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Abstract The objective of this cross-sectional study
was to assess the professional profile of dental-sur-
geons (DS) who work in the Family Health Strat-
egy (FHS), and on the basis of this reflect upon
aspects of the development of dental actions in pri-
mary health care in municipalities of a health
region of the state of Piaui (Brazil) The study cov-
ered the nineteen municipalities of the region. The
sample consisted of 111 dentists and data was col-
lected using a questionnaire from August to De-
cember 2008. An Excel O database was created for
the statistical analysis. The dentists were predom-
inantly female, aged 20-39 years, with one to five
years of professional experience. Most of them are
specialists in a clinical field of dentistry and make
home care visits. However, these visits are infre-
quent and without a health team and they rarely
meet with the health team to compare notes. The
results indicate that the problems that were de-
tected are likely to be the same in other regions of
the country. The lack of an interdisciplinary pro-
fessional approach among DS is an issue to be prop-
erly addressed when examining the role of dentist-
ry and its potentially unquestionable participa-
tion in the family health strategy.

Key words Oral health, Family Health Program,
Unified Health System, Dental Health Services,
Health Policy

Resumo Este estudo transversal avaliou o perfil
dos cirurgides-dentistas (CD) que trabalham na
Estratégia Saiide da Familia (ESF) e a partir des-
te, refletiu sobre aspectos do desenvolvimento das
agoes odontolégicas na atengdo primdria em sati-
de, de municipios de um colegiado do processo de
regionalizagdo sanitdria do estado do Piaui, Bra-
sil. O estudo abrangeu os dezenove municipios do
referido colegiado. No periodo de agosto a dezem-
bro de 2008, foram aplicados questiondrios a 111
CD, que aceitaram participar do estudo e traba-
lhavam no respectivo territério. Os dados foram
transferidos para o programa Excel [, tabulados e
analisados. Os CD avaliados foram predominan-
temente do género feminino, com idade entre 20-
39 anos, tempo de formado entre um a cinco anos.
Eles possuem, em sua maioria, curso de especiali-
zagdo em drea clinica. A maioria faz visitas do-
miciliares, mas sem a presenga da equipe, com
baixa periodicidade e raramente retine-se com
esta. Os resultados apontam problemas que pro-
vavelmente sdo encontrados em outras realidades
do territério nacional. A tendéncia do CD a nao
interdisciplinaridade é questdo ainda em aberto,
quando examinado o papel da odontologia e sua
potencialmente inquestiondvel participagdo na
estratégia satide da familia.

Palavras-Chave Saiide bucal, Programa Satide
da Familia, Sistema Unico de Satide, Servicos de
satide bucal, Politica de satide

471

SHNHHL 984 STIAITSVINHL




'S
~
)

Moura MS et al.

Introdugao

O Ministério da Satide brasileiro desde 1994 ado-
tou a aten¢do primadria (bdsica) em satde, como
estratégia de reorienta¢do do modelo assistencial
desenvolvido no SUS, buscando avangar na im-
plantacdo de ag¢des e servicos, na melhoria dos
indicadores de satde, contribuindo com a quali-
dade de vida da populagio assistida. No progra-
ma, hoje estratégia satide da familia, que teve
como precursor o programa de agentes comuni-
tarios de saude (PACS), existente desde 1991, a
odontologia foi oficialmente inserida apenas seis
anos depois, em 2000'.

O incentivo proposto pelo Governo Federal e
aceito majoritariamente pelos municipios brasi-
leiros para estimular a incorporagdo da odonto-
logia na Estratégia Satde da Familia (ESF)?% a
posterior publicagao das Diretrizes da Politica
Nacional de Sadde Bucal - Brasil Sorridente
(2004) e o paralelo amadurecimento académico,
técnico e politico do movimento sanitdrio bucal
brasileiro tém sido os grandes acontecimentos
catalisadores das mudangas em termos de mo-
delo assistencial, de processo de trabalho e da
contribui¢do da satide bucal coletiva frente ao
cendrio sanitdrio brasileiro**.

Simultaneamente, todo este processo vem re-
sultando na exponencial incorporac¢do de traba-
lhadores de satide bucal no SUS, particularmente
na atengdo bdsica, através da habilitacdo de equi-
pes modalidade I (Cirurgidao-Dentista CD +Auxi-
liar de Satdde Bucal ASB) e modalidade II
(CD+ASB+ Técnico de Saide Bucal TSB). Em
abril de 2011, ja eram 20.640 equipes em 4.829
municipios, e com a expansao prevista no Projeto
Mais Saude do Governo Federal (PAC da Saude),
h4 a estimativa que serdo implantadas até o final
de 2011, mais 7.500 novas equipes do Programa
Brasil Sorridente, e abertos 400 novos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO)>*.

