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A insuficiéncia da politica publica para
inclusdo do técnico em satide bucal na
atencdo primaria no Brasil

Dulce Maria de Lucena Aguiar
Paulo Frazéo

Apresentacao

O conhecimento cientifico de que um Cirurgido-Dentista (CD) pode dar as-
sisténcia a uma porcentagem maior de usudrios dos servi¢os odontoldgicos,
conforme o numero e o preparo do pessoal de nivel técnico que compde a sua
equipe, quando comparado a um CD que trabalha sozinho, foi produzido desde
a primeira metade do século XX. No que pese a ampla documentacio, abran-
gendo vdrios paises, sobre a relevancia da participacdo do pessoal auxiliar na
equipe de saude bucal, tanto do ponto de vista da cobertura quanto da qualida-
de dos servicos e da reducdo dos custos, muitos programas odontoldgicos em
servicos de atenc¢do primdria a saide permanecem centrados na figura do CD.
Uma importante iniciativa de politica de satide bucal no Brasil foi a aprovacdo
de dispositivos normativos visando incentivar a incorporagdo do Técnico em
Saude Bucal (TSB) na Estratégia de Saide da Familia (ESF). Neste capitulo,
sumarizamos a literatura brasileira sobre o tema e descrevemos os dispositivos
normativos da politica. Frente aos modestos efeitos alcancados, argumenta-
mos pela sua reformulacéo.
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Contextualizando o debate

A publica¢do do Relatério mundial da satide de 2006 reafirmou a importancia
da forca de trabalho para que os sistemas de saude produzam uma resposta
mais efetiva diante dos graves e persistentes problemas que afetam a saude
das populacdes. Sdo amplas as evidéncias de que o numero e a qualidade dos
trabalhadores estdo positivamente associados a cobertura vacinal, extensdo de
cuidados primdrios e sobrevivéncia perinatal, infantil e materna. A aplicacio
efetiva dos recursos de cada sistema de satide depende dos trabalhadores e de
processos de gestdo que assegurem melhorias quantitativas e qualitativas nas
dimensdes institucional, organizacional e funcional. Melhor desempenho da
forca de trabalho pode ser alcancado através da aplicac@o de duas regras cardi-
nais para o aumento da efetividade das intervencdes: simplificacdo e delegacdo.
Uma abordagem em equipe ¢ necessaria ndo somente na gestdo de individuos
com doengas cronicas, mas no tratamento mais geral desses desafios de sau-
de publica. Usualmente, a prestacdo de cuidados em casos de doencas croni-
cas ¢ mais bem realizada em esforco colaborativo. Os gargalos que impedem
o alcance de objetivos de satde nacionais e globais ndo serdo superados sem
o desenvolvimento de trabalhadores de saide capazes, motivados e apoiados.
(ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007)

Essas consideragdes se aplicam aos trabalhadores dos servi¢os odontolégi-
cos mantidos pelos sistemas de saude. Desde as primeiras experiéncias envol-
vendo a higienista dental nos Estados Unidos, em 1913 (DUNNING, 1958), € a
enfermeira dentdria escolar na Nova Zelandia, na década de 1920 (FULTON,
1951), surgiu ampla documentagdo, abrangendo vdrios paises, sobre a relevan-
cia da participacdo desse tipo de pessoal auxiliar na equipe de saide bucal,
potencializando a atuac@o dessa equipe, tanto do ponto de vista da cobertura
quanto do ponto de vista da qualidade dos servicos e da reducdo dos custos.
(FRAZAO; GONZALES; ROSA, 1995; JOHNSON, 1992) A relevancia a esse tipo
de profissional estd associada ao fato de poder executar a prestacdo direta de
servigos aos usudrios dos sistemas de saude, liberando o CD para atividades
mais complexas, evitando a fragmentacdo do trabalho e aumentando o grau
de autonomia do TSB, o que possivelmente resultaria em maior impacto epi-
demioldgico na reducdo da cdrie e da doenga periodontal. (CARVALHO, 1999)

Um estudo longitudinal de ambito internacional examinou as tendéncias e
mudancas na participagio de higienistas dentais por meio de cinco inquéritos
realizados entre 1987 e 2006, nos quais o nimero de paises com informacéo so-
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bre o tema aumentou de 13 para 25. Ao longo do periodo de 19 anos, observou-se
um aumento significativo da formacgo, acompanhado pela crescente melhoria
nas razoes higienista/populacdo e higienista/CD em vérios paises, mantendo-se
notavelmente consistente, mundialmente, o seu ambito de pratica clinica. Ja-
pdo e Estados Unidos sdo os paises com maior nimero de higienistas dentais
(aproximadamente 200 mil cada), seguidos pela Coreia do Sul (30.782 mil) e
Canadd (18.350 mil). Em geral, notou-se aumento no interesse pela participa-
c¢do do higienista dental nas atividades de prestac@o direta de servigos clinicos
e uma maior diversificacdo em termos de tipos de servigos e locais de pratica.
No que pesem algumas mudancas observadas, a evolugido vem resultando em
uma homogeneidade continua na profissdo no mundo todo. As tendéncias des-
critas tém implicacOes para a acessibilidade e a eficiéncia técnica dos servigos
odontologicos e devem continuar a ser monitoradas. (JOHNSON, 2009)

A formacdo do técnico em saude bucal varia de um pais para outro, mas
geralmente consta de um curso de dois anos realizado apés a conclusdo do
ensino médio, diferindo em alguns paises, onde a formac@o de higienistas pode
avangar para fun¢des expandidas e alcancar um periodo de trés anos letivos.

