebiam um salario aci-
ma de nove salarios minimos (acima de R$
2.201,00), enquanto dentro da categoria de técnico
em higiene dental (THD), 12,3% tém salario abai-
xo de R$ 300,00, 58,5%, entre R$ 301,00 e R$ 600,00,
6,1% recebiam um salario entre R$ 601,00 e R$
1.000,00 e 23% dos THD tinham salario acima de
R$ 1.000,00, enquanto 4,2% dos atendentes de con-
sultério dentario (ACD) tinham salario abaixo de
R$ 250,00, 86,7%, entre R$ 251,00 e R$ 400,00, 9%
recebiam salario entre R$ 401,00 e R$ 550,00 (Ta-
bela 2).

Quanto ao financiamento, 83,1% (138) dos
municipios afirmaram destinar a totalidade do
incentivo financeiro das ESB para a odontologia e
86,1% (143) dos municipios ndo receberam ne-
nhum recurso extra para as ESB no PSF. 98,2%
(163) dos municipios afirmaram ser importante
para a populacéo a inclusdo de ESB no PSF, en-
quanto 2% afirmaram que estes recursos deveri-
am ser canalizados para outras agdes prioritarias
de saude.

Tabela 2. Salarios dos componentes das ESB no PSF
no Estado de Minas Gerais, em 2004* .

Salarios da ESB em R$ N %
Dentistas
Abaixo de 1.200,00 17 10,2
Entre 1.200,00 e 1.800,00 83 50,0
Entre 1.801,00 e 2.200,00 37 22,3
Acima de 2.201,00 29 17,4
Total 166 100
THD
Abaixo de 300,00 8 12,3
Entre 301,00 e 600,00 38 58,5
Entre 601,00 e 1.000,00 4 06,1
Acima de 1.000,00 15 23,0
Total 65 100
ACD
Abaixo de 250,00 007 04,2
Entre 251,00 e 400,00 144 86,7
Acima de R$ 401,00 e R$ 550,00 015 09,0
Total 166 100

* (salario minimo no momento da pesquisa era de R$ 240,00).



Em relagédo aos aspectos operacionais, 0s ques-
tionarios respondidos pelos 278 cirurgifes-dentis-
tas das ESB apontavam que 42,1% (117) destes tra-
balhavam no PSF ha menos de um ano, 32% (89),
entre um e dois anos, 15,8% (44) estavam contra-
tados ha pelo menos trés anos e 10,1% (28), ha
mais de trés anos. Quanto a capacitagdo, 51,1%
(142) dos cirurgies-dentistas afirmaram ter parti-
cipado de pelo menos um curso sobre PSF, enquan-
to 48,9% (136) nunca participaram (Tabela 3).

Em relacéo a clientela atendida, 88,8% das equi-
pes atendiam pré-escolares, 88,1% atendiam esco-
lares, 86%, adultos, 83,8% atendiam adolescentes,
cerca de 76,9% dos cirurgides-dentistas afirmaram
atender a gestantes, 76,6% atendiam idosos, en-
quanto apenas 56,1% atendiam bebés de zero a
trés anos.

Ao analisar a organizacdo da demanda, obser-
va - se que 206 ESB (74,1%) relataram utilizar mais
de uma forma de agendamento dos usudrios, sen-
do 51,1% nas USF pelo ACD, 43,9% através do
Agente Comunitério de Saude (ACS), cerca de

Tabela 3. Aspectos operacionais das ESB no PSF no
Estado de Minas Gerais, 2004.

Aspectos operacionais n %

Periodicidade das reunides entre ESB e ESF

Semanal 47 16,9
Quinzenal 28 10,1
Mensal 75 27,0
Esporadicas 97 34,9
Nunca 31 11,2
Total 278 100

Encaminhamento dos casos de maior
complexidade

Municipio vizinho 133 47,7
Préprio municipio 78 28,0
Qutros 36 13,3
Prépria USF 17 06,1
Né&o resolvidos 14 05,0
Total 278 100
Periodicidade das visitas domiciliares
Semanalmente 47 16,9
Quinzenalmente 20 07,2
Bimestralmente 36 12,9
Sempre que necessario 133 47,8
Nunca 42 151
Total 278 100
Participacdo dos CD em cursos de capacitacdo
Sim 142 51,1
Nao 136 48,9
Total 278 100

