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RESUMO

Este estudo objetivou construir teorizacdo a partir da concepcdo de atores sociais
acerca das razdes da nao insercéao da atencdo a saude bucal na Estratégia de Saude
da Familia (ESF) no municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais. Trata-se de um estudo
qualitativo, fundamentado no referencial tedrico construido com base na Politica
Nacional de Saude Bucal e metodolégico na Teoria Fundamentada nos Dados (TFD).
Foram realizadas 11 entrevistas intensivas com atores sociais da gestdo, do controle
social e cirurgibes-dentistas do servico publico do municipio. Os dados foram
categorizados segundo a TFD e a partir do processo de analise dos dados, construiu-
se a teorizacao do estudo e obteve-se como categoria central “Consequéncia de uma
concepcao hegemonica doencga-centrada da salde para o modelo de atencéo a saude
bucal”. A concepc¢ao de saude dos atores sociais do municipio contribuiu para a nao
insercao da atencao a saude bucal na ESF. A teorizacdo permitiu a identificacdo da
origem das condi¢bes do fendbmeno estudado e podera contribuir para tomada de
decisGes dos atores sociais em futuras ac¢des politicas. Esse estudo subsidiou a
elaboracdo do produto técnico, que tem por objetivo compartilhar experiéncias
exitosas, reflexdes e troca de saberes entre cirurgides-dentistas, gestores da saude
bucal e populagcdo em geral sobre a PNSB no estado de Minas Gerais por meio da
ferramenta de midia social podcast.

Palavras-chave: Saude bucal. Estratégia Saude da Familia. Teoria Fundamentada.
Modelo de Assisténcia & Saude. Politicas de Saude.



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 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) teve na sua origem o Movimento da
Reforma Sanitaria Brasileira constituido por mobilizacées de diversos setores da
sociedade pela superacdo do modelo assistencial hegemoénico biomédico (PAIM et
al., 2011). A luta pelo direito universal a saude, o conceito ampliado de saude, a
descentralizacdo da gestéo, a participagéo e o controle social compunham o rol de
reivindicacbes do movimento e propiciaram a sua incorporacao constitucional (PAIM
et al., 2011; SOUTO e OLIVEIRA, 2016). O SUS gerou mudancas em todo modelo
assistencial quando assume como principios a universalidade, integralidade,
descentralizacéo e a participacdo da comunidade. O desenvolvimento das politicas
de saude enfatizou a importancia do protagonismo da Atencdo Primaria a Saude
(APS) (CASTRO et al., 2019).

Em 2006 foi instituida a Saude da Familia como estratégia prioritaria para
expansao e consolidacao da Atencdo Primaria a Salude (KORNIS, MAIA, FORTUNA,
2011; PAIM et al., 2011). A Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi implementada
com o objetivo de reorientar a APS por meio da sua expansao, consolidacdo e
qualificacdo, evidenciando a familia como a centralidade do cuidado e buscando a
superacdo dos problemas provenientes do modelo assistencial biomédico
hegemadnico (PAIM et al.,2011). As praticas de saude na ESF s&o orientadas pelos
determinantes sociais de saude, considerando o individuo no seu contexto familiar,
comunitario, cultural e territorial. As equipes atuam por meio do trabalho
multiprofissional, acdes de Vigilancia em Salude e a Promocdo da Saude
(FERTONANI et al., 2015). A adeséo a Saude da Familia contribuiu no enfrentamento
das iniquidades em saude e nas respostas frente as necessidades de saude da
populacdo. (CASTRO et al., 2019).

O modelo assistencial de saude bucal no periodo anterior a criagdo do SUS
era caracterizado por ser ineficiente, mal distribuido e com baixo acesso,
descoordenado, altamente complexo, com enfoque curativo e mercantilista (NARVAI,
2006). As criticas a esse modelo foram compartilhadas na 72 Conferéncia Nacional de
Saude em 1980, assim como o conceito de saude bucal coletiva, que busca romper

com o paradigma biomédico operante, inserindo a epidemiologia como uma aliada e
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reforcando o compromisso com a promocao da saude e com a defesa da cidadania e
da saude bucal como um direito (RONCALLI, 2006).

Na 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, em 1986, a saude bucal foi
definida como um direito de cidadania e as a¢fes pertinentes ao cuidado na area
foram consideradas parte do conjunto dos procedimentos oferecidos pelo sistema de
saude. Apos 17 anos dessa conferéncia, a saude bucal foi, finalmente, contemplada
nas politicas publicas nacionais por meio do programa de governo intitulado “Brasil
Sorridente” (NARVAI e FRAZAO, 2008; PUCCA et al., 2015), o que levou ao Brasil
ser um dos poucos paises com sistemas universais de saude gque incluem a atencao
a saude bucal (PUCCA et al., 2015).

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) reorientou o modelo de atencéo
a saude bucal tendo como referéncia o conceito ampliado de saude, o componente
social do processo saude-doenca, o fortalecimento do SUS e incorporando os
principios da integralidade do cuidado e da promoc¢édo da saude (BRASIL, 2004;
FERTONANI et al.,2015; SCHERER e SCHERER et al., 2015). Os principios
norteadores das acdes de saude bucal segundo a politica, complementam os
principios da integralidade, universalidade e equidade do SUS, sendo eles: a gestao
participativa na definicdo de politicas e gestdo dos servicos de saude bucal; a ética
regendo todas as acdes de saude; a busca pelo acesso universal da assisténcia; o
acolhimento, considerando a pessoa em sua integralidade biopsicossocial; o vinculo
entre equipe de saude e usuario do servico e a responsabilidade profissional na
resolutividade dos problemas associados ao processo saude-doenca do territorio
(BRASIL, 2004).

A incluséo das equipes de saude bucal na Estratégia Saude da Familia é
uma estratégia fundamental para a reorientacdo do modelo assistencial. Para isso,
foram destinados recursos financeiros para as acfes de saude bucal, bem como o
incentivo & educacdo em saude, a utilizagdo de indicadores epidemioldgicos para
conhecer a realidade da saude bucal e gerenciar agdes de enfrentamento, a vigilancia
em saude e o estabelecimento de uma rede de atencédo com servigos especializados
por meio dos Centros de Especialidade Odontolégicas (CEO) e dos Laboratoérios
Regionais de Protese Dentaria (LRPD) (BRASIL, 2004; PUCCA et al.,2015).

Apoés 10 anos de implantacédo da PNSB houve uma série de melhorias em
relacdo a oferta de servicos publicos de saude bucal, bem como a ampliagcdo do

acesso e a reducdo dos indices epidemiologicos relacionados a acometimentos
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dentarios como revelado pela Pesquisa Nacional de Saude bucal - SB Brasil 2010
(PUCCA et al., 2015). Contudo, entre os anos de 2015 e 2017 verificou-se um cenario
restritivo politico para as acfes de saude bucal com reducéo da insercdo das equipes
de saude bucal (eSB) na ESF, crescimento da oferta de servicos odontolégicos
privados, restricdo no financiamento e queda em indicadores de saude bucal
especificos, como o de primeira consulta programéatica (CHAVES et al., 2017). Além
disso, foram encontradas dificuldades na implantacdo da PNSB nos municipios
(FERTONANI et al., 2015; SCHERER e SCHERER, 2015; SOARES e PAIM, 2011).

A reorientacdo do modelo de atencdo a saude bucal com insercédo na ESF
nao ocorreu em parte dos municipios brasileiros (MATTOS et al., 2014; THUROW et
al., 2015), sendo necessério que os motivos sejam investigados.

O processo de implementacdo de politicas publicas em saude bucal é
objeto de estudo de diversos autores (AQUILANTE e ACIOLE, 2015; CALDAS et al.,
2018; SOARES e PAIM, 2011). Contudo, sdo escassos o0s trabalhos sobre a
concepgao dos sujeitos envolvidos na sua implantacdo em diferentes contextos
politicos.