Historicamente, higienistas dentais tém sido empregados como cuidadores
de criangas em institui¢des governamentais, usualmente em programas execu-
tados nas escolas, mas, diante de mudancas demogréficas e epidemiologicas,
em varios paises, sua participa¢do tem sido direcionada também para adultos e
idosos. (HOPCRAFT et al., 2011)

Existem evidéncias de que higienistas dentais prestam servicos seguros, de
qualidade e eficazes, sendo geralmente bem aceitos pelo publico que atendem.
(GALLOWAY et al., 2004)

No Brasil, a participacdo do pessoal auxiliar na prestagdo direta de servigos
teve inicio nos anos 1950 em atividades odontoldgicas realizadas em escolas e
unidades bésicas de saude do Servico Especial de Saude Publica (SESP), mais
tarde denominada de Fundac@o Nacional de Saude. A limpeza dos dentes, a
aplicacdo topica de fluoretos e a educagio em saude eram atribui¢des dos auxi-
liares aquela época. (FRAZAO; NARVAI, 2012)

Os altos indices de cdrie dentdria e de doenca periodontal, os movimentos
por direitos sociais, entre eles o direito a satde, o desequilibrio entre a deman-
da e a oferta de servicos de assisténcia odontoldgica e o desenvolvimento cien-
tifico-tecnoldgico contribuiram para a expansdo do emprego de pessoal auxi-
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liar nos servigos publicos odontoldgicos nas décadas de 1970 e 1980. Conforme
Frazdo, Gonzdles e Rosa (1995, p. 22),

[..] a participagdo deixa de localizar-se apenas em algumas instituicdes,
como por exemplo, SESP e Instituto Nacional da Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS), para expandir-se em direcdo a outras
organizag&es publicas dos setores de salide e de educacdo do pais.

O argumento principal compartilhado por varios analistas em semindrios e
publicactes € que, para melhorar os niveis de saide bucal, dois objetivos estra-
tégicos devem ser perseguidos: aumentar as medidas de prevencdo de doencas
e de promocido da satde e capacitar auxiliares e técnicos em saude bucal nos
servicos odontoldgicos. Dado que os recursos sdo limitados, do ponto de vis-
ta da satide publica, busca-se alcancar um equilibrio entre a cobertura da po-
pulacdo beneficiada e os tipos de servicos prestados nos programas de saude.
Como consequeéncia, a participac@o de auxiliares e técnicos deve ser orientada,
de forma coordenada, tanto para as atividades de promocgo da saude, cuja fi-
nalidade ¢ diminuir a magnitude e a gravidade das doencas bucais, como para
as atividades de tratamento ou assisténcia individual, cuja finalidade ¢ aliviar o
sofrimento e recuperar o dano provocado pelas lesdes. (FRAZAO; CASTELLA-
NOS, 1999)

Frazdo, na década de 1990, realizou uma pesquisa em 10 Sistemas Locais
de Saude (Silos) de cinco municipios do estado de Sdo Paulo, com a finalida-
de de descrever algumas caracteristicas do Pessoal Auxiliar em Odontologia
(PAO) que trabalhava nesses Silos e analisar sua participacdo em programas
municipais de saude bucal. Nessa pesquisa, a expressdo PAO fazia referéncia
ao Técnico em Higiene Dental (THD) e ao Auxiliar de Consultério Dentdrio
(ACD). Um questiondrio foi respondido por 75% dos ACD e THD dos munici-
pios participantes da pesquisa.

Os resultados indicaram participacdo desse pessoal, tanto em atividades de
promocao da saude bucal como de assisténcia odontoldgica individual, varian-
do a énfase conforme a programacéo das acdes em cada municipio. Com base
nos resultados desse estudo, Frazdo e Castellanos (1999) encontraram que as
atividades mais frequentes de promocdo da satde bucal foram os bochechos
com flior, a evidenciacdo de placa bacteriana dental seguida de escovacdo su-
pervisionada; atividades educativas eram realizadas em escolas e unidades bé-
sicas de satde. No nivel individual, as atividades realizadas foram aplicacio
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tépica de fltor, aplicacdo de selante, eliminacdo de placa bacteriana e polimen-
to corondrio, além da inserc¢do de materiais restauradores provisérios e defi-
nitivos. Em todos os casos, a participacdo do pessoal auxiliar de odontologia
nos Silos foi considerada importante por contribuir para a transformacéo das
praticas da odontologia no ambito da satide coletiva e do sistema de saude em
construgdo no Brasil.

Sanglard-Oliveira e colaboradores (2013) analisaram o autorrelato das fun-
cOes executadas pelos TSB, no estado de Minas Gerais, por meio de entrevista
telefOnica, com amostra representativa de 231 trabalhadores. Observou-se que
71,6% (1C 95%, 64,4-77,5) realizavam polimento corondrio, 63,2% (IC 95%, 56,1-
69,7) faziam raspagem de cdlculo e 14,7% (IC 95%, 10,3-20,4) condensavam e
inseriam materiais restauradores. Em relacdio as acGes preventivo-coletivas,
100% (IC 95%, 97,6-100,0) participavam de a¢des educativas, 99,0% (IC 95%,
96,1-99,8) demonstravam técnicas de higiene bucal, 96,6% (IC 95%, 92,7-98,4)
realizavam a aplicacdo topica de fltior, 77,9% (IC 95%, 71,5-83,3) realizavam vi-
sitas domiciliares e 96,6% (IC 95%, 92,7-98,4) realizavam acdes coletivas, prin-
cipalmente em escolas.

Além de se constituir no estudo mais abrangente realizado no pais, corres-
pondendo a uma amostra representativa do estado de Minas Gerais — unidade
federada que ocupa a primeira posi¢do em numero de Equipes de Satde Bucal
(ESB) da ESF com a participac¢do do TSB -, cabe destacar que mais da metade
deles realizavam acdes diretas na assisténcia odontoldgica individual, um as-
pecto nunca antes documentado no pais em um estudo de similar extenséo.

Os primeiros instrumentos normativos relacionados ao PAO no Brasil, mais
especificamente, ao TSB, surgiram na segunda metade do século XX em con-
textos especificos.

