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RESUMO 
 
 

Este estudo objetivou construir teorização a partir da concepção de atores sociais 
acerca das razões da não inserção da atenção à saúde bucal na Estratégia de Saúde 
da Família (ESF) no município de Juiz de Fora, Minas Gerais. Trata-se de um estudo 
qualitativo, fundamentado no referencial teórico construído com base na Política 
Nacional de Saúde Bucal e metodológico na Teoria Fundamentada nos Dados (TFD). 
Foram realizadas 11 entrevistas intensivas com atores sociais da gestão, do controle 
social e cirurgiões-dentistas do serviço público do município. Os dados foram 
categorizados segundo a TFD e a partir do processo de análise dos dados, construiu-
se a teorização do estudo e obteve-se como categoria central “Consequência de uma 
concepção hegemônica doença-centrada da saúde para o modelo de atenção à saúde 
bucal”. A concepção de saúde dos atores sociais do município contribuiu para a não 
inserção da atenção à saúde bucal na ESF. A teorização permitiu a identificação da 
origem das condições do fenômeno estudado e poderá contribuir para tomada de 
decisões dos atores sociais em futuras ações políticas. Esse estudo subsidiou a 
elaboração do produto técnico, que tem por objetivo compartilhar experiências 
exitosas, reflexões e troca de saberes entre cirurgiões-dentistas, gestores da saúde 
bucal e população em geral sobre a PNSB no estado de Minas Gerais por meio da 
ferramenta de mídia social podcast. 

 
Palavras-chave: Saúde bucal. Estratégia Saúde da Família. Teoria Fundamentada. 
Modelo de Assistência à Saúde. Políticas de Saúde.



  

 

ABSTRACT 
 
 

Theorization about the limits to the inclusion of oral health teams in the Family 
Health Strategy 

 
 

This study aimed to theorize by means of social actors’ conception about the reasons 
for non-inclusion of oral health in the Family Health Strategy in the city of Juiz de Fora, 
Minas Gerais, Brazil. This is a qualitative, exploratory, descriptive and analytical study 
that was based on the grounded theory methodology and National Oral Health Policy. 
Eleven interviews with public managers, delegates who participate in the municipal 
health council and dental surgeons who belong to public health service were made. 
The theorization of the study was created through the data analysis process, which 
resulted as a central category “a consequence of the dominant disease-centred oral 
health care model". Data were categorized according to a methodological framework. 
Local social actors’ health concept affected the lack of oral health care teams in the 
ESF. This theorization identified the origins of the studied phenomenon and can help 
future local social actors’ political decision making. This study supported the 
development of the technical product, which aims to share successful experiences, 
reflections and exchange of knowledge between dentists, oral health managers and all 
population about the National Oral Health Policy in the state of Minas Gerais through 
the social media tool podcast. 
 
Keywords: Oral Health. Family Health Strategy. Grounded Theory. Health Care 
Model. Health Policies.
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) teve na sua origem o Movimento da 

Reforma Sanitária Brasileira constituído por mobilizações de diversos setores da 

sociedade pela superação do modelo assistencial hegemônico biomédico (PAIM et 

al., 2011). A luta pelo direito universal à saúde, o conceito ampliado de saúde, a 

descentralização da gestão, a participação e o controle social compunham o rol de 

reivindicações do movimento e propiciaram a sua incorporação constitucional (PAIM 

et al., 2011; SOUTO e OLIVEIRA, 2016). O SUS gerou mudanças em todo modelo 

assistencial quando assume como princípios a universalidade, integralidade, 

descentralização e a participação da comunidade. O desenvolvimento das políticas 

de saúde enfatizou a importância do protagonismo da Atenção Primária à Saúde 

(APS) (CASTRO et al., 2019). 

Em 2006 foi instituída a Saúde da Família como estratégia prioritária para 

expansão e consolidação da Atenção Primária à Saúde (KORNIS, MAIA, FORTUNA, 

2011; PAIM et al., 2011). A Estratégia de Saúde da Família (ESF) foi implementada 

com o objetivo de reorientar a APS por meio da sua expansão, consolidação e 

qualificação, evidenciando a família como a centralidade do cuidado e buscando a 

superação dos problemas provenientes do modelo assistencial biomédico 

hegemônico (PAIM et al.,2011). As práticas de saúde na ESF são orientadas pelos 

determinantes sociais de saúde, considerando o indivíduo no seu contexto familiar, 

comunitário, cultural e territorial. As equipes atuam por meio do trabalho 

multiprofissional, ações de Vigilância em Saúde e a Promoção da Saúde 

(FERTONANI et al., 2015). A adesão à Saúde da Família contribuiu no enfrentamento 

das iniquidades em saúde e nas respostas frente as necessidades de saúde da 

população. (CASTRO et al., 2019).  

O modelo assistencial de saúde bucal no período anterior à criação do SUS 

era caracterizado por ser ineficiente, mal distribuído e com baixo acesso, 

descoordenado, altamente complexo, com enfoque curativo e mercantilista (NARVAI, 

2006). As críticas a esse modelo foram compartilhadas na 7ª Conferência Nacional de 

Saúde em 1980, assim como o conceito de saúde bucal coletiva, que busca romper 

com o paradigma biomédico operante, inserindo a epidemiologia como uma aliada e 
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reforçando o compromisso com a promoção da saúde e com a defesa da cidadania e 

da saúde bucal como um direito (RONCALLI, 2006).  

Na 1ª Conferência Nacional de Saúde Bucal, em 1986, a saúde bucal foi 

definida como um direito de cidadania e as ações pertinentes ao cuidado na área 

foram consideradas parte do conjunto dos procedimentos oferecidos pelo sistema de 

saúde. Após 17 anos dessa conferência, a saúde bucal foi, finalmente, contemplada 

nas políticas públicas nacionais por meio do programa de governo intitulado “Brasil 

Sorridente” (NARVAI e FRAZÃO, 2008; PUCCA et al., 2015), o que levou ao Brasil 

ser um dos poucos países com sistemas universais de saúde que incluem a atenção 

à saúde bucal (PUCCA et al., 2015). 

A Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) reorientou o modelo de atenção 

à saúde bucal tendo como referência o conceito ampliado de saúde, o componente 

social do processo saúde-doença, o fortalecimento do SUS e incorporando os 

princípios da integralidade do cuidado e da promoção da saúde (BRASIL, 2004; 

FERTONANI et al.,2015; SCHERER e SCHERER et al., 2015). Os princípios 

norteadores das ações de saúde bucal segundo a política, complementam os 

princípios da integralidade, universalidade e equidade do SUS, sendo eles: a gestão 

participativa na definição de políticas e gestão dos serviços de saúde bucal; a ética 

regendo todas as ações de saúde; a busca pelo acesso universal da assistência; o 

acolhimento, considerando a pessoa em sua integralidade biopsicossocial; o vínculo 

entre equipe de saúde e usuário do serviço e a responsabilidade profissional na 

resolutividade dos problemas associados ao processo saúde-doença do território 

(BRASIL, 2004).  

A inclusão das equipes de saúde bucal na Estratégia Saúde da Família é 

uma estratégia fundamental para a reorientação do modelo assistencial. Para isso, 

foram destinados recursos financeiros para as ações de saúde bucal, bem como o 

incentivo à educação em saúde, a utilização de indicadores epidemiológicos para 

conhecer a realidade da saúde bucal e gerenciar ações de enfrentamento, a vigilância 

em saúde e o estabelecimento de uma rede de atenção com serviços especializados 

por meio dos Centros de Especialidade Odontológicas (CEO) e dos Laboratórios 

Regionais de Prótese Dentária (LRPD) (BRASIL, 2004; PUCCA et al.,2015).  

Após 10 anos de implantação da PNSB houve uma série de melhorias em 

relação a oferta de serviços públicos de saúde bucal, bem como a ampliação do 

acesso e a redução dos índices epidemiológicos relacionados à acometimentos 
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dentários como revelado pela Pesquisa Nacional de Saúde bucal - SB Brasil 2010 

(PUCCA et al., 2015). Contudo, entre os anos de 2015 e 2017 verificou-se um cenário 

restritivo político para as ações de saúde bucal com redução da inserção das equipes 

de saúde bucal (eSB) na ESF, crescimento da oferta de serviços odontológicos 

privados, restrição no financiamento e queda em indicadores de saúde bucal 

específicos, como o de primeira consulta programática (CHAVES et al., 2017). Além 

disso, foram encontradas dificuldades na implantação da PNSB nos municípios 

(FERTONANI et al., 2015; SCHERER e SCHERER, 2015; SOARES e PAIM, 2011).  

A reorientação do modelo de atenção à saúde bucal com inserção na ESF 

não ocorreu em parte dos municípios brasileiros (MATTOS et al., 2014; THUROW et 

al., 2015), sendo necessário que os motivos sejam investigados. 

O processo de implementação de políticas públicas em saúde bucal é 

objeto de estudo de diversos autores (AQUILANTE e ACIOLE, 2015; CALDAS et al., 

2018; SOARES e PAIM, 2011). Contudo, são escassos os trabalhos sobre a 

concepção dos sujeitos envolvidos na sua implantação em diferentes contextos 

políticos.  

Portanto, este estudo teve como objetivo construir teorização acerca das 

razões da não inserção da atenção à saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família, 

no município de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, a partir da concepção de atores 

sociais gestores em saúde, cirurgiões-dentistas inseridos no SUS municipal e 

membros do Conselho Municipal de Saúde (CMS). Este estudo possui ineditismo por 

buscar compreender o fenômeno a partir da concepção de atores sociais, sendo a sua 

teorização fundamental para o desenvolvimento das políticas de saúde. A teorização 

construída neste estudo poderá contribuir com a tomada de decisão dos gestores 

públicos em relação à melhoria da atenção à saúde bucal em consonância com os 

princípios da PNSB, bem como fortalecer a ação do controle social em relação a saúde 

bucal no SUS. 

Os resultados desse estudo foram publicizados em formato de artigo 

científico e na produção de um produto técnico em formato de podcast. O produto 

técnico foi elaborado em decorrência dos desdobramentos dessa pesquisa em que foi 

percebida a necessidade de se fortalecer a PNSB a partir do compartilhamento de 

evidências científicas, reflexões a respeito da política e de experiências exitosas 

geradas no SUS do estado de Minas Gerais, a fim de torna-las acessíveis aos 

profissionais da saúde bucal, aos gestores públicos e a população. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1. O Sistema Único de Saúde 

 

No Brasil, o Movimento da Reforma Sanitária, no final da década de 1970, 

foi constituído pela mobilização de diversos segmentos sociais pela 

redemocratização, direito à saúde para todos e superação do modelo hegemônico de 

assistência biomédico e liberal (BEZERRA e SORPRESO, 2016). A luta pelo direito 

universal e inalienável à saúde, o reconhecimento da determinação social do processo 

saúde-doença, a descentralização, a regionalização, o controle social e a idealização 

de um sistema único de saúde compunham o rol de reivindicações do movimento 

(SOUTO e OLIVEIRA, 2016). O relatório final da 8ª Conferência Nacional de Saúde 

configurou a Reforma Sanitária como um projeto de políticas articuladas (PAIM, 2009) 

que, grande parte delas, foram atribuídas à Constituição Federal de 1988 (BRASIL, 

1988) e à Lei Orgânica da Saúde em 1990 (BRASIL, 1990). O movimento apresenta-

se também como uma experiência conflitante que é antagônica à tendência 

hegemônica de reformas neoliberais da década de 1990 e, “afirma a indissociável 

conexão entre a reforma democrática/republicana da saúde e um projeto de 

desenvolvimento inclusivo para o País” (SOUTO e OLIVEIRA, 2016, p. 210). 

O Sistema Único de Saúde (SUS) foi instituído nos preceitos do conceito 

ampliado de saúde e como direito fundamental, sendo uma conquista relevante do 

ponto de vista cultural (consciência sanitária crítica) e de cidadania (PAIM, 2018). É 

dever do Estado prover condições para o seu exercício, por meio dos princípios da 

universalidade; equidade; integralidade; e diretrizes: participação da comunidade; 

descentralização político-administrativa em cada esfera de governo, visando a 

regionalização e hierarquização dos serviços; igualdade da assistência; direito à 

informação, entre outros (BRASIL, 1990).  

O SUS gerou mudanças em todo modelo de atenção à saúde brasileiro em 

aspectos de: governança e organização, em que houve a incorporação de princípios 

da universalidade, integralidade, descentralização e participação da comunidade; no 

financiamento da saúde, como parte dos gastos com a seguridade social acrescido 

de recursos federais, estaduais e municipais; mudanças nos sistemas de saúde 

assistenciais, com a incorporação da atenção primária à saúde e adesão da Estratégia 
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Saúde da Família como reorientadora do cuidado, além de um rol de políticas de 

saúde voltadas para promoção, prevenção, recuperação e reabilitação, redução de 

danos, ciclos de vida e linhas de cuidado. O SUS contribui para o aumento do acesso 

aos serviços, da equidade em saúde e melhora na saúde da população. (CASTRO et 

al., 2019).  

 

2.1.1 A Atenção Primária à Saúde e a Estratégia Saúde da Família 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é um componente estrutural para o 

enfrentamento das necessidades de saúde da população considerando os 

determinantes sociais. A partir de uma APS organizada é possível melhorar a 

eficiência do sistema com retorno para a saúde da população uma vez que “ela 

organiza e racionaliza o uso de todos os recursos direcionados para a promoção, 

manutenção e melhora da saúde” (STARFIELD, 2002, p. 28). O modelo atual da 

atenção à saúde brasileira é organizado por meio da Atenção Básica (termo utilizado 

pelo estado brasileiro para APS), visando a integralidade, a equidade e a 

universalidade da saúde (BRASIL, 2017).  

Existem distintas interpretações de APS decorridas de seu processo de 

constituição histórico e pela ambiguidade em se tentar instituir, em um mesmo país, 

uma concepção abrangente de saúde em consonância a uma nítida hegemonia da 

concepção de saúde centrada na doença (MENDES, 2012), como é reproduzido pelo 

modelo assistencial biomédico (FERTONANI et al., 2015). Para Mendes (2012), há 

três interpretações principais: APS seletiva, APS como nível primário de um sistema 

de saúde e a APS como estratégia de organização do sistema de atenção à saúde. 

Essas três concepções podem coexistir em um mesmo país. 

A interpretação de APS seletiva se configura em um programa destinado 

exclusivamente a populações e regiões pobres, focalizado, oferecendo um arcabouço 

de tecnologias simples e de baixo custo e sem referenciamento a níveis de atenção 

de maior complexidade. A interpretação de APS como nível primário se configura 

como o modo de organizar a porta de entrada do sistema, de forma que responda aos 

problemas mais comuns de saúde, com o intuito de reduzir custos econômicos e 

satisfazer as demandas da população, por meio da oferta de médicos de família ou 

clínico geral. Já a interpretação de APS como organização do sistema de atenção à 

saúde, entende que a APS é capaz de apropriar, recombinar e reordenar todos os 
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recursos do sistema a fim de responder e satisfazer às necessidades e 

representações da população, articulando e coordenando a Rede de Atenção à 

Saúde. Esta última interpretação é a mais compatível com a proposta das RAS 

(MENDES, 2011).  

No Brasil, o Programa de Saúde da Família (PSF) foi inspirado no 

Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) que tinha como principal 

objetivo reduzir a mortalidade infantil e materna, de grupos específicos, em especial 

nas regiões Norte e Nordeste do país, em áreas com baixo acesso e cobertura de 

serviços de saúde (PAIM et al., 2011). Com os bons resultados, principalmente na 

experiência do Ceará, foi percebida a importância dos agentes comunitários para a 

atenção básica, a necessidade de integração dos agentes à equipe de saúde e o 

enfoque na família como unidade de ação (ROSA e LABATE, 2005). Então, o PSF 

criado em 1994 a fim de reorientar o modelo assistencial por meio da APS, a partir de 

uma nova forma de produzir saúde, tendo o núcleo família como centro do cuidado 

(PAIM et al., 2011).  

Em 2006 foi instituída a Saúde da Família como estratégia prioritária para 

expansão e consolidação da Atenção Primária à Saúde (KORNIS, MAIA, FORTUNA, 

2011; PAIM et al., 2011). A Estratégia Saúde da Família (ESF) constitui, portanto, uma 

iniciativa para superar os problemas provenientes do modelo assistencial biomédico 

hegemônico fortalecendo a implementação dos princípios do SUS. As diretrizes da 

ESF configuram um novo modelo assistencial, em que as práticas de saúde são 

orientadas pelos determinantes sociais, considerando o indivíduo no seu contexto 

familiar, comunitário, cultural, e territorial, além de estabelecer ações intersetoriais de 

Vigilância em Saúde e a promoção da saúde (FERTONANI et al., 2015). O processo 

de trabalho se dá por meio de uma equipe multiprofissional mínima composta por 

médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, além da equipe de agentes comunitários 

de saúde podendo incluir as equipes de saúde bucal, compostas por cirurgiões 

dentista, auxiliar e/ou técnico de saúde bucal, em uma unidade básica de saúde, 

delimitada por um território com uma comunidade adscrita (BRASIL, 2017).  

A ESF é prioritária para expansão e consolidação da atenção básica à 

saúde sendo de responsabilidade do Ministério da Saúde e das Secretarias Estaduais 

apoiar e estimular a sua adoção pelos municípios (BRASIL, 2012).  
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Ainda que no SUS a estratégia oficial para a APS seja a Saúde da Família, 

o que ocorre na realidade é a mistura de elementos culturais, técnicos e operacionais 

das outras interpretações de APS mais restritas. Mendes (2012, p.58) defende que  

  

a institucionalização da APS do SUS como Estratégia de Saúde da Família 
(ESF) significará dois grandes movimentos de mudanças: a superação do 
ciclo da atenção básica à saúde pelo ciclo da atenção primária à saúde e a 
consequente superação do programa de saúde da família (PSF) pela 
consolidação da estratégia de saúde da família (ESF). 

 

 

2.1.2 Redes de Atenção à Saúde  

 

As Redes de Atenção à Saúde (RAS) são definidas como 

 

organizações poliárquicas de conjuntos de serviços de saúde, vinculados 
entre si por uma missão única, por objetivos comuns e por uma ação 
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atenção contínua 
e integral a determinada população, coordenada pela APS – prestada no 
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de 
forma humanizada e segura e com equidade –, com responsabilidades 
sanitária e econômica pela população adscrita e gerando valor para essa 
população. (MENDES, 2012, p.47). 

 

A RAS tem como princípios a longitudinalidade, integralidade, 

coordenação, centralidade na família, orientação comunitária, competência cultural e 

ser capaz de garantir a resolubilidade, exercer a comunicação intersetorial e a 

responsabilização (MENDES, 2012; STARFIELD, 2002). A RAS objetiva melhorar a 

qualidade da atenção à saúde e da vida das pessoas, os resultados sanitários dos 

serviços e a eficiência na utilização dos recursos para alcançar a equidade em saúde 

(MENDES, 2011).  

Para sua operacionalização, o modelo de gestão da RAS é realizado de 

forma sistêmica, onde há integração dos pontos de atenção à saúde e participação 

ativa da comunidade por meio de conselhos de saúde com governança na rede 

(MENDES, 2012). As RAS devem responder às necessidades de qualquer natureza 

expressas pela cidadania nos diferentes territórios brasileiros, alicerçadas pela 

efetivação do direito a saúde e no objetivo de diminuir as desigualdades em saúde do 

país (VIANA et al., 2018). 