No campo da odontologia em saide coleti-
va, os desafios estdo colocados: tornar passado
o histérico de abandono e de falta de compro-
misso publico com a saide bucal da populagio;
pensar a sadide bucal coletiva tendo como norte
os principios ordenadores da aten¢ao basica (pri-
meiro contato, longitudinalidade, abrangéncia e
coordenagdo) e reorganizd-la (especialmente por
meio da Estratégia Satde da Familia); garantir a
amplia¢do e a qualificagdo da atengdo especializa-
da (através, principalmente, da implantagdo de
CEO e Laboratdrios Regionais de Préteses Den-
tarias-LRPD), a intensificagdo da viabiliza¢do da
adi¢ao de fluor nas dguas dos municipios com

estacoes de tratamento e desenvolver paulatina-
mente atividades de vigilancia e monitoramento,
a partir da iniciativa de criacdo dos centros cola-
boradores de vigilancia em satide bucal em todas
as macrorregioes brasileiras>*’.

Quando se avalia o cotidiano das equipes de
saide bucal inseridas na estratégia saide da fa-
milia e o desempenho das mesmas, varios sao os
sinais de fragilidade evidenciados, que a curto,
médio e longo prazo podem contribuir para
avanc¢os timidos ou até mesmo a falta desses,
que possam ser mensurados em processos avali-
ativos isentos e imparciais, e talvez o mais grave,
contribuir para o desencanto dos profissionais e
da populag¢do com a presenca da odontologia na
satde da familia e seus potenciais impactos®!2.

Por um lado, a precarizagdo do vinculo tra-
balhista muitas vezes mediado por contratos ou
concursos com seriedade bastante discutivel; a
elevada rotatividade dos profissionais pelas equi-
pes nos diferentes municipios brasileiros; os ina-
ceitdveis e ilegais, mas reais, duplos vinculos do
mesmo profissional em equipes distintas, em
municipios distintos. Paralelamente, o descum-
primento sistemdtico por gestores e profissio-
nais das portarias ministeriais que orientam a
implantagdo da estratégia (especialmente das car-
gas hordrias a serem trabalhadas, e da garantia
de infraestrutura minima para o desenvolvimento
das atividades clinicas). E por fim, o desconheci-
mento formal e atitudinal do papel da satide bucal
na atengdo bdsica em sadde, contribuindo deci-
sivamente para isso, a falta de uma formagao
académica que valorize e oportunize conhecimen-
tos, atitudes e praticas sobre diversos campos da
sadde coletiva, sdio problemas que comprome-
tem sobremaneira a saide bucal na ESE

Uma clinica de satude bucal coletiva e indivi-
dual que trabalhe numa perspectiva ampliada,
com projetos terapéuticos singulares, passando
ndo apenas pela epidemiologia, planejamento e
programagdo, monitoramento e avaliacdo de ser-
vigos de satide, mas também pela questdo do aco-
lhimento, da humanizagao, da escuta qualifica-
da e do vinculo®. Todas estas questdes e suas
intercessoes tém decisiva importancia no modo
como os profissionais realizam o papel que con-
sideram adequado dentro da estratégia saude da
familia, ainda e infelizmente com a priorizagdo
hegemonica do atendimento clinico cirtrgico-
restaurador-mutilador.

A desvalorizagdo das categorias profissionais
ligadas a este nucleo especifico da satude (odon-
tologia) quer nos seus valores simbdlicos e nos
concretos (saldrios desestimulantes, auséncia de



efetivas propostas de educac¢do permanente, ex-
clusdao do CD e dos profissionais da satide bucal
de nivel médio, das capacitagdes existentes para
os outros profissionais nos servigos de saude, e a
proépria tendéncia ao (auto) isolamento da odon-
tologia dentro da equipe multiprofissional) sdao
aspectos que ndo passam despercebidos e agra-
vam as questdes acima levantadas.

Tendo em vista a contextualizagao anterior-
mente exposta, este trabalho teve por objetivo
analisar o perfil de atuacdo dos cirurgides-den-
tistas que trabalham na estratégia sadide da fa-
milia e a partir deste, refletir sobre alguns aspec-
tos do desenvolvimento das a¢des de saide bu-
cal em municipios de pequeno e médio porte de
um colegiado do processo de regionalizagdo da
satde no Estado do Piaui.

Métodos

O delineamento do estudo foi do tipo observaci-
onal, descritivo, transversal sobre a satde bucal
na estratégia satide da familia de todos os muni-
cipios de um colegiado gestor regional do Estado
do Piaui, sorteado dentre os 11 existentes na ver-
sao atual do Plano Diretor de Regionalizacao da
Assisténcia a Satde do Estado. O colegiado referi-
do é composto por municipios de pequeno porte
(menos de 100 mil habitantes — n = 18) e médio
porte (acima de 100 mil habitantes —n = 1), clas-
sificados de acordo com o censo de 2007 (conta-
gem populacional em 2007)' e o ponto de corte
estabelecido pelo Ministério da Satide para a in-
clusdo dos municipios no Projeto de Expansdo e
Consolidagdo da Satde da Familia (PROESF). A
realizagdo da pesquisa foi aprovada no Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Piaui. A presente pesquisa ndo recebeu financia-
mento para sua realizagdo.