39,9% por livre demanda como porta de entrada,
26,9% triagem de risco, enquanto 12,9% das ESB
relataram outras formas de agendamento (por
exemplo, levantamentos em escolas) e 9% realiza-
vam agendamento na USF através do THD (Tabe-
la4). Em relagdo as visitas domiciliares executadas
pelos CDs, 47,8% destes responderam que as fazi-
am sempre que necessario, 16,9%, semanalmente,
7,2% dos cirurgides-dentistas as realizavam quin-
zenalmente, 12,9%, a cada dois meses, e 15,1% dos
cirurgides-dentistas nunca as realizavam por falta
de tempo (Tabela 3). Em relagdo aos casos clinicos
de maior complexidade, foi identificado que apro-
ximadamente 28% eram resolvidos no préprio
municipio, 47,7% eram encaminhados para cen-
tros de referéncia em municipios maiores e proxi-
mos, 6,1% dos casos ndo eram encaminhados,
contudo, resolvidos na prépria unidade, 5% néo
eram resolvidos e 13,3% recebiam outros encami-
nhamentos (por exemplo, indica¢do para consul-
térios particulares) (Tabela 3).

Em relagdo as acdes desempenhadas pelo pes-
soal auxiliar (ACD e THD) nas ESB, cerca de 50%
faziam visitas domiciliares e reunides com a co-
munidade, 82% realizavam agendamento de paci-
entes, 70,8% realizavam ac0es de prevencdo e pro-
mocdo de saude, além de tarefas clinicas de auxilio
ao cirurgido-dentista como instrumentacao
(86,7%) e desinfecgdo e esterilizagdo de materiais e
instrumentais (89,9%). Quanto as agdes desem-
penhadas pelos cirurgides-dentistas, 94,2% afirma-
ram realizar atendimentos clinicos, 69,4%, visitas
domiciliares, 92,4%, prevencao e promogao da sal-
de, 63,6% participavam de reunides com a ESF,
70,5%, planejamento dos trabalhos, 62,2%, inte-
racdo com outros setores, 64,7%,reunido com a
comunidade da area de abrangéncia, 26,9% arti-
culavam ag0es de referéncia e contra-referéncia e
apenas 11% do total utilizaram os dados do SIAB
para o planejamento de suas agdes (Tabela 5).

Tabela 4. Forma de agendamento dos usuarios das
ESB no PSF no Estado de MG, em 2004*.

Forma de agendamento N %
Nas USF pelo ACD 142 51,1
Agente comunitario de satde (ACS) 122 43,9
Livre demanda 111 39,9
Triagem de risco 75 26,9
Outras formas de agendamento 36 12,9
Nas USF pelo THD 25 09,0

* (respostas maltiplas); N total = 278
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Tabela 5. A¢Oes desempenhadas pelos componentes das
ESB no PSF no Estado de MG, em 2004.

Acdes das ESB no PSF N

%

Pessoal auxiliar: ACD e THD

Desinf. e esterilizagdo de mat. e instrumentais 250 89,9
Instrumentacéo do CD 241 86,7
Agendamento de pacientes 228 82,0
Prevencdo e promocdo de saide 197 70,8
Visitas domiciliares 139 50,0
Reunides com a comunidade 139 50,0
Cirurgido-dentista

Atendimentos clinicos 262 94,2
Prevencdo e promogdo de salde 257 92,4
Planejamento do trabalho 196 70,5
Visitas domiciliares 193 69,4
Reunido com a comunidade da area de 180 64,7
abrangéncia

Reunido com toda a equipe de SF 177 63,6
Interacdo com outros setores 173 62,2
Articulacéo de referéncia e contra-referéncia 75 26,9
Utiliz. dados do SIAB para planejamento 31 111
das acdes

* (respostas multiplas); N total = 278

Quanto a integragdo entre as ESB e as ESF, 212
equipes (76,2%) afirmaram que existia integragdo
entre 0s membros destas equipes. No entanto, 54%
responderam realizar reunides periddicas (sema-
nais, quinzenais e mensais), enquanto 34,9% reali-
zavam reunides esporadicas e 11,2% nunca as rea-
lizavam. Além disso, 69% (192) responderam que
nao utilizavam prontudrios Gnicos para as ESB e
ESF. Sobre 0 objetivo das ESB no PSF, 65,8% (183)
dos cirurgides-dentistas acreditavam que as equi-
pes estavam reorganizando a atengdo bésica em
novas bases e critérios que ndo apenas a cura das
doencas e 34,2% (95) responderam que as ESB
continuavam reproduzindo a clinica particular no
servico publico ou estavam voltadas apenas para
o atendimento de criangas em idade escolar.