21  

 

 

2.1.3 Política Nacional de Atenção Básica e Atenção à Saúde Bucal  

  

A Política Nacional de Atenção Básica é fruto de uma construção coletiva, de 

diversos atores sociais envolvidos historicamente com o desenvolvimento e 

consolidação do SUS (BRASIL, 2017). A Atenção Básica pode ser definida como o  

conjunto de ações de saúde individuais, familiares e coletivas que envolvem 
promoção, prevenção, proteção, diagnóstico, tratamento, reabilitação, 
redução de danos, cuidados paliativos e vigilância em saúde, desenvolvida 
por meio de pr[áticas de cuidado integrado e gestão qualificada, realizada 
com equipe multiprofissional e dirigida à população em território definido, 
sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitária (BRASIL, 
2017). 
  

A Atenção Básica deve ser a principal porta de entrada para os usuários no 

serviço público de saúde e constitui-se como centro de comunicação da RAS além de 

coordenar o cuidado e ser ordenadora das ações e serviços de saúde (BRASIL, 2017; 

MENDES, 2011). Além disso, a PNAB destaca que a Atenção Básica deve ordenar os 

fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informações em todos os pontos de 

atenção à saúde (BRASIL, 2017). Estas determinações foram formalizadas como 

política pelo Ministério de Saúde inicialmente em 2006, passando por alterações com 

a publicação da PNAB de 2012 e, recentemente, pela nova versão da política em 2017 

(BRASIL, 2017).  

A PNSB apresenta a operacionalização da atenção básica: princípios e 

diretrizes; a infraestrutura, ambiência e funcionamento da atenção básica; as 

especificidades das equipes de saúde da família; as atribuições dos profissionais da 

atenção básica e o processo de trabalho; o financiamento das ações. A atenção à 

saúde bucal está inserida no decorrer do texto da política, bem como a consideração 

da Política Nacional de Saúde Bucal (BRASIL, 2004), em que são discriminadas as 

atribuições dos profissionais de saúde bucal na atenção básica, os tipos de eSB, os 

equipamentos e estruturas odontológicas necessárias para o funcionamento do 

serviço, (BRASIL, 2017). 

As equipes de saúde bucal (eSB) são apresentadas como uma modalidade 

que pode compor ou não as equipes que atuam na atenção básica, podendo ser de 

dois tipos: a) modalidade I: cirurgião-dentista e auxiliar em saúde bucal (AB) ou técnico 

em saúde bucal (TSB) e; b) modalidade II: cirurgião-dentista, TSB e ASB, ou outro 

TSB.  Importante ressaltar que independente da modalidade adotada, os profissionais 
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de Saúde Bucal devem ser vinculados a uma equipe de Atenção Básica ou a uma 

equipe de Saúde da Família, compartilhando a gestão e o processo de trabalho da 

equipe, tendo responsabilidade sanitária pela população do território adstrito da 

atenção básica a qual a eSB se integra. O município recebe do Ministério da Saúde 

equipamentos odontológicos para implantação de eSB em cada equipe de Saúde da 

Família, por meio de doação direta ou repasse de recursos necessários para adquiri-

los.  

 

2.1.4 A Política Nacional de Saúde Bucal  

  

A equipe de saúde bucal foi inserida no programa Saúde da Família no ano 

2000 (PAIM et al., 2011). A PNSB - Programa “Brasil Sorridente” (BRASIL, 2004) 

reorientou o modelo de atenção à saúde bucal, tendo em vista o princípio da 

integralidade do cuidado e da promoção da saúde e estimulando a inserção das 

Equipes de Saúde Bucal na Estratégia Saúde da Família. Com a PNSB foram 

destinados recursos financeiros para as ações de saúde bucal, incentivo às ações de 

educação em saúde, utilização de indicadores epidemiológicos, estabelecimento de 

uma rede de atenção por meio dos Centros de Especialidade Odontológicas e a 

criação dos Laboratórios Regionais de Prótese Dentária (LRPD) (PUCCA et al., 2015).  

Após a implantação da PNSB, ocorreram avanços na saúde bucal na APS, 

em relação às ações educativas e de educação permanente, acolhimento, vínculo e 

corresponsabilização (FERTONANI et al., 2015). Foi mantida a fluoretação das águas 

de abastecimento público, ampliação da oferta de serviços odontológicos (CHAVES 

et al., 2017), redução das práticas de mutilação dentária e aumento das ações 

preventivas coletivas (SANTOS et al., 2020). Contudo, o estudo de Chaves et al. 

(2018) demonstra que entre os anos de 2015 e 2017 verificou-se um cenário restritivo 

político para a saúde bucal, havendo redução da inserção das equipes de saúde bucal 

(eSB) na ESF, crescimento da oferta de serviços odontológicos privados, redução no 

financiamento e queda em indicadores de saúde bucal específicos, como o de 

primeira consulta programática.  

Em relação a inserção das esquipes de saúde bucal na ESF, os principais 

desafios são relacionados à capacitação  profissional ou formação adequada para o 

trabalho na saúde da família (FERTONANI et al., 2015; MATTOS et al., 2014), ao 

trabalho em equipe multiprofissional, à dificuldade da implantação da integralidade no 
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serviço e na formação do vínculo entre profissional-usuário, superação de déficits nas 

condições de trabalho, ao estímulo da participação popular, às ações de gestão, 

avaliação, monitoramento e ações intersetoriais (FERTONANI et al., 2015, SCHERER 

e SCHERER, 2015). O estudo de Scherer e Scherer (2015) demonstrou que existem 

barreiras de acesso aos serviços, com poucos avanços na qualificação da assistência 

à população e o processo de trabalho é prejudicado pela demanda excessiva e 

predomínio de ações curativas. As mudanças são incipientes na atenção à saúde 

bucal com tendência de reprodução do modelo biomédico hegemônico, sendo 

necessários esforços da gestão e dos profissionais para construir mudanças no modo 

de produzir saúde.  

 

2.2 Modelo Assistencial 

  

O conceito de modelo assistencial em saúde é considerado polissêmico, 

utilizado para se referir a diferentes aspectos de um mesmo fenômeno complexo 

(FERTONANI et al., 2015). Segundo Paim (1999),   

Modelo não é padrão, não é exemplo, não é burocracia. Modelo é uma razão 
de ser - uma racionalidade. É uma espécie de lógica que orienta a ação [...] 
não é uma forma pré-definida de organizar os serviços de saúde. Também, 
não é um modo de administrar (gestão ou gerenciamento) o sistema de 
serviços de saúde. Modelo de atenção é uma dada forma de combinar 
técnicas e tecnologias para resolver problemas de saúde e atender às 
necessidades de saúde individuais e coletivas. 
 

Entende-se como modelo assistencial ou modelo de atenção à saúde uma 

combinação de saberes e técnicas para responder às necessidades coletivas de 

saúde e de indivíduos, não somente no âmbito organizacional e de gerenciamento 

dos serviços, mas também nas relações entre profissionais de saúde e usuários 

quando intermeadas por tecnologias (materiais e saberes) constitutivas do processo 

de trabalho. Pretende-se assim, intervir sobre problemas e imperativos sociais 

historicamente definidos (PAIM, 2012). Teixeira e Solla (2006) contribuíram com uma 

concepção “ampliada” e sistêmica sobre os modelos de atenção segundo três 

dimensões: gerencial (mecanismo de processo de reorganização das ações e 

serviços), organizativa (relações entre os espaços de prestação de serviços) e a 

dimensão técnico-assistencial (relações estabelecidas na prática e processo de 

trabalho em saúde nos planos da promoção, prevenção, recuperação e reabilitação).  
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No Brasil, ao longo do século XX, podem ser identificados os modelos 

assistenciais: sanitário campanhista (de saúde pública), modelo clínico liberal ou 

médico assistencial privatista, modelo racionalizador reformista (FERTONANI et al., 

2015), modelo de assistência médica previdenciário e modelo Medicina Comunitária 

(SILVA JÚNIOR, 1996).  

É importante salientar que o modelo de Medicina Comunitária é composto 

por uma integração de elementos estruturais que foram importantes para a 

compreensão do modelo assistencial defendido pelas políticas de saúde brasileiras 

atuais, são eles: o coletivismo restrito, que inclui a dimensão de saúde das populações 

e da comunidade sem a incorporação de determinantes sociais macros de saúde; a 

integração de atividades promocionais, preventivas e curativas, buscando integrar o 

ato médico para torná-lo mais eficaz e eficiente em áreas de maior vulnerabilidade 

social e alto risco de agravos; a descentralização de recursos, que visa a 

universalização da oferta de serviços por meio da hierarquização dos níveis de 

atenção, caracterizando o nível primário como mais abrangente, próximo a moradia e 

trabalho da comunidade de uma região e que é capaz de responder a maioria dos 

problemas de saúde daquela população; tecnologia adequada, buscando tecnologias 

mais acessíveis e eficazes para a prática médica na atenção primária; inclusão de 

práticas médicas alternativas; a utilização de equipe de saúde e a participação 

comunitária (SILVA JÚNIOR, 1996).  

Na Conferência de Alma-Ata em 1978 algumas críticas a esse modelo 

foram amplamente discutidas, como a concentração de tecnologias na atenção 

secundária e terciária (PAIM, 2012), resultando em avanços reformistas e na 

concepção do protagonismo da Atenção Primária à Saúde, destacando a importância 

da territorialização, do agente comunitário e a articulação intersetorial, com base no 

conceito ampliado de saúde (GONZALEZ e ALMEIDA, 2010). A Conferência 

Internacional de Assistência Primária de Alma-Ata em 1978 foi um marco importante 

na abordagem da saúde uma vez que situou neste campo o fenômeno das 

desigualdades sociais, a responsabilidade estatal na provisão da saúde e a 

participação popular no planejamento e implementação de políticas de saúde, além 

de reafirmar o modelo da Atenção Primária à Saúde como estratégia (BEZERRA e 

SORPRESO, 2016). Em Alma-Ata os determinantes sociais da saúde adquiriram 

centralidade (BUSS e PELLEGRINI FILHO, 2007).   
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No Brasil, a partir da década de 1960, a Medicina Comunitária era um espaço 

de politização da saúde, reflexões de problemas e de propostas de solução, 

contribuindo mais tarde com o movimento da Reforma Sanitária Brasileira, numa 

intensa articulação entre ensino e serviço em diversos estados brasileiros. (SILVA 

JÚNIOR, 1996).  

O modelo assistencial privatista, biomédico e hegemônico orienta sua 

prática pela doença determinada biologicamente e na ação dos profissionais da saúde 

(BEZERRA e SORPRESO, 2016). Paim (2012) destaca algumas características 

desse modelo: ação centrada na doença e na clínica, voltada para demanda 

espontânea e procedimentos especializados; processo saúde-doença visto como 

mercadoria e ênfase no biologicismo. Seus fundamentos se encontram na chamada 

medicina flexneriana, originada nos Estados Unidos da América, que tem como 

características principais: o enfoque na especialidade, ênfase na prática clínica 

individual, ausência de prioridade na promoção da saúde e na prevenção das 

doenças, valorização da assistência hospitalar e formação profissional disciplinar em 

ciclo básico e profissional. O hospital escola é o campo de prática. 

O sistema de saúde brasileiro apresenta disputas entre modelos 

assistenciais distintos em sua conjuntura, permeando a gestão federal, estadual e 

municipal, conformando  

 

um mosaico extremamente complexo no qual se evidenciam elementos 
favoráveis e elementos desfavoráveis à manutenção ou transformação do 
modelo, que incidem, portanto, na construção da integralidade do cuidado e 
na acumulação de fatos e processos que podem vir a contribuir para a 
“reversão” efetiva do modelo médico assistencial hegemônico (TEIXEIRA e 
SOLLA, 2006, p. 34). 
 

Os sistemas de atenção à saúde podem se apresentar fragmentados em 

níveis de atenção, crescentes em complexidade, e com articulação ausente entre os 

níveis. Apresentam modelo de gestão por estruturas isoladas, verticalizadas, em que 

a participação popular se dá de forma passiva.  Faz-se necessário superar essa lógica 

de organização frente às mudanças epidemiológicas, demográficas e dos 

determinantes sociais (MENDES, 2012).   

Mendes (2012) afirma que há uma incoerência no sistema de atenção 

praticado no SUS em relação a situação de saúde tendo em vista a transição 

demográfica acelerada e a tripla carga de doenças, predominantemente doenças 



26  

 

crônicas. As respostas a essas necessidades são inadequadas, voltadas para a 

doença e condições agudas e não centradas na pessoa. Como proposta, Mendes 

apresenta os sistemas integrados de atenção à saúde por meio das Redes de Atenção 

à Saúde (RAS).  

Os modelos de atenção à saúde são sistemas que devem organizar a RAS 

em seu funcionamento, de forma a articular as relações entre os pontos da rede e as 

intervenções sanitárias, a partir de uma concepção ampliada de saúde, dos 

determinantes sociais, das necessidades demográficas e epidemiológicas em um 

período e território, numa sociedade (MENDES, 2011; VIANA et al., 2018).   

A partir da 8ª Conferência Nacional de Saúde e com a promulgação da 

Constituição Federal de 1988, a saúde foi compreendida como um direito de todos 

cabendo ao Estado assegurá-la de forma universal. Esse princípio fundamenta as 

diretrizes do SUS (CASTRO et al., 2019; FERTONANI, 2015). A partir de então, 

ampliaram-se as discussões no âmbito da saúde pública com fortalecimento da 

Atenção Primária à Saúde, da promoção da saúde, da vigilância em saúde e da 

compreensão dos determinantes socias para a saúde (BEZERRA e SORPRESO, 

2016; TEIXEIRA E SOLLA, 2006). A Estratégia saúde da Família configura um modelo 

de atenção em que há reorientação das práticas por meio dos determinantes do 

processo saúde-doença, ações no campo da vigilância à saúde e da promoção da 

saúde, considerando a família e seus integrantes como parte de comunidades 

socioculturais (FERTONANI. 2015; MENDES, 2012).  

Os resultados do estudo de Bezerra e Sorpreso (2016) evidenciaram que o 

conceito de saúde vem se transformando de acordo com os contextos históricos 

vivenciados, os quais refletem nas formas de fazer e pensar os sistemas de saúde e, 

consequentemente, propiciam o surgimento de propostas e alterações nos modelos 

assistenciais em saúde. Embora o avanço na perspectiva do conceito de saúde 

ampliado tenha ocorrido na direção da promoção da saúde, ainda persistem traços 

dos modelos hegemônicos de práticas curativistas.  

Os modelos assistências se referem aos modos de produzir saúde. Para 

todos os significados é necessário considerar um determinado contexto histórico, 

social, cultural, político, epidemiológico e econômico em que são organizados os 

serviços de saúde, suas práticas e valores. Nesse sentido, representam o modo como 

a sociedade concebe a saúde e os direitos fundamentais em relação à vida 

(FERTONANI et al., 2015). O conceito de saúde transparece do modelo assistencial 
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no que tange a sua estruturação e à capacidade de resolver problemas. Quanto mais 

abrangente a compreensão dos fenômenos do processo saúde-doença maior a 

resolutividade do modelo em uma organização social (SILVA JÚNIOR, 1996).  

O conceito tradicional de saúde tem como base a ausência de doença. Esta 

visão restritiva, biológica e médica orienta os sistemas de saúde a abordarem as 

condições de saúde sob enfoque na cura e no tratamento das doenças (FLEURY-

TEIXEIRA, 2009). O conceito ampliado de saúde pode ser compreendido a partir da 

concepção da promoção da saúde, definido a partir da Carta de Ottawa, em 1986, 

como: 

processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua 
qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle 
deste processo. Para atingir um estado de completo bem-estar físico, mental 
e social os indivíduos e grupos devem saber identificar aspirações, satisfazer 
necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. A saúde deve ser 
vista como um recurso para a vida, e não como objetivo de viver. Nesse 
sentido, a saúde é um conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e 
pessoais, bem como as capacidades físicas. Assim, a promoção da saúde 
não é responsabilidade exclusiva do setor saúde, e vai para além de um estilo 
de vida saudável, na direção de um bem-estar global (BRASIL, 2002). 

 

Para este trabalho, nas dimensões gerencial e organizativa dos modelos 

assistenciais, cabe abordar o sub financiamento da saúde pública no país e seu 

impacto na infraestrutura e, consequentemente, na oferta dos serviços de saúde. 

De acordo com a Lei Operacional do SUS (BRASIL, 1990) o processo de 

planejamento e orçamento do SUS será ascendente, ouvidos seus órgãos 

deliberativos, compatibilizando-se as necessidades da política de saúde com a 

disponibilidade de recursos em planos de saúde de cada ente federado. Na 

Constituição Federal de 1988, o financiamento da saúde ocorreria por meio do 

Orçamento da Seguridade Social, em que saúde, previdência e assistência estariam 

juntos, entendendo a pessoa na sua totalidade (DAIN, 2007; MARQUES, 2017). 

Contudo, no Brasil, com o direcionamento neoliberal das políticas públicas na década 

de 1990 e orientação do Banco Mundial, que prioriza o setor econômico em detrimento 

das políticas sociais, assistimos à perda de conquistas importantes na área da saúde. 

Esse processo leva ao sub financiamento estrutural da saúde e ameaça o SUS 

(SOUZA, 2019). Portanto, hoje, o SUS dispõe de um menor volume de recursos 

direcionados ao atendimento das necessidades da população, em comparação ao que 

foi previsto no momento da sua criação. Nesse sentido, o SUS encontra barreiras para 
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alcançar o objetivo de ser um sistema universal e equitativo (MENEZES et al., 2019; 

PAIM, 2018). 

O financiamento da saúde sofreu uma série de alterações na década de 

1990. Em menos de quatro anos da promulgação da Constituição, houve a interrupção 

de receita da contribuição, deixando a saúde descoberta, o que obrigou na busca de 

empréstimos junto ao Fundo de Amparo ao Trabalhador. Em decorrência disso, em 

1997, foi aprovada a Contribuição Provisória sobre a Movimentação Financeira 

(CPMF) com finalidade de auxiliar o financiamento do SUS, porém, parte da 

arrecadação foi destinada a outras áreas incluindo a Previdência Social. Os problemas 

de financiamento do SUS permaneceram, visto que o SUS era considerado de 

maneira isolada à seguridade social (MARQUES. 2017). A Emenda Constitucional 29 

foi aprovada no ano 2000 permitindo que o sistema de financiamento da saúde 

ganhasse maior estabilidade. Foram definidos patamares mínimos de investimento de 

recursos da União, dos estados e dos municípios. Apesar disso, não houve um 

aumento substantivo do gasto federal em saúde (DAIN, 2007).  Foram definidos na 

Lei Complementar nº 141, de 13 de janeiro de 2012, resultante da sanção presidencial 

da Emenda Constitucional 29 de 2000, os percentuais de investimento financeiro de 

cada instância de governo: municipal, estadual e federal, com o intuito de contornar a 

destinação insuficiente de recursos e as disparidades entre o gasto público e o privado 

em saúde. Mas a estrutura não se alterou, de modo que o gasto público continuou 

inferior à proporção do gasto privado (CASTRO et al., 2019).  

Em 2016, a EC nº95/2016, alterou o Regime Fiscal e congelou o nível de 

gasto do governo federal por vinte anos, alterando a regra de repasse novamente e 

fragilizando ainda mais o financiamento do SUS (MARQUES, 2017; MENDES e 

CARNUT, 2018; MENEZES et al., 2019). As ações governamentais atuais são 

conduzidas pela perspectiva neoliberal e por políticas de austeridade, configurando o 

desfinanciamento do sistema de saúde e a perda de recursos para o SUS. A soma do 

subfinanciamento crônico (SOUZA, 2019) ao lado desse novo cenário implicarão na 

redução dos direitos, configurando um SUS não universal, restrito e excludente. Além 

disso, os retrocessos afetarão diretamente na saúde da população brasileira 

(MENEZES et al., 2019; SOUZA, 2019). 