A intengao inicial seria a realizagao de um in-
quérito censitirio com todos os cirurgioes den-
tistas (165) cadastrados nas equipes dos referi-
dos municipios, mas deste total universo, 111
(67,3%) assinaram o TCLE, apds terem recebido
todas as informagdes pertinentes a pesquisa, obe-
decendo as normas do Conselho Nacional de Sau-
de para pesquisas com seres humanos. O estudo
foi realizado no periodo de agosto a dezembro de
2008 e analisou individualmente cada CD respon-
séavel por sua respectiva Equipe de Saude Bucal
(ESB), que recebeu por sua vez, todas as infor-
magdes pertinentes a pesquisa, e 0s que concor-
daram em participar, assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A estrutura do questiondrio foi baseada em
pesquisas da literatura e adaptada aos objetivos
do estudo. Foi realizado inicialmente um pré-teste
com dez cirurgides-dentistas que ndo participa-
ram do estudo para adequag¢ao do instrumento
de coleta de dados utilizado, aferigao das dificul-
dades encontradas e capacitacdo dos pesquisa-
dores envolvidos no projeto com a finalidade de
verificar o entendimento em relagdo as pergun-
tas fechadas do questiondrio, conservando ou
alterando-as, como forma de adequagdo. Foram
avaliados aspectos relativos ao perfil dos cirurgi-
Oes-dentistas, a natureza das atividades clinicas e
extraclinicas realizadas, rotina de trabalho, por
meio de questiondrio semiestruturado, que con-
tinha perguntas fechadas e abertas.

A metodologia utilizada para analisar os da-
dos obtidos nas respostas dos questiondrios foi
a de um estudo quantitativo com tratamento es-
tatistico descritivo, utilizando-se tabelas, produ-
zidas a partir de planilhas processadas pelo pro-
grama Microsoft Excel (Microsoft), para repre-
sentar as ocorréncias dos resultados percentual-
mente.

Resultados

A Tabela 1 apresenta o perfil dos CD que traba-
lham na ESF no estado do Piaui, na qual se ob-
serva que estes sao predominantemente do gé-
nero feminino, com idade entre 20-39 anos, tem-
po de formado entre um a cinco anos, em uni-
versidade publica. Eles possuem, em sua maio-
ria, curso de pds-graduagdo, do tipo especializa-
¢ao, em area clinica.

A Tabela 2 apresenta o processo de trabalho
da equipe de satude bucal na ESF, na qual se des-
taca que apenas 28% dos CD trabalham os cinco
dias da semana, 48,6% residem na cidade onde
trabalham e 46,9% relinem-se regularmente com
a equipe de satide da familia.

A Tabela 3 apresenta as atividades realizadas
pela equipe de saide bucal na ESF, na qual se
observa que apenas 27% dos CD realizam visita
domiciliar com a equipe e em 48,6% dos casos
toda a populagdo é visitada independentemente
de sua necessidade.

Discussao
A inserg¢ao da odontologia na ESF tem represen-

tado uma dualidade integradora: de um lado a
possibilidade concreta de vivéncia das agoes e ser-
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vigos publicos de satide, a partir de um campo de
saberes comuns as diversas profissdes do setor
satde, de outro, o desenvolvimento de um nu-
cleo especifico de atua¢do da saude bucal. Estes

Tabela 1. Perfil dos cirurgides-dentistas que integram as
equipes de saude bucal na Estratégia Satide da Familia,

Caracteristica Frequéncia %

Género

Masculino 49 44,5

Feminino 62 55,5
Idade

20-29 anos 42 37,8

30-39 anos 39 5,2

40-49 anos 17 15,3

mais de 50 anos 13 11,7
Tempo de Formado

> de 1 ano 8 7,2

1 a 5 anos 40 36,1

6 a 10 anos 27 24,3

acima de 10 anos 36 32,4
Faculdade em que se formou

Publica 85 76,6

Particular 23 20,7

Sem Resposta 3 2,7
Possui Curso de P6s-Graduagao

Sim 90 81,0

Nao 21 19,0
Tipo de Curso de Pés-graduagiao
Nao Possui 21 19,0
Aperfeicoamento 29 26,0
Especializacao 60 54,0
Mestrado 1 1,0
Area do Curso de Pés-graduagio

Nao possui 21 19,0

Satde Publica 31 27,8

Clinica 41 37,0

Saude Publica e Clinica 18 16,2
Tempo de Trabalho no PSF

> 1 ano 13 11,7

1-4 anos 56 50,5

5-7 anos 42 37,8
Ja trabalhou em outro PSF

Sim 60 54,0

Nao 51 46,0
Quanto tempo no outro PSF

Nao trabalhou 51 46,0

> 1 ano 10 9,03

1-4 anos 43 38,7

5-7 anos 7 6,3
Esta satisfeito com sua remuneragao?

Sim 11 9,9

Nao 100 90,1
Como foi efetivada a contratagao?

Concurso Publico 13 11,7

Outro 98 88,3

lados podem e devem dialogar mediadas por um
processo de trabalho pautado em relagdes mul-
tiprofissionais, em territorializagdo, em respon-
sabilidade sanitdria sobre uma populacao ads-
crita’®. Dessa forma, o cuidado em satde bucal
passou a exigir o delineamento de uma equipe de
trabalho que se relacione com os usudrios e que

Tabela 2. Processo de Trabalho da equipe de saude
bucal na Estratégia Satide da Familia em
municipios piauienses, de pequeno e médio porte
populacional, Teresina, 2011.

