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Resumo

Este trabalho discute caracteristicas do subprograma
da satde bucal do programa Uruguai Trabaja
(UT), em Montevidéu, e identifica os tratamentos
odontolégicos iniciados, completados e abandonados
de 2008 a2015. Pormeiode analise documental,o UT é
discutidoapartirdedoisniveis categéricos. O primeiro
refere-se ao contexto macrossocial, relacionando-se a
expansdo da cobertura da assisténcia odontolégica
integradanos sistemas de protecdo social, enquanto
o segundo se origina da observacédo sistematica da
assisténcia odontolégica inserida em programas
de acompanhamento social. UT é um programa social
anual de nove meses de duracdo dirigido a pessoas
de 18 a 65 anos em situacdo de vulnerabilidade
socioecondmica e desempregadas ha muito tempo.
Seu propésito é melhorar a empregabilidade e a
integracdo social dos participantes. Assisténcia
odontolégica integral é um dos beneficios do
programa, a qual néo é disponibilizada pelo
Sistema Nacional Integrado de Satde. Dos 2.592
tratamentos odontolégicos iniciados, 941 (36,3%)
ndo chegaram ao final. Programas focalizados como
o UT, enquanto dispositivos de protecdo social, devem
estar articulados funcionalmente a politicas sociais
universais que devem responder adequadamente
as necessidades da populacéo. A satde bucal, nesse
contexto, deve ser incluida no Sistema Nacional
Integrado de Satde do Uruguai, garantindo o direito
a satde.

Palavras-chave: Satide Bucal;Assisténcia Odontolégica;
Politica Pablica; Populacées Vulneraveis.
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Abstract

This paper discusses the characteristics of
the oral health subprogram ‘Uruguay Trabaja’
(UT), in Montevideo, and identifies finished,
unfinished, and abandoned dental treatments
from 2008 to 2015. The implementation of the UT,
its characteristics, and the subprogram aimed at
oral health are described through documentary
analysis. The Program is conceptually discussed
according to two categorical levels. The first
refers to the macro-social context, related to the
expansion of dental care coverage integrated
into social protection systems, while the second
one is based on the systematic observation of the
dental care included in social programs. The UT is
a nine-month social program which occurs every
year for people between 18 and 65 years old, in
social and economic vulnerability situations and
unemployed for a long term. It aims at improving
employment chances and the participants’ social
integration. Comprehensive dental care is one of
the benefits of the program, as it is not available
at the National Integrated Health System. Of the
2.592 dental treatments initiated, 941 (36,3%)
were completed. Focused programs such as the UT
should be articulated to universal social policies,
which must adequately meet the needs of the entire
population. Comprehensive dental care should
be included into the National Integrated Health
System, to ensure the right to oral health.
Keywords: Oral Health; Dental Care; Public Policy;
Vulnerable Populations.

Introdugao

A mudanca na orientacdo politica ocorrida no
Uruguaiem 2005 trouxe como consequénciaaintroducéo
de um novo formato no delineamento e implantacéo de
politicas e programas sociais. Uma dessas mudangas
institucionais de grande relevéncia foi a criacéo
do Ministério de Desenvolvimento Social (Mides),
responsavel por coordenar a¢des, planos e programas
intersetoriais implementados pelo Poder Executivo a
fim de garantir o pleno exercicio dos direitos sociais a
alimentacdo, educacéo, saide, moradia, meio ambiente
saudavel, trabalho, previdéncia social e auséncia de
discriminacéo (Uruguay, 2005).

OMidesiniciou entre 2005 e 2007 0 Plan de Atencién
Nacional a la Emergencia Social (Panes), e a partir
de 2008 o Plan de Equidad. Tais politicas propdem
assegurar o pleno exercicio dos direitos de cidadania
a todos os uruguaios e, de modo especial, aqueles
que se encontram numa situacdo de vulnerabilidade
socioecondmica (Midaglia; Antia, 2011). Como parte
desse processo, constituiu-se o programa Uruguay
Trabaja (UT), direcionado para adultos economicamente
ativos, desempregados por um periodo néo inferior
a dois anos e que integrem domicilios em situacdo
de vulnerabilidade socioecon6émica (acesso ao
saneamento, condicdes de moradia e superlotacéo,
disponibilidade de agua potavel, iluminacéo elétrica,
eletrodomésticos e educacéo) (Uruguay, 2011).