O Sistema de saúde brasileiro é composto por uma rede de prestadores de 

serviços, complexa, e pode ser divido por três subsetores: o público, o privado e o 

subsetor da saúde suplementar. Historicamente, as políticas de saúde estimularam o 
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setor privado no Brasil e promoveram a privatização da atenção à saúde, (PAIM et al., 

2011). Diante desse cenário, o SUS enfrenta diversos problemas na manutenção e 

aumento da oferta da rede de serviços públicos, remuneração dos trabalhadores e na 

ampliação da infraestrutura pública. A partir da condição de sub financiamento é 

fortalecido o processo de contratualização de serviços com o setor privado com 

reforço da ideologia da privatização (PAIM, 2018). Mendes e Carnut (2018) 

demonstraram que a fragilidade financeira do sistema tem como causa, entre outras, 

as elevadas transferências de recursos para as modalidades privatizantes de gestão, 

a exemplo das Organizações Sociais e de fundações estatais com contratos celetistas 

público/privado.  

Marques (2017) delineia três possíveis causas de ordem política, 

econômica e social para que haja o subfinanciamento do SUS e, em consequência, a  

impossibilidade de implantação de um sistema público realmente universal no Brasil: 

a simbiose do público e privado, oriunda do modelo assistencial operativo do Instituto 

Nacional de Previdência Social (INPS) e reforçada com a criação do Instituto Nacional 

de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS); o fato do SUS não ter sido 

parte integrante de projetos políticos de partidos brasileiros, como ocorreu em países 

europeus influenciados pela social democracia e as restrições ou condicionamentos 

impostos ao orçamento da união pela posição dependente que o Brasil se encontra 

na economia mundial.  

Segundo Machado e Silva (2019), o SUS foi incorporado na Constituição 

de 1988 em meio a uma crise econômica e democrática. Relatam que os serviços 

públicos tem sido prejudicados pelo financiamento insuficiente e pelo fortalecimento 

do setor privado subsidiado pelo Estado.  

As precárias condições de infraestrutura dos estabelecimentos de saúde, 

principalmente na atenção primária, têm origem no sub financiamento do SUS. A falta 

de recursos impede a manutenção dos serviços de saúde brasileiros (PAIM, 2018). 

Mendes (2004) reforçava que para haver melhoria da qualidade da APS é preciso 

aportes financeiros direcionados aos municípios que permitam adequar a 

infraestrutura dos serviços bem como a superação da visão hegemônica sobre a APS 

como algo simples e exclusivamente para pobres.  

O estudo de Bousquat et al. (2017), que avaliou dados sobre atenção 

primária à saúde no Brasil, demonstrou que em todos os estados federativos avaliados 

há unidades básicas de saúde (UBS) com estrutura física prejudicada e que foram 
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reprovadas pelo instrumento avaliativo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e 

da Qualidade da Atenção Básica (PMAQAB), inclusive em estados de maior 

desenvolvimento socioeconômico.   

 

2.2.1 Modelo assistencial de saúde bucal  

 

Anterior à criação do SUS, a prática odontológica correspondia ao modelo 

assistencial privativo, entendido como odontologia de mercado, e estavam presentes  

algumas políticas públicas pontuais, em determinados estados e cidades, com 

práticas da Odontologia sanitária voltadas a grupos específicos sendo, portanto, não 

universais (NARVAI, 2006). Contudo, após a Segunda Guerra Mundial, houve o 

surgimento da concepção do conceito ampliado de saúde da Organização Mundial da 

Saúde (1948) e da odontologia sanitária a respeito da produção dos serviços 

odontológicos na modalidade estatal. O sistema público atendia somente os 

trabalhadores contribuintes ao Instituto Nacional de Assistência Médica da 

Previdência Social (INAMPS) por meio de contratualizações com iniciativas privadas 

(NICKEL, LIMA e SILVA, 2008).  

O Sistema Incremental foi um modelo assistencial em saúde bucal 

implantado pela Fundação Serviço Especial de Saúde Pública, a qual era responsável 

pela assistência à saúde da população desde a década de 1950 (NARVAI, 2006). 

Esse sistema consistia em uma proposta de prestação de serviços odontológicos onde 

prevaleceu a ação restauradora. Seus resultados foram mais satisfatórios na saúde 

pública em grupos de escolares, no avanço da fluoretação das águas como medida 

de prevenção da doença cárie, como marco da programação do serviço público 

odontológico no sentido de romper com a hegemonia da livre demanda em 

consultórios privados. Entretanto, o modelo se mostrou insuficiente na prevenção de 

doenças e agravos bucais. (NICKEL, LIMA e SILVA, 2008).  

Forjada pelos movimentos sociais e dentro do movimento pela Reforma 

Sanitária Brasileira, a saúde bucal coletiva surgiu como um modo ideológico e 

operativo contra-hegemônico, a fim de levar a saúde bucal para o SUS (RONCALLI, 

2006). Assim, a saúde bucal coletiva busca romper com modelos assistenciais 

restritivos e tecnicistas, incluindo a epidemiologia como uma aliada, reforçando o 

compromisso com a qualidade de vida da sociedade e com a defesa da cidadania e 

da saúde bucal como um direito (NARVAI, 2006).  
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Para Narvai (1992), a atenção à saúde bucal consiste em um conjunto de 

ações que incluem a assistência odontológica individual, ações coletivas, bem como 

ações intersetoriais que atuem concomitantemente junto aos determinantes sociais 

do processo saúde-doença, por meio de articulação e coordenação multissetorial. 

Com a consolidação do SUS, a partir do ano 2004, foi implantada a Política Nacional 

de Saúde Bucal (PNSB) com a publicação de suas diretrizes. A PNSB estabelece um 

modelo assistencial de saúde bucal na saúde pública, apontando para a criação das 

redes de atenção em níveis de complexidade assistenciais, a inserção da saúde bucal 

na atenção primária à saúde, bem como a importância do cuidado integral no sentido 

da promoção, prevenção, tratamento e reabilitação da saúde bucal para todos e de 

forma equânime (BRASIL, 2004).  

É importante salientar que, apesar da odontologia ter alcançado a 

abrangência do serviço público avançando em alguns aspectos em relação aos 

princípios do SUS e da saúde bucal coletiva, a odontologia de mercado sempre esteve 

presente na prática odontológica do sistema privado de saúde brasileiro (NARVAI, 

2006). A oferta privada de serviços odontológicos é a predominante no Brasil nos dias 

atuais (CHAVES et al., 2018).   

 

2.4 Gestão dos serviços de saúde  

 

Em relação à gestão dos serviços de saúde, é preciso abordar inicialmente 

o modelo de federalismo brasileiro e sua relação com os princípios da 

descentralização, municipalização e regionalização. No federalismo brasileiro, 

instituído a partir da Constituição de 1988, os municípios são entes federativos com 

autonomia política, administrativa e financeira, com competências constitucionais e 

infraconstitucionais bem estabelecidas. Cada município apresenta suas 

características sociodemográficas, epidemiológicas, econômicas, populacional e 

territorial. A descentralização é uma das diretrizes básicas do SUS (BRASIL, 1990).  

As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e 

hierarquizada com garantia da descentralização nas decisões realizada por meio de 

gestão única em cada esfera de governo (PESTANA e MENDES, 2004, MELLO et al., 

2017).  

No início da década de 1990, como parte do processo de implantação do 

SUS, as ações e serviços de saúde foram municipalizados. A municipalização foi um 
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processo de descentralização política, social, técnica e administrativa do sistema de 

saúde. É importante contextualizar historicamente o momento político, econômico e 

as forças sociais atuantes nesse processo: houve vitória ideológica no campo da 

saúde neoliberal, em que privatizações radicais do sistema de saúde e 

desresponsabilização do Estado sobre as políticas socias eram a pauta do governo, 

contrariando o disposto na Constituição de 1988 e “despolitizando a saúde” (PAIM et 

al., 2011). Ao mesmo tempo, defendia-se que o modelo de atenção à saúde local 

deveria responder à epidemiologia e às reais necessidades da população do 

município. Esse processo foi denominado municipalização restrita, caracterizado por 

uma forte tendência a reprivatizações em municípios de médio e grande porte, os 

quais possuem oportunidades de contratualizações. A esse fenômeno marcado por 

uma falta de reorganização do serviço pela gestão deu-se o nome de “inampização” 

(TEIXEIRA, 1991). A municipalização foi regulamentada por meio da Norma 

Operacional Básica 01/91 (PESTANA e MENDES, 2004).  

A Norma Operacional Básica SUS/93 institucionalizou as Comissões 

Intergestores Tripartites (união, estados e municípios) e Bipartites (estados e 

municípios), propiciando a criação de um fórum permanente de negociações e 

impulsionou a municipalização dos serviços e as formas de gestão incipiente, parcial 

e semiplena Com a NOB 01/96 consolidou-se a política de municipalização 

estabelecendo o pleno exercício do poder municipal na função de gestão do sistema 

de atenção à saúde (PESTANA e MENDES, 2004). Houve um grande aumento da 

municipalização e a Norma de Organização da Assistência à Saúde de 2001 e 2002, 

instituída com o título de “Regionalização da assistência à saúde: aprofundando a 

descentralização com equidade no acesso”, orientou para a necessidade de se 

organizar os espaços territoriais de forma a contemplar, além dos municípios, os 

módulos, as microrregiões, as macrorregiões e as regiões de saúde, onde se 

articulariam as redes assistenciais. Deu ênfase ao planejamento regional integrado 

com instituição de um instrumento de ordenamento da assistência chamado Plano 

Diretor de Regionalização em cada estado e ao fortalecimento do papel do gestor dos 

estados para garantir a integralidade da atenção (REIS et al., 2017).  

No ano de 2006 o Pacto pela Saúde apresentou a regionalização como 

estratégia essencial para consolidar o SUS, sendo responsabilidade das três esferas 

de governo instituir e coordenar o processo das relações intermunicipais, a fim de 

garantir a integralidade superando a fragmentação do cuidado, as dificuldades de 
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financiamento em municípios de pequeno porte e a incapacidade de gestão (PAIM et 

al., 2011). A literatura traz  muitos estudos que avaliaram o processo de 

descentralização e a gestão em saúde (CECÍLIO et al., 2007; LORENZETTI et al., 

2014; OUVERNEY et al., 2019; PINAFO, CARVALHO e NUNES, 2016; SILVA et al., 

2020);  O estudo de Pinafo, Carvalho e Nunes (2016) analisou a descentralização da 

gestão em saúde para o ente municipal e suas implicações para o acesso e a atenção 

integral ao usuário por meio de “scoping review” e verificou que: houve uma ampliação 

do acesso à atenção básica; há problemas no planejamento, avaliação e 

intersetorialidade das ações; instrumentos de planejamento e gestão são limitados; os 

municípios encontram problemas no referenciamento para alta e média complexidade; 

o financiamento da saúde demonstrou ser uma barreira para a descentralização. 

Estudo de Silva et al. (2020a) demonstrou que a atenção básica se revela como 

política preterida à administração pública em nível municipal, principalmente quando 

o município possui parcerias e contratualizações com a iniciativa privada para a 

atenção de alta e média complexidade, drenando o financiamento do Tesouro 

Municipal para esses serviços. Ouverney et al. (2019) demonstraram limitações 

estruturais ao aperfeiçoamento da capacidade de gestão local, em que acrescentam 

a judicialização da saúde, redução do financiamento federal, diálogo incipiente com 

órgãos de controle externo e necessidade de formação dos conselheiros municipais 

de saúde. Em relação aos municípios-polos no âmbito da regionalização 

intermunicipal, o estudo de Cecílio et al. (2007) demonstrou que os gestores se 

sentem sobrecarregados com a assistência a pessoas de outros municípios e avaliam 

que o repasse financeiro recebido não cobre suas despesas. 

A gestão da saúde bucal é peça fundamental na implementação da PNSB 

no município (CALDAS et al., 2018). A capacidade de governabilidade desses agentes 

da gestão e o apoio do governo local é fundamental para que haja elaboração, 

planejamento, monitoramento e avaliação de políticas públicas de saúde bucal nos 

municípios (SOARES e PAIM, 2011). Andraus et al. (2017) identificaram as principais 

dificuldade enfrentadas pelos gestores e cirurgiões dentistas no desenvolvimento de 

políticas de saúde bucal, em um município no interior do estado de Minas Gerais. 

Segundo este estudo, a gestão do planejamento e do processo de trabalho é 

caracterizada por ações isoladas, dificuldade do trabalho em equipe, há baixo apoio 

institucional, não há integralidade e intersetorialidade na APS e é reduzido o acesso 

aos indicadores e parâmetros para diagnóstico e planejamento em saúde. SCHERER 
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e SCHERER (2015) realizaram uma revisão de literatura a respeito da implementação, 

após dez anos, da PNSB nos municípios na perspectiva da APS e mostraram que é 

necessário a ampliação do engajamento e decisão dos gestores e dos profissionais 

para melhor compreensão da dinâmica do trabalho em saúde e da formação 

profissional, com intuito de construir mudanças para as realidades de saúde locais. 

  

2.6 Financiamento da saúde bucal  

 

Com a NOB/96, na saúde bucal, foi criado o Piso de Atenção Básica (PAB) 

que repassava os recursos automaticamente por um valor per capita e sob forma de 

incentivos, criando um novo modelo de repasse não baseado na produção de serviços 

com o objetivo de ampliar o acesso aos serviços de atenção básica. Em 2000, o PAB 

passou a financiar a inserção das eSB no PSF, representando um avanço inédito no 

financiamento específico para a saúde bucal e permitindo a integração inicial da saúde 

bucal com a política de saúde do país (KORNIS, MAIA e FURTUNA, 2011).  

A PNSB tem seus recursos garantidos em três blocos: na atenção básica; 

na média e alta complexidade; e na gestão. São administrados pelo Fundo Nacional 

de Saúde (FNS), com fiscalização do Conselho Nacional de Saúde e gerenciamento 

do Ministério da Saúde. Há subdivisões de blocos de financiamento referentes à 

saúde bucal (ROSSI et al., 2018), a saber: 

a) Bloco de financiamento da Atenção Básica: repasse a estados, DF e 

municípios e a prestadores federais conveniados referentes à equipe de 

Saúde Bucal e Unidade Odontológica Móvel (UOM) e de incentivo 

adicional de Saúde Bucal; 

b) Bloco de Financiamento – Média e Alta Complexidade Ambulatorial e 

Hospitalar: repasse a estados, DF e municípios e a prestadores federais 

conveniados referentes a Centro de Especialidades Odontológica 

municipais e estaduais; à fundos de ações estratégicas e 

compensações – cirurgia orofacial e tratamentos odontológicos 

c) Bloco de investimento: apresenta rubricas específicas para aquisição de 

equipamentos e material permanente; ações de implantação de CEO.  

A sustentabilidade da oferta das ações e serviços inseridos na PNSB 

pressupõe a adesão a um conjunto de diretrizes onde se inserem a descentralização 

e a responsabilização dos gestores locais na provisão e na continuidade desta oferta 
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(KORNIS, MAIA e FURTUNA, 2011; ROSSI et al., 2018), sendo os municípios os 

principais financiadores da atenção básica em saúde bucal (CHAVES et al., 2018).  

A análise de Rossi et al. (2018) sobre o financiamento da saúde bucal no 

SUS mostrou que entre os anos 2003 e 2012 foi o período de maior crescimento no 

repasse de verbas federais. Entre 2003 a 2006 houve um expressivo aumento dos 

investimentos devido à crescente implantação das eSB na ESF, de CEO e das ações 

do programa Brasil Sorridente. Destaca-se que a expansão das eSB foi menor em 

outros períodos governamentais. Houve queda no valor dos repasses em 2013, 

manutenção deles até 2016 e discreta redução em 2017. Os repasses financeiros para 

a atenção especializada em saúde bucal aumentaram significativamente a partir de 

2013, refletindo uma prioridade da política de expansão da atenção especializada no 

SUS (ROSSI et al., 2018).  

Com o congelamento dos gastos em saúde por meio da Ementa 

Constitucional 95, que legitima as medidas de austeridade fiscal, há uma redução de 

repasses federais na saúde que contribuem para a depreciação do SUS e, 

consequentemente, gerando efeitos negativos na saúde bucal, favorecendo o 

mercado privado, perpetuando um modelo excludente e ampliando as desigualdades 

(MENEZES, et al., 2019; ROSSI et al., 2019). 

 

2.5 Participação popular na saúde  

 

A participação da comunidade é defendida como essencial para o 

fortalecimento de uma prática democrática e de cidadania (WHO, 2002). No campo 

da saúde pública, pode-se encontrar outros termos, como: controle social, 

participação social, participação popular, participação cidadã, entre outros (SANTOS 

et al., 2020). A ideia de controle social de Gramsci se dá a partir de uma relação 

dialética entre o Estado e a sociedade civil. O controle social é balizado por uma 

disputa constante de forças sociais e políticas em um espaço democrático 

hegemônico. No Brasil, a ideia do conceito de controle social gramsciano foi 

favorecido em diversos momentos políticos pela mobilização popular diante do 

enfrentamento do autoritarismo (1960) e da queda da “era de ouro” do capitalismo nos 

anos 1970, no cenário de abertura democrática (MATOS e FERREIRA, 2015).  

 A Constituição Federal de 1988 instituiu a participação popular como uma 

das diretrizes que constituem o SUS. A lei 8142 de 1990 regulamentou a participação 
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da comunidade como um mecanismo de controle social em torno das políticas e ações 

de saúde, com a criação dos Conselhos de Saúde (CMS) e Conferências de Saúde, 

nas instâncias federal, estadual e municipal. O Conselho de Saúde atua no processo 

de deliberação política, no planejamento, execução, controle, fiscalização, inclusive 

nos aspectos financeiros e econômicos, programas e projetos, havendo também a 

formulação de estratégias, controle e execução da política de saúde (BRASIL, 1990- 

LEI 8142). A participação é uma conquista social, portanto ela é um movimento 

contínuo e processual que abarca diversos segmentos da sociedade (SANTOS et al., 

2020). 

Os CMS são arenas políticas democráticas importantes para reestruturar a 

atenção à saúde, reformular as relações entre gestores, profissionais e usuários do 

SUS, além de garantir o exercício do controle social por meio de expressão de 

demandas e expectativas de vários segmentos sociais do município envolvidos com 

as políticas de saúde (VENTURA et al., 2020). Contudo, ao longo dos anos e das 

mudanças no cenário político, um conjunto de práticas vem impactando o cenário dos 

conselhos: a) limitação em relação à representatividade popular, em que há um 

processo de oligarquização e elitização dos conselheiros de saúde, frágil relação entre 

os representantes e o segmento representado, dificuldade de representar a sociedade 

plural e complexa. Também acontece  uma conformação do fenômeno de 

“policonselheiros”, entendido como um grupo específico de atores sociais que ocupam 

todos os diferentes conselhos gestores, culminando na profissionalização da função 

do conselheiro;  b) as dificuldades no exercício deliberativo, principalmente por parte 

de usuários, visto que há a predominância da linguagem técnico-administrativa 

afastando esses atores sociais do entendimento das decisões, reproduzindo as 

diferenças culturais existentes na sociedade e que também são refletidas nos 

conselhos; c) relações estabelecidas entre os atores sociais, marcadas pelas 

diferenças de linguagem e compreensão dos conceitos do campo da saúde e da 

gestão, que marginalizam as discussões dos representantes menos escolarizados ou 

não acostumados com o debate político, demarcando as diferentes posições de poder 

e tomadas de decisão, onde, de forma geral, os argumentos de atores estatais ou de 

maior expertise tem maior força; d) a cultura política demarcada por práticas de 

clientelismo, patronagem, autoritarismo e o paternalismo, reproduzindo a tradição de 

um arcabouço político nacional (PAIVA, VAN STRALEN e COSTA, 2014).  
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A partir dessas constatações, o estudo de Matos e Ferreira (2015) mostra 

que a concepção de participação social seguiu duas interpretações contrapostas na 

sociedade brasileira, uma vinculada ao projeto político neoliberal e a outra ao projeto 

de aprofundamento democrático. Essas disputas sofrem desvios conceituais a partir 

da ideologia neoliberal, da década de 1990 até os dias atuais, onde, na visão da 

sociedade civil, a participação se dá de forma complementar à atuação do Estado 

mínimo, operando de maneira despolitizada e por interesses individuais, corporativos 

e setoriais.  