Discussdo

A associagdo estatisticamente significante (p<0,01)
entre o porte municipal e aimplantacdo de ESB no
PSF demonstra que o porte municipal pode ter
influenciado na implantagdo das ESB no PSF. Este
resultado corrobora com os observados no Esta-

do do Parand?, onde 92,64% dos municipios com
ESB eram de pequeno ou médio porte, e ndo difere
da propria implantagdo do Programa Salde da
Familia no restante do pais onde, nos grandes cen-
tros urbanos, esta implantagdo tem se dado de
modo mais lento.

Os primeiros anos de sucesso do PSF foram
marcados pela sua instalacdo em municipios de
pequeno e médio porte?. Segundo Manfredini?®,
alguns argumentos poderiam explicar esta situa-
¢do, como o fato dos maiores municipios ja dispo-
rem de algum tipo de rede assistencial, mesmo que
de baixa cobertura populacional, sendo que isto
talvez tenha sido um fator que ndo estimulasse a
adogdo da estratégia da salde bucal no PSF em
municipios maiores ou entdo a dificuldade de ex-
pansdo de servigos publicos no periodo posterior
a sancdo da Lei de Responsabilidade Fiscal. Além
disso, pode-se destacar também que, como a co-
bertura populacional era o critério para o aumen-
to nos valores do repasse dos recursos para a ma-
nutencdo das equipes de PSF, 0s municipios me-
nores eram privilegiados, pois com poucas equi-
pes atingiam uma grande cobertura recebendo o
teto dos recursos. A Portaria 648/2006% definiu as
equipes de PSF em modalidades I e 11, com valores
fixos para cada modalidade, sendo que os critérios
de cobertura populacional ndo sdo considerados
para o financiamento das equipes:

1. ESF modalidade 1: sdo as ESF que atendem
aos seguintes critérios:

| - estiverem implantadas em municipios com
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) igual
ou inferior a 0,7 e populacdo de até 50 mil habitan-
tes nos Estados da Amazonia Legal e até 30 mil
habitantes nos demais estados do pais; ou

Il - estiverem implantadas em municipios que
integraram o Programa de Interioriza¢do do Tra-
balho em Saude (PITS) e que ndo estejam enqua-
drados no estabelecido na alinea | deste item; e

111 - estiverem implantadas em municipios ndo
incluidos no estabelecido nas alineas | e Il e aten-
dam a populagdo remanescente de quilombos ou
residente em assentamentos de no minimo 70 (se-
tenta) pessoas, respeitado o niUmero méaximo de
equipes por municipio, publicado em portaria es-
pecifica.

2. ESF Modalidade 2: sdo as ESF implantadas
em todo o territorio nacional que ndo se enqua-
dram nos critérios da modalidade 1.

No caso das ESB, o incentivo sempre foi fixo
de acordo com a modalidade, portanto, ndo so-
frendo alterages em relagédo aos critérios popula-
cionais; porém, estes influenciaram indiretamente,
pois o primeiro critério para se implantar as ESB é



de ja se ter implantado Equipes de Saude da Fami-
lia (ESF). Dessa forma, pode-se justificar que, na
relacdo entre o numero de ESB implantadas por
municipio, incluidos no estudo, no Estado de
Minas Gerais, a maior parte (57,2%) havia im-
plantado apenas uma equipe, enquanto apenas
13,9% dos municipios relataram ter implantado
mais de trés equipes (Tabela 1).

O maior incremento de ESB no PSF no Estado
de Minas Gerais foi obtido no ano de 2003 (39,8%
das equipes), sendo que estes nimeros coincidem
com o0 aumento nos incentivos financeiros as ESB
e com a ampliacéo destas a¢des por todo territorio
nacional; entre dezembro de 2002 e setembro de
2004, 0 nimero de ESB no PSF cresceu 106,8% em
todo o pais*. Atualmente, segundo dados do MS?,
existem15. 215 equipes de satide bucal atuando em
4.314 municipios do pais; de dezembro de 2002 a
janeiro de 2007, foram implantadas 10.954 novas
ESB na Estratégia de Saude da Familia. Significa
dizer que 56,6% da equipes SF ja contam com equi-
pe de saide bucal, o que representa um aumento
de mais de 257% no namero de ESB na SF. Séo
aproximadamente 75 milhdes de pessoas cobertas
com agdes de satde bucal na Estratégia de Saude
da Familia (40,2% da populacdo brasileira).