Portanto, este estudo teve como objetivo construir teorizacao acerca das
razdes da ndo insercdo da atencado a saude bucal na Estratégia de Saude da Familia,
no municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, a partir da concepcao de atores
sociais gestores em saude, cirurgibes-dentistas inseridos no SUS municipal e
membros do Conselho Municipal de Saude (CMS). Este estudo possui ineditismo por
buscar compreender o fenbmeno a partir da concepc¢éo de atores sociais, sendo a sua
teorizacdo fundamental para o desenvolvimento das politicas de saude. A teorizacao
construida neste estudo podera contribuir com a tomada de decisdo dos gestores
publicos em relacdo a melhoria da atencdo a saude bucal em consonéncia com o0s
principios da PNSB, bem como fortalecer a acédo do controle social em relacédo a saude
bucal no SUS.

Os resultados desse estudo foram publicizados em formato de artigo
cientifico e na producédo de um produto técnico em formato de podcast. O produto
técnico foi elaborado em decorréncia dos desdobramentos dessa pesquisa em que foi
percebida a necessidade de se fortalecer a PNSB a partir do compartilhamento de
evidéncias cientificas, reflexdes a respeito da politica e de experiéncias exitosas
geradas no SUS do estado de Minas Gerais, a fim de torna-las acessiveis aos

profissionais da saude bucal, aos gestores publicos e a populagéo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1. O Sistema Unico de Saude

No Brasil, 0 Movimento da Reforma Sanitéria, no final da década de 1970,
foi constituido pela mobilizacdo de diversos segmentos sociais pela
redemocratizacédo, direito a saude para todos e superacdo do modelo hegemdnico de
assisténcia biomédico e liberal (BEZERRA e SORPRESO, 2016). A luta pelo direito
universal e inalienavel a saude, o reconhecimento da determinacao social do processo
saude-doenca, a descentralizacdo, a regionalizacdo, o controle social e a idealizacéo
de um sistema Unico de saude compunham o rol de reivindicagdes do movimento
(SOUTO e OLIVEIRA, 2016). O relatério final da 8% Conferéncia Nacional de Saude
configurou a Reforma Sanitaria como um projeto de politicas articuladas (PAIM, 2009)
que, grande parte delas, foram atribuidas a Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL,
1988) e a Lei Organica da Saude em 1990 (BRASIL, 1990). O movimento apresenta-
se também como uma experiéncia conflitante que é antagbnica a tendéncia
hegemonica de reformas neoliberais da década de 1990 e, “afirma a indissociavel
conexdo entre a reforma democratica/republicana da saude e um projeto de
desenvolvimento inclusivo para o Pais” (SOUTO e OLIVEIRA, 2016, p. 210).

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi instituido nos preceitos do conceito
ampliado de saude e como direito fundamental, sendo uma conquista relevante do
ponto de vista cultural (consciéncia sanitaria critica) e de cidadania (PAIM, 2018). E
dever do Estado prover condicGes para 0 seu exercicio, por meio dos principios da
universalidade; equidade; integralidade; e diretrizes: participacdo da comunidade;
descentralizacdo politico-administrativa em cada esfera de governo, visando a
regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos; igualdade da assisténcia; direito a
informacgéao, entre outros (BRASIL, 1990).

O SUS gerou mudancas em todo modelo de atencéo a saude brasileiro em
aspectos de: governanca e organizacdo, em que houve a incorporacdo de principios
da universalidade, integralidade, descentralizacao e participacdo da comunidade; no
financiamento da saude, como parte dos gastos com a seguridade social acrescido
de recursos federais, estaduais e municipais; mudangas nos sistemas de saude

assistenciais, com a incorporacao da atengdo priméria a saude e adesao da Estratégia
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Saude da Familia como reorientadora do cuidado, além de um rol de politicas de
salde voltadas para promocao, prevencado, recuperacao e reabilitacdo, reducédo de
danos, ciclos de vida e linhas de cuidado. O SUS contribui para 0 aumento do acesso
aos servicos, da equidade em saude e melhora na saude da populacdo. (CASTRO et
al., 2019).

2.1.1 A Atencédo Primaria a Saude e a Estratégia Saude da Familia

A Atencdo Priméria a Saude (APS) € um componente estrutural para o
enfrentamento das necessidades de salde da populacdo considerando os
determinantes sociais. A partir de uma APS organizada € possivel melhorar a
eficiéncia do sistema com retorno para a saude da populagdo uma vez que “ela
organiza e racionaliza o uso de todos os recursos direcionados para a promocao,
manutengdo e melhora da saude” (STARFIELD, 2002, p. 28). O modelo atual da
atencado a saude brasileira é organizado por meio da Atencdo Basica (termo utilizado
pelo estado brasileiro para APS), visando a integralidade, a equidade e a
universalidade da saude (BRASIL, 2017).

Existem distintas interpretacées de APS decorridas de seu processo de
constituicdo histérico e pela ambiguidade em se tentar instituir, em um mesmo pais,
uma concepc¢ao abrangente de salde em consonancia a uma nitida hegemonia da
concepcao de saude centrada na doenca (MENDES, 2012), como é reproduzido pelo
modelo assistencial biomédico (FERTONANI et al., 2015). Para Mendes (2012), ha
trés interpretacfes principais: APS seletiva, APS como nivel primario de um sistema
de saude e a APS como estratégia de organizacdo do sistema de atencdo a saude.
Essas trés concepcdes podem coexistir em um mesmo pais.

A interpretacdo de APS seletiva se configura em um programa destinado
exclusivamente a populagdes e regides pobres, focalizado, oferecendo um arcabouco
de tecnologias simples e de baixo custo e sem referenciamento a niveis de atengéo
de maior complexidade. A interpretacdo de APS como nivel primario se configura
como o modo de organizar a porta de entrada do sistema, de forma que responda aos
problemas mais comuns de saude, com o intuito de reduzir custos econémicos e
satisfazer as demandas da populagédo, por meio da oferta de médicos de familia ou
clinico geral. Ja a interpretacdo de APS como organizagédo do sistema de atencgéo a

saude, entende que a APS é capaz de apropriar, recombinar e reordenar todos 0s
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recursos do sistema a fim de responder e satisfazer as necessidades e
representacdes da populacdo, articulando e coordenando a Rede de Atencédo a
Saude. Esta ultima interpretacdo € a mais compativel com a proposta das RAS
(MENDES, 2011).

No Brasil, o Programa de Saude da Familia (PSF) foi inspirado no
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) que tinha como principal
objetivo reduzir a mortalidade infantil e materna, de grupos especificos, em especial
nas regides Norte e Nordeste do pais, em areas com baixo acesso e cobertura de
servicos de saude (PAIM et al., 2011). Com os bons resultados, principalmente na
experiéncia do Ceard, foi percebida a importancia dos agentes comunitarios para a
atencdo bésica, a necessidade de integracdo dos agentes a equipe de salde e o
enfoque na familia como unidade de acdo (ROSA e LABATE, 2005). Entdo, o PSF
criado em 1994 a fim de reorientar o modelo assistencial por meio da APS, a partir de
uma nova forma de produzir saude, tendo o ndcleo familia como centro do cuidado
(PAIM et al., 2011).

Em 2006 foi instituida a Saude da Familia como estratégia prioritaria para
expansao e consolidacao da Atencéo Primaria a Saude (KORNIS, MAIA, FORTUNA,
2011; PAIM et al., 2011). A Estratégia Saude da Familia (ESF) constitui, portanto, uma
iniciativa para superar os problemas provenientes do modelo assistencial biomédico
hegeménico fortalecendo a implementacdo dos principios do SUS. As diretrizes da
ESF configuram um novo modelo assistencial, em que as praticas de saude séo
orientadas pelos determinantes sociais, considerando o individuo no seu contexto
familiar, comunitario, cultural, e territorial, além de estabelecer acdes intersetoriais de
Vigilancia em Saude e a promocdo da saude (FERTONANI et al., 2015). O processo
de trabalho se da por meio de uma equipe multiprofissional minima composta por
médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, além da equipe de agentes comunitarios
de saude podendo incluir as equipes de salde bucal, compostas por cirurgides
dentista, auxiliar e/ou técnico de saude bucal, em uma unidade basica de saude,
delimitada por um territério com uma comunidade adscrita (BRASIL, 2017).