A partir de 2014, o UT passa a incorporar cotas
de ingresso para individuos de ascendéncia africana
(8%), com necessidades especiais (4%), transexuais
(2%) e um percentual de 6% para pessoas que
enfrentam problemas de consumo de susbtancias
psicoativas, vitimas de violéncia doméstica, privadas
de liberdade e envolvidas em outros programas
prioritarios (Uruguay, 2015).

Como um dos pressupostos do UT € facilitar o
acesso a servicos publicos e comunitarios de atenc&o
a saude (Uruguay, 2009), constituiu-se o subprograma
de Atenci6n ala Salud Bucal para oferecer assisténcia
integral a satide bucal a seus participantes.

Apesar dos avangos conquistados no setor saude a
partir de 2007, com a defini¢do do Sistema Nacional
Integrado de Satde (Uruguay, 2010), a oferta de
servicos odontolégicos seguiu praticamente a
mesma que existia antes da reforma sanitaria e

Saude Soc. Sdo Paulo, v.27, n.4, p.1164-1173, 2018 1165



que constava da normativa anterior do Ministério
de Saude (Portaria 48/1983, ampliada em 1987)
(Uruguay, 2008a).

Estudos nacionais revelam uma situacéo de satde
bucal ainda precaria nos adultos e idosos uruguaios.
A assisténcia odontolégica aparece fortemente ligada
ao nivel socioecondémico dos individuos, tendo-se
observado que o acesso ao dentista aumenta com a
renda e a escolaridade (Alvarez et al., 2015; INE, 2007;
Laguzzi et al.,2016). A oferta de servicos odontolégicos
limita-se a consultas, procedimentos preventivos
(educacdo em saude, selantes, aplicacédo de flaor,
remineralizantes e cariostaticos), terapia periodontal
basica, restaura¢des de amalgamas eresina, extracoes,
cirurgia e diagnoéstico por imagem (Uruguay, 2010).
A abrangéncia da assisténcia odontolégica oferecida
aos participantes do UT é mais ampla, constituindo-se
numa oportunidade importante de cuidado em satade
bucal (Uruguay, 2008a).

Opresente estudo teve os objetivos de: (1) descrever
e discutir caracteristicas do subprograma da satde
bucal do programa UT; (2) identificar os tratamentos
odontolégicos iniciados e completados ou nédo, no
periodo de 2008 a 2015.

Metodologia

Trata-se de estudo descritivo sobre aimplementac&o
do Programa Uruguay Trabaja, suas caracteristicas
e, em especial, seu subprograma voltado a satade
bucal. Foram analisados os seguintes documentos:
Programa Uruguay Trabaja. Edicion 2009. Resultados
Evaluacion. Informe Final (Uruguay, 2011); Informe final
de Sequimiento. Documento de Trabajon® 18 (Uruguay,
2013), Ley 18.240 /2007 Creacién UT (Uruguay, 2009).

Examinaram-se, ainda, as informacdes dos
participantes que receberam assisténcia odontolégica
no periodo de 2008 a 2015. Variaveis demograficas,
como sexo e idade, foram obtidas dos prontuarios
dos participantes. Ja os dados sobre o abandono
dos tratamentos odontolégicos e as condicdes
clinicas de satde bucal foram consultadas nos
relatérios elaborados pelos cirurgides-dentistas que
realizaram a atencdo odontolégica dos participantes.
Como critérios de inclusdo, foram analisados
prontuarios de participantes do programa UT que
aderiram ao subprograma voltado a satde bucal de

2008 a 2015 e cujos prontuarios estavam corretamente
preenchidos. Prontuarios parcialmente preenchidos
ou com informacdes inconsistentes foram excluidos.
Esses mesmos critérios (periodo de 2008 a 2015 e
preenchimento adequado) foram aplicados aos
relatorios incluidos na pesquisa.