 

2.6 Prática e perfil profissional do cirurgião dentista no serviço público 

 

O processo de trabalho e o perfil do cirurgião-dentista no serviço público 

são objetos de estudo de diversos estudos (CHAVES e VIEIRA DA SILVA, 2007; 

COSTA e ARAÚJO, 2009; MATTOS et al., 2012). A prática da odontologia de 

mercado, caracterizada como biológica, individualista e privatista continua sendo 

exercida nos serviços públicos, influenciando o modelo de atenção à saúde bucal na 

direção da centralidade da clínica odontológica. A formação do profissional não está 

orientada, em sua maioria, na compreensão critica das necessidades em saúde bucal, 

no componente social do SUS e nos mecanismos de gestão em saúde (NARVAI, 

2006). Tal fato tem relação direta com a qualidade da assistência e no perfil de prática 

na atenção à saúde pública (CHAVES E VIEIRA DA SILVA, 2007). As autoras 

acrescentam que para haver uma mudança de prática profissional é preciso um 

esforço da gestão local e dos profissionais a partir dos preceitos da Reforma Sanitária 

e da saúde coletiva. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

Construir teorização acerca das razões da não inserção da atenção à 

saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família, no município de Juiz de Fora, Minas 

Gerais, Brasil, a partir da concepção de atores sociais gestores em saúde, cirurgiões-

dentistas inseridos no SUS municipal e membros do Conselho Municipal de Saúde.   

Desenvolver produto técnico em formato de podcast, buscando fortalecer a 

Política Nacional de Saúde Bucal a partir do compartilhamento de evidências 

científicas, reflexões a respeito da política e de experiências exitosas geradas no SUS 

do estado de Minas Gerais, a fim de torna-las acessíveis aos profissionais da saúde 

bucal, aos gestores públicos e a população.  
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4 METODOLOGIA EXPANDIDA 

 

 

Este estudo surgiu da necessidade de a pesquisadora compreender o 

fenômeno da não inserção das equipes de saúde bucal na Estratégia Saúde da 

Família no município de Juiz de Fora. A pesquisadora foi aluna do programa de 

Residência Multiprofissional em Saúde da Família da Universidade Federal de Juiz de 

Fora (UFJF) e, por meio de sua experiência, percebeu que as respostas para a não-

inserção da saúde bucal na ESF não estavam claras e não eram conhecidas 

objetivamente pelos atores sociais envolvidos com a atenção à saúde do município, 

sejam eles gestores, profissionais do serviço ou do controle social.   

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa, de caráter exploratório, 

descritivo e analítico realizado por meio do referencial metodológico da Teoria 

Fundamentada nos Dados (TFD) (Grounded Theory) (STRAUSS e CORBIN, 2008). 

Para isso, foram realizadas entrevistas intensivas com sujeitos envolvidos no 

fenômeno da não-inserção da saúde bucal na ESF, afim de desenvolver uma 

teorização explicativa a partir das falas dos sujeitos. A escolha pela pesquisa 

qualitativa ocorreu devido a possibilidade de considerar os contextos e interações em 

que os sujeitos estavam inseridos e pela possibilidade de emergir, por meio das 

concepções dos sujeitos, as condições e fatos que poderiam ter levado à não-inserção 

da atenção à saúde bucal na ESF no município.  

O desenvolvimento do método da Teoria Fundamentada requer do 

pesquisador um conhecimento teórico e estudo constante dos seus principais 

elementos constituintes, além de tempo e dedicação (SANTOS et al., 2018). Foram 

realizadas reuniões para estudo e treinamento do método por meio das quais a equipe 

de pesquisa pode desenvolver as habilidades para o desenvolvimento do estudo. 

Participaram do grupo de pesquisa: a pesquisadora principal, aluna da pós-graduação 

no Mestrado Profissional, quatro docentes de pós-graduação e uma aluna de 

graduação vinculada ao programa de iniciação científica da Faculdade de Odontologia 

da UFMG.  
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4.2. Referencial teórico-metodológico  

 

4.2.1 Referencial teórico  

 

O referencial teórico foi elaborado coletivamente pelo grupo de 

pesquisadores. Antecedeu a esta etapa a análise crítica e sistemática da PNSB, 

considerando que ela apresenta diretrizes para organização da atenção à saúde bucal 

no SUS, constituindo um eixo básico político para reorientação do modelo assistencial 

na micropolítica (BRASIL, 2004).  

Oriunda do campo da saúde bucal coletiva (RONCALLI, 2006), ela busca 

romper com o paradigma biomédico operante, por meio da incorporação da 

epidemiologia, da promoção da saúde, em defesa da cidadania e da saúde bucal 

como um direito. A qualificação da atenção básica é apresentada como pressuposto 

fundamental para a reorientação do modelo, com a incorporação da saúde bucal na 

ESF, bem como o estabelecimento da coordenação do cuidado e da Rede de Atenção 

à Saúde Bucal. As ações de saúde bucal devem ser integradas com as atividades 

desenvolvidas na Unidade Básica de Saúde (UBS). A PNSB evidencia que a atuação 

da eSB não deve se limitar ao campo técnico odontológico, devendo se pautar no 

conceito ampliado de saúde centrado no cuidado, na prevenção e na promoção da 

saúde. Os CEO configuram a atenção secundária e ofertam procedimentos clínicos 

complementares aos realizados na atenção básica, devendo ser referenciados pelas 

eSB. A PNSB orienta a construção da consciência sanitária em profissionais do SUS 

e usuários, entendendo que a saúde bucal é um direito de cidadania. A gestão dos 

serviços de saúde bucal deve definir democraticamente a política, assegurando a 

participação da população, por meio dos Conselhos de Saúde, e de trabalhadores, 

pois desse modo há uma melhor identificação dos problemas e um delineamento de 

estratégias de ações mais resolutivas e que respondam as necessidades reais de 

saúde da população (BRASIL, 2004; PUCCA et al, 2015). 

 

4.2.2 A Teoria Fundamentada nos Dados  

 

A Teoria Fundamentada nos Dados é uma técnica metodológica que foi 

desenvolvida pelos sociólogos Barney Glaser e Anselm Strauss durante a década de 
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1960, nos Estados Unidos da América. O objetivo do método é desenvolver as teorias 

a partir da análise baseada em dados, ao invés da dedução de hipóteses analisáveis 

a partir de teorias existentes (STRAUSS e CORBIN, p. 25, 2008). O método permite 

a conceituação e consequente construção de uma teoria a respeito de uma dada 

realidade, em um dado tempo e lugar. Neste estudo, a condução metodológica segue 

orientações de Strauss e Corbin (2008), que possui trajetórias diferentes dos métodos 

de Glaser, apesar da origem comum da TFD. 

Os dados são analisados sistematicamente durante a pesquisa, por meio 

das codificações, microanálises, deduções e induções. O resultado é a criação de um 

modelo que explique as condições para a existência do fenômeno social estudado. 

(SANTOS et al., 2016). O objetivo da TFD, portanto, é gerar uma explicação teórica 

para um processo, uma ação ou uma interação moldada pela concepção que os 

sujeitos expressam nos dados coletados (STRAUSS; CORBIN, 2008). Dessa forma, 

a pesquisa, por ser derivada de dados, oferece melhor discernimento e entendimento 

sobre os fenômenos. 

A teoria explica e define o fenômeno, porém ela pode ser substantiva ou 

formal. Ela é substantiva quando a teoria considera uma realidade específica no 

tempo e no espaço, não havendo a possibilidade de ser transferida para outras 

realidades. Já a teoria formal é caracterizada por ser aplicável em diferentes áreas do 

conhecimento e em outras realidades, sendo esta menos comum (CHARMAZ, 2009). 

O resultado encontrado neste estudo a partir do uso da TFD é uma teorização de nível 

substantivo. 

A abordagem metodológica da Teoria Fundamentada se mostra adequada 

para este estudo por possuir caráter exploratório (BIRKS; MILLS, 2015), uma vez que 

pouco se sabia sobre o objeto, por possuir capacidade em gerar uma teoria com forte 

embasamento na realidade local, decorrente da sistematização analítica (Glaser, 

1978), além de ter seu foco na compreensão interpretativa dos significados, nas 

experiências dos sujeitos do estudo (STRAUSS e CORBIN, 2008).  

 

4.3 Local de estudo 

 

Este estudo foi realizado no município de Juiz de Fora, situado no estado 

de Minas Gerais, região Sudeste, Brasil (FIGURA 1). De acordo com os dados do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2020), a população estimada do 
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município é de 573.285 habitantes, e Índice de Desenvolvimento Humano de 0,778. 

É considerado um município de médio porte e um polo regional de provimento de 

serviços essenciais na área da saúde, da educação, bem como no campo do comércio 

e de indústrias (CHAVES, 2011). 

Juiz de Fora é sede da Macrorregião Sudeste de Saúde do estado de Minas 

Gerais, composta por 94 municípios e tem população estimada IBGE/TCU 2011 de 

1.575.629 habitantes. A Microrregião Juiz de Fora - Lima Duarte - Bom Jardim de 

Minas é composta por 25 municípios e com população de 642.353 habitantes. A 

cidade conta com 8 regiões administrativas, representadas no mapa (FIGURA 2) e 12 

regiões sanitárias, com extensa rede de serviços com alta densidade tecnológica, com 

prestação de serviço ambulatorial e hospitalar à população local e da região (PJF, 

2014). 

A cobertura populacional dos serviços de atenção básica do município, em 

novembro de 2019, era de 75,15% e a cobertura de equipes de Estratégia Saúde da 

Família cobria 60,04% da população (e-Gestor). A atenção à saúde bucal no município 

possui uma oferta de serviços de atenção básica, secundária e terciária. No ano de 

2019 o município apresentava cobertura média estimada da população atendida por 

serviços de saúde bucal na atenção básica de 11,36%, com nenhuma equipe de 

saúde bucal inserida na ESF (e-Gestor). Além disso, o município possui cinco Centros 

de Especialidades Odontológicas distribuídos nas regiões de saúde centro, oeste, 

norte e sul. O Centro Odontológico de Assistência Especializada a Pacientes com 

Necessidades Especiais (COAPE) também está credenciado como CEO. Em relação 

a condição de saúde bucal da população, não foram identificados dados 

epidemiológicos representativos.  
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Figura 1. Mapa da localização do município de Juiz de Fora no estado de Minas 
Gerais e no Brasil. 

 

Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Juiz_de_Fora 

 

Figura 2. Mapa da cidade de Juiz de Fora com representação das regiões 
administrativas. 

 

Fonte:  https://www.acessa.com/jfmapas/regioes.php 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Juiz_de_Fora
https://www.acessa.com/jfmapas/regioes.php
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4.4 Sujeitos do estudo  

 

Os sujeitos do estudo foram escolhidos de forma intencional mediante 

deliberação do grupo de pesquisadores, selecionando informantes-chave capazes de 

fornecer informações relevantes sobre o fenômeno pesquisado com base em suas 

concepções e experiências vividas (CHARMAZ, 2009; FLICK,2009; RITCHIE, LEWIS; 

ELAM, 2003) no processo da não-inserção da atenção à saúde bucal na ESF. Para 

que isso fosse possível, realizou-se o convite considerando a disponibilidade dos 

convidados e a partir de um primeiro informante-chave que indicou atores sociais que 

poderiam contribuir com o estudo. Na medida em que foram sendo contactados, os 

entrevistados foram indicando novos informantes que se relacionavam com o tema 

abordado. Essa técnica foi adequada, visto que o objeto deste estudo implica em 

questões sensíveis e obscuras de âmbito privado, requerendo o conhecimento de 

pessoas pertencentes ao grupo envolvido no contexto do fenômeno (FLICK, 2003; 

RITCHIE, LEWIS e ELAM, 2003). 

Os sujeitos deste estudo são agentes da gestão, do controle social e 

trabalhadores da saúde da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora e agentes da gestão 

do estado de Minas Gerais, atuantes nos processos da política de saúde bucal do 

município.  

A caracterização dos sujeitos do estudo fora abordada de forma a preservar 

a identidade e garantir o sigilo dos participantes. Foram realizados 13 convites. Dois 

sujeitos recusaram participar: um por motivo de doença na família e outro por 

considerar que sua experiência não contribuiria com a pesquisa. Ao final, participaram 

11 entrevistados. Alguns sujeitos, ao longo do tempo, foram atuantes como gestores 

e trabalhadores do serviço, outros como trabalhadores e do controle social. A gestão 

municipal de saúde bucal foi representada por sete participantes, a gestão no nível 

estadual, o controle social e os trabalhadores do serviço por dois cada um 

 

4.5 Coleta de dados 

 

 A coleta de dados foi realizada por meio de uma entrevista intensiva 

(CHARMAZ, 2009), no período entre os meses de novembro de 2020 e maio de 2021. 
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De acordo com Charmaz (2009), as entrevistas são conversas direcionadas a respeito 

de um tópico em particular com uma pessoa que tenha tido experiências relevantes 

no tema investigado. As entrevistas intensivas permitem que a pesquisadora vá para 

além das experiências descritas, interrompa para explorar um determinado enunciado, 

solicite mais detalhes ou explicações, reformule a ideia emitida pelo participante para 

achar sua precisão, volte a um ponto anterior, altere o tópico seguinte da entrevista, 

valide o participante, manifestando estima pela contribuição com a pesquisa. Assim, 

as entrevistas permitem que o participante do estudo conte sua história, reflita sobre 

os eventos anteriores e compartilhe experiências (CHARMAZ, 2009).    

  As entrevistas foram realizadas de forma remota, por meio da plataforma 

Google meet, com a presença de duas pesquisadoras, uma principal e a outra como 

suporte. Esta última registrou as suas concepções sobre a entrevista, esteve atenta a 

tecnologia empregada e à conectividade da chamada. Somente um participante optou 

pela entrevista presencial fora do horário comercial, nas dependências da Secretaria 

Municipal de Saúde da Prefeitura de Juiz de Fora (SSPJF). Nesse caso, foram 

adotadas as medidas de biossegurança recomendadas na prevenção à covid-19. 

O contato com os atores foi realizado previamente por mensagem de texto 

em aplicativo de comunicação remota, e posteriormente formalizado por meio de 

mensagem por e-mail para repassar as orientações. As entrevistas foram agendadas 

em datas e horários confortáveis e acessíveis para os participantes e para as 

pesquisadoras. Não houve perda de dados durante o período da pesquisa. Ademais, 

os participantes foram orientados a estarem em um local possivelmente calmo, que 

facilitasse a gravação de áudio sem interrupções, com disponibilidade para participar 

da entrevista dentro do tempo estimado de 40 minutos de duração.  

As impressões iniciais de cada entrevista foram registradas pelas 

pesquisadoras imediatamente após o término por meio de memorandos, com o intuito 

de possibilitar ao pesquisador comparações sucessivas e a não perda dos fatos 

notáveis (CHARMAZ, 2009). Esses memorandos foram intuitivos e tiveram também o 

objetivo de registrar os insights da pesquisadora sobre seus dados. As entrevistas 

foram gravadas no computador pelo aplicativo OBS Studio e transcritas, 

imediatamente após as entrevistas, em documento de Word (Microsoft Office®) para 

a análise dos dados.   

Visando compreender melhor as concepções dos participantes sobre a 

atenção à saúde bucal em Juiz de Fora, foi produzido um roteiro norteador 
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(APÊNDICE A) divido em três momentos: questões abertas iniciais, em que buscou-

se conhecer a trajetória profissional dos participantes; intermediárias, em que buscou-

se compreender o funcionamento, características e organização da saúde pública e 

da atenção à saúde bucal do município e qual é concepção dos sujeitos em relação a 

não-inserção da atenção à saúde bucal na ESF; e questões finais, relacionadas às 

expectativas da inserção da saúde bucal na ESF no município, além de configurar um 

momento de maior abertura de fala para os sujeitos exporem sobre suas concepções 

da entrevista e se havia algo a mais que eles consideraram importante para 

acrescentar e contribuir com este estudo. 

 O roteiro foi elaborado de forma coletiva pelos integrantes do grupo de 

estudo, com base nas informações de domínio público sobre o fenômeno estudado e 

no conhecimento prévio da literatura sobre o tema da atenção à saúde bucal na saúde 

pública. No decorrer das entrevistas e da análise concomitante dos dados, como 

orienta o método (CHARMAZ, 2009; STRAUSS e CORBIN, 2008) foram anexadas 

novas questões emergidas pelos próprios dados dos participantes e que os 

pesquisadores consideraram necessárias para a compreensão do fenômeno.   

 

4.6 Análise dos dados 

 

A análise e a coleta dos dados na Teoria Fundamentada são realizadas de 

forma concomitante, assim como a elaboração de sucessivos memorandos pela 

pesquisadora. Os memorandos passaram por revisão por pares do grupo de pesquisa 

durante todo o processo.  

A análise dos dados não é estática ou estruturada, mas acontece de forma 

livre e criativa, permitindo que o pesquisador se mova entre os tipos de codificação, 

utilizando as ferramentas e procedimentos analíticos sistematizados provenientes do 

método, para ajudar na emersão de categorias, códigos e conceitos (STRAUSS e 

CORBIN, 2008).  

Conceituar é “a representação abstrata de um fato, de um objeto ou de uma 

ação/interação que um pesquisador identifica como importante nos dados” (STRAUSS 

e CORBIN, 2008, p.105). Os conceitos são os blocos de construção da teoria. Para 

Strauss e Corbin (2008) os fenômenos são “ideias analíticas importantes que 

emergem dos dados”, representando os problemas, questões, preocupações e 

assuntos percebidos como importantes para o que se investiga. Categorizar é agrupar 
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os conceitos que possuem grandes poderes analíticos, porque eles possuem o 

potencial de explicar e de prever (STRAUSS; CORBIN, 2008). As categorias são 

conceitos derivados dos dados, agrupados na medida que eles começam a emergir, 

que representam os fenômenos narrados e percebidos pelos sujeitos do estudo. As 

subcategorias são criadas a fim de especificar melhor uma categoria, mas não são 

necessariamente obrigatórias no processo de análise (STRAUSS e CORBIN, 2008).  

Após a transcrição de cada entrevista, iniciou-se o processo de análise por 

meio da ferramenta analítica da codificação. A codificação é um processo dinâmico e 

fluido, foi realizado pela pesquisadora. Os resultados foram discutidos coletivamente 

com os outros pesquisadores do grupo.  

A análise seguiu o método comparativo de análise indutiva, caracterizado 

pela comparação constante entre dados, códigos e categorias definidos pelos 

pesquisadores (STRAUSS; CORBIN, 2008). O processo de análise foi dividido para fins 

didáticos, por Strauss e Corbin (2008), em três etapas: a codificação aberta, a 

codificação axial e a codificação seletiva. Essas etapas tem como objetivo encontrar 

a conceituação e a categorização dos dados que representar o fato, o objeto ou 

concepção que um pesquisador identifica como importante nos dados. (STRAUSS e 

CORBIN, 2008).  

A codificação aberta configura a primeira etapa para o processo analítico, 

“por meio da qual os conceitos são identificados e suas propriedades são descobertas 

nos dados” (STRAUSS e CORBIN, 2008, p.103). Neste momento, utilizou-se a técnica 

de leitura e codificação palavra a palavra e linha a linha para identificar os possíveis 

códigos iniciais, a fim de criar um conceito emergido dos dados. Buscou-se fazer as 

aproximações e comparações entre propriedades e as dimensões de cada categoria, 

definindo também possíveis subcategorias. Um exemplo de codificação aberta foi 

apresentado no APÊNDICE B.  

