Saude bucal no Programa Saude da Familia: uma
avaliacao do modelo assistencial

Oral health in the Brazilian Family Health Program:
a health care model evaluation

1 Centro de Ciéncias da
Satide, Universidade Federal
do Rio Grande do Norte,
Natal, Brasil.

Correspondéncia
T.M. S. Souza

Centro de Ciéncias da Satide,

Universidade Federal do
Rio Grande do Norte.

Av. das Alagoas 1689,
Natal, RN

59086-200, Brasil.
tatyanaufrn@hotmail.com

Abstract

The purpose of this study was to evaluate the ad-
dition of oral health teams to the Family Health
Program in the State of Rio Grande do Norte,
Brazil, by analyzing factors that can affect the
process of changing oral health care models. The
evaluation involved three dimensions: access,
work organization, and planning strategies. 19
counties (municipalities) were randomly se-
lected. The data collection instruments were:
structured interviews with health managers
and dentists, structured observation, and docu-
mental research. The study identified a lack of
formal employment contracts for dentists, dif-
ficulty in referring patients for high-complexity
procedures, and problems with the development
of inter-sector activities, epidemiological diag-
noses, and work evaluation. Most of the counties
showed little or no improvement in oral health
care. The counties that had improved their oral
health care were the same ones with higher life
expectancy, lower infant mortality rates, higher
per capita income, and higher human develop-
ment index (HDI). In conclusion, public policies
that include aspects beyond the health sector are
decisive for a real change in health care models.

Oral Health; Family Health Program; Health
Services
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Introducao

O Programa Saude da Familia (PSF) tem se tor-
nado, nos ultimos anos, o principal programa
alavancador da reorganizacdo dos servicos de
saide na atenc¢do bdsica. Tem como estratégia a
reformulacdo do processo de trabalho inserido
no contexto do Sistema Unico de Satide (SUS)
e centrado na vigilancia a saide por meio de
acoes de promocao, prevencao e recuperacao;
baseia-se na nova concep¢ao sobre o processo
saide-doenca, com atencao voltada para a fa-
milia e com ag¢des organizadas em um territério
definido. Tornou-se o carro-chefe do modelo as-
sistencial do SUS e foi concebido pelo Ministé-
rio da Satide como uma alternativa de promover
a reformulacdo das acdes em satide, conside-
rando que o modelo tradicional de assisténcia
impds um descompasso entre os principios do
SUS e a realidade concreta de implantacao do
sistema de saude 1,2.3.

Entendendo a saidde bucal como integran-
te desse processo, a sua incorporacao ao PSF
tem sido vista como possibilidade de romper
com os modelos assistenciais em satide bucal
excludentes baseados no curativismo, tecnicis-
mo e biologicismo. Isso porque o PSE de certa
forma, tenta romper com alégica programdtica
desses modelos, visto que ndo sé articula as
propostas da vigilancia a saiide baseando-se na
integralidade, mas também possui como um
de seus principios a busca ativa de familias,
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as quais sao consideradas como nticleo social
primdrio.

A incorporacio oficial do cirurgido-dentista na
equipe de satde da familia aconteceu somente em
2000 dentro de um contexto politico, econdmico
e social favordvel. O Ministério da Saude estabe-
leceu, por meio da Portaria ne. 1.444, o incentivo
financeiro a inclusdo das equipes de saide bucal
no PSF4, o que resultou em um grande impulso de
sua expansao pelo Brasil.

Segundo Calado 5, antes da inclusdo oficial
da satide bucal no PSE havia relatos de 76 expe-
riéncias de incorporacdo do cirurgido-dentista
nas equipes de saiide da familia no pafs. Num
intervalo de apenas dois anos apés a divulga-
¢ao da Portaria de incentivos, em fevereiro de
2002, segundo o Ministério da Satide 6, o niimero
de municipios com equipe de saide bucal au-
mentou substancialmente para 1.526 em todo o
Brasil. Em janeiro de 2006, esse nimero era de
12.847 (http://www.datasus.gov.br, acessado em
Mar/2004).

O aumento do incentivo financeiro, concedi-
do pelo Ministério da Satde, para a satide bucal
no PSF nesses ultimos anos € reflexo da sua re-
levancia no novo momento politico do Brasil. A
atual Politica Nacional de Satide Bucal tem como
um de seus pressupostos, do ponto de vista assis-
tencial, a operacionalizacdo da oferta de servicos
naatencao bdsica através do PSE Ainda com rela-
¢do a assisténcia, a politica incentiva o aumento
da oferta de procedimentos nos niveis secunda-
rio e tercidrio da atencdo com a implantacdo de
Centros de Especialidades Odontolégicas, que
sdo unidades de referéncia para as equipes de
satide bucal (http://www.portal.saude.gov.br,
acessado em Fev/2006).

Mesmo com a promessa de reorganizacao das
acdes na atencdo bdsica pautadas numa nova con-
cepcdo do processo satide-doenga e mesmo com
sua rapida expansdo por todo o pais, impulsionada
pelo préprio Ministério da Satde, isso nao implica,
necessariamente, uma mudanc¢a do modelo assis-
tencial em satde bucal. Segundo Zanetti 7, caso o
incentivo financeiro seja visto como “atraente” pe-
los prefeitos, esse crescimento “exponencial’ das
equipes de satide bucal pelo Brasil sera “desorgani-
zado”, “pautado no ensaismo programdtico”, “cons-

tituindo um crescimento ‘tumoral’ e ndo ‘orgdnico’

ao sistema”. Além disso, caso a implantacao da
equipe de satde bucal no PSF se torne, na pra-
tica, a traducao das politicas de racionalizacdo
de satde que sdo incentivadas pelas instituicoes
internacionais, como o Banco Mundial, estare-
mos reproduzindo, também na satide bucal, um
modelo programadtico focal e excludente.
Algumas caracteristicas inerentes a propria
profissdo conferem a satide bucal particularida-
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des que dificultam sua prética no setor ptblico
como, por exemplo, a necessidade do uso de tec-
nologias duras na atencgdo bdsica.