Os dados foram analisados pela estatistica
descritiva (frequéncia e percentual) com o auxilio
do Programa R para plataforma Windows, software
livre para computacédo estatistica e construcdo de
graficos, e discutidos conceitualmente a partir de
dois niveis categoricos. O primeiro refere-se ao nivel
macrossocial, relacionando-se a expanséo da cobertura
da assisténcia odontol6gica integrada nos sistemas de
protecédo social. O segundo se originou da observacéo
da assisténcia odontolégica inserida em programas
de acompanhamento social, como o programa UT.
Considerando-se esses dois niveis, foram constituidas
duas categorias de anélise, as quais estdo apresentadas
nosresultados: contexto do programa UT, relacionada
ao primeironivel categorico; e satide bucal no programa
UT, referida ao segundo nivel categorico.

O projeto de pesquisa foi submetido a apreciacéo e
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade
de Odontologia da Universidad de La Republica
(Udelar), Uruguai (091900/000270/10), e no Brasil pela
Comissé&o de Pesquisa da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Resultados
Contexto do Programa Uruguay Trabaja

OPlanode Equidade no Uruguaiincluiu o conjunto
da populacéo, reformulando o Sistema de Protecéo
Social e incluindo reformas como: (1) a reforma
tributaria; (2) a reforma da satde; (3) revisdo das
politicas de emprego; (4) nova politica de moradia
e habitacao; (5) a reforma educacional; (6) o plano
nacional de igualdade de oportunidades e direitos
(Uruguay, 2008b). Nele também foram inseridos
componentes especificos, conformando uma Rede
de Assisténcia e Integracdo Social estruturada
num conjunto de medidas e estratégias de acdo
dirigidas a individuos identificados em situacédo
de vulnerabilidade socioecondmica, entre elas, as
politicas associadas ao trabalho protegido.

Saude Soc. Sdo Paulo, v.27, n.4, p.1164-1173, 2018 1166



Como parte das politicas associadas ao trabalho
protegido, foi implementado o programa UT, que tem
dois objetivos principais. O primeiro é contribuir para o
desenvolvimento de processos de integracdo social por
intermédio de estratégias socioeducativas. O segundo
€ melhorar o nivel de empregabilidade de individuos
em condicdo de vulnerabilidade socioeconémica e
desemprego de longo prazo (periodo néo inferior a
dois anos). A acdo desenvolvida pelo UT envolve um
regime de acompanhamento social para reintegrar
aomercado de trabalho individuos entre 18 e 65 anos.
Como requisitos basicos, estes individuos devem
ser desempregados de longo prazo, com ensino de
nivel médio incompleto e pertencentes a familias em
situacdo de vulnerabilidade socioeconémica.

Durante sua permanéncia no programa, 0s
participantes se envolvem em atividades temporarias,
que consistem na realizacdo de trabalhos com valor
social (nas escolas, ginasios, policlinicas), com uma
carga de 24 horas semanais de tarefas operativas
e seis de capacitacdo por um periodo de até nove
meses. Esses participantes recebem umaretribuicdo
de aproximadamente USS 112 (valor em 2016) e os
beneficios da seguridade social (Uruguay, 2009).

O processo de acompanhamento social, pessoal
e coletivo desenvolvido com os participantes do UT
esta sob a responsabilidade de Organizacdes da
Sociedade Civil (OSC) (Uruguay, 2009). Trata-se de
organizacdes ndo governamentais que oferecem
assisténcia técnica e organizativa para capacitar
grupos e comunidades, proporcionando os
instrumentos necessarios para que possam resolver
por si mesmos os problemas e desafios que devem
enfrentar. As OSC s&o selecionadas e contratadas
a cada ano pelo Mides, observando sua capacidade
institucional, a integracdo das equipes técnicas e a
coordenacdo pedagogica. No acompanhamento social,
incluem-se a integralidade da intervencdo pessoal e
coletiva para tarefas de valor comunitario pactuadas
previamente com organismos publicos pertinentes.
Além disso, contemplam-se estratégias de inclus&o
social em redes, acesso aos direitos sociais basicos e
servicos publicos, participacdo em atividades coletivas
(assembleias, plenarias e outros tipos de reunides) que
lhes permitam encarar os aspectos sociais do trabalho,
de vinculo e resolucdo de conflitos resultantes das
tarefas propostas (Uruguay, 2009).