Aportaria 673/GM? alterou a relacdo entre ESB
e ESF, determinando que pudessem ser implanta-
das, a critério do gestor municipal, quantas equi-
pes de saude bucal fossem necessérias, desde que
néo ultrapassem o nimero existente de Equipes de
Salde da Familia. Através desta medida, a popula-
¢do adscrita sob responsabilidade de cada ESB
passou a ser de no méximo quatro mil e quinhen-
tos habitantes por equipe. Anteriormente, para
cada equipe de saide bucal a ser implantada, deve-
riam estar implantadas duas equipes de salide da
familia, sendo que a média de populagdo a ser aten-
dida por equipe era 6.900 (seis mil e novecentos)
habitantes'’. No presente estudo, aproximadamen-
te 76% dos municipios relataram uma proporcéo
de até quatro mil habitantes por equipe.

Embora a relagdo entre equipe/habitante esteja
dentro das recomendagdes, percebem-se nos rela-
tos dos cirurgides-dentistas que a demanda € ex-
cessiva, com predominancia das a¢des curativas,
ndo sobrando tempo para outras atividades: S&o
muitas as acfes a serem realizadas por um dnico
cirurgido-dentista que é responsavel por um nime-
ro grande de pessoas.

Além disso, alguns CDs relataram que 0 muni-
cipio ainda mantém a relacdo de 1 ESB/2ESF: So-
mos um dentista para dois PSF. A necessidade cura-
tiva ndo nos permite atender na filosofia de preven-
¢do e promog&o.

A alta ocorréncia de necessidades curativas pode
ser explicada pela divida assistencial em satde bu-
cal a que a populacéo foi submetida ao longo da
historia e pela auséncia de programagcao das acoes,
fato previsto por Zanetti'® sobre os riscos de um
aumento rapido do namero de ESB sem a devida
preparacdo: [...] aequipe local, desorientada progra-
maticamente, ndo aguentard o “tranco” da exploséo
de demanda reprimida. Assim, ficara em descoberto o
saldo da divida assistencial acumulada ao longo da
histéria. Afinal, o trabalho dos ACS nos domicilios
retirara a tampa de uma panela de presséo que cozi-
nha secularmente as populacdes em fogo brando®.

A falta de agdes programaticas também pode
ser evidenciada na proporcéo de cirurgies-dentis-
tas (48,9%) que relataram ndo haver participado
de nenhum treinamento sobre PSF, ou seja, o cirur-
gido-dentista ndo esta capacitado a planejar agGes
de acordo com os objetivos do PSF, reproduzindo
a clinica particular no servigo publico com uma
concepgdo de préatica da odontologia de mercado,
centrada na assisténcia odontoldgica ao individuo
doente realizada por um sujeito individual (o CD)
no restrito ambiente do consultério', com um tra-
balho de baixa produgéo, diferente da situagéo des-
crita pelo documento Diretrizes da Politica Nacio-
nal de Saude Bucal®, que classifica a SB no PSF
€OMo um novo espago de praticas e relagdes a serem
construidas com possibilidades de reorientar o pro-
cesso de trabalho e a prépria inser¢éo da satde bucal
no ambito dos servigos de satde. Vislumbra-se uma
possibilidade de aumento de cobertura, de efetividade
na resposta as demandas da populacéo e de alcance de
medidas de caréater coletivo®.

Além disso, um dos grandes nds criticos dos
servicos publicos de saude - a organizagdo da de-
manda - exibe fragilidade quando cerca de 74%
das ESB respondentes relataram utilizar mais de
uma forma de agendamento dos usuarios, ou seja,
sdo varias portas de entrada ao servigo (Tabela 4).
A livre demanda é mantida em 39,9% das ESB como
opcdo de organizacdo da demanda: [...] um dos
grandes conflitos com os quais hoje se defronta a or-
ganizagdo da assisténcia odontoldgica é manter a
racionalidade e a praticidade do atendimento a gru-
pos priorizados sem, no entanto, comprometer a
universalidade e, além disso, manter as caracteristi-
cas de um sistema eficaz e resolutivo?.