Questionamento Frequéncia %

Quantos dias da semana trabalha

na ESF?
2 9 8,1
3 24 21,6
4 47 42,3
5 31 28,0
Distancia da cidade de origem para
a cidade que trabalha
Mora na cidade 54 48,6
50 a 100 Km 30 27,0
101 a 200 Km 9 8,1
201 a 300 Km 13 11,7
301 a 400 km 4 3,6
acima 400 Km 1 1,0
Recebeu algum tipo de capacitagdo
para o PSF?
Sim 71 64,0
Nao 40 36,0
Acha-se capacitado para atuar no
PSF?
Sim 93 83,8
Parcialmente 16 14,4
Nao 2 1,8
A capacitagdo foi suficiente?
Naio foi capacitado 40 36,0
Sim 32 28,9
Parcialmente 34 30,6
Nao 5 4,5
Retne-se com a equipe de saude?
Sim 52 46,9
Nao 14 12,6
As vezes 45 40,5
Qual a periodicidade da reunido
com a equipe?
Semanal 15 13,5
Quinzenal 13 11,7
Mensal 35 31,5
Raramente 34 30,7
Nao se retine 14 12,6

"Os resultados ultrapassam 100% porque era permitido
marcar mais de uma alternativa.



participe da cogestao dos servigos, buscando iden-
tificar e responder as demandas da populagdo e
a amplia¢do do acesso desta as agdes de promo-
¢d0, prevencao e recuperag¢ao da satde bucal, por

Tabela 3. Atividades realizadas pela equipe de saude
bucal da Estratégia Saude da Familia em municipios
piauienses de pequeno e médio porte populacional,
Teresina, 2011.

Caracteristica Frequéncia %

Quais ag¢des realiza em

ambulatério?*
Dentistica 110 99,1
Exodontia 105 94,6
Prevengao (Profilaxia, 99 89,2
Instrugdo de higiene, ATF)
Periodontia Bdsica 78 70,3
Urgéncia 20 18,2
Visita Domiciliar conjunta com a
equipe?
Sim 30 27,0
Nao 33 29,7
As vezes 22 19,9
Nio realiza visita 26 23,4
Qual a periodicidade da visita?
Semanal 29 26,1
Quinzenal 14 12,7
Mensal 16 14,4
Raramente 26 23,4
Nio realiza visita 26 23,4
Quem seleciona os locais a serem
visitados?
Agente Comunitédrio de Satude 53 47,7
(ACS)
Equipe 21 19,0
Cirurgido-dentista 6 5,4
Outro 5 4,5
Naio realiza visita 26 23,4
Que individuos/grupos sao
visitados?
Todos 54 48,6
Gestantes, Recém-nascidos, 31 28,0
Diabéticos/Hipertensos,
Acamados
Naio realiza visita 26 23,4
Agdes realizadas nas visitas
domiciliares?*
Educa¢do em satde bucal 80 72,1
Aplicacao Tépica de Fluor 42 37,8
Escovagao supervisionada/ 36 32,4
limpeza boca bebé
Exame Clinico 30 27,0
Levantamento Epidemioldgico 4 3,6
Nio realiza visita 26 23,4

" Os resultados ultrapassam 100% porque era permitido
marcar mais de uma alternativa.

meio de medidas de caréter individual e coletivo
e mediante o estabelecimento de vinculo®*.

O Estado do Piaui possui 224 municipios e
uma populagdo estimada de 3.032.421 habitan-
tes'. Atualmente no Estado encontram-se insta-
ladas 1.105 Equipes de Satide da Familia (ESF) e
942 Equipes de Satde Bucal (ESB) [933 modali-
dade I (CD e ASB) e nove modalidade II (CD,
ASB e TSB)]. A razdo entre Equipes de Sadde
Familia/Equipes de Satide Bucal é de 1:0,85, o que
evidencia a existéncia de 163 ESF sem ESB no Es-
tado, comportamento também observado nos
dados brasileiros gerais, caracterizando o des-
cumprimento da Portaria Ministerial 673 de 03/
06/2003, que atualizou e reviu o incentivo finan-
ceiro as agdes de saude bucal, no ambito da ESF,
como parte integrante do Piso de Atengao Bésica
(PAB), e estabelecia que poderiam ser implanta-
das, nos municipios, quantas equipes de satde
bucal fossem necessdrias, a critério do gestor
municipal, desde que nio ultrapassassem o na-
mero existente de equipes de satide da familia, na
proporcao de 1:1 com agdo junto as ESF (art.1),
ou seja equiparava o nimero de ESF/ESB'S.