Outro ponto critico diz respeito aos recursos
humanos na satide bucal. A integracao da equipe
de satide bucal com a de saide da familia para a
realiza¢do de um trabalho em conjunto tem si-
do um dos maiores desafios para a satide bucal.
Moysés & Silveira Filho 8 acreditam que a inclu-
sao de equipes multiprofissionais no processo de
assisténcia ou do cuidado possibilita organizar o
trabalho com niveis de complementaridade e, ao
mesmo tempo, de especificidade, ou seja, hd que
se complementarem os campos de saberes das
profissdes sem excluir a especificidade de cada
uma. Ainda relativo aos recursos humanos, no
que diz respeito as relagcdes de trabalho do profis-
sional com o municipio, o que tem acontecido é a
contratagio, sem critério algum, de profissionais,
propiciando préticas clientelistas e vinculos con-
tratuais ilegais, ou até mesmo inexistentes em
alguns casos 9.

Portanto, diante da expressividade com que a
incorporacado da equipe de satide bucal no PSF tem
se expandido por todo o pais; pelo fato de o progra-
ma ter se tornado, especialmente na satide bucal,
a principal (em alguns casos a tinica) maneira de
organizagao dos recursos fisicos, humanos, tecno-
l6gicos para responder as necessidades de satide
bucal da populagdo; pela possibilidade de reorga-
nizar as agdes em satde bucal a partir da concep-
¢do ampla do processo satide-doenca, baseado na
promocao, prevencao e assisténcia a saudde, e pela
necessidade de avaliacdo das agoes desenvolvidas
pelas equipes de satide bucal no PSF no Rio Grande
do Norte, o qual tem sua realidade semelhante a de
outros estados do Nordeste, este estudo tem como
objetivo avaliar a incorporagao da satde bucal no
PSE com base na andlise de fatores que interferem
positiva ou negativamente na implementacao des-
sa estratégia e, conseqiientemente, no processo
de mudanca dos modelos assistenciais em satde
bucal no SUS no Estado do Rio Grande do Norte,
Brasil.

Metodologia

O presente estudo foi desenvolvido no Estado do
Rio Grande do Norte no ano de 2004. Os munici-
pios participantes da pesquisa deveriam ter pelo
menos uma equipe de saide bucal no PSF com,
no minimo, um ano de implantacao, por se con-
siderar que, para a constatacdo da mudancga do
modelo assistencial, seria necessdrio esse tempo
de implantacdo. As mudanc¢as em um modelo as-
sistencial, como se sabe, dependem, dentre ou-
tros fatores, do contexto politico, da organizacao



dos servicos, de processos de capacitacao e do
envolvimento da equipe.

Para a selecao dos municipios participan-
tes, tomou-se como base a amostra do Projeto
SB Brasil-RN 10, primeiro levantamento epide-
miolégico das condigdes de satide bucal do Rio
Grande do Norte, desenvolvido pela Secretaria de
Estado de Saude Publica do Rio Grande do Norte
(SESAP/RN). A escolha dessa amostra se deu pelo
seu cardter probabilistico e por sua distribuicao
pelas sete Unidades Regionais de Satide Publica
do Estado, o que lhe confere uma boa distribui-
¢ao geogréfica.

Dos 38 municipios sorteados para o Projeto
SB Brasil-RN, foram selecionadas para a compo-
sicdo da amostra do presente estudo vinte unida-
des amostrais, por questdes operacionais e por
este nimero permitir uma dispersao razoavel
dos dados coletados 11.

Essas unidades foram estratificadas, com ba-
se em seu Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDH-M) de 2000, em municipios de
baixo, médio ou alto IDH-M, considerando-se
sua distribuicao percentil. Tal classificacdo per-
mitiu seu uso posterior como varidvel indepen-
dente de cardter sécio-economico. Deve-se con-
siderar que o fato de terem sido utilizados dados
deste indice relativos ao ano 2000 em uma pes-

Figura 1
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quisa cuja coleta de dados se refere a 2004 pode
constituir uma limitacdo. Entretanto, o IDH-M
serviu, neste caso, como medida de estratifica-
c¢do, de modo que, embora os valores do indice
possam ter mudado ao longo de quatro anos, tais
mudancas pouco alteraram as posicoes dos mu-
nicipios estudados em termos comparativos.

Os municipios selecionados para o presente
estudo encontram-se na Figura 1, distribuidos
por Unidades Regionais de Satide Ptblica e ca-
tegorizados quanto ao IDH-M. O Municipio de
Natal corresponde a duas fracées da amostra, por
possuir a maior populacao do Estado.

Quanto ao porte populacional, a amostra foi
composta por cinco municipios com até 10 mil
habitantes, cinco municipios com populacao en-
tre 10 mil e 20 mil habitantes, cinco municipios
com populagdo entre 20 mil e 50 mil habitantes e
quatro municipios com mais de 50 mil habitan-
tes. A amostra conta com municipios de vdrios
portes populacionais, o que lhe confere uma ca-
racteristica de maior representatividade no Rio
Grande do Norte, uma vez que essa propor¢ao
é a mesma para a populacio total do Estado. Tal
proporcionalidade foi estabelecida a partir de
um sorteio ponderado, tendo a populacao total
de cada municipio funcionado como fator de
ponderacao.

Municipios da pesquisa segundo o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) e regido administrativa de satde.

Rio Grande do Norte, Brasil, 2004.

I URSAP

VI URSAP

Il URSAP

Il Baixo IDH-M
Il Médio IDH-M
Alto IDH-M

Grande Natal
| URSAP

URSAP: Unidade Regional de Satude Publica.
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Tabela 1

Foram realizadas entrevistas estruturadas
mediante a aplicacdo de questiondrios com
perguntas abertas e fechadas aos gestores (co-
ordenadores ou responsaveis pela Satide Bucal)
e dentistas das equipes de saide bucal dos mu-
nicipios. Foram entrevistados 19 coordenadores
ou responsaveis pela satide bucal e 25 dentistas,
totalizando 44 sujeitos participantes.

Além das entrevistas, realizou-se pesquisa
documental (documentos referentes a satide bu-
cal, tais como relatérios de agdes desenvolvidas,
projetos desenvolvidos, fichas clinicas utilizadas
pelo municipio e protocolos de atendimento em
saide bucal) e observacdo estruturada durante
a visita as unidades de satide da familia, a fim
de verificar a capacidade instalada da equipe de
saude bucal na unidade, bem como equipamen-
tos, instrumental e materiais de consumo dispo-
niveis para a equipe de saide bucal.