Aproximadamente 3.000 cotas foram definidas para
o programa na totalidade do pais. Ao longo do tempo,
o perfil sociodemografico dos participantes tem-se
mantido constante em ambito nacional. Amaioria dos
participantes sdo mulheres, com idade entre 18 e 49
anos com ensino fundamental completo e que residem
em familias de chefia feminina (Uruguay, 2011, 2013).

Saude bucal no Programa Uruguay Trabaja

O Ministério de Satde do Uruguai definiu em
2007 um programa nacional de satde bucal com o
objetivo de melhorar a situacdo bucal da populacéo,
incorporando este componente no enfoque integral
da satde (Uruguay, 2007b). Apenas um conjunto
restrito de procedimentos, entretanto, estdo
incluidos no Programa Integral de Atencéo a Satude
(Pias). Os procedimentos fixados no Pias sdo de
cumprimento obrigatério pelos prestadores de
servicos publicos e privados integrantes do Sistema
Nacional Integrado de Satide (SNIS). De acordo com
o artigo 19 da Lei 18.211/2007 (Uruguay, 2007a), 0s
usuarios pagam um valor adicional por procedimento
ao montante estabelecido pelo governo no convénio
com os prestadores do servico privado. O Pias também
definiu politicas que facilitam o acesso a atencdo em
sadde bucal para grupos que sejam priorizados pelo
Ministério da Satde e estdo previstas consultas de
controle obrigatérias como, por exemplo, o exame
odontolégico para a caderneta de satide do trabalhador.

Aassisténcia odontolégicano UT garante o acesso a
todos os procedimentos odontol6gicos necessarios aos
seus protagonistas, incluindo reabilitacdes protéticas.
Esta contemplado o diagnéstico, a educacéo para a
saude, araspagem de tartaro, as restauragdes deresina
composta, a endodontia de pré-molar a pré-molar,
as avulsdes dentarias, as proteses parciais e totais.
Desde que previamente submetidos a coordenacéo
do programa, € possivel realizar outros tratamentos
mais complexos.

Uma parte dos participantes do programa UT é
selecionada pelo Mides em Montevidéu para receber
assisténcia odontolégica nos servicos da prefeitura
do municipio. A assisténcia é financiada pelo Mides
por meio do pagamento de uma cota por participante.

A distribuicdo dos individuos pelos servigos
de satde acontece de acordo com a proximidade
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de seu local de moradia ou trabalho, durante sua
permanéncia no UT. As consultas sdo realizadas
semanalmente, fora do horario de trabalho dos
participantes. Durante a vigéncia do programa,
existe uma comunicacdo permanente entre o
dentista e os representantes das organizacdes
sociais (assistente social, psic6logo, educador social),
para dar continuidade ao processo assistencial do
paciente. Desde o inicio do programa observa-se que
um namero significativo de pessoas néo utiliza os
servicos ou abandona o tratamento odontolégico
sem receber a alta.

Para conhecer o perfil epidemiolégico dos
participantes, em 2007 foirealizado um levantamento
epidemiolégico da situacdo de satde bucal e
necessidades de tratamento numa amostra de
308 pacientes do programa Trabajo por Uruguay
(antecessor e que atendeu uma populacdo semelhante
ao do programa UT). Observou-se como resultado
desse levantamento um CPOD (nGmero de dentes
cariados, perdidos e obturados) médio de 18,32, em que
os componentes perdidos e obturados representavam
95% do indice. O motivo mais frequente da consulta
ao dentista foi a extracdo dentéria, e apenas 20%
dos individuos ndo necessitavam de nenhum tipo de
protese dentaria (Blanco et al., 2010).