O Piaui, por apresentar um elevado nimero
de municipios de pequeno porte (73,67% dos
municipios < 10 mil habitantes)'* consegue atin-
gir altas coberturas populacionais em termos de
atengdo bdsica com um nimero menor de equi-
pes, as vezes com uma Unica equipe por munici-
pio, e aimplantagdo destas equipes significa uma
concreta expansdo de servicos bésicos e de infra-
estrutura sanitdria que outrora sequer existiam.
Equipes tnicas sdo polissémicas: podem ser de
fato a porta de entrada no SUS ou uma porta
que embora aberta, permanece permanentemente
fechada para o cuidado em saude. Entretanto se
desconhece de que forma concreta os principios
do SUS e da estratégia saude da familia sdo apli-
cados e vivenciados nesta realidade peculiar.

A partir de uma leitura académica e politica
da realidade sanitdria piauiense, especula-se que
grande parte da aceleragdo do processo de habi-
litacao de equipes de satide da familia e de equi-
pes de satude bucal tenha visado no Estado do
Piaui e provavelmente em outros estados brasi-
leiros, primariamente, o recebimento dos recur-
sos tidos como incentivos do Ministério da Sau-
de, nem sempre utilizados de forma devida para
a implantacdo das equipes, para adequagio e
manuten¢do da infraestrutura minima necessa-
ria, para oferecimento de saldrios mais interes-
santes para a adesdo e vincula¢do dos profissio-
nais a estratégia e aos processos de trabalho pro-
postos.
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Pondera-se que em relagdo aos recursos que
compdem o bloco do financiamento da atencdo
bésica via modalidade de transferéncia fundo-a-
fundo (Fundo Nacional de Saude-Fundo Muni-
cipal de Satde) segundo o Pacto pela Satde, pou-
co se tem clareza sobre a verdadeira destinagdo
dos mesmos, especialmente nos menores muni-
cipios brasileiros, onde as estruturas de controle
social do SUS sao incipientes e atreladas aos ges-
tores, como também sdo as cimaras municipais,
ao passo que representantes do Ministério Pu-
blico, sobrecarregados com outras demandas,
nao dao as questdes da satide a atengdo e a prio-
ridade devidas'”'®.

Avaliando-se o perfil dos CD estudados (Ta-
bela 1), confirmam-se as estatisticas encontra-
das no Perfil Atual e Tendéncias do Cirurgiao
Dentista Brasileiro, publicado em 2010, com da-
dos referentes a 2008, que apontam o Piaui com
53% da populagdo de CD do sexo feminino, sen-
do esta uma tendéncia nacional que é observada
desde o final dos anos 90". Em rela¢ao a faixa
etdria predominante entre os CD, novamente hd
concordancia com os dados de Morita et al."”
nos quais a maior concentra¢do de profissionais
se encontra na faixa etdria de 26 a 35 anos. Na
amostra estudada também predomina profissi-
onais com menor tempo de exercicio na profis-
sao. Com o aumento de cursos de odontologia
no pais de acordo com o Censo da Educac¢do
Superior de 2008 (197 cursos), verificado especi-
almente a partir da segunda metade da década
de 1990, houve um aumento substancial do nu-
mero de profissionais com menos de 10 anos de
formado®. Em dire¢do oposta observou-se tam-
bém um ntimero expressivo de profissionais que
se formaram hd mais de 10 anos. Isso demons-
tra que nas equipes de satide bucal da estratégia
satde da familia piauiense, encontra-se uma he-
terogeneidade de profissionais no tocante a ex-
periéncia profissional, o que pode gerar depen-
dendo dos processos de trabalho adotados nos
municipios, um clima de coopera¢gdo mutua ou
um verdadeiro conflito de gera¢des, conhecimen-
tos, atitudes e praticas.

A graduacdo dos profissionais aconteceu he-
gemonicamente em faculdades publicas e apesar
do pouco tempo decorrido da graduagio, os CD
em questdo jd passaram por cursos de pds-gra-
duacao: aperfeicoamento/especializa¢do, especi-
almente em dreas clinicas. O acesso macigo a pds-
graduacao pode ser decorrente, do incentivo/aber-
tura que o Conselho Federal de Odontologia pro-
porcionou a diversas institui¢des, para que jun-
tamente com as Universidades e Associagoes de

classe pudessem abrir cursos de pds-graduacao
no Brasil dos anos 1990 e na primeira década do
século XXI. Quando estes dados sdo compara-
dos a outra realidade dentro do mesmo Estado,
particularmente em sua capital Teresina, Vilari-
nho et al. 2006, encontraram resultados distin-
tos, somente 32,7% dos cirurgides-dentistas pos-
sufam pos-graduacdo, e apresentavam entre 17 e
23 anos de formado. A explicagdo para essa dife-
renga é que a gestdo da Fundagao Municipal de
Saude de Teresina, ao decidir técnica e politica-
mente pela implantacdo da satde bucal na ESF
em 2003, convidou os dentistas que ja trabalha-
vam em ambulatdrios dos servicos de satide bu-
cal municipal para participar do programa em
construcao justificando a diferenga do perfil dos
CD que trabalham na capital e interior do Piaui.