Os resultados da analise documental, da ob-
servacgao estruturada e dos questiondrios foram
agrupados em uma matriz avaliativa a partir de
processos de pds-categorizacao. A avaliagao da
intervencdo, que consiste na incorporac¢ao da
saude bucal no PSE foi realizada a partir de trés
dimensodes: organizacdo do trabalho na equipe
de saude bucal, acesso da populacdo aos servi-
¢os de satide bucal e estratégias de programacao
desenvolvidas pela equipe.

Na dimensao do acesso, abordamos aspectos
relacionados as estratégias de territorializacao,
a cobertura e ao sistema de referéncia e con-
tra-referéncia. Na dimensao da organizacao do
trabalho, abordamos a questao do trabalho em
equipe e a intersetorialidade. Na dimensao das
estratégias de programagado, concentramo-nos
na realizacao de diagndsticos epidemioldgicos,
de avalia¢oes das a¢des individuais e coletivas.

Os resultados foram categorizados e inseri-
dos em uma matriz avaliativa (Tabela 2). Através
dessa matriz, tentamos estabelecer, para cada
municipio da amostra, uma classificagdo da in-
corporacdo da saude bucal no PSE a partir das
categorias insatisfatéria (I), pouco satisfatéria
(PS) ou satisfatéria (S), de acordo com critérios
pré-estabelecidos (Tabela 1). Ao final, observa-
mos qual classificacdo foi mais expressiva den-
tre as categorias. Por exemplo, o municipio que
apresentou a maioria das varidveis classificada
como satisfatéria teve uma classificacao final
“satisfatéria” de incorporacdo da satide bucal no
PSF (Tabela 2).

Além dos resultados das dimensdes aborda-
das, incorporamos a matriz alguns indicadores
sécio-econdmicos dos municipios e as suas res-
pectivas populacoes. Esses indicadores também
foram categorizados como alto, médio e baixo, a
fim de correlacionarem-se com a tendéncia ob-
servada no municipio. Vale salientar que essas
varidveis nao interferiram na classificacao final;
fizeram parte de uma anélise posterior, em que
se correlacionou a classificacdo final com tais in-
dicadores em cada municipio.

Nos casos em que duas classificacoes tiveram
a mesma proporc¢do utilizamos, como critério
paraaopc¢do por uma delas, uma avaliagcdo de ca-
rater qualitativo, escolhendo a subcategoria com
maior poder de impactar na mudanca do mode-
lo. A titulo de exemplo, a intersetorialidade, que
demonstra a inter-relacao da satiide com outros
setores a fim de melhorar a qualidade de vida da
populacao, foi considerada como categoria ava-
liativa preponderante em um eventual empate.

O presente estudo obedece aos principios
éticos contidos na Declaracgdo de Helsinki e foi
aprovado pelo Comité de Etica da Universidade

Descricdo das classificacdes insatisfatéria, pouco satisfatoria e satisfatoria, de acordo com as categorias e subcategorias.

Categoria Descricdo Insatisfatéria Pouco satisfatéria Satisfatéria
Relagdes de trabalho Salério * + vinculo 1. Salario insatisfatorio + 1. Salario pouco satisfatério 1. Salério satisfatorio +
contratual + forma de temporério + indicado ou satisfatério + temporario CLT ou estatutario +
contratagdo + jornada + sem contrato para + indicado + cumpre 40h selecionado + cumpre 40h
de trabalho 40h ou ndo cumpre 2. Salario pouco satisfatério

40h ou cumpre 40h
2. Salério pouco satisfatoério
+ temporario + indicado

+ nao cumpre 40h

ou satisfatério + CLT
ou estatutario + indicado

ou selecionado + sem
contrato para 40h ou nao

cumpre 40h ou cumpre 40h

(continua)
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Categoria Descricao

Insatisfatéria

Pouco satisfatéria

Satisfatéria

Acesso Estratégias de

territorializagdo

Cobertura **

Sistema de referéncia e

contra-referéncia

Organizagédo Reunido em equipe

do trabalho

Agbdes em equipe

Intersetorialidade

Estratégias de Diagnéstico

programacéo epidemioldgico
Acdes individuais
Acdes coletivas
Avaliacdo
Documentagao Documentos de registro,

relatérios, projetos,

protocolos de atendimento

Infra-estrutura Estrutura fisica, instrumentos,

observada equipamentos

N&o apresenta estratégias

de territorializacdo e adscricdo

nem mapeamento da area

16% |-- 41,78%

O sistema de referéncia e

contra-referéncia nao funciona,

segundo dentistas e gestores

N&o ha reuniGes em equipe

ou ndo participa delas
N&o desenvolve acdes
em equipe

Nao ha acdes intersetoriais
ou relata acdes que nao
correspondem a agbes

intersetoriais

Nao realizado pelo

municipio

Nao realiza a¢des individuais

ou s6 faz exodontias
N&o realiza

N3&o realiza avaliacdo

Nao ha qualquer tipo
de documento

N3o houve atendimento
durante a observagéo,

falta de estrutura fisica,

instrumental clinico insuficiente

ou inexistente,
equipamentos velhos e/ou

desativados ou inexistentes

Apresenta estratégias de
territorializagdo e adscricéo,
porém nao tem

mapeamento da area
41,78% |-- 67,6%

O sistema de referéncia e
contra-referéncia funciona
precariamente, segundo
gestores e dentistas, ou ha
discordéancia sobre o funciona-
mento do sistema de referéncia
e contra-referéncia entre os

dentistas e os gestores ***

Participa esporadicamente

das reunides em equipe

Desenvolve esporadicamente

agdes em equipe

Relata a¢bes que, embora
ocorram em outros espagos
(que nao a unidade), nao

possuem articulagdo intersetorial

Realizado pelo municipio,
porém nao utilizado pelo
dentista ou realizado

somente pelo dentista

Avaliacdo realizada
somente pelo gestor ou

somente pelo dentista

Ha documentos de registro

ou relatérios ou projetos

Dificuldade de esterilizacao
do instrumental, problemas
na estrutura fisica, consultérios
bem equipados, instrumental
clinico suficiente, espaco para