De acordo com o informe de avaliac&o do programa
Trabajo por Uruguay, o acesso aos servicos de satide
(principalmente bucal e oftalmolégico) promove
ganhos na autopercepcdo dos participantes:
autoestima, autoapresentacdo e socializacdo, o que
melhora as chances subjetivas (e objetivas) de insercdo
no mercado de trabalho. A partir dos resultados de
assisténcia odontologica, definiu-se como a quarta
meta do programa Trabajo por Uruguay que 65% dos
participantes deveriam ter tratamentos odontolégicos
iniciados (58% de 65%) (Uruguay, 2011). Em 2011-2012
a meta fixada foi de 75%, chegando a ser alcancada
em 2012 (Uruguay, 2013).

Em todo o pais, dos 6.213 individuos participantes
do programa UT que podiam receber assisténcia
odontoldgica, 3.145 iniciaram o tratamento (Uruguay,
2013). Entre 2008 e 2015, 2.592 pessoas receberam
assisténcia odontolégica no programa UT nos
servicos de satide municipais de Montevidéu e
941 (36,3%) abandonaram o tratamento (Tabela 1).
Considera-se como completo o tratamento que o

paciente esta disposto areceber durante o programa,
podendo ser diferente daquele inicialmente proposto
pelo profissional. A alta resulta do dialogo entre o
profissional e o paciente, respeitando a autonomia
deste. Por exemplo, um paciente pode decidir realizar
tratamento restaurador e de extracdo dentaria, mas
ndo o protético.

Considera-se que o paciente abandonou o
tratamento quando ele deixa de procurar o servico,
conforme registro feito apos seis meses do término
do programa. O percentual de abandono por ano
oscilou entre o valor minimo de correspondente
a0 ano 2011 (23%) e um maximo no ano 2014 (59%).

Tabela 1 — Tratamentos odontolégicos concluidos
(altas) e abandonados pelos participantes do Programa
Uruguay Trabaja, 2008-2015

Abandonados
n (%)
2008 321(70,1) 137 (29,9) 1458 (100,0)
2009 271(56,0) 213 (44,0) 1484 (100,0)
2010 251 (60,3) 165 (39,7) 116 (100,0)
2011 241 (77,0) 72(23,0) 313 (100,0)
2012 201 (66,1) 103 (33,9) 304 (100,0)
2013 163 (68,8) 74 (31,2) 237 (100,0)
2014 69 (41,0) 101(59,0) 170 (100,0)
2015 134 (63,8) 76 (36,2) 210 (100,0)
Total 1.651(63,7) 941 (36,3) 2.592 (100,0)

Ressalta-se que, de modo geral, o nimero de
tratamentos concluidos e de abandonos diminuiu
no periodo estudado por terem diminuido o nimero
de pessoas que integram o programa pertencentes a
cidade de Montevidéu (incrementando-se o nimero
de integrantes assistidos do interior do pafis).

Em relacéo as variaveis sexo e idade (Tabela 2),
os dados foram agrupados em quatro faixas etarias,
permitindo que se disponhade dados paragosindividuos
que abandonaram o tratamento odontoldgico. Deles, a
maioria era composta por mulheres (64,5%). O grupo
de 25 a 34 anos foi o que teve maior percentagem de
abandonos (36,5%), contrastando com o grupo de
pessoas de 45 ou mais anos de idade, que alcancou o
menor percentual (14,5%).
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Tabela 2 — Distribuicdo por grupos de idade e sexo dos individuos que abandonaram o tratamento odontolégico

do Programa Uruguay Trabaja, 2008-2015

Idade (anos)

Mulheres 196 (21,7) 204 (22,5) 98 (10,8) 86 (9,5) 584 (64,5)
Homens 86 (9,5) 127 (14,0) 62 (6,9) 46 (5,1) 321(35,5)
Total 282 (31,2) 331(36,5) 160 (17,7) 132 (14,6) 905 (100,0)

A anilise das condicdes clinicas de satde bucal
relacionadas a carie dentaria mostrou que o valor
do CPOD médio foi de 15,8 para o total de individuos
que abandonaram o tratamento odontolégico.
A média do CPOD dos homens foi de 15,5 e das
mulheres 16,02.