A ESF é prioritaria para expansdo e consolidagdo da atencdo bésica a
saude sendo de responsabilidade do Ministério da Saude e das Secretarias Estaduais

apoiar e estimular a sua adogéo pelos municipios (BRASIL, 2012).
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Ainda que no SUS a estratégia oficial para a APS seja a Saude da Familia,
0 que ocorre na realidade é a mistura de elementos culturais, técnicos e operacionais

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

a institucionalizacao da APS do SUS como Estratégia de Saude da Familia
(ESF) significard4 dois grandes movimentos de mudancas: a superacdo do
ciclo da atencéo basica a saude pelo ciclo da atencdo primaria a saude e a
consequente superagdo do programa de saude da familia (PSF) pela
consolidagdo da estratégia de salde da familia (ESF).

2.1.2 Redes de Atencao a Saude

As Redes de Atencao a Saude (RAS) sao definidas como

organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma agdo
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencao continua
e integral a determinada populacdo, 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
sanitaria e econdmica pela populagdo adscrita e gerando valor para essa
populacdo. (MENDES, 2012, p.47).

A RAS tem como principios a longitudinalidade, integralidade,
coordenacao, centralidade na familia, orientacdo comunitaria, competéncia cultural e
ser capaz de garantir a resolubilidade, exercer a comunicacdo intersetorial e a
responsabilizacdo (MENDES, 2012; STARFIELD, 2002). A RAS objetiva melhorar a
qualidade da atencéo a saude e da vida das pessoas, 0s resultados sanitarios dos
servicos e a eficiéncia na utilizacdo dos recursos para alcancar a equidade em saude
(MENDES, 2011).

Para sua operacionalizacdo, o modelo de gestdo da RAS é realizado de
forma sistémica, onde ha integracdo dos pontos de atencdo a saude e participacéo
ativa da comunidade por meio de conselhos de saude com governangca na rede
(MENDES, 2012). As RAS devem responder as necessidades de qualquer natureza
expressas pela cidadania nos diferentes territorios brasileiros, alicercadas pela
efetivacdo do direito a saude e no objetivo de diminuir as desigualdades em saude do
pais (VIANA et al., 2018).
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2.1.3 Politica Nacional de Atencéo Béasica e Atencdo a Saude Bucal

A Politica Nacional de Atencédo Basica € fruto de uma construcao coletiva, de
diversos atores sociais envolvidos historicamente com o desenvolvimento e

consolidacédo do SUS (BRASIL, 2017). A Atencao Basica pode ser definida como o

conjunto de ac¢bes de saude individuais, familiares e coletivas que envolvem
promocgdo, prevencdo, protecdo, diagnoéstico, tratamento, reabilitagdo,
reducéo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em salde, desenvolvida
por meio de pr[aticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada
com equipe multiprofissional e dirigida a populacdo em territério definido,
sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria (BRASIL,
2017).

A Atencéo Basica deve ser a principal porta de entrada para 0s usuarios no
servico publico de saude e constitui-se como centro de comunicacao da RAS além de
coordenar o cuidado e ser ordenadora das ac¢des e servicos de saude (BRASIL, 2017;
MENDES, 2011). Além disso, a PNAB destaca que a Aten¢éo Basica deve ordenar os
fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informacdes em todos os pontos de
atencdo a saude (BRASIL, 2017). Estas determinacdes foram formalizadas como
politica pelo Ministério de Saude inicialmente em 2006, passando por alteracfes com
a publicacdo da PNAB de 2012 e, recentemente, pela nova versao da politica em 2017
(BRASIL, 2017).

A PNSB apresenta a operacionalizacdo da atencéo basica: principios e
diretrizes; a infraestrutura, ambiéncia e funcionamento da atencdo basica; as
especificidades das equipes de saude da familia; as atribuicbes dos profissionais da
atencdo basica e o processo de trabalho; o financiamento das ac¢fes. A atencao a
saude bucal esta inserida no decorrer do texto da politica, bem como a consideracéo
da Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004), em que sdo discriminadas as
atribuicdes dos profissionais de saude bucal na atencdo basica, os tipos de eSB, os
equipamentos e estruturas odontolégicas necesséarias para o funcionamento do
servigo, (BRASIL, 2017).

As equipes de saude bucal (eSB) séo apresentadas como uma modalidade
gue pode compor ou ndo as equipes que atuam na atencéo basica, podendo ser de
dois tipos: a) modalidade I: cirurgido-dentista e auxiliar em satde bucal (AB) ou técnico
em saude bucal (TSB) e; b) modalidade II: cirurgido-dentista, TSB e ASB, ou outro

TSB. Importante ressaltar que independente da modalidade adotada, os profissionais
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de Saude Bucal devem ser vinculados a uma equipe de Atencéo Basica ou a uma
equipe de Saude da Familia, compartilhando a gestdo e o processo de trabalho da
equipe, tendo responsabilidade sanitaria pela populacdo do territorio adstrito da
atencdo bésica a qual a eSB se integra. O municipio recebe do Ministério da Saude
equipamentos odontoldgicos para implantacdo de eSB em cada equipe de Saude da
Familia, por meio de doacao direta ou repasse de recursos necessarios para adquiri-

los.

2.1.4 A Politica Nacional de Saude Bucal

A equipe de saude bucal foi inserida no programa Saude da Familia no ano
2000 (PAIM et al., 2011). A PNSB - Programa “Brasil Sorridente” (BRASIL, 2004)
reorientou 0 modelo de atencdo a saude bucal, tendo em vista o principio da
integralidade do cuidado e da promocao da salde e estimulando a insercdo das
Equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia. Com a PNSB foram
destinados recursos financeiros para as acdes de saude bucal, incentivo as acdes de
educacdo em saude, utilizacdo de indicadores epidemioldgicos, estabelecimento de
uma rede de atencdo por meio dos Centros de Especialidade Odontolégicas e a
criacao dos Laboratorios Regionais de Protese Dentaria (LRPD) (PUCCA et al., 2015).

Apods a implantacdo da PNSB, ocorreram avancos na saude bucal na APS,
em relacdo as a¢les educativas e de educacao permanente, acolhimento, vinculo e
corresponsabilizacdo (FERTONANI et al., 2015). Foi mantida a fluoretacdo das aguas
de abastecimento publico, ampliacdo da oferta de servicos odontol6gicos (CHAVES
et al., 2017), reducdo das praticas de mutilacdo dentaria e aumento das acbes
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 cenario restritivo
politico para a saude bucal, havendo reducéo da insercéo das equipes de saude bucal
(eSB) na ESF, crescimento da oferta de servi¢cos odontolégicos privados, reducdo no
financiamento e queda em indicadores de saude bucal especificos, como o de
primeira consulta programatica.

Em relacdo a insercéo das esquipes de saude bucal na ESF, os principais
desafios séo relacionados a capacitacdo profissional ou formacéo adequada para o
trabalho na salde da familia (FERTONANI et al., 2015; MATTOS et al., 2014), ao

trabalho em equipe multiprofissional, & dificuldade da implantacéo da integralidade no
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servico e na formacéao do vinculo entre profissional-usuario, superacéo de déficits nas
condi¢cbes de trabalho, ao estimulo da participacdo popular, as acdes de gestao,
avaliacdo, monitoramento e acdes intersetoriais (FERTONANI et al., 2015, SCHERER
e SCHERER, 2015). O estudo de Scherer e Scherer (2015) demonstrou que existem
barreiras de acesso aos servicos, com poucos avanc¢os na qualificacdo da assisténcia
a populacdo e o processo de trabalho € prejudicado pela demanda excessiva e
predominio de a¢Bes curativas. As mudancas sao incipientes na atencdo a saude
bucal com tendéncia de reproducdo do modelo biomédico hegembnico, sendo
necessarios esforcos da gestéo e dos profissionais para construir mudancas no modo

de produzir saude.