A partir da década de 1970, a populagdo brasileira passou a pressionar pelo
acesso aos servicos publicos odontoldgicos, levando o Estado brasileiro a am-
pliar a oferta desses servicos. Esse fato, somado ao grande contingente de pes-
soal auxiliar que vinha exercendo suas funcdes em clinicas privadas, favoreceu
a aprovacdo do Parecer n.°460/75 do Conselho Federal de Educacdo (CFE), o
qual autorizava e estabelecia exigéncias para a formacdo do ACD e do THD.
Compde esse documento um conjunto de diretrizes com a finalidade de criar,
disciplinar e regular o funcionamento de cursos para formacg@o desse tipo de
pessoal auxiliar no pais.
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O THD, a partir de 1979, passa a ter destaque nacional, tornando-se alvo
de intensa polémica. A partir daf, em seus quase 30 anos de existéncia juridica
infralegal, as fun¢des atribuidas a esse profissional foram alvo de diversos de-
bates. Em seu apoio, manifestaram-se os sanitaristas reformistas, inicialmente
pautados por principios administrativos, como por exemplo, a eficiéncia pro-
dutiva, e alguns anos depois, impulsionados pelas ideias de Alma-Ata (saude
como direito de todos) e a reforma dos sistemas de satde. (FRAZAO; NARVAI,
2009) Contestando a presenca desses trabalhadores nos servicos odontoldgi-
cos, estavam liderancas profissionais da categoria odontoldgica, pautadas pelo
principio de defesa das competéncias consideradas exclusivas dos cirurgides-
-dentistas sob a égide do modelo liberal-privatista. (AGUIAR et al., 2014)

Passados nove anos, o Conselho Federal de Odontologia (CFO), pressionado
por acdes e movimentos de defesa desses trabalhadores, disciplinou, através da
Decisdo 26/84, o exercicio daquelas ocupagdes, reconhecendo-as como ativida-
des no ambito da profissdo odontoldgica. (AGUIAR, 2010)

Com o passar dos anos, o CFO, com vistas a defesa de seus interesses, re-
alizou modifica¢des naquela Decisdo. Com base nas recomendagdes contidas
no relatério da I Conferéncia Nacional de Sadde Bucal, realizada em 1986,
constituiu uma comissdo especial para ponderar sobre alguns tépicos como
o exercicio das fun¢des de ACD e THD sem habilitacdo legal e a auséncia de
regulamentacdo dessas ocupacdes pelo Ministério do Trabalho, com alteragdo
dos capitulos IV e V da Decisdo 26/84, aprovada pela Resolugdo 155/84, aliada a
deliberagdo 157/87, que ampliava as fun¢des do ACD com relagdo a prevengdo e
controle da carie dentdria e a manuteng¢io do equipamento odontoldgico.

As Resolugdes 153, 185 e 195, aprovadas em 1993, visavam também adequar
as atribuicdes do ACD e THD aos interesses do CFO. A Resolucgo 185 alterou
o item “n” do capitulo IV, cuja redacdo era “polir restaura¢des”, para “polir
restauracdes, vedando-se a escultura”. A Resoluc@o 14/2000 acrescentou a dis-
posicdo relacionada ao ACD, atribui¢Ges referentes a “lavagem, desinfecgdo e
esteriliza¢do do instrumental e do consultério”, referentes a biosseguranga e
que nio estavam explicitadas na Resolugio. 185/93 (CARVALHO, 1999)

Para a inscri¢do do THD nos conselhos regionais, a apresentagio do diplo-
ma ¢ exigida desde 1988. Antes disso, bastava uma carta de um CD comprovan-
do a experiéncia de um ano desse profissional na funcdo. Através da Decisdo
47/2003 do CFO, a denominacdo “Atendente de Consultério Dentdrio” foi al-
terada para “Auxiliar de Consultério Dentdrio”. A partir de junho de 2000, o
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CFO passou também a exigir, para inscri¢do do ACD nos conselhos regionais
de odontologia, a apresentacdo de um certificado ou diploma conferido por
curso de qualificacdo autorizado pelo Conselho Estadual de Educacdo. Com
vistas a regulamentaco das profissdes de ACD e THD, em 1989 foi apresenta-
do a Camara dos Deputados o Projeto de Lei (PL) n.° 2244/89 (BRASIL, 1989),
de autoria do deputado Robson Marinho (PSDB/SP), no qual o préprio autor
fez um substitutivo ao substitutivo, tendo sido reapresentado em 1991 (PL n.°
284/91), pelo deputado Augusto Carvalho filiado ao Partido Comunista Brasi-
leiro, pelo Distrito Federal (BRASIL, 1991). O PL n.° 284/91 foi aprovado pelas
comiss®es da Camara e encaminhado ao Senado Federal em 19/04/1993. Em
nova legislatura, o Projeto de Lei da Camara (PLC) recebeu o n.° 53/93 (antigo
284/91), tramitou no Senado Federal e foi aprovado em 8/12/1993. Entretanto,
apOs tramitar durante cerca de cinco anos no Congresso Nacional, o ex-pre-
sidente Itamar Franco vetou o PLC n.° 53 no penultimo dia de 1993, sob os
argumentos de que a regulamentacio restringia o mercado de trabalho, delimi-
tava o campo de ag¢do, desmotivava o aperfeicoamento profissional impedindo
a plena liberdade contratual, para atender interesses especificos ainda desco-
nhecidos, mas que poderiam estar ligados a influéncia do CFO, pois, como foi
mencionado, o 6rgdo disciplinador do exercicio profissional pautou o assunto
em diferentes ocasides naquele ano.