As acOes programadas de assisténcia devem le-
var em conta o risco de adoecimento, seja ele indi-
vidual ou familiar. A avaliacdo de risco permite
que o servigo de saude estabelega como critério
para definicdo de prioridade no atendimento o
agravo a saude e/ou grau de sofrimento — indivi-
dual, familiar, social e ndo mais a ordem de chega-
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da. Deve ser realizado por profissional da satde
que identifica os usuarios que necessitam de aten-
¢do priorizada?.

Em relacdo a priorizagdo, constatou-se um
baixo nimero de ESB (26,9%) utilizando a tria-
gem de risco, que seria uma forma de incorporar
aos servicos o principio da equidade, além do que,
mesmo estes, admitem outras op¢des de organi-
zacdo da demanda, relatando na opgdo “outras
formas de agendamento” que realizavam, por
exemplo, consultas nas escolas como forma de
agendamento, com evidente priorizacdo do aten-
dimento da populagdo em idade escolar, fato este
confirmado por 34,2% dos cirurgides-dentistas que
afirmaram que as ESB no PSF continuam repro-
duzindo a clinica particular no servigo publico ou
estdo voltadas apenas ao atendimento de criangas
em idade escolar, 0 que se poderia definir como
sendo o “velho travestido de novo™. Apesar das
dificuldades em relacdo & demanda, a universali-
dade pode ser constatada, pois, em média, 79%
das ESB relataram atender a toda populagdo (to-
das as faixas etérias).

No presente estudo, pode-se observar que a
maior parte das a¢des sdo voltadas ao atendimento
clinico, mas ha a participacdo em outras atividades
(Tabela 5). Na distribuicdo das tarefas, 0 Ministé-
rio da Saude recomenda que, para maior resoluti-
vidade do servico, deve-se disponibilizar tempo de
consulta suficiente e adequado a complexidade do
tratamento e sugere que de 75% a 85% da hora
clinica do CD seja dedicada a assisténcia e de 15% a
25% para outras atividades, sugerindo cautela no
deslocamento frequente deste profissional (CD)
para agdes coletivas e enfatizando que as atividades
educativas e preventivas em nivel coletivo devem
ser executadas, preferencialmente, pelo pessoal au-
xiliar, cabendo ao CD planeja-las, organiza-las, su-
pervisiona-las e avalia-las®.

Outro aspecto fundamental desta estratégia diz
respeito ao processo de trabalho. Ao colocar ao
setor saude bucal a proposta de sua inser¢do em
uma equipe multiprofissional, além de introduzir
0 “novo”, afronta valores, lugares e poderes con-
solidados pelas praticas dos modelos que o ante-
cederam. Esta situacdo traz o desafio de se traba-
Ihar em equipe®. Embora constituindo a equipe
de trabalho de uma Unidade Basica de Saude, esses
profissionais nem sempre estdo preparados e com
disposicdo para agir de forma integrada. Saber li-
dar com esses encontros ¢ um enorme desafio, pois
além do potencial de integragdo, é também um lu-
gar de conflitos, de resisténcias e de disputas?.

A maior parte dos cirurgiGes-dentistas (76,2%)
relatou haver integracdo entre as ESB e ESF no

atendimento as familias; no entanto, esta intera-
¢do ndo se manifesta no planejamento e/ou na tro-
ca de saberes, pois, das ESB que relataram realizar
reuniBes periddicas entre todos os componentes
do PSF, apenas 27% as realizavam em curtos espa-
¢os de tempo (semanais ou quinzenais), as demais
equipes realizavam reunides mensais, esporadicas
ou ndo as realizavam, sendo que a maior parte das
ESB (69%) ndo utilizava prontudrios Gnicos com
as ESF. Assim, pode-se observar que, embora hou-
vesse um contato entre os profissionais, ndo se
podia classificar este de interdisciplinaridade e/ou
multiprofissionalismo. Esta falta de interacdo tam-
bém pode ser notada nos relato dos CDs: Deveria
haver mais agdes conjuntas, entre SB e ESF. O paci-
ente deveria ser tratado como um todo. Todas as agdes
educativas e preventivas deveriam ser juntas e nédo
segmentadas (sic).