2.2 Modelo Assistencial

O conceito de modelo assistencial em saude é considerado polissémico,
utilizado para se referir a diferentes aspectos de um mesmo fendmeno complexo
(FERTONANI et al., 2015). Segundo Paim (1999),

Modelo ndo € padrdo, ndo € exemplo, ndo e burocracia. Modelo € uma razéo
de ser - uma racionalidade. E uma espécie de logica que orienta a a¢ao [...]
ndo € uma forma pré-definida de organizar os servicos de salde. Também,
ndo é um modo de administrar (gestdo ou gerenciamento) o sistema de
servicos de salde. Modelo de atencdo é uma dada forma de combinar
técnicas e tecnologias para resolver problemas de salde e atender as
necessidades de saude individuais e coletivas.

Entende-se como modelo assistencial ou modelo de atencdo a saude uma
combinacdo de saberes e técnicas para responder as necessidades coletivas de
saude e de individuos, ndo somente no ambito organizacional e de gerenciamento
dos servicos, mas também nas relacdes entre profissionais de salude e usuarios
guando 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) contribuiram com uma
concepgao “ampliada” e sistémica sobre os modelos de atengdo segundo trés
dimensdes: gerencial (mecanismo de processo de reorganizacdo das acdes e
servigcos), organizativa (relacbes entre os espacos de prestacdo de servicos) e a
dimensado técnico-assistencial (relacdes estabelecidas na pratica e processo de

trabalho em saude nos planos da promocéo, prevencédo, recuperacao e reabilitagdo).
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No Brasil, ao longo do século XX, podem ser identificados os modelos
assistenciais: sanitario campanhista (de saude publica), modelo clinico liberal ou
médico assistencial privatista, modelo racionalizador reformista (FERTONANI et al.,
2015), modelo de assisténcia médica previdenciario e modelo Medicina Comunitaria
(SILVA JUNIOR, 1996).

E importante salientar que o modelo de Medicina Comunitaria € composto
por uma integracdo de elementos estruturais que foram importantes para a
compreensao do modelo assistencial defendido pelas politicas de saude brasileiras
atuais, sao eles: o coletivismo restrito, que inclui a dimensao de saude das populacbes
e da comunidade sem a incorporacdo de determinantes sociais macros de saude; a
integracdo de atividades promocionais, preventivas e curativas, buscando integrar o
ato médico para torna-lo mais eficaz e eficiente em areas de maior vulnerabilidade
social e alto risco de agravos; a descentralizacdo de recursos, que visa a
universalizacdo da oferta de servicos por meio da hierarquizacdo dos niveis de
atencao, caracterizando o nivel primario como mais abrangente, proximo a moradia e
trabalho da comunidade de uma regido e que € capaz de responder a maioria dos
problemas de saude daquela populacéo; tecnologia adequada, buscando tecnologias
mais acessiveis e eficazes para a pratica médica na atencdo primaria; inclusdo de
praticas médicas alternativas; a utilizacdo de equipe de saude e a participacao
comunitaria (SILVA JUNIOR, 1996).

Na Conferéncia de Alma-Ata em 1978 algumas criticas a esse modelo
foram amplamente discutidas, como a concentracdo de tecnologias na atencéo
secundaria e terciaria (PAIM, 2012), resultando em avancos reformistas e na
concepcao do protagonismo da Atencdo Primaria a Saude, destacando a importancia
da territorializacdo, do agente comunitario e a articulacéo intersetorial, com base no
conceito ampliado de saude (GONZALEZ e ALMEIDA, 2010). A Conferéncia
Internacional de Assisténcia Priméaria de Alma-Ata em 1978 foi um marco importante
na abordagem da saude uma vez que situou neste campo o fendmeno das
desigualdades sociais, a responsabilidade estatal na provisdo da saude e a
participacdo popular no planejamento e implementacdo de politicas de saude, além
de reafirmar o modelo da Atencdo Priméaria a Saude como estratégia (BEZERRA e
SORPRESO, 2016). Em Alma-Ata os determinantes sociais da saude adquiriram
centralidade (BUSS e PELLEGRINI FILHO, 2007).
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No Brasil, a partir da década de 1960, a Medicina Comunitaria era um espago
de politizacdo da saude, reflexdes de problemas e de propostas de solucéo,
contribuindo mais tarde com o movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, numa
intensa articulacdo entre ensino e servico em diversos estados brasileiros. (SILVA
JUNIOR, 1996).

O modelo assistencial privatista, biomédico e hegeménico orienta sua
pratica pela doencga determinada biologicamente e na agdo dos profissionais da satde
(BEZERRA e SORPRESO, 2016). Paim (2012) destaca algumas caracteristicas
desse modelo: acdo centrada na doenca e na clinica, voltada para demanda
espontanea e procedimentos especializados; processo saude-doencga visto como
mercadoria e énfase no biologicismo. Seus fundamentos se encontram na chamada
medicina flexneriana, originada nos Estados Unidos da América, que tem como
caracteristicas principais: o enfoque na especialidade, énfase na pratica clinica
individual, auséncia de prioridade na promocdo da saude e na prevencao das
doencas, valorizagdo da assisténcia hospitalar e formagéao profissional disciplinar em
ciclo béasico e profissional. O hospital escola é o campo de prética.

O sistema de saude brasileiro apresenta disputas entre modelos
assistenciais distintos em sua conjuntura, permeando a gestédo federal, estadual e

municipal, conformando

um mosaico extremamente complexo no qual se evidenciam elementos
favoraveis e elementos desfavoraveis a manutenc¢@o ou transformagédo do
modelo, que incidem, portanto, na constru¢cdo da integralidade do cuidado e
na acumulagdo de fatos e processos que podem vir a contribuir para a
“reversa@o” efetiva do modelo médico assistencial hegemonico (TEIXEIRA e
SOLLA, 2006, p. 34).

Os sistemas de atencdo a saude podem se apresentar fragmentados em
niveis de atencdo, crescentes em complexidade, e com articulacdo ausente entre os
niveis. Apresentam modelo de gestdo por estruturas isoladas, verticalizadas, em que
a participacdo popular se da de forma passiva. Faz-se necessario superar essa logica
de organizacdo frente as mudancas epidemiolégicas, demogréficas e dos
determinantes sociais (MENDES, 2012).

Mendes (2012) afirma que ha uma incoeréncia no sistema de atengéo
praticado no SUS em relacdo a situacdo de saude tendo em vista a transicdo

demografica acelerada e a tripla carga de doencas, predominantemente doencas
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cronicas. As respostas a essas necessidades sdo inadequadas, voltadas para a
doenca e condi¢cfes agudas e ndo centradas na pessoa. Como proposta, Mendes
apresenta os sistemas integrados de atencao a saude por meio das Redes de Atencéo
a Saude (RAS).

Os modelos de atencéo a saude sdo sistemas que devem organizar a RAS
em seu funcionamento, de forma a articular as relacdes entre os pontos da rede e as
intervencdes sanitérias, a partir de uma concep¢do ampliada de saude, dos
determinantes sociais, das necessidades demograficas e epidemioldégicas em um
periodo e territorio, numa sociedade (MENDES, 2011; VIANA et al., 2018).