A adogdo da estratégia satde da familia como
mercado de trabalho é recente, e para 62,2% da
populacio de profissionais estudada, ndo é su-
perior a quatro anos de vinculo na atual equipe,
ainda que 54% dos estudados jd tenham passa-
do por uma experiéncia anterior de trabalho em
outra equipe de saide da familia. A experiéncia
em duas ou mais equipes de satde da familia
pode de alguma forma estar relacionada a eleva-
da rotatividade de profissionais entre as equipes,
provavelmente devido a procura de condi¢des de
trabalho menos precdrias, a instabilidade pro-
fissional, decorrente de vinculos empregaticios
instaveis, ao interesse gradativamente crescente
por trabalhar em municipios maiores, mais bem
estruturados e mais préximos da capital, entre
outros'®. Mesmo na experiéncia anterior de vin-
culo com a sadde da familia, o tempo de traba-
lho ndo excedeu quatro anos para 43% dos exa-
minados. Esse dado torna-se compreensivel
quando se resgata o fato de que a insercdo da
odontologia na saude da familia s6 aconteceu
em dezembro do ano 2000, e em 2001, segundo
relatos do préoprio Ministério da Saude, havia
apenas 200 equipes de satde bucal implantadas
no Brasil.

O profissional de satide bucal inserido na es-
tratégia saide da familia deveria estar preparado
e conhecer em tese como conduzir a equipe de
satde bucal, parte indissoluvel da equipe de sai-
de da familia, para atingir os objetivos pensados
pela estratégia. Quando se observa o maior inte-
resse dos CD em poés-graduagdes na drea clinica,
isto resulta provavelmente da forca imagética que
essas disciplinas, tidas como profissionalizantes,
tém na formagdo de graduagdo em odontologia
e no idedrio simbdlico da profissdo, secundari-
zando ou marginalizando as questdes inerentes



asatde coletiva. A existéncia de matrizes curricu-
lares orientadas para uma formagao mais técni-
ca, com uma prética clinica individualizada, frag-
mentada, biocéntrica, curativa, com énfase no uso
de tecnologias de ponta* continua sendo a toni-
ca dominante, apesar da retdrica recente e cres-
cente de aproximagao com o SUS, provocada es-
pecialmente pelas Novas Diretrizes Curriculares
Nacionais para os Cursos da drea de saude, e
por importantes iniciativas interministeriais vol-
tadas para a formacdo de gradua¢do em satde,
como PET Saude e o Pré-Satde, este tltimo no
qual o curso de odontologia da UFPI estd inseri-
do desde 2005%*.

O nao cumprimento da carga horaria pelo
profissional nas equipes em relagdo ao preconi-
zado pelas portarias ministeriais condensadas na
Politica Nacional da Aten¢ao Bésica (PNAB)", (os
cirurgides-dentistas avaliados, em sua maioria,
trabalham quatro dias na ESF), possivelmente estd
associado ao fato de que 51,4% dos dentistas ndo
moram no municipio onde trabalham, o que
pode se constituir em fator limitante para o tra-
balho (Tabela 2). A dificuldade de interiorizagao
do trabalhador em satide no Brasil que prefere se
concentrar nas regides mais desenvolvidas, nas
capitais, nos municipios de maior porte é uma
realidade e tem sido uma das grandes dificulda-
des da expansdo da estratégia satde da familia.
Nos municipios com até 20 mil habitantes é onde
mais intensamente se sente a auséncia do CD per-
manentemente residente e possivelmente nestes
municipios encontram-se as implantagdes mais
vulneréveis de equipes de satide bucal na ESE.

Ainda em relagdo a esta questdo, somente
28% dos entrevistados trabalham os cinco dias
da semana (Tabela 2), um dado claramente con-
trario 8 PNAB. O estabelecimento dessa carga
hordria para os profissionais das equipes de satde
sustenta-se na ideia de que essa é uma condig¢do
necessdria para a criacao de vinculo e o estabele-
cimento do acolhimento entre os membros da
equipe e entre estes e a populacdo. E, ainda, hipo-
teticamente, para um melhor desenvolvimento
do processo de trabalho das equipes, tanto do
ponto de vista gerencial e organizacional, quanto
assistencial. Especula-se que acordos internos
com os gestores locais, fragilidade nas supervi-
soes estaduais e a necessidade de manutengao das
equipes funcionando ainda que precariamente,
de maneira distante da ideal, sdo fatores que con-
tribuem para que ainda persistam graves e cro-
nicas distor¢des no cumprimento da carga ho-
rdria a ser trabalhada. Questdes ligadas a insa-
tisfagio com a remuneracdo recebida, vinculos

trabalhistas instdveis, apenas 11,7% dos CD ava-
liados foram contratados via concurso publico e
a apontada necessidade de trabalhar em mais de
um emprego em mais de uma cidade, para ga-
rantir uma renda adequada, sdo provaveis expli-
cagoes complementares para este fendmeno (Ta-
bela 1). Nao trabalhando o tempo devido, fica
facil perceber que o processo e a natureza do tra-
balho desenvolvido ficam comprometidos. O
gestor tergiversa, o profissional talvez se angus-
tia, a populagdo com certeza sofre de pouca as-
sisténcia, de m4 assisténcia, de nao assisténcia e
de muito mais.