Observa-se, portanto, uma necessidade de evo-
lucdo na integracdo entre os vérios profissionais
do PSF; este distanciamento talvez possa ser expli-
cado por fatores como a inser¢do tardia das ESB
no PSF, pela formacéo excessivamente individua-
lista e tecnicista dos profissionais de satde bucal
que dificultam a abordagem do individuo como
um todo e pela demanda excessiva que toma gran-
de parte do tempo das ESB, impedindo-a de inte-
ragir com os demais profissionais.

A atuacdo da equipe de satde bucal (ESB) ndo
deve se limitar exclusivamente ao campo biol6gico
ou ao trabalho técnico-odontoldgico. A equipe deve
interagir com profissionais de outras areas, de for-
ma aampliar seu conhecimento, permitindo aabor-
dagem do individuo como um todo. A troca de
saberes e 0 respeito mutuo as diferentes percep-
¢Oes devem acontecer permanentemente entre to-
dos os profissionais de satde para possibilitar que
aspectos da satide bucal também sejam devidamen-
te apropriados e se tornem objetos das suas prati-
cas. A ESB deve ser — e se sentir — parte da equipe
multiprofissional em unidades de saide de qual-
quer nivel de atengdo®. No trabalho em equipe,
ninguém perde seu nicleo de atuagdo profissional
especifica, porém, a abordagem dos problemas é
que assume uma nova dimensdo. Conhecer, com-
preender, tratar e controlar passa a ser uma res-
ponsabilidade compartilhada?.

A precarizacdo das relagdes de trabalho dos
profissionais das ESF é um dos grandes proble-
mas ainda enfrentados no desdobramento desta
estratégia. Segundo o0 MSZ, a selecdo dos profissi-
onais para as ESF deveria r exemplonte 8igo (tabela
2),ser por teste seletivo interno, concurso publico
ou por recrutamento externo através de contrata-
¢do em regime de CLT (consolidagdo das leis tra-



balhistas). No entanto, os resultados deste traba-
lho (Tabela 1) demonstram que, no Estado de
Minas Gerais, apenas 33% relataram vinculos es-
taveis (teste seletivo interno e concurso externo);
as demais equipes (67%) relataram outras formas
de contratacdo, como credenciamento, indicacdo
politica, nomeagdo, licitacdo, terceirizacdo, contra-
tos por cooperativas, contrato temporario, con-
trato de prestacéo de servigos, etc. Este resultado é
semelhante ao encontrado em pesquisa realizada
pelo Nicleo de Pesquisa em Saude Coletiva (NES-
CON/UFMG) juntamente com a Coordenacdo
Geral da Politica de Recursos Humanos do MS,
em que, em niveis nacionais, 70,9% dos cirurgides-
dentistas foram contratados por vinculos tempo-
rarios ou prestacdo de servigos, sendo que na Re-
gido Sudeste este tipo de contratacéo é relatada em
56,4% dos casos?. Estes tipos de vinculos, além de
nédo resguardar os direitos trabalhistas dos profis-
sionais, fazem com que estes fiquem a mercé das
mudancas politicas, fato observado nos relatos dos
cirurgides-dentistas: Estou neste sistema ha cinco
anos e nao tenho férias, 1/3 de férias e nem 13° sala-
rio. Por questBes politicas, este trabalho deverd ser
alterado. O prefeito eleito acabara com esta equipe,
acho dificil os profissionais das ESB poderem fazer
um trabalho continuo e decisivo estando sempre
ameagcados por questdes politicas (sic).

Além disso, dos dezoito municipios que informa-
ram nao estar em condicdes de responder a pesquisa,
quinze relataram motivos politicos como demisséo
de secretarios de satde, de coordenadores de salde
bucal ou dissolu¢do de equipes. Aparentemente, este
fato se repetiu por todo pais, pois 0 MS encaminhou
aos municipios um documento (aviso-circular n®
013/GM de 28/10/04), assinado pelo Ministro da
Saude, informando sobre uma onda de dendncias
sobre demissdes “politicas” pds-eleicdes de 2004 do
PACS/PSF/SB, esclarecendo que seriam realizadas
auditorias pelo DENASUS (Departamento Nacio-
nal de Auditoria do SUS) e, se comprovadas as de-
nuncias, os repasses do MS seriam suspensos, 0
que se configuraria em uma medida de peso. Con-
tudo, esta apresentou-se paliativa, ndo atingindo a
raiz e ndo resolvendo o problema.