Em 22/02/2000, 0 PL n.° 2.487 foi apresentado pelo deputado Agnelo Quei-
roz (PCdoB/DF) (BRASIL 2000). O PL tramitou na Comissdo de Trabalho, de
Administracdo e Servi¢co Publico (CTASP), mas foi rejeitado pelo relator do
projeto, o Deputado Freire Junior (PMDB/TO) sob os argumentos de que a pro-
posta de regulamentacdo profissional ndo atendia as determina¢des da CTASP,
segundo as quais, a atividade deveria exigir conhecimentos tedricos e cientifi-
cos avangados; ser exercida por profissionais de curso superior; e se ndo regula-
mentada, poderia trazer riscos de dano social no tocante a saide, ao bem-estar
e a seguranca da coletividade, além de outros aspectos que ensejaram o veto ao
PLC 53/93 (BRASIL 2000). O PL n.° 1140/2003, de autoria do deputado Rubens
Otoni (PT/GO), teve por finalidade regulamentar o exercicio das profissdes
de THD e ACD, prevendo suas atribuicdes e direitos, seus deveres e vedagdes.
(BRASIL 2003) Para justifica-lo, seu autor esclarece:

[...] o presente projeto de lei foi originalmente apresentado em 1989 pelo

Deputado Robson Marinho (PL n.° 2.244/89), tendo sido reapresentado
pelo Deputado Augusto carvalho em 1991 (PL n.° 284/97) e pelo Deputado
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Agnelo Queiroz em 2000 (PL n.° 2.487/00), em face do arquivamento da
proposicdo, conforme o Regimento Interno desta Casa.

O referido projeto teve dois substitutivos, sendo um da Comissao de Seguri-
dade Social e Familia e outro da Comissdo de Trabalho, Planejamento e Servi¢co
Publico, tendo sido aprovado pela Comissdo de Constitui¢do e Justica e de Ci-
dadania da Camara dos Deputados em 2006 e encaminhado ao Senado Federal
para andlise em 27/12/2006. De acordo com o referido PL e seus substitutivos,
as profissdes de THD e ACD passariam a ser denominadas respectivamente, de
TSB e Auxiliar de Saude Bucal (ASB), podendo ser exercidas apenas por aqueles
que possuissem diploma ou certificado que atendessem as normas do CFE. A
matéria também determinava que os TSB e ASB devessem ser registrados no
CFO e no Conselho Regional de Odontologia e que seu trabalho deveria ser
sempre supervisionado por um CD. Em 9/1/2007, o projeto foi apresentado ao
Senado Federal (PLC 3/2007), tramitou pela Comissdo de Assuntos Sociais e
pela Comissdo de Constitui¢do, Justi¢a e Cidadania (BRASIL 2007) e foi apro-
vado em 4 de dezembro de 2008, dando origem a Lei 11.889 que regulamenta
o exercicio das profissdes de de Técnico em Saude Bucal e Auxiliar em Satude
Bucal (BRASIL 2008). Torna-se importante mencionar sob que cendrios foram
travadas tais lutas para que as referidas profissdes fossem regulamentadas. Esse
cendrio ndo era neutro e por vezes mostrava-se desfavoravel e profundamente
adverso as mudancas desejadas. Nem sempre as autoridades representativas da
categoria odontolégica mantiveram-se a favor do pleito.

Narvai e colaboradores (1990) discutiram sobre a formac@o e incorporagdo
do THD aos servicos de saude, incluindo a aceitacdo desse profissional pelos
dirigentes da categoria, compondo assim ESB, tanto no setor ptblico quanto no
privado. Os autores apontaram os seguintes motivos que levavam os dirigentes,
na época, a rejeitarem o trabalho do THD: reserva de mercado; a incapacidade
do THD de realizar trabalhos de qualidade comparada a do CD; e o risco que o
CD assumiria ao trabalhar com o THD, pois, perante a justica, 0 CD ¢ o respon-
savel pelo trabalho executado por aquele auxiliar.

Em uma publicacio editada pela secretaria da Rede de Escolas Técnicas do
Sistema Unico de Satide (RET-SUS), um membro da Associacio Brasileira de
Cirurgides-Dentistas e da Federacdo Nacional dos Odontologistas posicionou-
-se contra a atuacdo do THD realizando raspagem gengival e insercdo e con-
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densacdo de material restaurador, atividades para ele consideradas exclusivas
de um CD.

Narvai e Frazdo (1999) argumentaram que grande parte das criticas referen-
tes as competéncias do THD e do ACD deve-se ao desconhecimento de dispo-
sitivos legais jd existentes e considerados suficientes para disciplinar o trabalho
das ESB sob a coordenacdo de um CD. Para esses autores, além do desconhe-
cimento acerca dos dispositivos legais ja existentes, a principal polémica diz
respeito a reserva de mercado por parte do CD.

Apesar de uma longa espera (mais de 20 anos), a Lei n.° 11.889, de 24 de de-
zembro de 2008, regulamentou o exercicio das profissdes de TSB e de ASB. Em
seu artigo 5°, constam as competéncias do TSB, as quais devem ser realizadas
sempre sob a supervisdo do CD. No artigo 9° da Lei, constam as atividades de
competéncia do ASB, as quais deverdo ser exercidas sob a supervisdo do CD ou
do TSB. Apoés a regulamentacdo, foram determinadas as seguintes atividades
exclusivas para o TSB:

[..] participar de treinamento e capacitacdo de ASB e de agentes
multiplicadores das agBes de promocdo a salde; participar de agdes
educativas por meio de a¢bes de promogdo da salde e da prevencdo de
doencas bucais; participar de levantamentos e estudos epidemiolégicos,
exceto na fungdo de examinador; ensinar técnicas de higiene bucal e realizar
prevencdo de doengas bucais por meio da aplicagdo tépica de fldor, seguindo
orientacdo do CD; fazer a remocdo do biofilme, conforme indicagdo técnica
definida pelo CD; supervisionar o trabalho do ASB quando delegado pelo
CD; realizar fotografias e tomadas de uso odontolégico exclusivamente
em consultdrios ou clinicas odontoldgicas; inserir e distribuir no preparo
cavitdrio materiais odontoldgicos na restauragdo dentdria direta, vedado
o uso de materiais e instrumentos ndo indicados pelo CD; proceder a
limpeza e antissepsia do campo operatdrio, antes e apds atos cirurgicos,
inclusive em ambientes hospitalares; remover suturas; aplicar medidas de
biosseguranga no armazenamento, manuseio e descarte de produtos e
residuos odontoldgicos; realizar isolamento do campo operatdrio; exercer
todas as competéncias no ambito hospitalar, bem como instrumentar o CD
em ambientes clinicos e hospitalares. (BRASIL, 2008)

Embora estivesse estabelecida (normalizada) no campo da educacgdo hd

mais de 30 anos, e hd mais de 20 anos, em termos de exercicio profissional, a
regulamentagdo da profissdo s veio a acontecer em 2008.
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O SUS exerceu papel importante no processo de regulamentacdo dessas
profissdes, na medida em que assumiu a prioridade de desenvolvimento de re-
cursos humanos para a profissionalizacdo do trabalhador da rede de atencdo
bdsica, com vistas a reorientar e qualificar a pratica profissional.