A codificação axial tem esse nome devido a capacidade de relacionar as 

categorias às suas subcategorias criadas, a fim de associá-las e agrupá-las. Uma 

ferramenta utilizada nessa etapa foi o modelo do paradigma, que auxiliou o grupo de 

pesquisadores a integrar a estrutura (contexto condicional do fenômeno) e o processo 

(sequencias de ação/interação pertencentes a um fenômeno no decorrer do tempo) 

(STRAUSS e CORBIN, 2008). Uma determinada categoria era considerada saturada 

quando não apareciam novas informações durante a codificação.  
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A codificação seletiva é o processo que tem como objetivo integrar e refinar 

as categorias para estabelecer um modelo analítico que irá definir uma categoria 

central. É nessa etapa que ocorre a saturação teórica, em que não há novas 

propriedades, dimensões ou relações entre as categorias durante a análise. A 

categoria central representa o tema principal da pesquisa, por meio da condensação 

de todos os produtos de análise em poucas palavras (STRAUSS e CORBIN, 2008). A 

categoria central do estudo foi elaborada e discutida por todos os pesquisadores do 

grupo de forma a refinar a teorização. Ela representa o tema principal da pesquisa, 

por meio da condensação de todos os produtos de análise em poucas palavras 

(CHARMAZ, 2009; STRAUSS e CORBIN, 2008). A categoria central do estudo foi 

elaborada e discutida por todos os pesquisadores do grupo de forma a refinar a 

teorização. A formulação do modelo teórico sobre a não inserção da atenção à saúde 

bucal na ESF no município estudado foram ordenadas e integradas a partir das 

conexões teóricas entre as categorias. A categoria central explica como o problema 

desse estudo é abordado.  

Durante o processo metodológico desse estudo foram redigidos 

memorandos que se tornaram mais abstratos conforme a pesquisa avançava. 

Memorandos são registros escritos que contem produtos de análise e as direções e 

percepções do analista (STRAUSS e CORBIN, 2008). São ferramentas essenciais 

para o desenvolvimento do método da Teoria Fundamentada e podem ter diversos 

formatos e variedades, tais como: de notas de codificação, quando se refere ao 

processo das codificações; notas teóricas, são memorandos sensibilizadores e 

resumidos de ideias e considerações do analista e notas operacionais, constituídos 

por lembretes e direcionamentos (STRAUSS e CORBIN, 2008). No decorrer do estudo 

vários memorandos foram desenvolvidos, um exemplo está contido no APÊNDICE C.  

É importante salientar que a interpretação dos dados é situada numa 

estrutura conceitual baseada na visão de mundo e na linguagem do pesquisador 

(CHARMAZ, 2009), bem como na leitura constante da literatura científica acumulada 

sobre o tema principal e, no decorrer da codificação, das categorias e fenômenos 

emergidos dos dados. A revisão e busca da literatura foi realizada durante todo o 

percurso da pesquisa e os pesquisadores mantiveram a “mente aberta” em relação 

aos dados e para os seus significados (SANTOS et al., 2018; STRAUSS e CORBIN, 

2008). Além disso, evitou-se forçar os dados a partir de conhecimentos prévios. 
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4.7 Considerações Éticas 

 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa em Humanos da 

Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG) e aprovado com protocolo 

número CAAE 35791320.2.0000.5149 (ANEXO A), conforme a resolução nº 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Os pesquisadores também receberam a 

autorização da Secretaria Municipal de Saúde da cidade Juiz de Fora – MG para a 

realização do estudo em suas dependências (ANEXO B). 

Foi apresentado para cada convidado um Termo de Consentimento Livre a 

Esclarecido (APÊNDICE D) e só foram entrevistados participantes que assinaram e 

concordaram com os termos da pesquisa. Os participantes foram informados sobre a 

gravação da entrevista, os riscos, benefícios e sobre a possibilidade de se recusar a 

responder qualquer questão específica. As informações cedidas foram tratadas como 

estritamente confidenciais pelos integrantes da equipe de pesquisa e a preservação 

da identidade dos participantes foi garantida pela omissão de todas as informações 

pessoais. 

 

4.8  Produto Técnico  

 

Diante do problema apresentado e discutido pelo presente estudo, sentiu-

se a necessidade de estabelecer um canal de comunicação entre o ensino, serviço de 

saúde, gestão e comunidade, a fim de Fortalecer a Política Nacional de Saúde Bucal 

no estado de Minas Gerais, por meio do compartilhamento de evidências científicas e 

reflexões sobre a PNSB geradas em experiências exitosas da saúde bucal no SUS, 

tornando-as acessíveis a profissionais de saúde, gestores públicos e a sociedade em 

geral. 

O produto técnico desenvolvido é uma ferramenta de comunicação 

midiatizado, o podcast. Os podcasts estão sendo cada vez mais usados como meio 

de divulgação de informações relacionadas à saúde em ambientes educacionais e 

também não acadêmicos (BENEDICT et. al., 2021). Podem ser definidos como 

materiais gravados e arquivados em formato de áudio, disponibilizados em 

plataformas digitais de streaming ou de áudio ou em mídia social (OLIVEIRA, 2020). 

Por ser um meio polivalente ele tem sido utilizado, entre outros usos, para divulgar 

conhecimentos científicos, sociais e instruções em contextos institucionais. Além de 
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ser fácil de produzir e por ter acesso gratuito nas plataformas digitais. O podcast pode 

ser uma ferramenta tecnológica a serviço da educação (CELAYA et. al., 2020).  

A escolha dessa ferramenta foi realizada pelo grupo de pesquisadores por 

apresentar flexibilidade de tempo, de duração e de formato, fácil manejo e edição, 

acesso gratuito nas principais plataformas de áudio e com baixo custo de produção. 

Podem ser no formato de bate-papo, entrevistas ou também tendo só um 

apresentador que irá narrar todos os fatos discutidos no episódio. Além de ter 

originalidade e alto teor inovativo. Ademais, o conteúdo tem um largo alcance e 

acessibilidade e permite que as informações cheguem até o público de maneira 

rápida, democrática e gratuita. 

O conhecimento adquirido por meio da formação do Mestrado Profissional 

em Odontologia em Saúde Pública da FAO-UFMG e a troca de saberes entre 

profissionais, gestores da saúde da rede SUS e academia (docentes e discentes), 

será transformado em postagens de áudio, no formato de podcast, a serem 

disponibilizados nas mídias digitais. 

Para a elaboração e produção dos podcasts, é necessário seguir alguns 

passos:  

1) Organização dos programas de Podcast por temporadas, com planejamento 

semestral e definição da temática dos episódios, dos convidados, do estilo de 

programa (entrevista, compartilhamento de experiência, científico), 

cronograma de elaboração e divulgação do produto. 

2) Elaboração do conteúdo de cada programa: estudo prévio da temática, contato 

com os convidados, elaboração do roteiro e rodada de aprovação pela equipe. 

3) Gravação do programa 

4) Edição do programa 

5) Confecção das imagens/infográficos para divulgação do programa de podcast 

nas mídias sociais do projeto 

6) Publicação do produto no Spotify. 

7) Divulgação do produto nas mídias sociais (Instagram, Facebook, Twitter) e dos 

programas e instituições parceiras  

8) Atividades de avaliação, monitoramento e interação da equipe com a 

comunidade ouvinte. 
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Após a disponibilização dos áudios, será mantida a interação dialógica, 

entre Universidade e setores sociais, que, assim, trocarão saberes, reconhecendo a 

legitimidade dos movimentos sociais por meio do diálogo nas plataformas 
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5 RESULTADOS  

 

Os resultados foram apresentados no formato de artigo (FOUFMG, 2017). 

A revista selecionada para submissão foi a Revista Ciência & Saúde Coletiva (Qualis 

CAPES: A1). As normas de submissão estão no ANEXO C e o comprovante de 

submissão está no ANEXO D.  

Além disso, foi elaborado um Produto Técnico, em forma de produto de 

mídias de áudio podcast, com a finalidade de fortalecer o conhecimento e a troca de 

experiências exitosas no SUS em relação a Política Nacional de Saúde Bucal no 

estado de Minas Gerais, Brasil.    
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5.1 Artigo 

 

Teorização sobre os limites à inserção da saúde bucal na Estratégia Saúde da Família 

Theorization about the limits to the inclusion of oral health teams in the Family Health Strategy 

RESUMO 

Este estudo objetivou construir teorização a partir da concepção de atores sociais acerca das 

razões da não inserção da atenção à saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família (ESF) no 

município de Juiz de Fora, Minas Gerais. Trata-se de um estudo qualitativo, fundamentado no 

referencial teórico construído com base na Política Nacional de Saúde Bucal e metodológico 

na Teoria Fundamentada nos Dados (TFD). Foram realizadas 11 entrevistas intensivas com 

atores sociais da gestão, do controle social e cirurgiões-dentistas do serviço público do 

município. Os dados foram categorizados segundo a TFD e a partir do processo de análise dos 

dados, construiu-se a teorização do estudo e obteve-se como categoria central “Consequência 

de uma concepção hegemônica doença-centrada da saúde para o modelo de atenção à saúde 

bucal”. A concepção de saúde dos atores sociais do município contribuiu para a não inserção 

da atenção à saúde bucal na ESF. A teorização permitiu a identificação da origem das condições 

do fenômeno estudado e poderá contribuir para tomada de decisões dos atores sociais em futuras 

ações políticas.  

Palavras-chave: Saúde bucal; Estratégia Saúde da Família; Teoria Fundamentada; Políticas de 

Saúde. 

ABSTRACT 

This study aimed to theorize by means of social actors’ conception about the reasons for non-

inclusion of oral health in the Family Health Strategy in the city of Juiz de Fora, Minas Gerais, 

Brazil. This is a qualitative, exploratory, descriptive and analytical study that was based on the 

grounded theory methodology and National Oral Health Policy. Eleven interviews with public 

managers, delegates who participate in the municipal health council and dental surgeons who 
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belong to public health service were made. The theorization of the study was created through 

the data analysis process, which resulted as a central category “a consequence of the dominant 

disease-centred oral health care model". Data were categorized according to a methodological 

framework. Local social actors’ health concept affected the lack of oral health care teams in the 

ESF. This theorization identified the origins of the studied phenomenon and can help future 

local social actors’ political decision making. 

Keywords: Oral Health; Family Health Strategy; Grounded Theory; Health Policies. 

 

INTRODUÇÃO 

O Sistema Único de Saúde (SUS) resultou do Movimento da Reforma Sanitária 

Brasileira (RSB) pela superação do modelo assistencial hegemônico biomédico1. A luta pelo 

direito universal à saúde, a determinação social da saúde, o conceito de saúde a partir dos 

determinantes sociais, a descentralização da gestão, e o controle social compunham o rol de 

reivindicações do movimento e propiciaram a sua incorporação constitucional2,3. O 

desenvolvimento das políticas de saúde evidenciou o protagonismo da Atenção Primária à 

Saúde (APS) e da adesão à Saúde da Família na reorientação do cuidado2 em saúde em resposta 

às necessidades de saúde da população1.  

Apesar da garantia constitucional o SUS não foi consolidado, sendo seu principal 

desafio de caráter político4. A saúde pública brasileira vem sendo conduzida pela perspectiva 

neoliberal, desde a sua criação. Medidas de austeridade contribuíram para o subfinanciamento 

crônico resultando em um SUS não universal, restrito e excludente. A Emenda Constitucional 

nº 955, é uma ameaça aos pressupostos constitucionais do SUS e instala-se um cenário de 

desfinanciamento do sistema6. São muitos os obstáculos e ameaças ao SUS, de cunho 

ideológico, político, econômico, cultural e organizacional4. Entre eles, destacam-se: a 

reprodução do modelo hegemônico de atenção à saúde com enfoque na doença e em 
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procedimentos, as dificuldades na construção das Redes de Atenção à Saúde, a precariedade na 

infraestrutura dos serviços, “a desvalorização dos trabalhadores de saúde, através das 

terceirizações e da precarização do trabalho”4 e o privilégio do Estado ao setor privado da saúde 

por meio de subsídios, desonerações e sub regulamentação2,4. Esses retrocessos afetam a saúde 

da população brasileira e a garantia de seus direitos fundamentais4,6. 

Em 2004, a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) reorientou o modelo de atenção 

à saúde bucal incorporando o conceito ampliado de saúde, o componente social do processo 

saúde-doença, o fortalecimento do SUS e os princípios da integralidade do cuidado e da 

promoção da saúde7,8,9. Na reorientação do modelo, incluíram-se as equipes de saúde bucal 

(eSB) na Estratégia Saúde da Família (ESF). Foram destinados recursos financeiros para as 

ações de saúde bucal, incentivo à educação em saúde, utilização de indicadores 

epidemiológicos, estabelecimento de uma rede de atenção por meio dos Centros de 

Especialidade Odontológicas (CEO) e a criação dos Laboratórios Regionais de Prótese Dentária 

(LRPD)7,9. Nos anos seguintes a 2004, apesar dos incentivos financeiros, a continuidade e a 

manutenção da sustentabilidade da política foram afetadas por problemas de subfinanciamento, 

limites na coordenação política e gerencial e na governabilidade nos níveis estaduais e 

municipais10. A prática odontológica tradicional permaneceu predominante marcada por 

conflitos e contradições11,12. Além disso, os profissionais não assumiram como sua a PNSB 

desobrigando-se da responsabilidade de fazê-la efetiva no cuidado à saúde13.    

Entre os anos de 2015 e 2017, houve um cenário restritivo político para as ações de 

saúde bucal com redução da inserção das eSB na ESF, crescimento da oferta de serviços 

odontológicos privados, restrição no financiamento público, queda em indicadores de saúde 

bucal 14 e dificuldades na implantação da PNSB nos municípios8,12,15. O processo de 

implementação de políticas públicas em saúde bucal é objeto de estudo de diversos 
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autores11,15,16. Contudo, são escassos os trabalhos sobre a concepção dos sujeitos envolvidos na 

sua implantação em diferentes contextos políticos. 

A reorientação do modelo de atenção à saúde bucal com inserção na ESF7 não ocorreu 

em parte dos municípios brasileiros18, sendo necessário que os motivos sejam investigados. 

Este estudo objetivou construir teorização acerca da não inserção da atenção à saúde bucal na 

ESF, num município brasileiro, a partir da concepção de atores sociais: gestores em saúde, 

cirurgiões-dentistas (CD) inseridos no SUS municipal e membros do Conselho Municipal de 

Saúde (CMS). O ineditismo deste estudo reside na teorização sobre o fenômeno da não inserção 

da saúde bucal na ESF a partir da concepção de atores sociais, sendo a sua compreensão 

fundamental para o desenvolvimento das políticas de saúde. A teorização poderá contribuir com 

a tomada de decisão dos gestores públicos em relação à melhoria da atenção à saúde bucal em 

consonância com os princípios da PNSB e para o fortalecimento da saúde bucal no SUS. 

MÉTODO 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo qualitativo realizado por meio do referencial metodológico da 

Teoria Fundamentada nos Dados (TFD)19. A TFD tem a finalidade de gerar uma explicação 

teórica para um processo, uma ação ou uma interação a partir das concepções que os sujeitos 

expressam sobre o fenômeno estudado20. É adequada por possuir caráter exploratório, quando 

pouco se sabe sobre o objeto do estudo, por possuir capacidade de gerar uma teoria com forte 

embasamento na realidade local20 e por ter seu foco na compreensão interpretativa dos 

significados e nas experiências dos sujeitos19. O resultado encontrado é uma teorização de nível 

substantivo20. Essa pesquisa, por ser derivada de dados, oferece melhor discernimento e 

entendimento sobre o fenômeno19. 

O referencial teórico foi elaborado com base na análise crítica e sistemática da PNSB 

constituindo um eixo básico político para reorientação do modelo assistencial na micropolítica7. 
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Oriunda do campo da saúde bucal coletiva13,21, ela busca romper com o paradigma biomédico 

operante, por meio da incorporação da epidemiologia, da promoção da saúde, em defesa da 

cidadania e da saúde bucal como um direito. A qualificação da atenção básica é apresentada 

como pressuposto fundamental para a reorientação do modelo, com a incorporação da saúde 

bucal na ESF, bem como o estabelecimento da coordenação do cuidado e da Rede de Atenção 

à Saúde Bucal. Os CEO configuram a atenção secundária devendo ser referenciados pelas eSB. 

A PNSB evidencia que a atuação da eSB não deve se limitar ao campo técnico odontológico, 

devendo se pautar no conceito ampliado de saúde centrado no cuidado, na prevenção e na 

promoção da saúde. Orienta a construção da consciência sanitária em profissionais do SUS e 

usuários, entendendo que a saúde bucal é um direito de cidadania.  A gestão dos serviços de 

saúde bucal deve definir democraticamente a política, assegurando a participação da população, 

por meio dos Conselhos de Saúde, e de trabalhadores, pois desse modo há uma melhor 

identificação dos problemas e um delineamento de estratégias de ações que respondam as 

necessidades reais de saúde da população7,9,12,13,15  

Local do estudo 

O estudo foi realizado no município de Juiz de Fora (JF), Minas Gerais, região Sudeste 

do Brasil. JF possui população estimada de 573.285 habitantes, e Índice de Desenvolvimento 

Humano de 0,77822. É um polo regional de provimento de serviços essenciais na área da saúde, 

educação, comércio e indústria23. O município é sede da Macrorregião Sudeste de Saúde do 

estado com extensa rede de serviços de alta densidade tecnológica, atendimento ambulatorial e 

hospitalar24. 

Em dezembro de 2020, o município apresentava cobertura estimada da população por 

serviços de saúde bucal de 11,35% na atenção básica, com nenhuma eSB inserida na ESF. JF 

conta com cinco CEO distribuídos nas regiões de saúde centro, oeste, norte e sul e 183 dentistas 
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atuando no SUS. Em relação a condição de saúde bucal da população, não foram identificados 

dados epidemiológicos representativos.  

Sujeitos do estudo 

Os sujeitos são atores sociais membros do CMS, gestores municipais e estaduais de 

saúde e CD inseridos no SUS. Foram escolhidos informantes capazes de fornecer informações 

relevantes, com base em suas concepções e experiências vividas20,25 no processo da não-

inserção da atenção à saúde bucal na ESF. Um informante-chave indicou sujeitos que poderiam 

contribuir. Na medida em que foram sendo contactados, os entrevistados foram indicando novos 

informantes que se relacionavam com o tema. A inclusão dos sujeitos foi realizada de forma 

intencional mediante deliberação do grupo de pesquisadores. Essa técnica foi adequada, visto 

que o objeto do estudo implica em questões sensíveis e obscuras de âmbito privado, requerendo 

o conhecimento de pessoas pertencentes ao grupo envolvido no contexto do fenômeno25,26. 

A caracterização dos participantes fora abordada de forma a preservar a identidade e 

garantir o sigilo. Foram realizados 13 convites. Dois sujeitos recusaram participar: um por 

motivo de doença na família e outro por considerar que sua experiência não contribuiria com a 

pesquisa. Ao final, 11 foram entrevistados. Não houve perda de dados. Alguns sujeitos foram 

atuantes como gestores e trabalhadores do serviço, outros como trabalhadores e do controle 

social. A gestão municipal de saúde bucal foi representada por 7 participantes, a gestão no nível 

estadual, o controle social e os trabalhadores do serviço por 2 cada um. 

Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista intensiva20, no período de 

novembro de 2020 e maio de 2021, de forma remota, por meio da plataforma Google meet, 

devido aos cuidados de distanciamento social tendo em vista a pandemia de covid-1927. Uma 

pesquisadora principal conduziu as entrevistas e outra como suporte técnico. Um dos 

participantes solicitou que a entrevista fosse presencial, fora do horário comercial, nas 
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dependências da Secretaria Municipal de Saúde (SMS). A solicitação foi atendida considerando 

a relevância da contribuição do participante. Nesse caso, foram adotadas as medidas de 

biossegurança recomendadas na prevenção à covid-19. As entrevistas foram agendadas em 

momentos confortáveis para os participantes. A duração média foi de 40 minutos. 

As impressões iniciais e insights foram registrados imediatamente após o término das 

entrevistas por meio de memorandos intuitivos, a fim de permitir comparações sucessivas e a 

não perda dos fatos notáveis20,26. As entrevistas foram gravadas no computador pelo aplicativo 

Open Broadcaster Software e transcritas em documento de Word (Microsoft Office®). 

O grupo de pesquisa produziu um roteiro norteador com base nas informações de 

domínio público sobre o fenômeno estudado e no conhecimento de conceitos prévios sobre o 

tema,19,20. A entrevista foi dividida em três momentos: questões abertas iniciais com foco na 

trajetória profissional dos participantes; intermediárias, em que buscou-se compreender o 

funcionamento, características e organização da saúde pública e da atenção à saúde bucal no 

município, concepção dos sujeitos em relação à não-inserção da atenção à saúde bucal na ESF; 

e questões finais, relacionadas às expectativas da inserção da saúde bucal na ESF, além de 

configurar um momento de abertura para os sujeitos exporem suas percepções sobre a entrevista 

e se havia algo a ser acrescentado. No decorrer das entrevistas e da análise foram incluídas 

novas questões emergidas pelos dados,19,20 consideradas necessárias para a compreensão do 

fenômeno. 

Análise dos dados 

A análise e a coleta dos dados foram concomitantes, assim como a elaboração de 

sucessivos memorandos19. A análise ocorreu de forma livre e criativa, utilizando as ferramentas 

e procedimentos analíticos sistematizados provenientes do método permitindo a emersão de 

categorias, códigos e conceitos19,20. A revisão  da literatura foi realizada durante o percurso da 
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pesquisa e os pesquisadores mantiveram a “mente aberta” em relação aos dados e para os seus 

significados19. 

Após a transcrição, foi iniciado o processo de análise dinâmico e fluido por meio da 

codificação. Seguiu o método comparativo de análise indutiva, marcada pela comparação entre 

dados, códigos e categorias19. A codificação foi realizada em três etapas; codificação aberta, 

codificação axial e codificação seletiva. Essas etapas têm como objetivo encontrar a 

conceituação e a categorização dos dados que representam o fenômeno19. 

A categoria central do estudo foi elaborada e discutida pelos pesquisadores de forma a 

refinar a teorização19,20. A formulação da teorização sobre a não inserção da atenção à saúde 

bucal na ESF foi ordenada e integrada a partir das conexões teóricas entre as categorias. A 

categoria central explica como o problema desse estudo é abordado. 

As recomendações da Resolução nº 466, de 2012, do Conselho Nacional de Saúde foram 

respeitadas. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Minas Gerais (protocolo 35791320.2.0000.5149) e todos os participantes assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. 

RESULTADOS 

A TFD resultou como categoria central: Consequência de uma concepção hegemônica 

doença-centrada da saúde para o modelo de atenção à saúde bucal. A ela, estão relacionadas 

as categorias: 1) modelo assistencial hegemônico biomédico; 2) modelo assistencial defendido 

pela gestão centrado na clínica odontológica; 3) diferentes concepções do modelo de atenção à 

saúde bucal; 4) perda de janela de oportunidade proporcionada pela PNSB (Quadro 1). 

Quadro 1. Categoria central e demais categorias e subcategorias da teorização. 

Categoria Central:  

 

Consequência de uma concepção hegemônica doença-centrada da saúde para o modelo de atenção à saúde bucal. 

 

Categorias Subcategorias Exemplos de dados brutos 
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Modelo 
assistencial 
hegemônico 
biomédico 

a. Modelo assistencial 
historicamente 
centrado na alta e 
média complexidade 

Com um sistema de saúde completamente complexo e incompleto. Juiz de 
Fora historicamente concentrou muito serviço de saúde de média e alta 
complexidade. Então tem um parque tecnológico muito bom, tem acesso a 
procedimentos de média e alta complexidade, quase em sua totalidade. – 
P01  

(...) a gente tem uma oferta de serviço bastante satisfatória em Juiz de Fora, a 
gente tem um parque de atenção terciária, (...) a qualidade da atenção 
hospitalar em Juiz de Fora, no SUS, é muito boa. – P03 

b. Financiamento da 
saúde no município 
comprometido com a 
média e alta 
complexidade 
 

A média e alta complexidade em Juiz de Fora, consome mais de 85%, quase 
90% dos recursos da saúde. [...] Essa drenagem de recursos da atenção básica 
pra média alta complexidade, impede qualquer ampliação do serviço, ainda 
mais a ampliação de serviços que vão ser caros para municipalidade que vão 
demandar obras, reformas equipamentos, demandar contratação de pessoal 
demandar insumos, com um financiamento precário. – P01 

Então como que a gente espera e anseia que a APS resolva 85% dos 
problemas de saúde da população se ela tem pouco mais que 12% de recurso 
investido? Então nós temos que pensar que há uma contradição e um 
problema nessa realidade. Mas nós sabemos que o recurso disponibilizado 
hoje para atenção básica é pífio. – P11 

c. Maioria das 
Unidades Básicas de 
Saúde possuem 
infraestrutura 
inadequada 

Tem que haver primeiro estrutura. Não é fácil você organizar uma estrutura 
de consultórios odontológicos assim no município desse tamanho, mesmo 
porque, nem toda unidade básica de saúde tem o consultório odontológico. – 
P07 

Teremos desafios pela frente, as nossas estruturas, pelo menos grande parte 
delas não foram pensadas para ESF, sequer para saúde bucal. Até para 
intervenções estruturais os recursos são ínfimos – P11 

Modelo 
assistencial 

defendido pela 
gestão centrado 

na clínica 
odontológica 

a. Modelo assistencial 
da saúde bucal na 
atenção primária 
organizado segundo 
polos regionais 

A odontologia é uma das áreas mais frágeis da APS no meu entendimento (...) 
Não temos nem dentista em todas as UBS, mais da metade não tem dentista 
– P01 

Na gestão a nossa concepção era de regionalização. (...) nós resolvemos, 
então, regionalizar também a APS em Odontologia, (...) concebendo grandes 
Unidades Odontológicas Regionais onde você tinha um CEO acoplado a essa 
unidade. (...) Hoje a gente tem na cidade 4 UOR que funcionam muito bem, 
conseguindo dar acesso a população (...) onde você tem ali uma 
infraestrutura de ponta, (...) onde você consegue colocar em prática esse 
princípio da integralidade. – P05 

A atenção no CEO, ela é global, porque o usuário tem tudo ali dentro. Você 
faz tudo, você tira raio x, você faz canal. A única coisa que você não faz é a 
parte protética. Infelizmente. – P10 

b. Gestão da saúde 
bucal verticalizada e 
desarticulada 

Então eu acho que essa coisa da fragmentação do departamento de saúde 
bucal dividindo a atenção primária da saúde bucal, estar em um setor e os 
CEOs e a odontologia hospitalar estar em outro setor, acaba tendo um pouco 
de dificuldade (na) gestão – P07  

Não há um desejo de aproximação das demais políticas por parte daquele 
departamento (DSB). Há um discurso muito forte que nós (o DSB) somos 
diferentes, (...) a Política Nacional de Saúde Bucal não compete a vocês (...). 
Não percebo um desejo de construção coletiva nas políticas – P11  

c. A proposta de 
inserção da eSB na ESF 
defendida pela gestão 
não busca a 
reorientação do 
modelo assistencial 

(Em 2000) o departamento da saúde bucal de Juiz de Fora, iniciou esse 
movimento para se inserir o cirurgião-dentista (na ESF) (...). Essa discussão 
durou muitos anos, ela só foi ter um final com a aprovação desse Projeto de 
Lei (...) em 2016 na câmara municipal – P05 

Obviamente deveria haver um estudo no sentido de viabilizar as áreas de 
maior vulnerabilidade social (...) você colocar PSF mais em bairros distantes, 
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e aqui no centro você trabalhar com UOR, que já existem mesmo com 
atenção básica – P05 

(Em 2018) a gente montou um estudo de impacto financeiro, para a 
contratação desse profissional odontólogo e do auxiliar (...). – P05 

Sempre a gente propunha a implantação das eSB. A gente fazia os projetos 
para apresentar para as gestões administrativas (...) 10 equipes, no final eu 
passei para 5 (...) – P06 

Nós temos aí no nosso Plano Municipal de Saúde previsto (...) 2021 mais 2, 
integralizando 6 eSB até o final de 2021. – P05 

 

Diferentes 
concepções do 
modelo de 
atenção à saúde 
bucal 
 

a. A concepção de 
modelo assistencial do 
Conselho Municipal de 
Saúde é contra 
hegemônica 

Saúde da família não se faz com médico. Se faz com médico, enfermeiro, 
assistente social, com cirurgião-dentista, com atenção primária, para você ter 
a prevenção – P08  

Nós nunca concordamos com esse processo de regionalização (UOR). (...) Vai 
de contramão com o que o sistema preconiza (...). Tive embates seríssimos 
nessa questão do processo de regionalização, não concordei, criei até 
animosidades com as pessoas – P08 

Olha, a gente percebe isso desde a minha primeira gestão no Conselho em 
2001.(...) Pronto para implantar, a gente tentou adequar a legislação para 
que o cirurgião pudesse fazer 40 horas. E somente agora, em 2016 que a 
legislação está pronta – P02 

b. A expectativa do 
Conselho Municipal de 
Saúde pela inserção da 
atenção à saúde bucal 
na ESF não encontra 
respaldo na população 
e entre os cirurgiões-
dentistas 

Mas não existe uma certa pressão dos usuários, do povo. (...) não se 
mobilizam pela Odontologia – P01 

Não há uma demanda evidente de cuidado em saúde bucal. Você procurou 
ocorrências de saúde bucal na ouvidoria? Não precisa, porque não tem. 
Grande parte da população não busca a saúde bucal, parece que não há uma 
necessidade de saúde bucal expressa pela população – P11 

Então, não é uma demanda comum nos conselhos locais e regionais, no 
municipal aparece nessas condições por meio de um representante do 
controle social que tem grau de instrução elevado e conhecimento de causa – 
P11 

Não percebo desejo em grande parte do corpo de dentistas para implantar a 
saúde bucal na saúde da família, a categoria não quer essa mudança. – P11 

E também é muita falta de coesão social. (...) Isso demostra a fragilidade. (...) 
do quanto que ainda é incipiente a discussão da saúde bucal no cenário da 
importância dessa atenção para a população – P09 

c. Modelo assistencial 
à saúde bucal atende 
ao perfil profissional e 
às expectativas dos 
cirurgiões-dentistas 

A formação do cirurgião-dentista é muito voltada para a especialização. (...) 
ele sai querendo ser um especialista, pouquíssimas pessoas têm (disposição 
para o serviço público) – P03 

Tem a valorização profissional (...) tem a formação, tem a carreira e tem (...) 
um certo comodismo, é mais fácil ficar do jeito que está (...). Então talvez 
com essas coisas todas, a gente não tem uma mobilização forte para 
conseguir implantação da saúde bucal na ESF – P03 

A leitura que faço hoje é que os colegas cirurgiões-dentistas da prefeitura 
aprovam o modelo que está sendo conduzido e ofertado – P11 

 

Perda de janela 
de 
oportunidade 

 
a. Escolhas da 

gestão quanto a 
aplicação dos 
recursos oriundos 
da PNSB  

(Em 2004) o financiamento era suficiente, a gente (...) demostrava que o 
gasto compensaria... só que com o passar do tempo, com a redução do 
financiamento do Governo Federal, hoje certamente ele não faz frente mais 
aos gastos com o profissional. Então equipamento odontológico que era uma 
coisa caríssima, (...) com a política de saúde de 2004 isso baixou muito o 
preço. A gente conseguiu comprar muito equipamento... – P03 
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proporcionada 
pela PNSB  

 
 

Ainda temos um caminhar, (...) porque foi com a gestão da saúde bucal (em 
2006) (...) quando o governo federal concebeu o Programa Brasil Sorridente, 
e ele trouxe uma oportunidade de financiamento para odontologia que antes 
não havia (...) então a gente tinha muita dificuldade com insumo, muita 
dificuldade de infraestrutura, a partir do Brasil Sorridente as coisas 
começaram a modificar, e aí nós recebemos financiamentos para 
implantação de CEO – P05 

b. Emenda 
Constitucional 95: do 
subfinanciamento 
crônico ao 
desfinanciamento da 
saúde 

É um município que sofre como todos os outros com um grave problema de 
subfinanciamento do SUS – P01 

O recurso federal de custeio de eSB da ESF, é um recurso pequeno (...) não é 
suficiente para implantar tudo que se precisa – P07 

O entrave, talvez, mais importante, tem a ver nos últimos anos com o 
declínio do financiamento – P03 

Então eu não vejo uma grande esperança, que essa possibilidade, de isso 
ocorrer agora. Ainda mais (...) com a Emenda constitucional 95 que congelou 
o gasto público nos próximos 19 anos – P01 

 

A categoria Modelo assistencial hegemônico biomédico faz referência à organização da 

prestação de serviços da saúde, disponibilidade de unidades de atenção à saúde e equipamentos, 

concepção de saúde e ações assistenciais centradas na produção de procedimentos. Foram 

associadas as subcategorias: a) modelo assistencial historicamente centrado na alta e média 

complexidade; b) financiamento da saúde do município comprometido com a média e alta 

complexidade; c) maioria das UBS possuem infraestrutura inadequada. 

De acordo com os participantes da pesquisa, historicamente, o município configurava-

se como um polo tecnológico de saúde, ofertando, até os dias atuais, muitos serviços de alta e 

média complexidade. A “herança da municipalização” é apresentada pelos sujeitos como uma 

das condições responsáveis pela manutenção do modelo biomédico, centrado na alta e média 

complexidade. O financiamento da saúde do município responde a essas prioridades restando 

insuficientes recursos para a atenção primária. Em função disso, a atenção básica obteve um 

crescimento tímido ao longo do tempo e apresenta infraestrutura inadequada em grande parte 

das Unidades Básicas de Saúde (UBS), dificultando a organização da atenção à saúde bucal na 

ESF.  Na atenção primária, a atenção à saúde bucal é precarizada e é descrita como onerosa e 

de difícil manutenção. 
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A segunda categoria Modelo assistencial defendido pela gestão centrado na clínica 

odontológica diz respeito ao processo de gestão e de tomada de decisão em relação aos serviços 

de saúde bucal. As subcategorias que explicam esta categoria são: a) modelo assistencial da 

saúde bucal na atenção primária organizado segundo polos regionais; b) gestão da saúde bucal 

verticalizada e desarticulada; c) a proposta de inserção da eSB na ESF defendida pela gestão 

não busca a reorientação do modelo assistencial.  

Na gestão da atenção à saúde bucal a oferta de serviços odontológicos na atenção básica 

foi organizada em polos regionais com Unidades Odontológicas Regionais (UOR), localizadas 

nos mesmos espaços físicos dos CEO. A justificativa para essa decisão foi aproveitar os espaços 

com boa infraestrutura com direcionamento de recursos adicionais. Essas unidades de produção 

de serviços, na perspectiva de alguns atores da gestão, garantiriam o cuidado integral e 

continuado com a ampliação do acesso à população para áreas do município não cobertas pela 

atenção básica. A organização dos polos regionais se colocou em contraposição à expectativa 

de alguns gestores e do CMS pela inserção da atenção à saúde bucal na ESF. 

A proposta de inserção da atenção à saúde bucal na ESF é colocada como uma 

possibilidade, haja vista as iniciativas da gestão como estudo de impacto financeiro e no campo 

burocrático. Entretanto, ela não busca a superação do modelo, uma vez que carece de uma 

perspectiva universal e mantém a centralidade da atenção na clínica odontológica. 

Com a teorização foi possível fundamentar que a gestão da saúde bucal na SMS do 

município é verticalizada e desarticulada. A atenção secundária e a terciária são de 

responsabilidade do Departamento de Saúde Bucal (DSB) e a atenção primária submete-se à 

Gerência de Atenção Primária da Subsecretaria de Atenção à Saúde. Foram identificados 

problemas de comunicação entre setores e níveis de gestão quanto a proposição e 

acompanhamento dos programas e ações. 
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A categoria Diferentes concepções do modelo de atenção à saúde bucal mostra a 

disposição presente no CMS pela inserção da saúde bucal na ESF e a posição crítica em relação 

à implantação dos polos regionais.  A categoria apresenta três subcategorias: a) a concepção de 

modelo assistencial do CMS é contra hegemônica; b) a expectativa do CMS pela inserção das 

eSB na ESF não encontra respaldo na população e entre os CD do serviço; c) modelo 

assistencial na saúde bucal atende ao perfil profissional e às expectativas dos CD do serviço. 

Os resultados indicam que o CMS possui uma concepção de modelo assistencial 

orientada pelo princípio da integralidade do cuidado e defesa do fortalecimento da saúde bucal 

na APS. Essa concepção é contra hegemônica e oposta à organização dos polos regionais, o que 

tem levado a embates com a gestão municipal. Entretanto, há dúvida quanto à existência de 

uma posição consolidada no CMS sobre a questão. A posição não seria do CMS, mas de alguns 

representantes atuantes no Conselho e em composição com o sindicato dos odontologistas.  

A proposta de inserção da saúde bucal na ESF, apresentada pelo CMS em 2001 se 

mantem há 20 anos na Lei de Diretrizes Orçamentárias, na Lei Orçamentária Anual e nas 

Programações Anuais de Saúde. Em 2016 o legislativo municipal aprovou a inserção da atenção 

à saúde bucal na ESF e a extensão de jornada dos CD para 40 horas. Em 2019 houve um estudo 

do impacto orçamentário da implantação de algumas eSB na ESF que não resultou em um 

movimento efetivo da gestão pela mudança do modelo. A não ocorrência de registros em 

relação à saúde bucal na ouvidoria municipal indicaria ausência de demanda pela melhoria ou 

mudança nos serviços de saúde bucal.  

Não há mobilização entre os CD pela inserção da atenção à saúde bucal na ESF, e 

transparece um certo comodismo dos profissionais em não se engajarem em mudanças na 

atenção à saúde bucal. Essa concepção é reforçada pelo fato desses profissionais terem 

alcançado a redução de jornada de trabalho semanal de vinte horas para doze horas e trinta 

minutos, sem perda de vencimentos.  
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A categoria Perda de janela de oportunidade proporcionada pela PNSB apresenta 

fatores internos do município que resultaram na perda de oportunidade do fortalecimento da 

saúde bucal na APS e de financiamento para a implantação da política. Também apresenta 

fatores externos relacionados à conjuntura macropolítica e econômica do país, como 

dificultadores do processo de inserção da saúde bucal na ESF. A conjuntura do 

desfinanciamento recente foi mais sentida porque faltou o investimento em períodos anteriores. 

A essa categoria foram associadas como subcategorias: a) escolhas da gestão quanto a aplicação 

dos recursos oriundos da PNSB e b) Emenda Constitucional 95: do subfinanciamento crônico 

ao desfinanciamento da saúde. 

A PNSB permitiu ao município a compra de equipamentos odontológicos e de insumos 

e a implantação de novos CEO. Embora com maior aporte de recursos financeiros do governo 

federal, a proposta de inserção da saúde bucal na ESF não avançou em função dos custos 

municipais com insumos e mão de obra profissional. A partir da Emenda Constitucional 95 

houve uma redução do financiamento da saúde dificultando ainda mais o projeto de inserção da 

saúde bucal na ESF em tramitação na administração municipal. 