Um segundo fato relativo aos recursos huma-
nos é a questdo salarial (Tabela 2). 93% das ESB
tinham jornada de trabalho de oito horas diarias,
conforme as diretrizes do PSF e, para tanto, 72,3%
dos cirurgides-dentistas recebiam salario mensal
entre R$ 1.200,00 e R$ 2.200,00 (média de R$
1.700,00). Este dado é também semelhante ao en-
contrado pelo MS?, o qual registrou um salario

médio nacional do CD de R$ 1.576,00, enquanto
que para a Regido Sudeste a média salarial era de R$
1.813,00%. Assim, observou-se uma discrepancia
enorme entre os salérios dos cirurgides-dentistas e
dos médicos cuja média salarial nacional era de R$
4.980,00 e para a Regido Sudeste, de R$ 4.120,00%,
Diferengas salariais pronunciadas podem consti-
tuir fator desencadeante de conflitos nas ESF?.

O discurso mais frequente descrito por cirurgi-
Oes-dentistas, coordenadores e até secretarios de
salde é com relagdo aos recursos, seja quanto a
baixa remuneragdo dos profissionais, falta de ma-
teriais para prevengao e promocdo da satde ou fal-
ta de estrutura fisica, embora tenha havido um au-
mento consideravel nos incentivos das ESB - na
modalidade I, R$ 20.400,00 e na modalidade 11, R$
26.600,00% -, todos entendem que o MS deveria
repassar mais recursos, como vemos no depoimen-
to de um coordenador: O teto financeiro da odon-
tologia ndo cobre todos os procedimentos realizados,
o0 dentista trabalha quarenta horas semanais e néo
sd0 pagos todos os procedimentos ao municipio.

N&o h4, portanto, a compreensdo de que o
municipio é responsavel pelos servigos e co-res-
ponsavel pelo financiamento, devendo comple-
mentar o incentivo do governo federal.

O PSF, ao priorizar a atengdo basica, ndo faz
uma opgédo econdmica pelo mais barato, nem téc-
nica pela simplificagcdo, nem politica por qualquer
forma de exclusdo. O PSF deve estar articulado com
os demais niveis de atencdo e conhecendo a sua
populagdo, com suas necessidades, tem a possibili-
dade de ordenar os encaminhamentos, racionali-
zando o0 uso dos recursos terapéuticos mais caros.
Portanto, as ESF, estando inseridas na atencéo ba-
sica, no primeiro nivel de a¢Bes, devem articular a
referéncia e contra-referéncia dos servigos de sau-
de?. Sobre os encaminhamentos dos casos de mai-
or complexidade (Tabela 3), observa-se que apenas
28% dos casos tém um encaminhamento favora-
vel, sendo resolvidos em unidades especializadas no
préprio municipio, a maior parte é encaminhada
para municipios vizinhos. Nos casos que foram
relatados como resolvidos na prépria USF (6,1%),
geralmente a solugdo é mutiladora, pois normal-
mente a unidade ndo dispde de tecnologia suficien-
te para tratamentos especializados, resolvendo es-
tes casos com a remogéo do elemento que necessita
de tratamento. Os outros encaminhamentos rela-
tados séo, em sua maioria, indicagdes para servicos
particulares. Portanto, a integralidade da atengdo
em saude bucal fica prejudicada com a grande maio-
ria dos casos sem encaminhamentos resolutivos.
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Consideragdes finais

Observa-se uma evolugdo quantitativa das ESB,
possibilitando um maior acesso aos servicos de sau-
de bucal; todavia, diferengas e dificuldades estéo
presentes em virtude das dimensdes do estado e do
aspecto politico em que a estratégia esta inserida.
Quanto aos aspectos analisados (operacionais
e administrativos), identifica-se como pontos posi-
tivos nas ESB a observacédo do principio da univer-
salidade, a jornada de trabalho de oito horas e a
ampliagdo quantitativa. Como pontos negativos,
destaca-se a falta de capacitacdo das ESB, a deman-
da excessiva, a precarizagao das relagGes de trabalho
com baixos salarios e contratacGes instaveis e a falta
de envolvimento entre ESB e ESF. Além disso, os
resultados apresentados demonstram que varias
questoes exigiriam estudos especificos e aprofunda-
dos que pudesse instrumentalizar esta estratégia.
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