Frazdo e Narvai (2011) analisaram as competéncias do TSB, constantes na
Lei n.° 11.889/08. Foram comparadas as competéncias definidas no referido
instrumento legal com aquelas previstas no Parecer n.° 460/75 do CFE e na
Resolucdo n.° 63/2005 do CFO. Os autores concluiram que as competéncias
aprovadas na Lei foram distribuidas em niimero menor de itens, em compara-
¢do aos dois outros documentos, do ponto de vista qualitativo, mas os resul-
tados da andlise permitiram retratar avangos obtidos com a regulamentagio
da profissdo, nos termos aprovados, em todas as dreas de competéncia. Houve
impacto positivo para o processo de trabalho em satide, tanto com relagdo a
cooperacdo interprofissional quanto a supervisdo técnica das atividades, resul-
tando em uma conquista relevante dos trabalhadores da drea e também numa
contribui¢do significativa para avancar na ampliacdo do acesso da populacdo
aos servi¢os odontoldgicos.

Em ambito mundial e também no Brasil, a assisténcia odontoldgica é ofer-
tada predominantemente no mercado de prestacdo de servigos de satide sob
os principios do modelo liberal-privatista. (CHAVES, 2012; NARVAIL; FRAZAO,
2008)

No Brasil, a partir de 2000, foi aprovado incentivo financeiro para impulsio-
nar a inclusdo das ESB na ESF. (BRASIL, 2000) A Politica Nacional de Saide
Bucal, discutida no ambito da 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal e apro-
vada na comissdo de gestores das trés esferas de governo do SUS, contribuiu
para a ampliac@o da forca de trabalho odontoldgica nos servicos publicos, pro-
piciando uma nova perspectiva rumo a consolidacdo legal da profissionalizagio
do TSB. (BRASIL, 2004) Os principais objetivos da implantacdo das ESB na
ESF foram: melhorar as condi¢des de satide bucal da populacéo, reorientar as
praticas de atencdo na drea, observando os padrdes de qualidade e o impacto
das a¢Oes realizadas e ampliar o acesso da populacdo as agdes de promocgdo,
prevencido e recuperagio da saide bucal, com consequente melhoria de seus
indicadores.

Admite-se que para os profissionais da drea, em especial para o dentista,
a atuacgdo na ESF traz alguns desafios, como por exemplo, abandonar o isola-
mento a que estava habituado, compartilhando com outro profissional a pra-
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tica antes restrita ao consultério odontoldgico; passar a trabalhar em equipe
multiprofissional, onde é necessdrio desenvolver competéncias, inclusive de
natureza relacional, para além de seu nucleo de competéncia saber, e de seus
conhecimentos especificos; compreender a determinacdo social do processo
saude-doenca mobilizando recursos do territério, planejando, articulando e
avaliando as acOes de protecdo a saude bucal junto as demais acdes de satude.
Em 2004, foi lancada a Politica Nacional de Satide Bucal, o Brasil Sorridente,
tendo dentre seus pressupostos a qualificagdo da atengdo bdsica e a incorpo-
racdo da ESF como importante estratégia na reorganizacdo da atencdo bdésica.
(BRASIL, 2004)

A ESF aparentou ser, a primeira vista, uma politica nacional favoravel a
administracdo e a melhor composi¢do da forca de trabalho odontolégica nos
servi¢os publicos. Sua principal varidvel normativa fazia a distin¢cdo de ESB
- modalidade I (sem TSB), e modalidade II (com TSB) -, condicionando as
transferéncias federais aos municipios (piso de atencdo bdsica varidvel da sau-
de bucal).

A ESB pode ser composta por um CD e um ASB (modalidade I). Acrescen-
do-se um TSB, a equipe passa a ser de modalidade II. A Portaria GM n.° 267,
de 6 de marco de 2001, estabelecia uma diferenca de 23% por ano para custeio
entre as duas modalidades (13 mil para 16 mil reais). No inicio, o incentivo fe-
deral aos municipios interessados foi limitado a uma ESB para cada duas ESF.
Somente com a Portaria GM n.° 673/2003 que o financiamento foi autorizado
na proporcdo de uma para um considerando o teto méximo de transferéncia
correspondente ao numero de equipes de saude da familia.

Com a Portaria GM n.° 74/2004, a equipe com TSB passou a receber do Mi-
nistério da Saude um equipamento odontoldgico completo a ser utilizado pelo
TSB, para a realizac@o de atividades planejadas e supervisionadas pelo CD, e a
diferenca passou a 29,4% por ano para custeio (20,4 mil para 26,4 mil reais).
Assim, os incentivos para essa drea cresceram, criando condi¢des para a reo-
rientagdo das agdes.

A Portaria n.° 1.599, do Ministério da Saide (BRASIL, 2011), definiu valores
de financiamento do Piso da Atencdo Bdsica Varidvel para as equipes de saude
da familia, ESB e aos agentes comunitdrios de saude, instituidos pela Politica
Nacional de Atencdo Bésica. No artigo 2°, sdo definidos valores do incentivo
financeiro das ESB nas modalidades I e II, segundo critérios estabelecidos pela
Politica Nacional de Atencdo Bésica, da seguinte forma: para as ESB na moda-
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lidade I, serdo transferidos R§ 2.100,00 a cada més, por equipe; e para as ESB
na modalidade II, serfio transferidos R$ 2.800,00 a cada més, por equipe. A
diferenca alcangou 30%.