Percebe-se que ao longo do período estudado (2001-2020) ocorreram mudanças na 

organização da SMS e os setores relacionados à saúde bucal e à APS mudaram de nomenclatura 

e de posição na estrutura administrativa. O organograma (Fig. 1), construído a partir dos dados, 

apresenta a atenção à saúde bucal na estrutura organizacional da SMS. 

Figura 1. Organograma construído a partir dos dados, apresenta a atenção à saúde bucal 

na estrutura organizacional da Secretaria Municipal de Saúde 
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DISCUSSÃO 

A teorização emergente permitiu a compreensão do fenômeno da não inserção da 

atenção à saúde bucal na ESF no município estudado. Os elementos que permitiram essa 

teorização foram identificados a partir da concepção de agentes sociais que protagonizaram 

relações conflituosas nos processos de organização da assistência à saúde bucal no município, 

nos últimos 21 anos. A não adesão do serviço de saúde bucal à ESF vai na contramão do que é 

preconizado pela PNSB7 tendo em vista que a Saúde da Família é uma estratégia para a 

qualificação e reorganização da atenção básica. A dificuldade nessa adesão é compartilhada por 

outros municípios brasileiros8,13,17,18. 

Municípios de médio e grande porte, que constituíam polos regionalizados do sistema 

assistencial do Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS), com 

um aparato de serviços de média e alta complexidade28 e contratualizações com a iniciativa 

privada29, passaram pelo processo da municipalização sem que houvesse uma mudança de 

modelo dos serviços de saúde28. O município estudado foi um polo do INAMPS, permanece 

como referência na oferta de serviços de saúde pública e privada de alta e média complexidade 
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e compartilha com outros municípios brasileiros a experiência de hegemonia da reprodução de 

práticas do modelo biomédico. A não superação desse paradigma tem consequências para a 

organização dos serviços e a prática dos profissionais de saúde12,13,15. 

A reprodução do modelo assistencial biomédico ocorre pela interação entre condições 

econômicas, políticas e sociais que favorecem sua manutenção15. Para romper com essa 

hegemonia é preciso o fortalecimento do papel do Estado e um projeto político que reoriente a 

organização do sistema em favor das necessidades de saúde da população30. O ponto de partida 

para a mudança é assumir o conceito ampliado e a promoção da saúde na reorientação do 

modelo com adesão à ESF7,12,13,15,31. 

No município, o modelo assistencial biomédico é reproduzido na atenção à saúde bucal 

em desalinho ao que foi proposto originalmente nas diretrizes da PNSB. Segundo a PNSB7 o 

conceito de cuidado e a concepção ampliada de saúde devem ser o eixo  da atenção à saúde 

com ações de proteção e promoção da qualidade de vida. 

 A atenção à saúde bucal no município está organizada prioritariamente em polos 

regionais de atendimento clínico em UOR localizadas nos espaços ocupados pelos CEO e as 

equipes de saúde bucal estão presentes em menos da metade das UBS. A atenção à saúde bucal 

deve assumir um compromisso com a qualificação da atenção básica e garantir o princípio da 

integralidade, articular o cuidado individual com o coletivo, promoção e prevenção, o 

tratamento e a recuperação da saúde no território7. A organização segundo polos regionais 

concentra o atendimento clínico odontológico em equipamentos distantes das comunidades. 

Assim, não se promove a qualificação da atenção primária pelas ausências de vínculo e presença 

no território, trabalho multiprofissional e de ações de caráter intersetorial. Nos polos regionais, 

o cuidado à saúde bucal está reduzido ao atendimento centrado na clínica. A atenção à saúde 

bucal não deve se limitar ao atendimento clínico, mas considerar as necessidades de saúde, 

atuação na comunidade, ações preventivas e de educação em saúde32. A centralidade na clínica 
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significa a não superação do modelo biomédico hegemônico e a concepção de saúde centrada 

na doença e em procedimentos 13,15. 

No município, a implantação dos CEO foi prioritária para a gestão, entretanto não houve 

esforço correspondente na inserção da saúde bucal na ESF. Chaves et al.33, no estado da Bahia, 

verificou que em municípios com a ESF há maior possibilidade de garantir a integralidade do 

cuidado. Nesse sentido, fica configurada a necessidade de a atenção primária na saúde bucal 

anteceder a implantação dos CEO.  

Os municípios, proporcionalmente, têm maior gasto em saúde dentre as três esferas de 

governo36. O subfinanciamento crônico do SUS impacta na manutenção da oferta do cuidado 

em saúde onde se inclui a remuneração dos profissionais4, com diminuição significativa nas 

perspectivas de ampliação de serviços de saúde bucal no país6,33,34. O cenário da precarização 

da infraestrutura das UBS está presente em todo o território brasileiro,35 e impede a ampliação 

da atenção à saúde bucal na atenção primária. 

Com a PNSB7, a gestão da saúde bucal no município teve a oportunidade de obter 

incentivos financeiros para implementação e expansão dos serviços de saúde bucal8,9,36. Ao 

passo que muitos municípios brasileiros inseriram a saúde bucal na ESF com qualificação da 

atenção básica9,10,16,36, o município em estudo direcionou recursos para o fortalecimento e 

implementação dos CEO e consolidação das UOR, apesar de haver uma proposta oriunda do 

DSB, com apoio do CMS, para a inserção da saúde bucal na ESF. 

No município não há mobilização dos CD vinculados ao serviço pela inserção da saúde 

bucal na ESF. Parece haver conformidade desses profissionais em relação ao modelo 

assistencial  estabelecido pela gestão. Essa postura pode estar associada à formação profissional 

marcada pela especialização onde prevalece a prática curativista e tecnoassistencial12,5,8,37. 

Nesse sentido, o CD pode apresentar baixa adesão para o serviço público pois essa ocupação 

não responderia às expectativas de realização profissional39. É preciso que haja uma formação 
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pautada nos fundamentos da ESF e na produção do cuidado, em que a centralidade na clínica 

seja o usuário12,38. Chaves e Silva39 apontam que a hegemonia do setor privado parece 

influenciar a prática dos CD no setor público. A redução de carga horária semanal concedida 

em 2016 aos CD no município, pode indicar uma predileção de atuação profissional na clínica 

privada, estando de acordo com o modus operandi da prática odontológica no Brasil12,14,37 e no 

mundo13, onde a oferta de serviços de mercado e a forte influência do modelo liberal na 

Odontologia ainda é predominante13,15. 

O projeto da gestão municipal de inserção da atenção à saúde bucal na ESF restrita às 

eSB em UBS de bairros com maior vulnerabilidade social e periféricos, com a manutenção da 

assistência odontológica nos polos regionais, é dissonante com o princípio da universalidade 

do cuidado7 e da forma como está proposto reforça o modelo de atenção à saúde bucal centrado 

na clínica odontológica. Sua compreensão remete à discussão sobre APS seletiva trazida por 

Mendes40 como um programa focalizado, específico, destinado a populações e regiões pobres, 

oferecendo um conjunto de tecnologias simples e de baixo custo. A concepção de APS deve 

superar esse conceito restritivo para tornar-se espaço ordenador da atenção à saúde em Rede40. 

Este projeto está sendo discutido com o CMS e elaborado desde o ano 2001, demonstrando 

morosidade na tomada de decisão. Em parte, isso pode ser explicado pela desarticulação entre 

os setores da gestão da saúde bucal no município. O fato de a atenção à saúde bucal ser gerida 

por dois setores na gestão municipal dificulta os processos de planejamento, monitoramento e 

avaliação. A qualificação da APS, como parte da PNSB, exige forte engajamento e decisão de 

gestores e profissionais da equipe8,15. 

A gestão verticalizada, além de comprometer a proposição participativa e democrática 

das políticas públicas7, pode ocasionar a desmotivação, falta de comprometimento dos 

profissionais e falhas na oferta dos serviços41. No município, além da gestão ser exercida de 

forma centralizada e desarticulada, também existe o distanciamento em relação ao controle 
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social. Essa condição dificulta a participação popular na gestão do SUS, respostas efetivas aos 

problemas de saúde, e a definição de modelos de atenção e gestão segundo as demandas sociais 

e necessidades de saúde8. 

A cultura participativa e os conselhos como inovação na governança da saúde no 

Brasil2,4, apresentam desafios em relação a sua representatividade e à comunicação entre atores 

e instituições42,43. No município, a cristalização das posições de conselheiros dificulta a 

publicização dos interesses da população. O vínculo frágil entre representados e representantes 

fragiliza a defesa de interesses comuns e dificulta a construção coletiva de um projeto social e 

político42. 

O posicionamento institucional do CMS é contrário ao modelo de atenção à saúde bucal 

centrado na clínica odontológica e defendido pela gestão municipal. Esse posicionamento 

poderia fortalecer as posições favoráveis à inserção da saúde bucal na ESF7. Entretanto, o 

consenso dessa posição no CMS é incerto e frágil. A inserção da saúde bucal na ESF é defendida 

por um dos integrantes do controle social e compartilhada por profissionais vinculados ao 

sindicato dos odontologistas. Magalhães e Xavier44 encontraram como ponto crítico na atuação 

do CMS de JF a assimetria discursiva entre atores do controle social e a necessidade de maior 

engajamento da sociedade em relação aos seus reais interesses.  

No município não foram registradas iniciativas da população que reivindicassem 

mudanças nos serviços de saúde bucal o que aponta para a necessidade de ampliar o debate da 

valorização da saúde bucal como um direito a ser reivindicado junto às estruturas da governança 

do serviço público45. Sugere-se o desenvolvimento de novos estudos que indiquem estratégias 

para sustar a reprodução do modelo de atenção à saúde bucal vigente, engajar a governança 

municipal com as orientações da PNSB e o exercício da gestão participativa. No mesmo sentido, 

constitui um desafio o fortalecimento do controle social em direção ao reconhecimento da saúde 

bucal como um direito. 
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O estudo apontou a necessidade de se estabelecer a Rede de Atenção à Saúde Bucal40, 

pois a implantação das eSB na ESF não pode ser burocrática, mas parte de um conjunto de 

iniciativas na consecução da PNSB. Embora o cenário de desfinanciamento federal da saúde 

2,6,4 prejudique a manutenção e ampliação dos serviços de atenção à saúde bucal34, o município 

deve estabelecer prioridades para a garantia da atenção à saúde com qualidade. Mobilizar atores 

sociais e fortalecer o controle social em direção a uma consciência sanitária é fundamental para 

o exercício da cidadania, do enfrentamento das iniquidades e desigualdades e manutenção da 

saúde como um direito. 

CONCLUSÃO 

A teorização permitiu a identificação da origem das condições do fenômeno estudado e 

poderá contribuir para tomada de decisões dos atores sociais em futuras ações políticas. A 

concepção hegemônica doença-centrada dos atores sociais do município contribuiu para a não 

inserção da atenção à saúde bucal na ESF. As consequências dessa concepção são observadas 

na orientação do modelo de atenção à saúde bucal, que está em desalinho histórico com o 

preconizado pelas políticas nacionais antes da aprovação da EC 95.  

O estudo aponta a reprodução do modus operandi da prática tecnicista que espelha a 

clínica e o modelo liberal de odontologia observado, hegemonicamente, inclusive em países 

que possuem sistemas universais e tratam a saúde como um direito. Nesta direção, se faz 

necessário que a PNSB se torne uma política de Estado, a fim de consolidar o modelo de atenção 

à saúde pautado na defesa da vida, dos determinantes sociais, e que a saúde bucal seja entendida 

como um direito social para toda a população, dentro de um sistema universal, público e de 

qualidade. É preciso um projeto político que contraponha o desfinanciamento da saúde e o 

desmonte do SUS. A saúde bucal coletiva deve ser norteadora nos processos de formação 

profissional, sendo imprescindível o trabalho em equipe, o cuidado integral, o direcionamento 

trazido no conceito ampliado de saúde e a promoção da saúde. 
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5.2 Produto Técnico  

 
Podcast: Saúde bucal no SUS 
 
 

A atenção à saúde bucal é um direito de todos e é dever do Estado. A 

Política Nacional de Saúde Bucal regulamenta e orienta as ações da atenção 

odontológica no Sistema Único de Saúde brasileiro. A Rede de Atenção à Saúde Bucal 

é organizada de acordo com os três níveis de atenção, com destaque à prioridade em 

inserir as equipes de saúde bucal nas Estratégia Saúde da Família (BRASIL, 2004). 

Apesar de inúmeros avanços nos serviços de atenção à saúde bucal no SUS, na 

formação profissional, no controle social e no processo de trabalho, ainda há desafios 

e dificuldades em implementar a PNSB em diversos municípios brasileiros, 

necessitando de engajamento da gestão, dos profissionais da saúde e usuários para 

que as dificuldades sejam superadas. (SCHERER e SCHERER, 2015).  

A translação do conhecimento é um processo dinâmico e interativo que 

inclui a síntese, a disseminação, o intercâmbio e a aplicação ética do conhecimento 

para prover e fortalecer os serviços de saúde (CIHR, 2004) Ela enfatiza os processos 

nos quais o conhecimento é gerado, circula e se transforma enquanto perpassa as 

esferas sociais. É multidirecional, a partir da troca e diálogo entre diferentes saberes, 

incluindo o científico e o popular (CLAVIER et al., 2011; Hartz et al.,2008). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS), ao incorporar o conceito de 

translação do conhecimento, ressalta que ela é um paradigma emergente para o 

aprendizado e o agir em prol do preenchimento das lacunas entre o conhecimento 

produzido e utilizado. A translação do conhecimento pode incrementar o poder da 

evidência científica e a liderança para informar e transformar políticas e práticas 

(WHO, 2006). 

Os cirurgiões-dentistas que integram o SUS, a rede privada, estudantes de 

graduação e pós-graduação, gestores e os agentes do controle social necessitam de 

canais de informação de qualidade que possibilitem a reflexão sobre as políticas de 

saúde bucal. Compartilhamento de experiências no serviço, na academia, na gestão 

e participação social pode fortalecer a ação política desses atores.  

A internet, as plataformas e as mídias sociais têm sido utilizadas para a 

comunicação e a educação em saúde de forma efetiva, podendo ser utilizadas como 

“iniciativas pedagógicas de saúde criativas, inovadoras e ousadas, que vêm 
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fortalecendo a interface entre comunicação, ciência e sociedade” (FRANÇA, 

RABELLO e MAGNAGO, 2019, p. 107). Portanto, o uso das ferramentas de mídias 

digitais pode desempenhar um papel efetivo na articulação entre ensino-serviço-

gestão-comunidade e o fortalecimento da PNSB. 

O Podcast é uma mídia social capaz de transmitir sons por meio da internet, 

podendo ter vários programas ou episódios, um conteúdo de largo alcance e 

acessibilidade, possibilitando que as informações cheguem ao público de maneira 

rápida e gratuita (GOMES et al., 2019).   

Este produto técnico tem como objetivo fortalecer a PNSB no estado de 

Minas Gerais, por meio do compartilhamento de evidências científicas e reflexões 

sobre a política geradas em experiências exitosas da saúde bucal no SUS no estado 

de Minas Gerais, por meio de programas de podcast, tornando-as acessíveis a 

profissionais de saúde, gestores públicos e a sociedade em geral. 

Visando viabilizar e manter a produção do podcast, o grupo de 

pesquisadores desse estudo propôs que ele se tornasse um projeto de extensão 

vinculado ao Departamento de Odontologia Social da Faculdade de Odontologia da 

UFMG. O projeto “Podcast: Saúde bucal no SUS” foi aprovado como uma ação de 

extensão em reunião do Conselho do CENE/FO/UFMG em 08/06/2021.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Este estudo representa a realização de um desejo anterior ao meu ingresso 

ao programa de Mestrado Profissional de Odontologia em Saúde Pública da 

FAO/UFMG. Nasci em Juiz de Fora, onde me graduei em Odontologia pela UFJF e 

também tive a oportunidade de me especializar em saúde coletiva e vivenciar a prática 

no SUS por meio da Residência Multiprofissional em Saúde da Família da UFJF. 

Nesse caminhar, experienciei a atenção à saúde bucal no serviço, de forma crítica e 

reflexiva, de modo que muitos questionamentos a respeito da organização, processo 

de trabalho e tomadas de decisão na Secretaria de Saúde e na atenção à saúde bucal 

do município me deixavam inquieta. Ao meu olhar de aluna, recém graduada na 

época, eu buscava explicações e respostas ao fato de não haver inserção das equipes 

de saúde bucal na ESF do município. Não havia respostas claras dos atores sociais 

da gestão e do serviço a respeito deste fenômeno. A dúvida e a inquietação me 

levaram ao Mestrado Profissional, o qual sou grata por ter acolhido meu anseio.  

O percurso do mestrado profissional trouxe experiências gratificantes e 

únicas. Primeiro por estar na UFMG, uma instituição que admiro profundamente. Tive 

grandes oportunidades e trocas de saberes entre docentes e colegas, que 

contribuíram para minha formação profissional, como pessoa, bem como com a 

realização desse projeto. Participar do grupo de estudo da abordagem da Teoria 

Fundamentada nos Dados, o qual construiu coletivamente e sistematicamente esse 

estudo, foi essencial para o desenvolvimento e apropriação do método e das 

discussões de cada etapa da pesquisa. O grupo foi composto por mim, quatro 

docentes e por uma aluna de iniciação científica da faculdade de Odontologia da 

UFMG. Participei e organizei eventos, apresentei trabalhos e ingressei ao grupo de 

extensão Translação do Conhecimento em Odontologia em Saúde Pública. Além de 

desenvolver o produto técnico, fruto desse estudo e da caminhada, o qual se 

transformou em um novo projeto de extensão.  

O estudo, que inicialmente começou com a pergunta “Por que não há 

equipes de saúde bucal inseridas na ESF do município de Juiz de Fora?”, ampliou-se 

em direção à compreensão para além da não inserção de equipes, mas para o 

contexto da não inserção da atenção à saúde bucal na ESF. Optamos pelo método 

da Teoria Fundamentada nos Dados, a fim de construir uma teoria a respeito desse 
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fato, por avaliarmos que esse método contribuiria melhor para a explicação do 

problema, considerando a realidade sentida pelos sujeitos. Durante as entrevistas, 

elaboração dos memorandos e processo de análise, a cada descoberta e concepção 

revelada nos dados, nós, pesquisadores do grupo de estudo, ficávamos animados e 

ainda mais envolvidos.  

Os resultados desse estudo permitiram, então, uma maior compreensão a 

respeito da atenção à saúde bucal no município de Juiz de Fora e das condições que 

não favorecem a inserção da saúde bucal na ESF. No momento, considerando a 

proposta de inserção da saúde bucal na ESF, corre-se o risco de que aconteça apenas 

no campo burocrático, não significando algum avanço na reorientação do modelo de 

atenção à saúde bucal atualmente centrado na clínica odontológica.  

Para que haja uma reorientação do modelo assistencial à saúde é preciso 

decisão da gestão e efetivo empenho do CMS, que de forma paralela, precisa avançar 

no sentido de uma maior representatividade da população do município. Um caminho 

possível da gestão, no médio e longo prazo, é redesenhar o modelo assistencial 

considerando os princípios organizativos das RAS. Também é necessário avançar 

para um modelo de gestão democrático e participativo. 

É preciso um outro direcionamento da atenção à saúde bucal à luz da 

PNSB incluindo a política na agenda do município, buscando a ampliação do acesso 

e da qualificação do serviço, a partir das necessidades da população, sejam elas 

epidemiológicas, sociais e culturais.  