Em relagdo a percep¢ao de competéncias ne-
cessdrias ao trabalho com a sadde da familia, ha
resultados controversos, uma vez que 83,8% dos
profissionais sentem-se aptos ao trabalho, ao
passo que o numero de profissionais que passa-
ram por algum processo de capacitagdo especifi-
ca para atuar no programa cai para 64% e destes
apenas 28,9% considerem-na suficiente para tra-
balhar conceitos relativos aos principios ordena-
dores da atenc¢do bdsica, fundamentos de orga-
niza¢do do campo da saude bucal na atencao
basica (planejamento, monitoramento e avalia-
¢ao, indicadores de satide bucal, processo de tra-
balho em equipe, organiza¢ao da demanda, etc.).

Refletindo sobre a questdo da capacitagao
para o trabalho no PSF, é necessdrio questionar
onde aconteceu, se é que aconteceu, esse momen-
to educativo. Serd que os cursos de graduagdo ja
contemplam de fato e concretamente a ESF nos
seus curriculos? E se o fazem como fazem? Tendo
em vista que a maioria dos CD analisados tem
menos de dez anos de formado, podem jd ter
recebido ou ndo a influéncia mais ou menos in-
tensa da adogao das novas diretrizes curriculares
dos cursos da drea da sadde, e sua orienta¢do
clara para uma formagdo académica que con-
temple o SUS em seus multiplos espagos de pro-
dugdo de satide ou doenga. A intensidade com
que cresceram nos ultimos anos, as pos-gradua-
¢des na drea de saude coletiva, algumas financia-
das pelo préprio Ministério da Sadde, outras
privadas, foi capaz de preparar os profissionais
recém-formados? Havendo capacitagdao em qual-
quer tempo/espago, talvez esta nao tenha sido
suficiente para desenvolver com tranquilidade, o
conhecimento, as habilidades e as competéncias
para o trabalho a ser desempenhado. Tendo o
processo educativo um cardter permanente e con-
tinuo, como olhar para as politicas de educacao
continuada no Sistema Unico de Saude? Talvez,
ainda mais preocupante ¢é a situagao dos 36% da
amostra estudada que ndo receberam qualquer
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capacitacdo, perdendo-se de certa forma, a opor-
tunidade do profissional de ji comegar traba-
lhando de forma diferenciada e adequadamente
instruida®2.

Por sua vez, a incapacidade e porque nao a
falta de vontade politica das secretarias munici-
pais de saude e dos colegiados gestores regionais,
e também das secretarias estaduais de saide, e de
seus mecanismos via polos permanentes de edu-
cagdo, dos drgaos intergestores (CIB) e do Con-
selho Estadual de Satide em colocar em pratica e
acompanhar regionalmente a Politica Nacional
de Educagdo Permanente em Saude, repercute
negativamente na consolidagao de uma estraté-
gia que, em tese, é considerada uma prioridade
nacional na drea da saide?”.

Neste estudo, observam-se dados preocupan-
tes com relagdo a interdisciplinaridade. (Tabela
2). As reunides da equipe (médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem, cirurgido-dentista, au-
xiliar de satide bucal e agente comunitario) deve-
riam ser realizadas semanalmente, como instru-
mento de integracdo interdisciplinar e multipro-
fissional, de possibilidade de desenvolvimento de
projetos terapéuticos amplos, comuns e integra-
dos, e um espago privilegiado de partilha dentro
da equipe, do conhecimento dos problemas da
comunidade e de discussdo sobre formas mais
efetiva de solucionéd-los. No formato atual das
equipes, os profissionais com menor assiduida-
de nas reunides da equipe sdo provavelmente
médicos e CD. A multiprofissionalidade presente
na estratégia saide da familia, nao garante inter-
disciplinaridade ou integracao dos projetos de
intervengao. Pedrosa e Teles estudando a estraté-
gia satde da familia em Teresina®® observaram
que o pequeno relacionamento interno da equi-
pe revela a inexisténcia de responsabilidade cole-
tiva pelos resultados do trabalho, levando a des-
continuidade entre as a¢des especificas de cada
profissional, observando-se desarticulagdo en-
tre as a¢des curativas, educativas e administrati-
vas, bem como um baixo grau de interagdo entre
os membros da equipe.

Em relagao as atividades desenvolvidas pelos
cirurgides-dentistas na ESE, hd ainda uma eleva-
da carga de necessidades ligadas a agoes de assis-
téncia odontoldgica clinica individual, sobressa-
indo-se os procedimentos restauradores, perio-
dontais e cirurgicos (exodontias), provocados
pela negligéncia histérica de atendimento odon-
toldgico publico e universal, bem como pelo cro-
nico descompasso entre o trabalho realizado pe-
las equipes de satide e 0 necessario para propor-
cionar uma maior cobertura populacional.