Discussao

A expansdo da cobertura da assisténcia
odontolégica na populacédo adulta no Uruguai
tem sido realizada por intermédio de programas
semelhantes ao UT. Diante dessarealidade, a quest&o
da assisténcia odontolégica pode ser abordada em
duas dimensdes. A primeira é constituida pela
expansdo da cobertura odontolégica a partir de
programas sociais e a segunda diz respeito a forma
como a inserc¢éo da assisténcia odontolégica ocorre
em programas focalizados e limitados no tempo.

Nonivel macro, os programas sociais formam parte
das intervencdes concretas dos sistemas de protecédo
social que oferecem cobertura contra os riscos que
podem afetar avida dos individuos como a enfermidade,
acidentes, velhice, empobrecimento (Castel, 2004).

Um dos componentes da protecéo social é a
atencdo a sadde. No caso do Uruguai, o processo
de reforma sanitaria iniciado em 2007 reconhece
a satde como um direito, definindo um sistema
universal executado por servicos publicos ou
privados. Os avancos observados na assisténcia
médica, entretanto, ndo tiveram paralelo na
assisténcia odontolégica no que se refere ao
acesso, financiamento, tipo de procedimento ou
modelo de atenc&o (Conill, 2004), comprometendo
definitivamente o carater de integralidade da
atencdo a sadde (Muntaner et al., 2011).

Arelacdo entre a satde e a configuracgdo do estado
de bem-estar social dos paises tem sido estudada por
diferentes autores (Bambra, 2007; Navarro et al.,
2006). 0 Uruguai mantém um formato de provisdo
social de tipo misto, onde convivem servicos ptblicos
e privados, gerando-se uma matriz de bem-estar e
protecdo social relativamente hibrida (Midaglia;
Antia, 2007). No sistema satde, em particular, é
possivel reconhecer a influéncia dos modelos
organizativos dos seguros sociais, vinculados
ao desenvolvimento do trabalho assalariado e
financiado em torno de cotizacdes, e dos servicos
nacionais de satide, dada a existéncia de um seguro
social centralizado orientado para a universalidade.
Esse seguro € inspirado no modelo de bem-estar
tanto dos paises europeus conservadores quanto
dos socialdemocratas (Setaro, 2013).

Segundo Guarnizo-Herrero et al. (2013), pouco
se conhece sobre arela¢do entre os regimes de bem-
estar e a satde bucal. Numa anélise envolvendo
a satde bucal em adultos e os regimes de bem-
estar nos paises europeus, foi concluido que os
que possuem melhores niveis de satide bucal sdo
precisamente os estados de bem-estar com maior
namero de politicas universais redistributivas, como
o modelo escandinavo. Estudo comparando dados
de pesquisas nacionais do Reino Unido, Finlandia,
Australia e Alemanha, em adultos maiores de 30
anos (Sanders et al., 2009), mostrou que a amplitude
da cobertura do estado de bem-estar reduz os niveis
das desigualdades dos indices de qualidade de vida
relacionada a saade bucal. Quanto menor for o carater
universal das politicas e maior sua focalizacdo nos
pobres, maiores sdo as desigualdades na qualidade
devidarelacionada a satide bucal. No Brasil, politicas
publicas beneficiaram mais a satde bucal de

Saude Soc. Sdo Paulo, v.27, n.4, p.1164-1173, 2018 1169



adolescentes de condicdo socioecondémica mais alta,
ndo contribuindo para a reducéo da desigualdade
resultante de um gasto publico regressivo (Celeste;
Nadanovsky, 2010).

As formas de incluséo da odontologia nas politicas
enos modelos de atencdo a satide sdo muito diversas,
apresentando diferentes respostas as politicas de
satde geral e as matrizes de estado de bem-estar
dos diferentes paises (Currie; Tickle; Maupomé,
2012; Holden, 2013; Locker; Maggirias; Quitionez,
2011; Saekel, 2010; Sanabria-Castellanos; Suarez-
Robles; Estrada-Montoya, 2015). A incorporacéo
plena da odontologia nos sistemas de satde néo
ocorre com frequéncia, mesmo em cenarios como
os das socialdemocracias, em que sabidamente os
governos oferecem mais beneficios em matéria de
assisténcia a satde. Nesse ambiente, a odontologia
tem se inserido como algo “excepcional” em termos
de cobertura, financiamento e gest&o, incluindo os
sistemas de satde de cobertura universal (Listl;
Moeller; Manski, 2014).