atividades educativas

Apresenta estratégias de
territorializagdo e adscricdo

e mapeamento da area

67,6% |--| 100%

O sistema de referéncia e
contra-referéncia funciona
adequadamente, segundo

gestores e dentistas

Sempre participa das

reunides em equipe

Sempre desenvolve

agdes em equipe

Existe articulagdo com

outras secretarias

Realizado pelo municipio e

utilizado pelo dentista

Realiza procedimentos

restauradores e preventivos
Realiza

Avaliacéo realizada pelos

gestores e dentistas

Ha documentos de registros
ou protocolos de

atendimento

Consultérios odontoldgicos
bem equipados, espagos
humanizados, unidades de
salide com espaco para
atividades educativas, central

de marcacdo de consultas

CLT: Consolidagdo das Leis do Trabalho.

* Intervalos para categorizagdo dos salarios. Insatisfatério: 500,00 |- 1.324,00; Pouco satisfatério: 1.324,00 |-- 2.800,00; Satisfatério: 2.800,00 |--| 3.272,00.

Categorizagdo levando em consideragdo os quartis 25 e 75 dos valores encontrados na amostra;

** Intervalos estabelecidos de acordo com os percentis 33 e 66 de acordo com os valores encontrados na amostra;

*** Foram considerados discordantes os casos em que, por exemplo, o gestor afirma que o sistema de referéncia e contra-referéncia funciona adequada-

mente, ao passo que o dentista afirma que o sistema n&o existe.
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Tabela 2

Matriz avaliativa, contendo as variaveis estudadas relativas as caracteristicas dos municipios e os indicadores do modelo assistencial. Rio Grande do Norte,
Brasil, 2004.

M  Pop Pop% IDH Mi An IP Dimensdes RT Doc Estr CF
Acesso Organizagao Estratégia de
do Trabalho Programacdo
ET C SRCR2 Reun Acées Inter Al AC DE Av
A 755068 52,78 I [ [
B 149.575 10,45 [ ] 1 7 | 1 |
F 222587 1555 I . [ I N .
N 59.581 4,16 N . . ] J 1 | |
T 26352 184 [ [ [ 4 1 | | |
D 28672 2,10 [N N N I . [ 4 7 1 1 1 |
H 9889 049 [N NN N N ] ] 1 4 7 1 1 | |
L 4830 033 NN ] [ [ 4 7 ] 1 | |
P 14671 001 [N NN N . 1 [ 1 1 1 1 1 |
s 20829 1,45 [N N N N N Y e I . ! 1 | 1 1 |
C 13827 096 [N NN N Y . [ | ] | 1 1 1 1| 1 |
E 5327 037 | N N N N N [ 1 1 | 1 |
G 30625 214 [N N NN N N N 1 1 1 1 1 1 1 ] | |
I 7028 049 [N I DO N N N N N e am 1 3 7 1 1 ] |
J 30581 213 [N I O N ] ] 1 4 7 1 1 | |
M 18386 1,28 [N N (N N Y N N N am 4 7 J 1 1 | |
O 12574 0.7 NN NN N N Y N e N . 7 1 1 | |
Q 12041 084 NN [N NN (U [N Y N aw 7 1 1 | |
R 8195 057 [N N N N . 1 1 1 | 4 7 ] 1 | |

Legenda: M: municipio; Pop: populagdo; Pop%: proporgdo da populagdo do municipio em relagdo & populacdo total da amostra; IDH: Indice de Desenvolvi-
mento Humano; MI: mortalidade infantil; An: percentual de analfabetismo em criancas de 7-14 anos; IP: intensidade de pobreza; ET: estratégias de territorial-
izacao; C: cobertura; SRCR: sistema de referéncia e contra-referéncia; Reun: reunides em equipe; agbes: agbes em equipe; Inter: intersetorialidade; Al: agcdes
individuais; AC: a¢bes coletivas; DE: diagnésticos epidemiolégicos; Av: avaliagao; RT: relages de trabalho; Doc: documentacéo; Estr: estrutura observada; CF:
classificacao final.

Satisfatério

I Pouco satisfatorio
Bl nsatisfatorio

Federal do Rio Grande do Norte. Estd registrado
sob o niimero 50/04 e teve sua aprovacdo em 04
de junho de 2004.

Resultados e discussao

As relagées de trabalho dos profissionais
com os municipios

A precarizagao das relagoes de trabalho foi evi-
denciada quando constatamos que um grande
ntimero de dentistas (40%) tem com o municipio
umarelacao firmada através de contratos tempo-
rdrios, o que acarreta instabilidade no emprego.
Além disso, a forma de contratacdo de 40% dos
dentistas foi por indicagdo, ou seja, ndo houve
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qualquer selecdo para esses profissionais, fato
que pode levar as conhecidas praticas cliente-
listas.

O monitoramento da implantacao e funcio-
namento das equipes de saide da familia no
Brasil 12 realizado pelo Ministério da Satide no
Estado também abordou a questdo do vincu-
lo contratual dos dentistas nos municipios. Da
mesma forma que no nosso estudo, foi constata-
do um alto percentual de contratos temporarios
ou contratos informais (47,4%). Somente 3,3%
eram vinculados através do regime da Consoli-
dagdo das Leis de Trabalho e 27,6% eram esta-
tutdrios.

Ainda nessa discussdo, Carvalho & Girardi 9
também verificaram, em uma pesquisa de am-
bito nacional, que as contratagdes sdo realizadas



na maior parte dos municipios pelas prefeituras
municipais, sendo contratos tempordrios ou
prestacdo de servicos a principal forma de con-
tratar os profissionais da equipe satde da familia
e equipe de saliide bucal, o que enfraquece o vin-
culo do profissional. Na metade dos municipios,
a forma de contratacao precdria se estende a ou-
tros setores da prefeitura além do setor saide. A
flexibilizagao foi o primeiro motivo citado pelos
municipios para a adogao de formas precdrias
de contratacao de profissionais. Infelizmente, na
prdtica, essa flexibilizacao, considerada por Via-
na & Dal Poz 3 como “elementos de reforco ao
processo de mudanca”, tem sido traduzida em
instabilidade no emprego e em préticas cliente-
listas, especialmente nos municipios de menor
porte (com até 100 mil habitantes) 9.