A Portaria n.° 978, de maio de 2012, reajustou esses valores, passando o in-
centivo da ESB modalidade I para R§ 2230,00 por equipe, a cada més; e o da
modalidade II para R§ 2.980,00 - elevando a diferenca para 33,6%.

A situacdo atual do TSB na atencdo primaria a satde

No que pesem todos os esforcos para impulsionar a inclusdo do TSB na
atencdo primdria a satde sob os principios da ESF, nenhum estudo analisou
detidamente a questdo no Brasil, razdo pela qual se justifica examinar o efeito
dessa politica de incentivo a fim de apreciar a extensdo das mudancas que a
medida vem produzindo e eventualmente as corre¢des de rumo necessarias.

Para isso, foram consultados dados do portal do Departamento de Atencéo
Basica da Secretaria de Atenc¢do a Saide do Ministério da Satde, relativos ao
numero de ESB implantadas nas modalidades I e II admitindo-se que eles ex-
pressam, de um lado, a for¢a indutora da politica para apoiar a estruturacdo de
uma atenc¢do primdria mais abrangente, e de outro, o grau de aderéncia dos en-
tes municipais a formulacdo e implementacdo da politica publica. Além disso,
foram recolhidos dados do CFO, referentes a setembro de 2015. No que pesem
suas limitacOes — os dados podem conter profissionais inativos; que ndo exer-
cem atividade na assisténcia odontoldgica e pode ser expressivo o subregistro
dos que exercem atividades como auxiliar de saide bucal -, registros sobre
o exercicio profissional podem ser Uteis para caracterizar em linhas gerais a
composicdo corrente da forca de trabalho nos servicos odontolégicos do pais,
refletindo em certo sentido o modelo de prética odontoldgica predominante. A
magnitude dos desequilibrios quantitativos na razéo TSB/CD e razdo ASB/CD
foi apurada e os valores foram comparados, admitindo-se a hipétese de que as
diferencas de valores entre as razdes observadas podem ser indicativas do grau
de alcance da politica publica, ou seja, sua efetividade para induzir a reestru-
turacdo do modelo de pratica odontoldgica na principal estratégia de atengao
primadria a satde no pais.

Na Tabela 1 € apresentada a distribui¢do do nimero de ESB segundo as mo-
dalidades I e II e, na Figura 1, a distribuic@o percentual. Pode-se observar que,
apesar dos esforcos descritos, persiste um desequilibrio consideravel entre as
duas modalidades de ESB. A proporcdo de equipes modalidade II, em 2001,
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estava em 10%; reduziu para 7,2%, em 2005; em 2010, estava em 8,1%; e, em
setembro de 2015, correspondia a 9,1%, mostrando claramente a insuficiéncia
da politica publica para impulsionar a incluséo do TSB nas equipes multiprofis-
sionais da ateng¢do primdria na ESF.

Tabela 1 - Nuimero de equipes de satide bucal (ESB) nas modalidades | e Il
nos anos de 2001, 2005, 2010 e 2015

Ano ESB Modalidade | Modalidade i
2001 171 154 17

2005 11.751 10.898 853
2010 20.103 18.457 1.646
2015 24.566 22.309 2.257

Fonte: Brasil (2016).
Nota: Modalidade I: inclui CD e ASB sem TSB; modalidade Il: inclui CD, ASB e TSB; més de referéncia:
setembro 2015 .

Figura 1 - Percentual de equipes de satide bucal (ESB) nas modalidades I e Il nos anos de
2001, 2005, 2010 € 2015
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Fonte: Brasil (2016).
Nota: Modalidade I: inclui CD e ASB sem TSB; modalidade II: inclui CD, ASB e TSB; més de referéncia: setembro 2015.

Em setembro de 2015, dentre as 24.566 ESB implantadas no Brasil, 2.257

eram equipes de modalidade II (9%), sendo que 725 estavam concentradas no
estado de Minas Gerais, seguido do Parand (373) e Sdo Paulo (243). Esses trés
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estados juntos concentravam praticamente 60% do total de ESB de modalidade
IT implantadas no Brasil.

Prescindir da presenga do TSB na ESB seria considerado aceitdvel somente
no inicio do processo de implantacio das ESB, tendo em vista sua importancia
para o aumento da cobertura e para a melhoria da qualidade da atenc¢do a saude
bucal, criando condi¢des mais favoraveis para a integralidade do cuidado e para
a universalizacdo do acesso da populagdo a esse tipo de servico de saude.

No ambito da prética odontolégica como um todo, registros do exercicio
profissional indicavam uma forca de trabalho composta predominantemente
por CD. Na Tabela 2, é apresentada a distribuicdo absoluta e relativa da com-
posicdo estimada da forca de trabalho no Brasil. Em setembro de 2015, estavam
registrados 276.711 CD, 21.539 TSB e 111.630 ASB no CFO (Tabela 2), resultando
numa propor¢do de apenas 5% de TSB em relagdo ao total da forca de traba-
lho. Isso equivalia a uma razdo de sete TSB para cada 100 dentistas (Tabela 2).
Mesmo se considerarmos a soma de ASB e TSB, a razdo é bastante desfavoravel
(um para cada dois dentistas), correspondendo a mesma relacéo encontrada na
década de 1950 em paises com tradicdo desse tipo de profissional na forca de
trabalho. (DUNNING, 1958)

Tabela 2 - Forga de trabalho odontolégica brasileira nos servicos em geral e na ESF de
acordo com a categoria profissional

Categoria Servicos Razdo Razdo
. . . % ESF? %
profissional | odontolégicos' ASB/CD ASB/CD
CD 276.711 68 24.566 48
TSB 21.539 5 7/100 2.257 4 8/100
ASB 111.630 27 40/100 24.566 48 11

Fonte: CFO (2015), Brasil (2016).

Nota: N&do foram incluidos técnicos de prétese dentéria e auxiliares de prétese dentéria.