Importante ressaltar ainda a relevante con-
centracdo de atividades preventivas individuais e
coletivas (profilaxia, higiene bucal supervisiona-
da, educagdo em sadide bucal, aplica¢oes tépicas
de fltior), que representa potencialmente um
avanco qualitativo na natureza do trabalho rea-
lizado, menores custos, ainda que se considere a
natureza restritiva, excessivamente biolégica e li-
mitada dos procedimentos exclusivamente pre-
ventivos. A consolida¢do internacional e nacio-
nal do movimento de promogdo de satde e a
constatagdo a partir de evidéncias avaliativas de
servicos de satide produziram um consenso que
as equipes de saide bucal da familia deveriam ter
como objetivo principal, sem prejuizo das de-
mais atividades, o desenvolvimento de ativida-
des com base na promogao de satde®.

Segundo os dados obtidos neste estudo a visi-
ta domiciliar ainda nao foi adequadamente in-
corporada na rotina dos CD. Essa visita tem peri-
odicidade muito variada e os locais selecionados
para a mesma sdo em sua maioria designados
pelo agente comunitédrio de satde. Vérios sao os
obstaculos para a visita domiciliar conjunta no
cotidiano das equipes: a prioridade que cada equi-
pe particularmente confere a atividade; a disponi-
bilidade de veiculos para conduzir os profissio-
nais (e o equacionamento de que profissionais
devem participar da visita) ou as visitas realiza-
das em deslocamentos pedestres pelo territorio
da comunidade, nem sempre bem quistos e reali-
zados pelos profissionais. O que se pode consta-
tar a partir desses resultados é que a visita domi-
ciliar é ainda uma atividade pouco executada/ex-
plorada pelos CD, e a ela ndo é dada a devida
importancia. A incorpora¢do do atendimento
domiciliar aponta para uma reestruturacao e re-
organizacdo das praticas de saide para além dos
muros dos servigos de satde, deslocando seu
olhar para o espago domicilio das familias e comu-
nidades, nas quais as praticas de vida acontecem™.

Quando as visitas domiciliares acontecem, as
atividades mais frequentemente realizadas sdo as
de natureza educativa. Hd um leque amplo de
significagoes e realizagdes do ato educativo nes-
tas respostas. Tradicionalmente, o estado da arte
da educacio realizada pelos profissionais de saide
tem sido sindnimo de atividades de transmissao
—ainda que ndo intencional — autoritéria e nor-
matizadora de conhecimentos, desvinculadas dos
modos de andar a vida da populagdo usudria®.
Propostas emancipatérias de educagio popular,
que tém como premissa o fato de a educagdo
nao ser considerada “o dizer aos homens o que é
importante, mas facilitar as condi¢des, para que



eles mesmos vejam a importancia das coisas’, e
que funcionam como instrumentos de promo-
¢30 de satide, ndo sao hegemonicas no cotidiano
das equipes®**. As atividades educativas depen-
dendo do modo como sdo conduzidas podem,
pela oportunidade que proporcionam de ativar
mudangas, atitudes, hébitos e comportamentos,
trazer beneficios que culminam na melhoria da
qualidade de vida das pessoas®'. Segundo Emmi
e Barroso®, as orientagdes de higiene oral, o
maior acesso ao atendimento odontoldgico e as
visitas domiciliares foram apontados pelos usud-
rios como as melhorias consideradas de maior
importancia para a populacio com a implanta-
¢30 do PSB em um distrito do Par4.

A presenca da odontologia na estratégia sati-
de da familia talvez possa cunhar-se o mesmo
aforismo tantas vezes atrelado ao SUS: ‘ndo se
trata de um problema sem solu¢do, mas de uma
solu¢do com indmeros e (in)sondédveis proble-
mas, mais ou menos intensos, na medida do avan-
car das experiéncias de construgdo de sistemas
locais de saude, da valoriza¢do da saide bucal,
como algo tangivel a sociedade brasileira e indis-
socidvel da producio de saide, que acontece diu-
turnamente pelas cidades e campos do Brasil, sob
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a responsabilidade sanitdria solidaria dos gesto-
res, dos profissionais de sadde, prestadores de
servicos e também dos usudrios destes servigos.

As questdes apontadas pelo trabalho realiza-
do com dentistas vinculados a equipes da estra-
tégia satide da familia de um colegiado gestor
regional do Estado do Piaui demonstram pro-
blemas que provavelmente sdo encontrados de
forma disseminada pelo Brasil. H4 a formagao
profissional ainda distante do desejado quando
se trata da aproximagdo real com o SUS e suas
multifacetadas experiéncias, e também existem
as dificuldades da educagdo permanente dos pro-
fissionais ja envolvidos na satde da familia. O
conhecimento (a falta de) e a vinculagao (a falta
de) efetiva aos principios e as préticas da estraté-
gia satde da familia; as prementes questoes ge-
renciais; os processos de trabalho multiprofissi-
onal da estratégia em choque com a tendéncia do
CD ao uniprofissionalismo e a ndo interdiscipli-
naridade. Todas estas sao duvidas latentes na se-
gunda década do século XXI, quando examina-
do o papel da odontologia (a partir dos CD) e
sua potencialmente inquestiondvel participagao
na estratégia saide da familia.
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