Entre os paises da América do Sul, o Brasil,
com um Sistema Unico de Satde (SUS) desde a
década de 90, s6 estabelece a Politica Nacional
de Satude Bucal a partir de 2004. Nesse modelo,
a saude bucal é proposta como um direito, ainda
que as desigualdades no acesso aos cuidados em
saude bucal permanecam (Pucca Junior; Lucena;
Cawahisa, 2010; Pucca Junior et al., 2009). Nos
altimos anos, observam-se dois movimentos
concomitantes na odontologia. O primeiro consiste
no fortalecimento de politicas piblicas, trazendo a
saude bucal como importante questdo na agenda
de prioridades em satide. O segundo aponta para o
crescimento acentuado do segmento odontolégico
da satide complementar que reproduz a pratica
curativa e individual do setor privado (Listl; Moeller;
Manski, 2014). No caso da Argentina, o sistema
de satude é misto e segmentado, sendo formado
pelo subsistema de servicos piblicos em que toda
a populacdo tem cobertura, pelo subsistema de
seguros sociais constituido pelas “Obras Sociales”
e, por fim, pelo subsistema privado, com a pratica
da medicina de pagamento prévio. O subsistema
publico desenvolve ac¢des coletivas em satide bucal
que incluem campanhas de educacéo e prevencéo.
Os governos estaduais e municipais oferecem

servigos assistenciais diferentes dependendo das
localidades consideradas. A assisténcia odontolégica
estd incluida no subsistema de seguros sociais e
nos beneficiarios do subsistema privado com
procedimentos variados, ndo incluindo préteses
(Giovanella, 2013).

No Uruguai, a assisténcia a satade bucal dos
adultos é a combinacdo de acesso aos servigos
basicos do sistema, com programas focalizados na
assisténcia integral inseridos no bojo de programas
sociais dirigidos aos setores mais vulneraveis da
sociedade. Apesar de suas limitacdes esta opcdo pode
ser considerada um avanc¢o emrelacgéo a superacéo
dos modelos assistenciais materno-infantis que
historicamente orientavam a assisténcia a satde.

Ampliar a assisténcia odontolégica por meio
dos programas dos sistemas de protecéo social,
e ndo na estrutura do sistema de satde, debilita
a inclusdo da odontologia no sistema publico de
saude. Produz-se, desse modo, a fragmentacdo do
acesso dos usuarios do setor piblico a partir de uma
discriminacédo positiva e focalizada.

A opc¢do de ampliar a oferta via programas
sociais como o UT, dirigidos a atender a situac¢des de
pobreza, acabareforcando a ideia de que a assisténcia
odontol6gica é um beneficio para os participantes dos
programas que a recebem, ndo pela sua condic¢do de
cidad&os, mas pela sua situacéo de excluséo.

Programas focalizados procuram resolver a
tensdo entre o acesso igualitario e a discriminacéo
positiva. Geram, assim, uma flexibilizacdo no
sistema de protecdo ao reduzir o “coletivo protetor”
que qualifica os sujeitos como usuarios do setor
puablico e osretine em coletivos menores e instaveis,
tendendo a individualizacdo dessa protecédo (Ortega;
Vecinday, 2009).

Castel (2004) assinala que a individualizacéo
da protecdo social tem um custo elevado, pois a
discriminacédo positiva de grupos pode gerar a
estigmatizacdo negativa, vinculando-os a condicéo
de beneficiarios num contrato que € regressivo
frente as protecdes sociais universais. Além
disso, ao se viabilizar o acesso a protecédo social
motivada por uma condicdo de desvantagem dos
individuos, existe o risco de se legitimar uma
pratica ndo orientada para uma cidadania social
e de continuidade de direitos.
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Incluir a assisténcia em satde bucal no UT
€ uma forma de valorizar a satde bucal como
parte do processo que busca a inclus&o social dos
participantes do programa no curto prazo, bem como
sua integracdo social no longo prazo. Entretanto,
oferecer acesso a assisténcia odontolégica
aos individuos que tém sido historicamente
excluidos desta ndo € um processo que se possa
reverter rapidamente.