A despeito da politica publica implementada no ambito do SUS, a relacdo
entre o niumero de TSB e o numero de CD correspondeu a uma razo pratica-
mente igual no ambito da ESF e nos servicos odontolégicos em geral (7/100
para 8/100), notando-se uma diferenca significativa apenas na relacio entre o
numero de ASB e o nimero de CD. Mesmo que o subregistro de auxiliares ain-
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da seja expressivo nos servi¢os odontoldgicos, cabe destacar a efetividade da
politica para induzir a inclusdo de auxiliares de satde bucal na ESF.

Comparando a inclusdo do TSB nas equipes da ESF e a composicdo da forca
de trabalho nos servigos odontoldgicos, os resultados sugerem que a politica
publica pode ter sido muito relevante para sinalizar a necessidade de incluséo
do TSB na equipe, entretanto, ndo foi capaz de produzir uma modificagdo ex-
pressiva na composicdo da forca de trabalho no ambito da principal estratégia
de atencdo primdria a saide em curso no pais.

Diante dos resultados observados, ¢ licito admitir que o quadro tende a per-
manecer estagnado se a politica ndo sofrer modificacdes, significando baixo
grau de reestruturacdo do modelo de pratica odontoldgica na principal estraté-
gia de atencdo primdria a saide no pais.

Por outro lado, havendo vontade para reformular a politica publica de in-
clusdo do TSB na equipe multiprofissional, um componente da politica que
nido pode ser subestimado diz respeito aos valores financeiros transferidos aos
entes municipais dispostos a implementd-la. Esse componente ¢ ainda mais
importante num contexto de subfinanciamento do subsistema publico de sau-
de, do qual mais de 70% da populagio depende.

Frente aos modestos efeitos produzidos pela politica, € razodvel aceitar que
os valores transferidos néo foram suficientes para impulsionar sua inclusdo na
equipe multiprofissional. Mesmo considerando que, entre 2001 e 2012, a dife-
renga percentual entre os valores transferidos para o custeio da modalidade
IT (com TSB) em relacdo a modalidade I (sem TSB) aumentou de 23% para
33,6%, a resposta dos entes municipais a politica ndo se modificou ao longo do
periodo. Assim, ¢ licito admitir que, em havendo espaco para sua reformulacdo,
¢ crucial discutir e pactuar com os gestores municipais e estaduais do SUS, va-
lores que expressem uma participacdo mais adequada dos trés niveis de gestdo
no financiamento da politica.

Além disso, ¢ imprescindivel investigar os principais determinantes ligados
a essa situac@o, e identificar aqueles que possam ser objeto de regulacio e for-
mulacdo de politicas a fim de suplantar as barreiras existentes. Para produzir
os efeitos esperados, no que pese sua importancia, é crucial reconhecer que a
politica nio pode se apoiar apenas no componente financeiro. E preciso, numa
futura reformulacio, olhar para outras politicas e esforcos que estdo em curso,
como por exemplo, as iniciativas envolvendo a gestdo do trabalho e da educa-
¢do na saude; e as agdes de melhoria do acesso e da qualidade da atengao bésica.
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Nesse sentido, Aguiar e colaboradores (2014) realizaram um estudo em
quatro pontos diferentes do pais para produzir informacdes cientificas sobre
a participacdo do TSB na ESB da ESF. O proposito foi investigar como diferen-
tes agentes sociais olhavam para a participac@o de técnicos em satude bucal no
desempenho de a¢des diretas, com o objetivo de compreender as disposi¢oes
simbdlicas associadas. Partiu-se do pressuposto de que a ESF em desenvolvi-
mento no pais € atravessada por diferentes interesses ideoldgicos e sanitarios
que refletem distintos projetos de sistema de satide e modelos de atencdo. De
acordo com Campos (2007), existem dois grandes projetos sanitdrios para o
pais: um se refere as tradi¢des dos sistemas nacionais de saude e o outro a tra-
di¢do liberal-privatista. Esses campos sdo considerados dois conceitos abstra-
tos indicativos de projetos politicos articulados a partir de interesses e valores
distintos. Segundo o autor, existe uma mirfade de combinagdes entre eles. O
modo liberal-privatista ¢ apoiado pelos prestadores privados. Completam essa
composicdo, partidos e politicos com tendéncia conservadora, além de pro-
fissionais que defendem o mercado como ordenador das rela¢des sociais. Ha
nesse modelo, o estimulo econdmico a produgdo de atos sanitdrios, onde a légica
da atencdo a saude ¢ a individual, privilegiando os interesses privados, na medida
em que estimula a prética prescritiva de exames e medicamentos. Por outro lado,
a tradi¢do dos modelos nacionais de satde foi construida em articulagdo com a
luta dos trabalhadores em prol de politicas publicas ou do socialismo, particu-
larmente em paises europeus no século passado. Nesse tipo de tradi¢do foram
propostos modos alternativos a tradi¢do liberal para organizar o cuidado a saude.
Investiu-se na constituicdo de um sistema interligado de servigos, cuja organi-
zagdo baseia-se na integralidade da aten¢do, onde o planejamento e a progra-
magcdo devem ocorrer com base nas necessidades de saide e nas possibilidades
tecnoldgicas e financeiras para enfrentd-las e ndo na demanda de clientes por
procedimentos e atos sanitarios.