Contradi¢des sdao observadas ao confron-
tarmos dados a respeito da jornada de trabalho
contratada e da jornada de trabalho cumprida.
Observou-se que 80% dos dentistas tém contrato
de 40 horas semanais de trabalho, e 40% destes
nao cumprem a carga hordria. Dentre os que
afirmam cumprir as 40 horas semanais, mais da
metade mora no municipio no qual estd traba-
lhando.

Os dados do monitoramento também con-
firmam a dificuldade do cumprimento da carga
hordria por parte dos dentistas. Apesar de 89,5%
terem um contrato de 40 horas semanais, somen-
te 48,7% afirmavam cumprir o hordrio 12.

Provavelmente, além da questdo da resi-
déncia fixa no municipio, a questao salarial po-
de estar interferindo no cumprimento da carga
horéria, o que, por sua vez, interfere no estabe-
lecimento de vinculo com a comunidade, no
desenvolvimento de atividades de promocao,
prevencdo e reabilitagdo em satde. Analisando
os dados relativos a remuneracao dos dentistas,
constatou-se que 25% deles recebem menos de
R$ 1.324,00; 50% recebem menos de R$ 1.800,00;
25% recebem entre R$ 1.800,00 e R$ 2.800,00 e
apenas 25% recebem acima de R$ 2.800,00. Re-
lacionando-se o cumprimento da carga hordria
com a remuneragao, observou-se que, dentre os
13 dentistas que n3o cumprem a carga hordria
de 40 horas semanais, sete ganham um saldrio
menor ou igual a R$ 1.800,00.

E possivel perceber, portanto, com base nos
dados encontrados no nosso estudo, bem como
nos de outras pesquisas supracitadas, que as re-
lacoes de trabalho dos profissionais do PSF sao
precdrias, o que é evidenciado por alguns aspec-
tos como: (a) a forma de incorpora¢do, muitas
vezes sem critérios ou concursos, o que favorece
as préticas clientelistas; (b) as formas de contra-
tacdo informais e precdrias, provocando insta-
bilidade no emprego; (c) a questao salarial, nao
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havendo isonomia e sendo baixa a remuneragao
dos dentistas; (d) a jornada de trabalho semanal
de 40 horas, que, por muitos motivos, incluindo
aresidéncia fixa e os saldrios, ndo tem sido cum-
prida. Esses fatores na sua inter-relacao, mesmo
nao sendo determinantes no modo como se de-
fine a assisténcia ao usudrio do servico, podem
estar interferindo nessa questao.

Acesso da populagdo aos servicos
de satde bucal

Quatro municipios ndo apresentavam estratégias
de territorializacao e adscricao de clientela (drea
de abrangéncia definida), nem o mapeamento
da drea (indicando as micro-dreas e as dreas de
risco, por exemplo). Os demais municipios divi-
diam-se do seguinte modo: sete apresentavam
drea de abrangéncia e mapeamento da drea; oito,
apesar de terem drea de abrangéncia, ndao tinham
o mapeamento (Tabela 2).

Com relag@o a atencao secundadria e tercid-
ria em satde bucal, de acordo com seis gestores
(31,6%), o sistema de referéncia e contra-refe-
réncia existe no préprio municipio; nove (47,3%)
afirmam que hd pactuacao com outro municipio
para a realizacao da referéncia e contra-referén-
cia em satde bucal e quatro (21%) afirmam que
nao ha referenciamento dos pacientes. Dos seis
gestores que declaram existir referenciamento
no préprio municipio, quatro afirmam que o sis-
tema nao funciona ou funciona precariamente.
Dos nove gestores que afirmam que hé pactua-
¢30 com outro municipio, sete consideram que o
referenciamento nao funciona, ou funciona pre-
cariamente (Figura 2). As principais dificuldades
citadas para que o sistema de referéncia e contra-
referéncia ndo funcione dizem respeito a falta de
recursos humanos capacitados para atividades
de média complexidade (36,8%) e a falta de cen-
tros de referéncia em satide bucal (31,6%).

Entre os dentistas, por sua vez, a opinido de
que o sistema de referéncia e contra-referéncia
ndo € adequado é quase unanime. Dos 25 dentis-
tas, 14 afirmam que ndo existe referenciamento
dos pacientes e oito dizem que este existe, porém
nao funciona ou funciona de maneira irregular e
insatisfatéria. Apenas trés consideraram adequa-
do o sistema de referéncia e contra-referéncia
existente (Figura 3). Interessante observar que, dos
trés municipios onde os gestores asseguraram ser o
sistema adequado, em dois os dentistas afirmaram
que o referenciamento nao existe e em apenas um
houve concordancia entre gestor e dentista quanto
a eficiéncia do sistema.

No que diz respeito a cobertura, observa-se,
através da matriz avaliativa, que os sete municipios
que apresentaram uma cobertura populacional
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Figura 2

Sistema de referéncia e contra-referéncia, segundo os gestores. Rio Grande do Norte, Brasil, 2004.

I Adequado

Precério
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N3o funciona

Pactuado

No préprio
municipio

Figura 3

Avaliacdo da qualidade do sistema de referéncia e contra-referéncia em satide bucal, segundo os dentistas. Rio Grande do
Norte, Brasil, 2004.
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satisfatéria tém uma pequena proporcao da po-
pulacdo em relagdo a populagao total da amostra.
O municipio com maior propor¢ao da populagao
apresentou cobertura insatisfatéria.

De um modo geral, portanto, observou-se,
no presente estudo, que o modelo assistencial
desenvolvido pela saide bucal ainda tenta de-
satar os nos criticos do referenciamento para a
atencao secundadria e tercidria. Considerando a
importancia de oferecer a populacao todos os
niveis de complexidade do tratamento, inclu-
idos no principio da integralidade da atencao,
verificou-se que a maioria dos municipios ain-
da ndo supre essa necessidade. Segundo os ges-
tores, as principais dificuldades para que isso
aconteca residem no fato de nao haver profis-
sionais capacitados e centros de referéncia em
saude bucal.