Os dados da condicdo de satde bucal
relacionados a carie dentaria (CPOD) dos
participantes do UT que abandonaram o tratamento
odontol6égico mostraram altos niveis da patologia,
apesar do acesso gratuito a assisténcia integral.
Este resultado reforca o entendimento de que
a satde bucal, enquanto necessidade, é uma
producéo social. Assim sendo, esta relacionada
as condicdes sociais de vida dos individuos, suas
tradicdes histéricas e representacdes sobre o corpo
e sobre o fendmeno satde-doenca. O individuo
considera como sua necessidade aquilo que
problematiza como tal, levando a que o conjunto
de necessidades que o identificam esteja marcado
por habitos e normas e também pela moral social
de seu tempo. A concepc¢do do acompanhamento
efetivo dos sujeitos portadores de dificuldades,
destinando-se a ajudé-los a sair de sua situacdo de
vulnerabilidade socioeconémica, € uma proposta
exigente. Com frequéncia, procura-se modificar a
conduta dos individuos, incentivando-os a mudar
suas representacdes e reforcar suas motivacdes,
como se fossem eles os principais responsaveis
pela situacdo na qual se encontram. Havera
individuos que poderdo inserir o cuidado com a
saude bucal no seu projeto de vida, mas excecdes
serdo percebidas. Sdo pessoas expostas a um
contexto social semelhante que ora conseguem
finalizar o processo assistencial em satde bucal
exitosamente e ora o abandonam.

Esta analise mostrou que, em determinados
periodos, os resultados referentes aos tratamentos
concluidos e abandonados foram numericamente
similares, como nos anos de 2009 e 2014, 0 que
expressa a necessidade de estudos que possam
buscar a compreensdo do fenémeno observado na
perspectiva de seus participantes. Aspectos voltados
ao tempo de envolvimento dos participantes nas

atividades do programa UT e tarefas relacionadas
ao cuidado de suas familias (ja que a maioria sdo
mulheres), e até ao vinculo estabelecido entre
os participantes e os profissionais que atuam
nos servicos publicos odontolégicos podem
estar associados ao abandono. Salienta-se que o
abandono da assisténcia em satde bucal implica
aos participantes na perda de seus direitos
adquiridos. UT abre uma janela de oportunidade
assistencial que se fecha rapidamente para
muitos participantes. Como consequéncia, a opcdo
remanescente é o regime de acesso a assisténcia
em saude bucal disponivel para a populacdo em
geral, que ndo inclui a integralidade da atencdo
de suas necessidades. Além desse, o espaco de
resposta para as necessidades em satde bucal passa
a ser a odontologia de mercado, privada e liberal,
para a qual a maior parte dos individuos ndo tem
capacidade de pagamento.

Consideragoes finais

Este estudo analisou um programa social
para populacdes vulneraveis no Uruguai, a partir
do subprograma da satde bucal, identificando
tratamentos odontoldégicos completados e
abandonados. Sua contribuic&o estanapossibilidade
de trazer para a discusséo a fragilidade da insercéo
da assisténcia odontolégica em politicas de protecdo
social baseadas em estratégias focalizadas em
populacdes vulneraveis. A continuidade dessas
estratégias pode ter como consequéncia uma
escalada de propostas assistenciais de coletivos
protetores cada vez mais restritos, que podem néo
resolver ou ainda reproduzir o abandono e a falta
de protecdo.

Incorporar a assisténcia odontolégica integral
no sistema de satide é a Gnica possibilidade de
o Uruguai transformar a satde bucal em direito
efetivo. Programas focalizados, enquanto
dispositivos de protecdo social, devem estar
articulados funcionalmente a politicas sociais
universais que devem, como a de satde, satisfazer
adequadamente as necessidades de toda a
populacdo. Pesquisas que possam avancar na
analise do programa UT, agregando a perspectiva
de seus participantes, sdo recomendadas.
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