A partir da 8% Conferéncia Nacional de Saude e com a promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988, a saude foi compreendida como um direito de todos
cabendo ao Estado assegura-la de forma universal. Esse principio fundamenta as
diretrizes do SUS (CASTRO et al., 2019; FERTONANI, 2015). A partir de entéo,
ampliaram-se as discussfes no ambito da saude publica com fortalecimento da
Atencdo Priméria a Saude, da promocao da saude, da vigilancia em salude e da
compreensao dos determinantes socias para a salude (BEZERRA e SORPRESO,
2016; TEIXEIRA E SOLLA, 2006). A Estratégia saude da Familia configura um modelo
de atencdo em que hda reorientacdo das praticas por meio dos determinantes do
processo saude-doenca, acdes no campo da vigilancia a saude e da promocéo da
saude, considerando a familia e seus integrantes como parte de comunidades
socioculturais (FERTONANI. 2015; MENDES, 2012).

Os resultados do estudo de Bezerra e Sorpreso (2016) evidenciaram que 0
conceito de saude vem se transformando de acordo com o0s contextos historicos
vivenciados, os quais refletem nas formas de fazer e pensar os sistemas de saude e,
consequentemente, propiciam o surgimento de propostas e alteragcdes nos modelos
assistenciais em saude. Embora o avanco na perspectiva do conceito de saude
ampliado tenha ocorrido na dire¢cdo da promocdo da saude, ainda persistem tracos
dos modelos hegemdnicos de préticas curativistas.

Os modelos assisténcias se referem aos modos de produzir saude. Para
todos os significados € necessario considerar um determinado contexto histérico,
social, cultural, politico, epidemiol6gico e econbmico em que sao organizados 0s
servicos de saude, suas praticas e valores. Nesse sentido, representam 0 modo como
a sociedade concebe a saude e os direitos fundamentais em relacdo a vida

(FERTONANI et al., 2015). O conceito de saude transparece do modelo assistencial
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no que tange a sua estruturacéo e a capacidade de resolver problemas. Quanto mais
abrangente a compreensdo dos fenbmenos do processo saude-doenca maior a
resolutividade do modelo em uma organizacao social (SILVA JUNIOR, 1996).

O conceito tradicional de saude tem como base a auséncia de doenca. Esta
visdo restritiva, bioldgica e médica orienta os sistemas de salude a abordarem as
condicbes de saude sob enfoque na cura e no tratamento das doencas (FLEURY -
TEIXEIRA, 2009). O conceito ampliado de saude pode ser compreendido a partir da
concepcao da promocgdo da saude, definido a partir da Carta de Ottawa, em 1986,

como.

processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua
gualidade de vida e salde, incluindo uma maior participacdo no controle
deste processo. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental
e social os individuos e grupos devem saber identificar aspirag6es, satisfazer
necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. A salde deve ser
vista como um recurso para a vida, e ndo como objetivo de viver. Nesse
sentido, a salde é um conceito positivo, que enfatiza 0s recursos sociais e
pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim, a promoc¢éo da saude
nao é responsabilidade exclusiva do setor saude, e vai para além de um estilo
de vida saudavel, na direcdo de um bem-estar global (BRASIL, 2002).

Para este trabalho, nas dimensdes gerencial e organizativa dos modelos
assistenciais, cabe abordar o sub financiamento da salde publica no pais e seu
impacto na infraestrutura e, consequentemente, na oferta dos servicos de saude.

De acordo com a Lei Operacional do SUS (BRASIL, 1990) o processo de
planejamento e orcamento do SUS ser4 ascendente, ouvidos seus 06rgaos
deliberativos, compatibilizando-se as necessidades da politica de saude com a
disponibilidade de recursos em planos de saude de cada ente federado. Na
Constituicdo Federal de 1988, o financiamento da saude ocorreria por meio do
Orcamento da Seguridade Social, em que saude, previdéncia e assisténcia estariam
juntos, entendendo a pessoa na sua totalidade (DAIN, 2007; MARQUES, 2017).
Contudo, no Brasil, com o direcionamento neoliberal das politicas publicas na década
de 1990 e orienta¢do do Banco Mundial, que prioriza o setor econdmico em detrimento
das politicas sociais, assistimos a perda de conquistas importantes na area da saude.
Esse processo leva ao sub financiamento estrutural da saude e ameaca o SUS
(SOUZA, 2019). Portanto, hoje, o SUS dispde de um menor volume de recursos
direcionados ao atendimento das necessidades da populacdo, em comparacao ao que

foi previsto no momento da sua criacéo. Nesse sentido, o0 SUS encontra barreiras para
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alcancar o objetivo de ser um sistema universal e equitativo (MENEZES et al., 2019;
PAIM, 2018).

O financiamento da saude sofreu uma série de alteracdes na década de
1990. Em menos de quatro anos da promulgacéo da Constituicdo, houve a interrupgao
de receita da contribuicdo, deixando a saude descoberta, o que obrigou na busca de
empréstimos junto ao Fundo de Amparo ao Trabalhador. Em decorréncia disso, em
1997, foi aprovada a Contribuicdo Proviséria sobre a Movimentacdo Financeira
(CPMF) com finalidade de auxiliar o financiamento do SUS, porém, parte da
arrecadacéo foi destinada a outras areas incluindo a Previdéncia Social. Os problemas
de financiamento do SUS permaneceram, visto que o SUS era considerado de
maneira isolada a seguridade social (MARQUES. 2017). A Emenda Constitucional 29
foi aprovada no ano 2000 permitindo que o sistema de financiamento da saude
ganhasse maior estabilidade. Foram definidos patamares minimos de investimento de
recursos da Unido, dos estados e dos municipios. Apesar disso, ndo houve um
aumento substantivo do gasto federal em saude (DAIN, 2007). Foram definidos na
Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, resultante da sang&o presidencial
da Emenda Constitucional 29 de 2000, os percentuais de investimento financeiro de
cada instancia de governo: municipal, estadual e federal, com o intuito de contornar a
destinacéao insuficiente de recursos e as disparidades entre o gasto publico e o privado
em saude. Mas a estrutura ndo se alterou, de modo que o gasto publico continuou
inferior a propor¢éo do gasto privado (CASTRO et al., 2019).

Em 2016, a EC n°95/2016, alterou o0 Regime Fiscal e congelou o nivel 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 ac¢0es governamentais atuais séo
conduzidas pela perspectiva neoliberal e por politicas de austeridade, configurando o
desfinanciamento do sistema de saude e a perda de recursos para o SUS. A soma do
subfinanciamento crénico (SOUZA, 2019) ao lado desse novo cenario implicardo na
reducao dos direitos, configurando um SUS néo universal, restrito e excludente. Além
disso, os retrocessos afetardo diretamente na saude da populacdo brasileira
(MENEZES et al., 2019; SOUZA, 2019).

O Sistema de saude brasileiro € composto por uma rede de prestadores de
servigos, complexa, e pode ser divido por trés subsetores: o publico, o privado e o

subsetor da saude suplementar. Historicamente, as politicas de salude estimularam o
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setor privado no Brasil e promoveram a privatizacdo da atencao a saude, (PAIM et al.,
2011). Diante desse cenario, o0 SUS enfrenta diversos problemas na manutencéo e
aumento da oferta da rede de servigos publicos, remuneracao dos trabalhadores e na
ampliacdo da infraestrutura publica. A partir da condicdo de sub financiamento é
fortalecido o processo de contratualizacdo de servicos com o setor privado com
reforco da ideologia da privatizacdo (PAIM, 2018). Mendes e Carnut (2018)
demonstraram que a fragilidade financeira do sistema tem como causa, entre outras,
as elevadas transferéncias de recursos para as modalidades privatizantes de gestao,
a exemplo das Organizacdes Sociais e de fundacdes estatais com contratos celetistas
publico/privado.

Marques (2017) delineia trés possiveis causas de ordem politica,
econdmica e social para que haja o subfinanciamento do SUS e, em consequéncia, a
impossibilidade de implantacdo de um sistema publico realmente universal no Brasil:
a simbiose do publico e privado, oriunda do modelo assistencial operativo do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) e reforcada com a criagao do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS); o fato do SUS néo ter sido
parte integrante de projetos politicos de partidos brasileiros, como ocorreu em paises
europeus influenciados pela social democracia e as restricdbes ou condicionamentos
impostos ao orcamento da unido pela posicdo dependente que o Brasil se encontra
na economia mundial.