Organizacdo do trabalho

A mudanca do processo de trabalho parece ser
um dos maiores desafios para a equipe de satide
da familia e equipe de satide bucal no PSE Segun-
do Franco & Merhy 13 o “Programa reconhece um
dos pontos principais para a mudanga da prdtica
assistencial, que é o processo de trabalho. O modo
de assistir as pessoas, a produgdo do cuidado, que
requer vinculo, divisdo de responsabilidades e re-
solutividade, estd diretamente ligada a concepgéo
de trabalho e a subjetividade de cada profissional
e usudrio”.

Com relacdo a realizacdo de reunides para
avaliacdo e planejamento das acdes da equipe
de saide da familia e ao desenvolvimento de
acoes articuladas entre a equipe de satiide bucal e
a equipe de salide da familia, a maioria dos mu-
nicipios foi classificada como satisfatéria. Apesar
de nosso instrumento ndo conseguir captar os
microprocessos envolvidos no trabalho em equi-
pe, nossos resultados apontam para um trabalho
de cardter apenas multidisciplinar, em que o pro-
blema no campo da satde é tratado sem que os
profissionais estabelecam entre si efetivas rela-
¢oes no campo técnico ou cientifico. Idealmente
(e este 6 um dos pilares do PSF), deve ser buscada
a interdisciplinaridade entendida como estrutu-
ral, havendo reciprocidade, enriquecimento mu-
tuo, com tendéncia a uma horizontalizagao das
relacoes 14.

Os dentistas e os gestores também foram
questionados no que se refere ao desenvolvi-
mento de a¢des intersetoriais. Do total de 44 en-
trevistados, 40 (91%) afirmam realizar acoes que
integrem a satide bucal. As atividades interseto-
riais mais citadas se referem as acoes de educa-
¢ao e prevencao em saulde bucal desenvolvidas
na comunidade ou nas escolas.

SAUDE BUCAL NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA 2735

Diante disso, podemos fazer algumas con-
sideragdes. A primeira é que muitos dentistas e
gestores tém um entendimento equivocado so-
bre acao intersetorial, resumindo o seu signifi-
cado ao desenvolvimento de mutirdes ou parti-
cipag¢do em conferéncias, ou ainda a atividades
preventivas na unidade. A segunda é que, apesar
de amaioria dessas acoes referirem uma parceria
com a Secretaria de Educacao para a prevencao e
educacao em satde bucal, a efetivacdo na prati-
ca consiste em palestras e aplicacdes tépicas de
fldor, o que ndo necessariamente precisaria ser
feito nas escolas. Por ultimo, essa énfase nos es-
colares pode cair nas armadilhas da exclusao em
virtude da priorizacdo dessa populacgdo. Tal pra-
tica é, em certa medida, um resquicio do modelo
de atencdo a satde bucal em escolares, surgido
ainda nos anos 1950 e representado principal-
mente pelo Sistema Incremental (sistema de aten-
dimento de escolares de escolas ptblicas, na faixa
etdriade 7 a 14 anos, que, apesar de suas limitagoes,
tinha uma estrutura organizacional muito forte e
um sistema de atendimento bem normatizado).

Estratégias de programacéo

O cumprimento dos principios do SUS, como a
universalidade e eqliidade, requer das equipes
de sauide bucal o conhecimento de sua realidade
local, da sua comunidade adstrita. Dai a neces-
sidade de organizar as acoes valendo-se de es-
tratégias de programacao que utilizem critérios
para a priorizacao da popula¢do mais necessita-
da. Quando os servicos conseguirem se apropriar
dessa tecnologia e compartilharem com a comu-
nidade suas prioridades, todos se beneficiarao,
pondo-se em prdtica dois principios do SUS, a
eqiiidade e o controle social 15.

Tao importantes quanto a realizagcdo de diag-
nésticos epidemioldgicos sdo a utilizacao destes
pelos profissionais e a continuidade na sua rea-
lizacdo. Nesse sentido, foi interessante observar
que apenas um municipio foi classificado como
satisfatério por ter realizado um diagndstico e
por este ser usado pelos dentistas na ponta do
servico. A maioria dos municipios ou nao realiza
esses diagndsticos (insatisfatérios), ou, quando
os realiza, eles nao sao instrumentos de trabalho
dos dentistas.

Entretanto, é importante destacar que a pro-
por¢do de municipios que realizaram diagnoésti-
cos epidemioldgicos foi afetada pela prépria me-
todologia do estudo, a qual incluiu na amostra os
municipios participantes do levantamento epi-
demioldgico realizado no Rio Grande do Norte, o
Projeto SB Brasil-RN 10.

Foram citados os seguintes procedimentos
realizados individualmente no consultério: exo-
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dontias, evidenciacdo de placa, orientacdo da
dieta, aplicacdo tépica de fldior, restauracoes,
orientac¢do de higiene oral e procedimentos bdsi-
cos de periodontia. Destes, os trés dltimos foram
os mais referidos.

A realizacao de palestras foi a atividade cole-
tiva mais citada, seguida da aplicagdo tépica de
flior e da escovacdo supervisionada. O espaco
mais destacado para o desenvolvimento dessas
acoes foi o das escolas, com 47,7% das citagoes,
seguido das creches (31,8%).

Mais uma vez encontramos resquicios da
sauide do escolar, como discutimos anteriormen-
te, quando observamos novamente a expressi-
va agdo nas escolas dirigidas a seus alunos. Mas
também cabe aqui uma outra discussao. As acoes
coletivas descritas giram em torno das palestras
tradicionais, das aplicacdes topicas de fldor e da
escovacao supervisionada, que parecem ser in-
corporadas a prdtica sem critérios e sem controle
de sua eficacia.