Ações de educação em saúde e educação popular, o fortalecimento e 

diálogo constante do controle social, do CMS, das instituições de ensino superior, da 

governança local e dos profissionais da saúde são imprescindíveis. É preciso 

engajamento em direção à criação da consciência sanitária e do entendimento da 

saúde bucal como um direito de todos e dever do Estado. Cumprir os princípios e 

direitos do SUS e as diretrizes da PNSB em âmbito municipal, frente ao cenário 

ideológico neoliberal, políticas de austeridade fiscal e de restrições de políticas sociais 

operantes no país, é um ato de resistência e configura um posicionamento político em 

prol da manutenção da vida e dos direitos humanos.  
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APÊNDICE A –  Roteiro semiestruturado utilizado como guia para as 

entrevistas do estudo 

QUADRO DE QUESTÕES ABERTAS PARA ENTREVISTAS 

Primeiro momento 
“quebra-gelo” 

Conte um pouco da sua trajetória de vida, formação, 
quais locais percorreu...? 
Como aconteceu a sua inserção ________ (no cargo, no 
campo político/comissionado, no concurso público, no 
conselho)? 
Há quanto tempo você está no 
serviço/conselho/cargo/movimentos sociais? 
 

Segundo momento 
 

Desde quando você acompanha (se lembra) a saúde 
pública de Juiz de Fora?  
Como você percebe a saúde pública do município?  
Quais ações (principais – gestor) você acha que se 
destacam na saúde pública no município? 
Como você percebe a APS do município? Como você 
percebe a ESF? 
Como funciona o serviço odontológico público no 
município (dentista sozinho, auxiliar, técnico...)? Desde 
quando é dessa forma? Como você avalia a atenção à 
saúde bucal? 
Como tem sido a implementação/adesão no município à 
políticas de incentivo do MS para a saúde bucal?  
O que você pensa sobre isso? (não inserção da ESB na 
ESF) O que você pode me dizer sobre como aconteceu? 
Quais seriam os fatores que você acha que contribuíram 
para isso? 
O que você pensou na época?  
Como foi o envolvimento dos gestores, dos profissionais 
da saúde bucal, e dos usuários? Houve alguma 
participação dos movimentos sociais e do conselho 
municipal de saúde na época?  
Como está essa ideia da inserção da ESB na ESF está 
hoje no município? 
Você considera possível implementar a SB na ESF? 

Questões finais – 
desdobramentos 

 

Há algo mais que você queira dizer que possa contribuir 
para essa pesquisa?  
Há alguma coisa que você tenha pensado durante a 
entrevista e que não havia pensado antes? 
Há algo que você gostaria de me perguntar? 
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APÊNDICE B – Exemplo de codificação aberta 

Falas significativas (microanálise e 
conceituação, notas teóricas) 

Codificação 
palavra-palavra 

Codificação 
linha-linha 

Codificação aberta 
(categorias iniciais) 

“Juiz de Fora, é quase que uma ilha 
né? Com um sistema de saúde 
completamente complexo e 
incompleto. Juiz de Fora 
historicamente concentrou muito 
serviço de saúde, de média e alta 
complexidade. Então tem um parque 
tecnológico muito bom, tem acesso a 
procedimentos de média e alta 
complexidade, quase em sua 
totalidade. Pouca coisa o município 
manda para outros municípios, outras 
referências (...)” 
 

Historicamente 
SS complexo 
SS incompleto 
Parque 
tecnológico? 
Média 
complexidade 
Alta complexidade 
Referência 

Considerando 
historicamente o 
sistema de 
saúde de Juiz de 
Fora complexo e 
incompleto, com 
concentração 
dos serviços de 
alta e média 
complexidade, 
sendo 
autossuficiente. 

Modelo 
assistencial 
centrado na 
média e alta 
complexidade 
 
 
 

“Porém, é um município que sofre 
como todos os outros com um grave 
problema de subfinanciamento do 
SUS. A alta complexidade, a média 
e alta complexidade em Juiz de 
Fora, consome mais de 85%, quase 
90% dos recursos da saúde. 
(problemas de subfinanciamento) 
(concentração de destinação dos 
recursos para a alta e média 
complexidade) 

Sub-financiamento 
da saúde 
Concentração de 
recursos na alta 
complexidade 

No município o 
SUS é 
subfinanciado e 
os recursos 
estão 
concentrados na 
média e alta 
complexidade 

Prioridade no 
gasto com a alta 
e média 
complexidade 

“todas as programações anuais de 
saúde, a partir de 2000, 
sistematicamente propuseram a 
implantação de equipes de saúde 
bucal na saúde da família e isso até 
hoje não se viu.”  
Desde 2001. (Historicamente há 
uma luta para a inserção da ESB na 
ESF) 
 

Inserção da eSB 
em todas as 
programações de 
saúde 
Desde 2001 
Implantação não 
efetivada 

A implantação 
de eSB na ESF 
é proposta em 
todas as 
programações 
anuais de saúde 
desde 2001, 
mas não é 
efetivada. 

Proposição oficial 
de inserção da 
eSB na ESF que 
não se efetiva. 
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APÊNDICE C – Exemplo de memorando 

 

Memorando referente ao fenômeno “A categoria CD não se interessa pela inserção da eSB 
na ESF em JF (concepção de modelo de saúde bucal dos CD é mercadológica)”  
 

22-06-21  
Parece não haver um interesse e motivação por parte do cirurgião-dentista (já vinculados à 
prefeitura) na inserção das equipes de saúde bucal na Estratégia Saúde da Família. Essa 
atitude parece estar relacionada ao perfil de prática profissional marcada  pela  especialização 
(P03-81,84); à falta de conhecimento dos princípios da APS e do  SUS, como educação em 
saúde e suas competências no serviço (P11-3,6);. Além disso, nos serviços, os salários são 
baixos não condizendo com uma idealização de carreira que não poderia ser alcançada no 
serviço público (P03-83). Os CD parecem atendidos em suas expectativas quanto ao regime 
de trabalho de 12,5 h semanais. Em2016 houve uma mobilização dos profissionais dos 
serviços quando alcançaram a redução da carga horária semanal de 20 h para as atuais 12,5 
sem perda de vencimentos. Hoje, a carga horária semanal de 12,5 h é incompatível com o 
regime de trabalho na ESF (P03,P04, P80). 
 
A concepção de prática profissional e de projeto de vida dos CD parece orientá-los para o 
trabalho individual e autônoma.  
 
Em relação aos CD, o “contexto” parece ser desfavorável no sentido da inserção da saúde 
bucal na estratégia de saúde da família: condição salarial, redução de jornada, perfil de prática 
e formação profissional. 
 
Parece haver uma “acomodação” das expectativas dos CD em relação ao modelo assistencial 
operante o que dificulta uma mobilização deles para a inserção da eSB na ESF (Aqui temos 
uma referência cruzada ao modelo assistencial)  
       
Em relação à inserção houve mobilização por meio do sindicato dos odontologistas, mas, ao 
mesmo tempo, parece haver uma falência estrutural do órgão. O discurso político pela 
inserção não vem acompanhado de uma mobilização efetiva (P03-76), ou seja, parece haver 
pouca força/poder por aqueles que se mobilizam.  (Aqui referência cruzada à participação 
social) 
 
Abordagens a serem exploradas: 
A categoria possui estratégias para manutenção desse fenômeno como a redução da carga 
horária para 12,5h o que distancia a possibilidade da inserção e caminha contra o modelo 
assistencial defendido pela política nacional, bem como a ausência de movimentação ou 
mobilização da classe para isso, já que não há uma defesa ideológica coletiva para essa forma 
de prática odontológica. A categoria se organizou para reduzir sua carga horária sem perda 
de seus vencimentos e isso infere um posicionamento da classe de não priorizar o serviço 
público odontológico. Outra estratégia observada é o fato de os profissionais parecerem estar 
de acordo com o modelo assistencial ofertado pela gestão da saúde bucal, não havendo 
mobilizações para romper com esse modelo. 
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APÊNDICE D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Consentimento para participação em projeto de pesquisa 

 

 O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa cujo título é 
“Limites à inserção da Atenção à saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família: estudo de 
caso”. Nesta pesquisa pretendemos investigar, a partir da percepção dos agentes públicos, 
trabalhadores da área da saúde e agentes do controle social, as razões da não inserção da atenção à 
saúde bucal do município de Juiz de Fora, na Estratégia de Saúde da Família.   
 Caso concorde em participar, vamos fazer as seguintes atividades: o Sr. (a) participará de uma 
entrevista que será gravada tanto por áudio quanto por imagem pela pesquisadora de forma individual, 
de acordo com a disponibilidade dos sujeitos, e tomadas todas as precauções em relação ao necessário 
distanciamento e proteção individual do entrevistado e pesquisador. A entrevista terá duração em média 
de 40 minutos. Serão respeitados o local e o horário compatíveis com as rotinas da pesquisadora e do 
entrevistado. A entrevista, na medida do possível, será feita em local tranquilo e neutro que não cause 
constrangimento. Seguiremos um roteiro norteador, o qual abordará três eixos fundamentais: 
informações individuais, sua trajetória profissional e o processo da não-inserção da atenção à saúde 
bucal na Estratégia de Saúde da Família. Haverá preservação do anonimato e da imagem do 
participante da pesquisa. Neste sentido, o roteiro da entrevista não será identificado por nome, para 
que se preserve a confidencialidade dos dados. A identificação será feita por um código numérico 
definido na ordem da realização das entrevistas. Após as entrevistas, a pesquisadora irá transcrever 
as entrevistas gravadas e analisará os dados obtidos. Posteriormente, será elaborado o relatório com 
a discussão e as considerações finais do estudo, as quais estarão disponíveis para consulta dos 
participantes quando finalizadas. O (A) Sr. (a) não será identificado (a) em nenhuma publicação e não 
terá sua imagem e áudio divulgados em publicações científicas e também não receberá retribuição 
financeira ou outro benefício direto pela participação na pesquisa. Não haverá também benefício 
financeiro ou qualquer outro benefício direto para outros membros da comunidade. Este estudo poderá 
contribuir com o processo de trabalho da gestão em saúde do município, a fim de possibilitar a 
implementação mais efetiva da Política Nacional de Saúde Bucal, ampliando o acesso ao cuidado para 
a população juizforana, estando em consonância com as diretrizes do SUS. 
 Os riscos inerentes a essa pesquisa serão mínimos, sendo eles a possibilidade de ocorrer invasão 
de privacidade, constrangimento, divulgação de dados confidenciais e tomar o tempo do sujeito ao 
responder à entrevista, os quais serão minimizados por meio da codificação dos sujeitos da pesquisa, 
mantendo o sigilo dos participantes; respeitando os valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos 
do participante; tendo cautela ao tempo de realização da entrevista de modo a ser compatível à rotina 
do entrevistado. 

Para participar deste estudo o Sr. (a) não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 
financeira.  Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, 
o Sr.(a) tem assegurado o direito à indenização. O Sr. (a) terá o esclarecimento sobre o estudo em 
qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se a participar e a qualquer tempo 
e sem quaisquer prejuízos, pode retirar o consentimento, valendo a desistência a partir da data de 
formalização desta. A sua participação é voluntária, e a recusa em participar não acarretará qualquer 
penalidade ou modificação na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pela pesquisadora, que tratará a 
sua identidade com padrões profissionais de sigilo.  

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma 
será arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida a você. Os dados coletados na 
pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) anos. 
Decorrido este tempo, o pesquisador avaliará os documentos para a sua destinação final, de acordo 
com a legislação vigente. Os pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões profissionais de 
sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resoluções Nº 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201 do Conselho 
Nacional de Saúde e suas complementares), utilizando as informações somente para os fins 
acadêmicos e científicos. 
Eu, _____________________________________________, portador do documento de Identidade 
____________________ fui informado (a) dos objetivos, métodos, riscos e benefícios da pesquisa 
“Limites à inserção da atenção à saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família: estudo de 
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caso”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei 
solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar se assim o desejar.  

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo de 
consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pela pesquisadora, que me deu a oportunidade 
de ler e esclarecer todas as minhas dúvidas. 

 

Nome completo do participante                                                                          Data 

 

Assinatura do participante 

 

Assinatura do pesquisador responsável                                                                   Data 

 

Assinatura do pesquisador                                                                                        Data 

 

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá consultar o Comitê 
de Ética em Pesquisa da UFMG: 

 
COEP-UFMG - Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG 
Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005.  
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901. 
E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel: (31) 3409-4592. 
Horário de atendimento: de 9h às 11h e de 14h às 16h. 
 

Em caso de dúvidas e para maiores esclarecimentos sobre a pesquisa, você poderá consultar os 
pesquisadores responsáveis:  

 

 

Pesquisadores Responsáveis:  

Elisa Lopes Pinheiro 
Endereço: Rua Professor Freire, 54/101 – São Mateus. 
CEP: 36025-250 – Juiz de Fora – MG 
Fone: (32) 3026-3412/ (32) 98509-2643 
E-mail:elisalp92@gmail.com /  
 
João Henrique Lara do Amaral 
Endereço: Rua Califórnia 900, apto 403. Bairro Sion. 
CEP 30315-500 – Belo Horizonte – MG 
Tel: (31) 9957-2306 
E-mail: jhamaral1@gmail.com 

 

 

mailto:coep@prpq.ufmg.br


94  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE 
MINAS GERAIS 

ANEXO A – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP..........................                      

 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Título da Pesquisa: LIMITES À INSERÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE BUCAL NA 

ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA: ESTUDO DE CASO. 

Pesquisador: João Henrique Lara do Amaral 

Área Temática: 

Versão: 2 

CAAE: 35791320.2.0000.5149 

Instituição Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

DADOS DO PARECER 

Número do Parecer: 4.357.912 

 Apresentação do Projeto: 

O Programa Brasil Sorridente foi criado com o intuito de ampliar o acesso da população aos 

serviços de saúde bucal e garantir o direito à saúde para todos com base nos princípios do 

SUS, principalmente por meio da inserção das equipes de saúde bucal na Estratégia Saúde da 

Família (ESF). O município de Juiz de Fora,MG, não possui essa inserção. O objetivo do estudo 

é identificar as razões da não inserção da Equipe de Saúde Bucal na ESF, a partir do olhar dos 

agentes públicos, trabalhadores da saúde e do controle social do município. Será empregada 

metodologia qualitativa,com base nos princípios da Teoria Fundamentada em Dados. A coleta 

de dados se dará por meio de entrevista em profundidade com os agentes sociais que 

participaram do processo da não inserção e análise documental. O referencial teórico 

bourdieusiano auxiliará na análise dos dados, dando sentido e significado ao fenômeno. O 

estudo tem o potencial de contribuir para planejamentos futuros e novas tomadas de decisão de 

gestores, com a finalidade de ampliar o acesso e ofertar à população do município saúde bucal 

de qualidade e em consonância com os princípios e diretrizes do SUS. 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo Primário: Investigar, a partir da percepção dos agentes públicos, trabalhadores da área 

da saúde e agentes do controle social, as razões da não inserção da atenção à saúde bucal na 

Estratégia de Saúde da Família (ESF), no Município de Juiz de Fora. 
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Continuação do Parecer: 4.357.912 

 
Objetivos Secundários: Reconstruir, na percepção dos agentes públicos, o processo de implantação e 

desenvolvimento da ESF no Município de Juiz de Fora, a partir de 1998; caracterizar a história social, o espaço 

social e a trajetória dos agentes públicos, gestores e trabalhadores da área da saúde bucal, do SUS, no 

Município de Juiz de Fora; caracterizar o contexto histórico da atenção à saúde bucal no setor público no 

Município de Juiz de Fora, no período de 1998 a 2020; descrever a orientação da política pública na área da 

saúde no Município de Juiz de Fora, no período de 1998 a 2020. 

 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Os riscos previstos são a possibilidade de ocorrer invasão de privacidade, constrangimento, divulgação de 

dados confidenciais, os quais serão minimizados por meio de: codificação dos participantes da pesquisa, 

manutenção do sigilo; respeito aos valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos do participante e 

observação do tempo de realização da entrevista, compatibilizando-o à rotina do entrevistado. Não são 

previstos benefícios diretos aos participantes da pesquisa, mas indiretos para a comunidade, como: 

contribuição para as tomadas de decisão da gestão em saúde do município, a fim de possibilitar a 

implementação mais efetiva da Política Nacional de Saúde Bucal; e contribuição como referência para 

outros estudos semelhantes em municípios que apresentam o mesmo problema. 

 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Trata-se de estudo de caso, com abordagem qualitativa, na perspectiva da Teoria Fundamentada em 

Dados. Será também realizada análise de documentos oficiais da Secretaria Municipal de Saúde e do 

Conselho Municipal de Saúde. Os participantes do estudo serão agentes públicos e trabalhadores da saúde 

da Prefeitura de Juiz de Fora, MG, e agentes do controle social. A seleção dos participantes será realizada 

usando o método da Bola de Neve. Estima-se amostra de 20 participantes, e a saturação poderá ocorrer 

quando não houver novos nomes oferecidos ou os entrevistados não acrescentarem informações 

novas. A análise de dados será feita por meio de codificação em três etapas: codificação aberta; codificação 

axial; codificação seletiva. A pesquisa documental será feita por meio de identificação e localização das 

fontes,obtenção do material e levantamento de informações. As fontes serão obtidas por meio de registros 

institucionais escritos. Será feita a construção da teoria e redação do relatório final. 

 
 
 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Foram apresentados os seguintes documentos: projeto de pesquisa completo; informações básicas 



96  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE 
MINAS GERAIS 

Continuação do Parecer: 4.357.912 

 
e comprovante de envio do projeto; parecer aprovado e carimbado pela Câmara Departamental; folha de rosto 

devidamente datada e assinada; carta de anuência do Gerente do Departamento de Programas e Ações de 

Atenção à Saúde, da Secretaria de Saúde do município de Juiz de Fora, MG; TCLE, roteiro de entrevista. 

Recomendações: 

Todas as pendências foram respondidas satisfatoriamente e as modificações recomendadas no TCLE foram 

realizadas. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Pelo exposto, emito parecer favorável à aprovação do projeto. 

 Considerações Finais a critério do CEP: 

Tendo em vista a legislação vigente (Resolução CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos 

Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteração do projeto e do termo de consentimento via emenda na 

Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da 

pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificação relatórios parciais do 

andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comitê um sumário 

dos resultados do projeto (relatório final). 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações Básicas PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 17/10/2020  Aceito 
do Projeto ROJETO_1534199.pdf 12:29:25  
Outros Parecer_aprovado_Elisa_Pinheiro_depa 17/10/2020 ELISA LOPES Aceito 

 rtamento.pdf 12:28:35 PINHEIRO  
Outros CartaResposta_ao_CEP.pdf 17/10/2020 ELISA LOPES Aceito 

  12:26:06 PINHEIRO  
TCLE / Termos de TCLE_Projeto_Elisa_2_ANEXO_A.pdf 17/10/2020 ELISA LOPES Aceito 
Assentimento /  12:25:11 PINHEIRO  
Justificativa de     
Ausência     
Projeto Detalhado / Projeto_Elisa_Pinheiro_Final.pdf 21/07/2020 ELISA LOPES Aceito 
Brochura  21:50:19 PINHEIRO  
Investigador     
Declaração de Carta_Anuencia_Elisa.pdf 21/07/2020 ELISA LOPES Aceito 
Instituição e  21:48:35 PINHEIRO  
Infraestrutura     
Folha de Rosto Folha_de_rosto_coep_Elisa.pdf 22/04/2020 ELISA LOPES Aceito 

  15:52:39 PINHEIRO  
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Situação do Parecer: 

Aprovado 
Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

 

BELO HORIZONTE, 23 de 
Outubro de 2020 

 

 

Assinado por: 

Críssia Carem Paiva 

Fontainha (Coordenador(a)) 
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ANEXO B – Carta de Anuência da Secretária de Saúde da PJF 
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ANEXO C –  Normas de submissão de artigo da revista Ciência e Saúde 

Coletiva 
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ANEXO D – Comprovante de Submissão do artigo 

 

 