Segundo Machado e Silva (2019), o SUS foi incorporado na Constituicao
de 1988 em meio a uma crise econémica e democrética. Relatam que os servicos
publicos tem sido prejudicados pelo financiamento insuficiente e pelo fortalecimento
do setor privado subsidiado pelo Estado.

As precérias condi¢Bes de infraestrutura dos estabelecimentos de saude,
principalmente na atencao primaria, tém origem no sub financiamento do SUS. A falta
de recursos impede a manutencdo dos servigos de saude brasileiros (PAIM, 2018).
Mendes (2004) reforcava que para haver melhoria da qualidade da APS é preciso
aportes financeiros direcionados aos municipios que permitam adequar a
infraestrutura dos servigos bem como a superacéo da visdo hegeménica sobre a APS
como algo simples e exclusivamente para pobres.

O estudo de Bousquat et al. (2017), que avaliou dados sobre atencéo
primaria & saude no Brasil, demonstrou que em todos os estados federativos avaliados

ha& unidades basicas de salude (UBS) com estrutura fisica prejudicada e que foram
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reprovadas pelo instrumento avaliativo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQAB), inclusive em estados de maior

desenvolvimento socioecondmico.

2.2.1 Modelo assistencial de satde bucal

Anterior a criagdo do SUS, a prética odontolégica correspondia ao modelo
assistencial privativo, entendido como odontologia de mercado, e estavam presentes
algumas politicas publicas pontuais, em determinados estados e cidades, com
praticas da Odontologia sanitaria voltadas a grupos especificos sendo, portanto, nao
universais (NARVAI, 2006). Contudo, ap6s a Segunda Guerra Mundial, houve o
surgimento da concepcédo do conceito ampliado de satude da Organizacdo Mundial da
Saude (1948) e da odontologia sanitaria a respeito da producdo dos servicos
odontolégicos na modalidade estatal. O sistema publico atendia somente os
trabalhadores contribuintes ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) por meio de contratualizagcdes com iniciativas privadas
(NICKEL, LIMA e SILVA, 2008).

O Sistema Incremental foi um modelo assistencial em saude bucal
implantado pela Fundacao Servico Especial de Saude Publica, a qual era responsavel
pela assisténcia a saude da populacdo desde a década de 1950 (NARVAI, 2006).
Esse sistema consistia em uma proposta de prestacao de servicos odontolégicos onde
prevaleceu a acao restauradora. Seus resultados foram mais satisfatorios na saude
publica em grupos de escolares, no avanco da fluoretacdo das dguas como medida
de prevencdo da doenca carie, como marco da programacdo do servigco publico
odontologico no sentido de romper com a hegemonia da livre demanda em
consultérios privados. Entretanto, o modelo se mostrou insuficiente na prevencéo de
doencas e agravos bucais. (NICKEL, LIMA e SILVA, 2008).

Forjada pelos movimentos sociais e dentro do movimento pela Reforma
Sanitaria Brasileira, a saude bucal coletiva surgiu como um modo ideoldgico e
operativo contra-hegemaénico, a fim de levar a satude bucal para 0 SUS (RONCALLI,
2006). Assim, a saude bucal coletiva busca romper com modelos assistenciais
restritivos e tecnicistas, incluindo a epidemiologia como uma aliada, reforcando o
compromisso com a qualidade de vida da sociedade e com a defesa da cidadania e
da saude bucal como um direito (NARVAI, 2006).
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Para Narvai (1992), a atencdo a saude bucal consiste em um conjunto de
acOes que incluem a assisténcia odontologica individual, agdes coletivas, bem como
acOes intersetoriais que atuem concomitantemente junto aos determinantes sociais
do processo saude-doenca, por meio de articulagcdo e coordenacdo multissetorial.
Com a consolidacao do SUS, a partir do ano 2004, foi implantada a Politica Nacional
de Saude Bucal (PNSB) com a publicacdo de suas diretrizes. A PNSB estabelece um
modelo assistencial de saude bucal na saude publica, apontando para a criacdo das
redes de atenc@o em niveis de complexidade assistenciais, a insercéo da saude bucal
na atencgao primaria a saude, bem como a importancia do cuidado integral no sentido
da promocéo, prevencao, tratamento e reabilitacdo da saude bucal para todos e de
forma equanime (BRASIL, 2004).

E importante salientar que, apesar da odontologia ter alcancado a
abrangéncia do servico publico avancando em alguns aspectos em relacdo aos
principios do SUS e da saude bucal coletiva, a odontologia de mercado sempre esteve
presente na préatica odontolégica do sistema privado de salde brasileiro (NARVAI,
2006). A oferta privada de servi¢cos odontoldgicos é a predominante no Brasil nos dias
atuais (CHAVES et al., 2018).

2.4 Gestéao dos servigos de saude

Em relacéo a gestdo dos servicos de saude, € preciso abordar inicialmente
o modelo de federalismo brasileiro e sua relacdo com os principios da
descentralizagdo, municipalizacdo e regionalizacdo. No federalismo brasileiro,
instituido a partir da Constituicdo de 1988, os municipios sao entes federativos com
autonomia politica, administrativa e financeira, com competéncias constitucionais e
infraconstitucionais bem estabelecidas. Cada municipio apresenta suas
caracteristicas sociodemograficas, epidemioldgicas, econdmicas, populacional e
territorial. A descentralizacdo é uma das diretrizes basicas do SUS (BRASIL, 1990).
As acdes e servigcos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada com garantia da descentralizacado nas decisdes realizada por meio de
gestao unica em cada esfera de governo (PESTANA e MENDES, 2004, MELLO et al.,
2017).

No inicio da década de 1990, como parte do processo de implantacdo do

SUS, as acgdes e servicos de saude foram municipalizados. A municipalizagédo foi um
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processo de descentralizacao politica, social, técnica e administrativa do sistema de
salde. E importante contextualizar historicamente 0 momento politico, econdmico e
as forcas sociais atuantes nesse processo: houve vitdria ideoldgica no campo da
saude neoliberal, em que privatizacdes radicais do sistema de salde e
desresponsabilizacdo do Estado sobre as politicas socias eram a pauta do governo,
contrariando o disposto na Constituicao de 1988 e “despolitizando a saude” (PAIM et
al., 2011). Ao mesmo tempo, defendia-se que o modelo de atencdo a saude local
deveria responder a epidemiologia e as reais necessidades da populagdo do
municipio. Esse processo foi denominado municipalizacao restrita, caracterizado por
uma forte tendéncia a reprivatizacbes em municipios de médio e grande porte, 0s
quais possuem oportunidades de contratualizagdes. A esse fendmeno marcado por
uma falta de reorganizacao do servigco pela gestao deu-se o nome de “inampizagao”
(TEIXEIRA, 1991). A municipalizacdo foi regulamentada por meio da Norma
Operacional Basica 01/91 (PESTANA e MENDES, 2004).

A Norma Operacional Basica SUS/93 institucionalizou as Comisstes
Intergestores Tripartites (unido, estados e municipios) e Bipartites (estados e
municipios), propiciando a criacdo de um férum permanente de negociacdes e
impulsionou a municipaliza¢do dos servicos e as formas de gestéo incipiente, parcial
e semiplena Com a NOB 01/96 consolidou-se a politica de municipalizacao
estabelecendo o pleno exercicio do poder municipal na funcdo de gestdo do sistema
de atencao a saude (PESTANA e MENDES, 2004). Houve um grande aumento da
municipalizacdo e a Norma de Organizacao da Assisténcia a Saude de 2001 e 2002,
instituida com o titulo de “Regionalizacdo da assisténcia a saude: aprofundando a
descentralizacdo com equidade no acesso”, orientou para a necessidade de se
organizar os espacos territoriais de forma a contemplar, além dos municipios, 0s
modulos, as microrregides, as macrorregibes e as regibes de saude, onde se
articulariam as redes assistenciais. Deu énfase ao planejamento regional integrado
com instituicdo de um instrumento de ordenamento da assisténcia chamado Plano
Diretor de Regionalizacdo em cada estado e ao fortalecimento do papel do gestor dos
estados para garantir a integralidade da atencéo (REIS et al., 2017).