Chaves & Vieira-da-Silva 16 realizaram uma
revisdo sistemadtica de vdrios estudos experimen-
tais que tinham como objetivo avaliar a efetivida-
de de medidas preventivas no controle da cdrie
dental. As praticas preventivas mais avaliadas fo-
ram os dentifricios, os bochechos com fldor e os
selantes oclusais. Chegaram a conclusao de que
a educacao em saude bucal, como ferramenta
bésica para qualquer acao preventiva especifi-
ca, estd sendo pouco considerada nos estudos
de intervencdo isolados. Além disso, constata-
ram uma grande heterogeneidade nos resultados
encontrados, o que pode ter sido conseqiiéncia,
dentre outros fatores, de onde, de como e de
quem implementa as medidas preventivas, ou
seja, estdo diretamente ligados ao contexto his-
térico, cultural, social e organizacional do local
onde as medidas sdo implementadas.

Dessa forma, mais importante do que desen-
volver agoes coletivas de prevencao e educacao
em satide bucal € realiza-las racionalmente, com
avaliacOes periddicas para saber se realmente es-
tdo sendo efetivas, e nao simplesmente instituir
um “pacote preventivo”, o qual tem sido imple-
mentado acriticamente pela maioria das equipes
de satide bucal.

A avaliacdo das acdes em saide bucal € re-
alizada por 84,2% dos gestores; destes, grande
parte utiliza o pacto da atencdo bdsica para este
fim. A maioria dos dentistas (72%) nunca reali-
zou avaliacdo.

Diante disso, é possivel fazer algumas con-
sideragdes. Inicialmente, fica claro que as ava-
liacdes das acdes sdo realizadas principalmente
pelos gestores, ou seja, ainda estd muito restrita
aos setores administrativos dos municipios, o
que nao seria problemadtico se a geréncia com-
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partilhasse suas andlises, resultados e possibili-
dades de mudancas com os profissionais que tra-
balham na ponta do servigo. Em segundo lugar,
as fontes utilizadas para avalia¢do, tanto pelos
gestores, como pelos dentistas, parecem frageis e
precdrias. Mesmo que o pacto da atencdo bdésica
tenha sido o mais citado como instrumento, nao
significa dizer que estd havendo uma avaliacdo
criteriosa por parte dos municipios que o utili-
zam, até pelas conhecidas limitagoes dos siste-
mas de informacao, como os poucos indicadores
especificos para a satide bucal e os muitas vezes
incorretos registros de informagao por parte dos
municipios. Além disso, ndo hd indicadores dis-
poniveis para a satide bucal no Sistema de Infor-
macao da Atenc¢do Bdsica (SIAB), com excecao
dos procedimentos coletivos.

Conill 17, em seu estudo, chegou a conclu-
sdo de que a geréncia, o controle e o acompa-
nhamento do PSF parecem ser ainda precdrios.
Ainda que a implantacao do SIAB seja vista por
alguns com otimismo, para outros, a estratégia
expansionista, apesar de positiva por difundir os
principios da integralidade, quando nao associa-
da a um acompanhamento, traz alguns perigos
para o desempenho do programa.

A pesquisa documental

Os documentos encontrados relativos as infor-
macoes em satide bucal foram categorizados em
quatro tipos: relatérios, projetos ou programas,
documentos de registro (fichas clinicas e fichas
utilizadas pelos agentes comunitdrios de satide
nas visitas) e protocolos de atendimento. Apenas
11 municipios forneceram algum tipo de docu-
mento, e trés destes forneceram apenas a ficha
clinica, o que dificultou a andlise. Isso, de certa
forma, aponta para uma deficiéncia técnica e or-
ganizacional dos servigos em saide bucal, ou, até
mesmo, para o fato de os gestores e dentistas nao
terem despertado para importancia de elaborar,
avaliar e registrar as a¢oes desenvolvidas.

Com excecao dos protocolos de atendimen-
to, que foram desenvolvidos pelos dentistas
juntamente com a coordenacao de satide bucal,
percebe-se que os programas sao elaborados e
desenvolvidos unicamente pelos dentistas, da
mesma forma que a realizacdo das ac¢des nao
dispde de maior suporte técnico, administrativo
e financeiro. Este é, provavelmente, um ponto
negativo, pois condiciona a existéncia das agoes
e dos programas a permanéncia do profissional
no municipio e, principalmente, ao estimulo que
ele tenha para desenvolvé-las. Ndo se trata, por-
tanto, de propostas institucionalizadas e integra-
das ao sistema de satide dos municipios, mas de
iniciativas pessoais e isoladas.



Em sintese, foi possivel perceber que alguns
municipios ja estdo tentando registrar suas agoes
e suas programacoes em satde bucal, ainda que
de forma incipiente, oriunda da iniciativa isolada
dos atores (profissionais e gestores) envolvidos
no processo de mudanca do modelo assisten-
cial. Esse registro é considerado muito vdlido se
pensarmos que, hd poucos anos, provavelmente
pouquissimos municipios demonstravam essa
preocupacao. O importante agora € estimular
essa discussdo, a fim de proporcionar maiores
condigoes de se desenvolverem projetos e acoes
institucionalizados, baseados em critérios objeti-
vos e nas necessidades da populagao.

Aspectos da observagdo estruturada

Com o objetivo de caracterizar as tecnologias uti-
lizadas pela satide bucal no PSE importantes na
organizacao do trabalho, todas as unidades de
sauide da familia que tiveram cirurgioes-dentistas
entrevistados no nosso estudo foram visitadas e
observadas, totalizando 25 unidades. Observou-
se a unidade como um todo, com maior atencao
a sala do consultério odontolégico e aos espacos
nos quais a equipe de saide bucal pudesse de-
senvolver acoes, existentes ou nao.

Oito unidades de satide da familia visitadas
foram classificadas como insatisfatérias para o
atendimento a populacao usudria do servico de
sauide. Todas apresentaram problemas fisicos,
como falta de sala de espera ou sala de espera
pequena e suja, além de salas destinadas ao aten-
dimento odontolégico em condi¢Ges precdrias.
Um ponto em comum entre essas unidades, com
excecao de uma delas, foi o ndo-atendimento
durante a observacao por falta de material de
consumo (luvas, amdlgama ou anestésicos), pela
falta de limpeza ou por estar passando por refor-
mas. Além disso, observou-se a falta de instru-
mental clinico em vdrias delas.