Essas diferentes visdes se expressam na tradi¢do liberal-privatista da pro-
fissdo odontolégica, e em valores que emergem a partir da aprovacdo da Cons-
tituicdo de 1988, no Brasil, que define a satde, e por extensdo a saide bucal,
como um direito humano. (NARVAI; FRAZAO, 2008)

Simultaneamente, num nivel mais intermedidrio, Aguiar e colaboradores
(2014) admitiram o pressuposto que essas diferentes visdes sofrem relevantes
mediacOes segundo os diversos focos de interesse e diferentes repertérios de
habilidades e perspectivas que os agentes reconhecem no trabalho na atengio
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primdria. Para transitar entre esses niveis, recorreu-se a contribui¢io de Pierre
Bourdieu, em especial, o aporte tedrico por ele utilizado para a superacio da
antinomia entre as interpretagdes internalistas e externalistas dos fendémenos
sociais. De um lado, os que sustentam que, para compreender o significado
das acdes humanas, basta sistematizar o conteudo das narrativas das pessoas,
conectd-las aos ritos ou momentos de fruicdo coletiva; e de outro, outra tradi-
cdo, representada por pesquisadores que procuram relacionar o conteudo ao
contexto, interpretando o significado das a¢cdes com base em estruturas mais
gerais ligadas ao mundo social ou econémico. Para contrastar essas duas im-
portantes tradicdes de explicacdo socioldgica, onde se localizam o legado de
varias perspectivas, cada qual com suas ferramentas de andlise e caracteristicas
proprias, Bourdieu propds a no¢do de campo simboélico como um microcosmo
dotado de leis préprias que, ao mesmo tempo, que jamais escapa as determina-
coes do macrocosmo, dispde de uma autonomia parcial mais ou menos acentu-
ada para mediar pressdes externas mais gerais. (BOURDIEU, 1996)

Como uma cultura biomédico-centrada permanece orientando a organiza-
cdo do processo de trabalho das equipes, nas quais cada profissional tende a
operar de forma isolada sob a légica da producéo de procedimentos (FRANCO;
MERHY, 2007), para interpretacdo do material, foram empregados ainda co-
nhecimentos relacionados aos determinantes de colaboracdo interprofissional
(SAN MARTIN-RODRIGUEZ et al., 2005) considerados como um recorte te-
mdtico util para codificar as forcas que orientam a interacdo profissional, seja
para induzir o abandono de disposi¢des competitivas entre os trabalhadores,
seja para incentivar uma pratica colaborativa.

Um pesquisador conduziu 24 entrevistas em profundidade com dentistas,
TSB e gerentes de unidades de satide. Com base no discurso dos agentes, foram
identificadas disposi¢des simbdlicas associadas a determinantes interacionais,
organizacionais e sistémicos ligados a participacdo dos TSB nas ESB da ESF.
Entre os primeiros, foram identificados aspectos interprofissionais, como, por
exemplo, o sentimento de incompeténcia do CD para supervisionar as ativida-
des do TSB, baixo grau de confianca e disposi¢do para compartilhar o trabalho.
Em nivel organizacional, as disposi¢des simbdlicas denotaram aspectos ligados
a falta de um projeto consistente de atenc@o primdria ou a baixa capacidade
para implementd-lo, dois vértices do conceito de tridngulo do governo formu-
lado por Matus (1997), ambos associados a falta de apoio e de atividades de
educacdo permanente. Em nivel sistémico, os discursos remeteram a diferen-
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tes aspectos ligados ao sistema de profissdes, a regulacdo do trabalho, entre
outros aspectos normativos presentes nos sistemas de satde e de educacdo.
(AGUIAR, 2010)

Assim, ao olhar para outras politicas e esforcos que estdo em curso, como
por exemplo, as iniciativas envolvendo a gestdo do trabalho e da educacdo na
saude, e as acdes de melhoria do acesso e da qualidade da atencdo bdsica, des-
cortinam-se diferentes possibilidades para formular propostas que possam do-
tar, de maior consisténcia, as iniciativas para impulsionar a incluséo do TSB na
atencdo primdria.

Nesse aspecto, os especialistas, em encontros de administradores e téc-
nicos do servico publico odontolégico, tém recomendado que seja assegura-
da a presenca do TSB em todas as ESB, extinguindo a distinc@o entre equipe
modalidade I e modalidade II, de modo a que, por ESB, seja compreendido
necessariamente a presenca do CD, TSB e ASB. Auséncia do TSB deveria ser
considerada uma forma precdria e transitoria, devendo a gestdo estadual e mu-
nicipal assumir compromisso com sua implantacdo em um prazo pactuado.
(ENATESPO, 2010) Zanetti (2012) postulou que a implantagido das ESB deve-
ria ser acompanhada de exigéncias de contrapartidas de estados e municipios,
como, por exemplo, contrapartidas financeiras (cofinanciamento federativo),
contrapartidas politicas (a¢des de apoio a politica nacional, como a realizacdo
de cursos, treinamento, capacitacdo, oficinas, entre outras) e contrapartidas
técnicas (necessidade de demonstragdo de viabilidade e eficiéncia estrutural e
operacional dos sistemas locais de saide bucal etc.).

Encontros de administradores e técnicos do servico publico odontoldgico
realizados em Belo Horizonte (2012) e em Teresina (2014) também tém apon-
tado para as limita¢des da politica de inclusdo, defendendo-se sua reformulacéo
com a finalidade de fortalecer o processo de inclusdo do TSB nas ESB da ESF,
transformando as ESB tipo I para ESB tipo II; garantir “plena” competéncia e
atribuicdo do TSB no exercicio profissional; promover junto aos municipios a
implantacdo de equipes modalidade II na ESF, otimizar os processos de tra-
balho; e afirmar o TSB como recurso estratégico para consolidacdo da politica
de saude bucal coletiva brasileira. Tem sido ressaltada ainda a importancia da
atuacdo junto aos orgaos publicos, seja para impulsionar a cria¢do de cargos de
ASB e TSB, no Plano de Cargos, Carreiras e Saldrios; adequar as denominacdes
de acordo com a Lei n° 11.889/2008; e também fomentar junto a gestdo estadual
incentivo as ESB com a participacdo do TSB.

POLITICA DE SAUDE BUCAL NO BRASIL



Assim, pode-se concluir que, apesar dos reajustes crescentes nos incentivos
federais no ambito da Politica Nacional de Saude Bucal, observa-se persistente
desequilibrio entre as ESB de modalidades I e II, justificando-se abertura de
debate para a reformulacdo da politica publica com a finalidade de expandir a
inclusdo do TSB nas ESF.
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