No ano de 2006 o Pacto pela Saude apresentou a regionalizacdo como
estratégia essencial para consolidar o SUS, sendo responsabilidade das trés esferas
de governo instituir e coordenar o processo das relagdes intermunicipais, a fim de

garantir a integralidade superando a fragmentacédo do cuidado, as dificuldades de
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financiamento em municipios de pequeno porte e a incapacidade de gestdo (PAIM et
al.,, 2011). A literatura traz  muitos estudos que avaliaram o processo de
descentralizacio e a gestdo em satde (CECILIO 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 descentralizacdo da
gestdo em saude para o ente municipal e suas implicacées para o acesso e a atencao
integral ao usuario por meio de “scoping review” e verificou que: houve uma ampliagao
do acesso a atencdo basica; ha problemas no planejamento, avaliacdo e
intersetorialidade das a¢des; instrumentos de planejamento e gestao sao limitados; os
municipios encontram problemas no referenciamento para alta e média complexidade;
o financiamento da salde demonstrou ser uma barreira para a descentralizacao.
Estudo de Silva et al. (2020a) demonstrou que a aten¢do basica se revela como
politica preterida a administracdo publica em nivel municipal, principalmente quando
O municipio possui parcerias e contratualizagdes com a iniciativa privada para a
atencdo de alta e média complexidade, drenando o financiamento do Tesouro
Municipal para esses servicos. Ouverney et al. (2019) demonstraram limitacoes
estruturais ao aperfeicoamento da capacidade de gestdo local, em que acrescentam
a judicializacdo da saude, reducédo do financiamento federal, didlogo incipiente com
orgaos de controle externo e necessidade de formacéo dos conselheiros municipais
de saude. Em relacdo aos municipios-polos no &ambito da regionalizacao
intermunicipal, o estudo de Cecilio et al. (2007) demonstrou que 0s gestores se
sentem sobrecarregados com a assisténcia a pessoas de outros municipios e avaliam
gue o repasse financeiro recebido ndo cobre suas despesas.

A gestdo da saude bucal é peca fundamental na implementacao da PNSB
no municipio (CALDAS et al., 2018). A capacidade de governabilidade desses agentes
da gestdo e o apoio do governo local € fundamental para que haja elaboracéo,
planejamento, monitoramento e avaliacdo de politicas publicas de saude bucal nos
municipios (SOARES e PAIM, 2011). Andraus et al. (2017) identificaram as principais
dificuldade enfrentadas pelos gestores e cirurgides dentistas no desenvolvimento de
politicas de saude bucal, em um municipio no interior do estado de Minas Gerais.
Segundo este estudo, a gestdo do planejamento e do processo de trabalho é
caracterizada por acoes isoladas, dificuldade do trabalho em equipe, ha baixo apoio
institucional, ndo ha integralidade e intersetorialidade na APS e é reduzido o acesso

aos indicadores e parametros para diagnostico e planejamento em saude. SCHERER



34

e SCHERER (2015) realizaram uma revisao de literatura a respeito da implementacao,
apos dez anos, da PNSB nos municipios na perspectiva da APS e mostraram que é
necessario a ampliacdo do engajamento e decisdo dos gestores e dos profissionais
para melhor compreensdo da dinamica do trabalho em salude e da formacgéo

profissional, com intuito de construir mudancas para as realidades de saude locais.

2.6 Financiamento da saude bucal

Com a NOB/96, na saude bucal, foi criado o Piso de Atencao Basica (PAB)
gue repassava 0s recursos automaticamente por um valor per capita e sob forma de
incentivos, criando um novo modelo de repasse ndo baseado na producéo de servigos
com o objetivo de ampliar o acesso aos servicos de atencao basica. Em 2000, o PAB
passou a financiar a insercédo das eSB no PSF, representando um avanco inédito no
financiamento especifico para a salde bucal e permitindo a integracéo inicial da satde
bucal com a politica de saude do pais (KORNIS, MAIA e FURTUNA, 2011).

A PNSB tem seus recursos garantidos em trés blocos: na atencéo basica;
na média e alta complexidade; e na gestdo. Sao administrados pelo Fundo Nacional
de Saude (FNS), com fiscalizacdo do Conselho Nacional de Saude e gerenciamento
do Ministério da Saude. H& subdivisbes de blocos de financiamento referentes a
saude bucal (ROSSI et al., 2018), a saber:

a) Bloco de financiamento da Atencdo Basica: repasse a estados, DF e

municipios e a prestadores federais conveniados referentes a equipe de
Saude Bucal e Unidade Odontolégica Moével (UOM) e de incentivo
adicional de Saude Bucal;

b) Bloco de Financiamento — Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar: repasse a estados, DF e municipios e a prestadores federais
conveniados referentes a Centro de Especialidades Odontolégica
municipais e estaduais; a fundos de acgbes estratégicas e
compensacgoes — cirurgia orofacial e tratamentos odontoldgicos

c) Bloco de investimento: apresenta rubricas especificas para aquisi¢cao de
equipamentos e material permanente; acdes de implantacéo de CEO.

A sustentabilidade da oferta das acdes e servicos inseridos na PNSB
pressupde a adesao a um conjunto de diretrizes onde se inserem a descentralizagao

e a responsabilizacdo dos gestores locais na provisao e na continuidade desta oferta
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(KORNIS, MAIA e FURTUNA, 2011; ROSSI et al., 2018), sendo 0s municipios 0s
principais financiadores da atencéo basica em saude bucal (CHAVES et al., 2018).

A andlise de Rossi et al. (2018) sobre o financiamento da saude bucal no
SUS mostrou que entre os anos 2003 e 2012 foi o periodo de maior crescimento no
repasse de verbas federais. Entre 2003 a 2006 houve um expressivo aumento dos
investimentos devido a crescente implantacédo das eSB na ESF, de CEO e das acdes
do programa Brasil Sorridente. Destaca-se que a expanséo das eSB foi menor em
outros periodos governamentais. Houve queda no valor dos repasses em 2013,
manutencdo deles até 2016 e discreta reducédo em 2017. Os repasses financeiros para
a atencao especializada em saude bucal aumentaram significativamente a partir de
2013, refletindo uma prioridade da politica de expanséo da atengéo especializada no
SUS (ROSSI et al., 2018).

Com o congelamento dos gastos em saude por meio da Ementa
Constitucional 95, que legitima as medidas de austeridade fiscal, h4 uma reducéo de
repasses federais na saude que contribuem para a depreciacdo do SUS e,
consequentemente, gerando efeitos negativos na saude bucal, favorecendo o
mercado privado, perpetuando um modelo excludente e ampliando as desigualdades
(MENEZES, et al., 2019; ROSSI et al., 2019).

2.5 Participacédo popular na saude

A participacdo da comunidade é defendida como essencial para o
fortalecimento de uma pratica democratica e de cidadania (WHO, 2002). No campo
da salude publica, pode-se encontrar outros termos, como: controle social,
participacdo social, participacdo popular, participacao cidada, entre outros (SANTOS
et al., 2020). A ideia de controle social de Gramsci se da a partir de uma relagéo
dialética entre o Estado e a sociedade civil. O controle social é balizado por uma
disputa constante de forcas sociais e politicas em um espaco democratico
hegemonico. No Brasil, a ideia do conceito de controle social gramsciano foi
favorecido em diversos momentos politicos pela mobilizacdo popular diante do
enfrentamento do autoritarismo (1960) e da queda da “era de ouro” do capitalismo nos
anos 1970, no cenario de abertura democratica (MATOS e FERREIRA, 2015).