Mesmo ndo apresentando grandes proble-
mas com relacdo as “tecnologias duras” 18 neces-
sdrias ao atendimento odontolégico, as unidades
classificadas como pouco satisfatérias apresen-
taram problema estruturais, como pouco espaco
fisico ou paredes deterioradas. Diferentemente
das unidades consideradas insatisfatérias, mais
da metade das unidades consideradas pouco sa-
tisfatérias possui um espacgo destinado ao desen-
volvimento de atividades educativas.

Apenas duas unidades foram classificadas co-
mo adequadas comrelacdo a estrutura de atendi-
mento a populacado. Além de contarem com salas
odontolégicas bem equipadas, a estrutura fisica
das unidades encontrava-se excelente.

Com excecao das unidades dos municipios
considerados insatisfatérios, de modo geral, as
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unidades de satide da familia observadas, embo-
ra precisem de algumas melhorias, conseguem
oferecer o tratamento curativo aos usudrios,
ainda que néao utilizem instrumentos e equi-
pamentos novos. Por outro lado, fica evidente
que o modelo centrado em “tecnologias duras”,
historicamente determinado, ainda encontra di-
ficuldades para oferecer a populagao o uso de
“tecnologia leves” 18 na organizacao do trabalho
em saude.

Consideracdes finais

Grande parte dos municipios ndo avangou no
modelo assistencial em satide bucal apés a sua
incorporagdo no PSE Do total de 19 municipios,
nove foram classificados como insatisfatérios
nas mudangas apresentadas. Apenas cinco mu-
nicipios apresentaram um perfil satisfatério e,
nestes, jd observamos avanc¢os mais significati-
vos, principalmente com relacdo a questao da
intersetorialidade.

Pudemos observar, através da matriz avaliati-
va, 0s pontos mais criticos nos municipios, onde
ndo se constataram, ainda, avangos nas relagoes
de trabalho, no referenciamento dos pacientes
para acoes de média e alta complexidade, no de-
senvolvimento de a¢des intersetoriais, nas estra-
tégias de programacao (diagndstico epidemiol6-
gico e avaliagdo das agdes) e na infra-estrutura
observada. Ndo se constataram também docu-
mentos importantes, como protocolos de atendi-
mento e relatérios de agoes desenvolvidas.

Os municipios classificados com um perfil
insatisfatério ou pouco satisfatério apresentam
IDH-M baixo ou médio e encontram-se distri-
buidos em todas as unidades regionais de satide
publica do Rio Grande do Norte, com excecao
da unidade regional de satide ptublica da Grande
Natal. Esses municipios possuem algumas carac-
teristicas semelhantes: apresentam altas taxas de
mortalidade infantil e baixa esperanca de vida
ao nascer. A maioria deles revela um percentual
de criancas analfabetas, na faixa etdria de 7-14
anos, maior do que a média do Estado, além de
ter maiores desigualdades sociais. Na sua maio-
ria, a renda per capita é baixa e hd altas intensi-
dades de pobreza e indigéncia 19.

Os cinco municipios classificados em condi-
cdo de avan¢o do modelo assistencial, portanto
com um perfil satisfatério, sdo todos os que tém
IDH-M alto, distribuindo-se em quatro unida-
des regionais de satide publica do Estado. Com
excecdo de um deles, que conta com aproxima-
damente 26 mil habitantes, todos tém populacao
acima de 50 mil habitantes. Caracterizando es-
ses municipios de acordo com outras varidveis,
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podemos perceber que eles apresentam baixas
taxas de mortalidade infantil, revelando, inclusi-
ve, as menores taxas do Rio Grande do Norte, as
melhores taxas de esperanca de vida ao nascer,
baixos percentuais de criancas na faixa etdria de
7-14 anos analfabetas e os maiores percentuais
de alfabetizacdo da populacdo. Apresentam, ain-
da, renda per capita entre as maiores do estado e
as menores intensidades de indigéncia e de po-
breza 19.

Nossa intencao ao correlacionar nossos re-
sultados com outras varidveis, que sao indica-
dores importantes das politicas publicas, foi
demonstrar que, apesar de as politicas de saui-
de oferecerem assisténcia a populacdo, elas tém
efeito limitado. Entendemos que a organizacao

Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar a incorporagdo da
satide bucal no Programa Satide da Familia no Rio Grande
do Norte, com base na andlise de fatores capazes de inter-
ferir no processo de mudanga dos modelos assistenciais em
satide bucal. Esta avaliagdo tomou como referéncia trés
dimensoes: o acesso, a organizagdo do trabalho e as estra-
tégias de programacdo. Foram sorteados 19 municipios no
estado. Os instrumentos de coleta foram a entrevista estru-
turada aplicada a gestores e dentistas, a observagdo estru-
turada e a pesquisa documental. Foi possivel identificar
precariedade nas relagées de trabalho e dificuldades no
referenciamento para média e alta complexidade, na
intersetorialidade, no diagndstico epidemioldgico e na
avaliagdo das agoes. A maioria dos municipios apre-
sentou pouco ou nenhum avango no modelo assisten-
cial em satide bucal. Os municipios que demonstra-
ram avangos apresentaram alta expectativa de vida ao
nascer, baixas taxas de mortalidade infantil, valores
per capita entre os mais altos do Estado e altos valores
de IDH-M. Concluiu-se que politicas ptiblicas que con-
templam aspectos além dos pertinentes ao setor satide
sdo decisivas para uma real mudanga nos modelos as-
sistenciais.

Saitide Bucal; Programa Satide da Familia; Servigos de
Satide
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de boas politicas de satide estd vinculada a outras
politicas, como de educacgdo, emprego, renda e
moradia, tendo em conta o conceito ampliado
de saide. Portanto, é esperado que, nos munici-
pios onde haja um conjunto de politicas ptiblicas
mais definido e melhores condi¢des sécio-eco-
nodmicas, também exista um modelo de atencao
a saude bem estruturado.

Nesse sentido, podemos perceber que os
municipios que mais avancaram sao aqueles que
apresentam melhores condicées de vida da po-
pulacao, o que pode ser reflexo de politicas ptibli-
cas, dentre elas as de satide, menos excludentes e
mais integradas. Ademais, refletem as limitagoes
acerca do entendimento da satide apenas como
oferta de servigos.
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