A Constituicao Federal de 1988 instituiu a participacdo popular como uma

das diretrizes que constituem o SUS. A lei 8142 de 1990 regulamentou a participacéo
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da comunidade como um mecanismo de controle social em torno das politicas e acbes
de saude, com a criacado dos Conselhos de Saude (CMS) e Conferéncias de Saude,
nas instancias federal, estadual e municipal. O Conselho de Saude atua no processo
de deliberacdo politica, no planejamento, execucédo, controle, fiscalizagéo, inclusive
nos aspectos financeiros e econdmicos, programas e projetos, havendo também a
formulacdo de estratégias, controle e execucéo da politica de saude (BRASIL, 1990-
LEI 8142). A participacdo é uma conquista social, portanto ela € um movimento
continuo e processual que abarca diversos segmentos da sociedade (SANTOS et al.,
2020).

Os CMS séo arenas politicas democraticas importantes para reestruturar a
atencdo a saude, reformular as relagbes entre gestores, profissionais e usuérios do
SUS, além de garantir o exercicio do controle social por meio de expressdo de
demandas e expectativas de varios segmentos sociais do municipio envolvidos com
as politicas de saude (VENTURA et al., 2020). Contudo, ao longo dos anos e das
mudancas no cendrio politico, um conjunto de praticas vem impactando o cendrio dos
conselhos: a) limitacdo em relagdo a representatividade popular, em que hd um
processo de oligarquizacao e elitizacdo dos conselheiros de saude, fragil relacédo entre
0S representantes e o0 segmento representado, dificuldade de representar a sociedade
plural e complexa. Também acontece uma conformacdo do fendmeno de
“policonselheiros”, entendido como um grupo especifico de atores sociais que ocupam
todos os diferentes conselhos gestores, culminando na profissionalizacdo da funcéo
do conselheiro; b) as dificuldades no exercicio deliberativo, principalmente por parte
de usuarios, visto que ha a predominancia da linguagem técnico-administrativa
afastando esses atores sociais do entendimento das decisdes, reproduzindo as
diferencas culturais existentes na sociedade e que também sao refletidas nos
conselhos; c¢) relacBes estabelecidas entre os atores sociais, marcadas pelas
diferencas de linguagem e compreensdo dos conceitos do campo da saude e da
gestao, que marginalizam as discussdes dos representantes menos escolarizados ou
nao acostumados com o debate politico, demarcando as diferentes posi¢cdes de poder
e tomadas de deciséo, onde, de forma geral, os argumentos de atores estatais ou de
maior expertise tem maior for¢ca; d) a cultura politica demarcada por praticas de
clientelismo, patronagem, autoritarismo e o paternalismo, reproduzindo a tradicdo de
um arcabouco politico nacional (PAIVA, VAN STRALEN e COSTA, 2014).
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A partir dessas constatacdes, o estudo de Matos e Ferreira (2015) mostra
gue a concepcao de participacdo social seguiu duas interpretacdes contrapostas na
sociedade brasileira, uma vinculada ao projeto politico neoliberal e a outra ao projeto
de aprofundamento democrético. Essas disputas sofrem desvios conceituais a partir
da ideologia neoliberal, da década de 1990 até os dias atuais, onde, na visdo da
sociedade civil, a participacdo se da de forma complementar a atuacdo do Estado
minimo, operando de maneira despolitizada e por interesses individuais, corporativos

e setoriais.

2.6 Prética e perfil profissional do cirurgido dentista no servigo publico

O processo de trabalho e o perfil do cirurgido-dentista no servico publico
sdo objetos de estudo de diversos estudos (CHAVES e VIEIRA DA SILVA, 2007,
COSTA e ARAUJO, 2009; MATTOS et al., 2012). A pratica da odontologia de
mercado, caracterizada como bioldgica, individualista e privatista continua sendo
exercida nos servicos publicos, influenciando o modelo de atencéo a saude bucal na
direcdo da centralidade da clinica odontoldgica. A formacao do profissional ndo esta
orientada, em sua maioria, na compreensao critica das necessidades em saude bucal,
no componente social do SUS e nos mecanismos de gestdo em saude (NARVAI,
2006). Tal fato tem relacéo direta com a qualidade da assisténcia e no perfil de pratica
na atencdo a saude publica (CHAVES E VIEIRA DA SILVA, 2007). As autoras
acrescentam que para haver uma mudanca de pratica profissional é preciso um
esforco da gestéo local e dos profissionais a partir dos preceitos da Reforma Sanitaria

e da saude coletiva.
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3 OBJETIVOS

Construir teorizacdo acerca das razdes da ndo insercdo da atencdo a
saude bucal na Estratégia de Saude da Familia, no municipio de Juiz de Fora, Minas
Gerais, Brasil, a partir da concepg¢éo de atores sociais gestores em saude, cirurgides-
dentistas inseridos no SUS municipal e membros do Conselho Municipal de Saude.

Desenvolver produto técnico em formato de podcast, buscando fortalecer a
Politica Nacional de Saude Bucal a partir do compartiihamento de evidéncias
cientificas, reflexfes a respeito da politica e de experiéncias exitosas geradas no SUS
do estado de Minas Gerais, a fim de torna-las acessiveis aos profissionais da saude

bucal, aos gestores publicos e a populacao.
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4 METODOLOGIA EXPANDIDA

Este estudo surgiu da necessidade de a pesquisadora compreender o
fenbmeno da ndo insercdo das equipes de saude bucal na Estratégia Saude da
Familia no municipio de Juiz de Fora. A pesquisadora foi aluna do programa de
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia da Universidade Federal de Juiz de
Fora (UFJF) e, por meio de sua experiéncia, percebeu que as respostas para a nao-
insercdo da saude bucal na ESF ndo estavam claras e ndo eram conhecidas
objetivamente pelos atores sociais envolvidos com a atencdo a saude do municipio,

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

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa, de carater exploratério,
descritivo e analitico realizado por meio do referencial metodologico da Teoria
Fundamentada nos Dados (TFD) (Grounded Theory) (STRAUSS e CORBIN, 2008).
Para isso, foram realizadas entrevistas intensivas com sujeitos envolvidos no
fenbmeno da ndo-inser¢cdo da saude bucal na ESF, afim de desenvolver uma
teorizacdo explicativa a partir das falas dos sujeitos. A escolha pela pesquisa
qualitativa ocorreu devido a possibilidade de considerar os contextos e interacdes em
gue os sujeitos estavam inseridos e pela possibilidade de emergir, por meio das
concepcdes dos sujeitos, as condicdes e fatos que poderiam ter levado a ndo-insercéo
da atencdo a saude bucal na ESF no municipio.

O desenvolvimento do método da Teoria Fundamentada requer do
pesquisador um conhecimento tedrico e estudo constante dos seus principais
elementos constituintes, aléem de tempo e dedicacédo (SANTOS et al., 2018). Foram
realizadas reunides 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 pos-graduagéo
no Mestrado Profissional, quatro docentes de pdés-graduacdo e uma aluna de
graduacéo vinculada ao programa de iniciacao cientifica da Faculdade de Odontologia
da UFMG.
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4.2. Referencial teérico-metodologico

4.2.1 Referencial teérico

O referencial tedrico foi elaborado coletivamente pelo grupo de
pesquisadores. Antecedeu a esta etapa a analise critica e sistematica da PNSB,
considerando que ela apresenta diretrizes para organizacao da atencéo a saude bucal
no SUS, constituindo um eixo basico politico para reorientagdo do modelo assistencial
na micropolitica (BRASIL, 2004).

Oriunda do campo da saude bucal coletiva (RONCALLI, 2006), ela busca
romper com o paradigma biomédico operante, por meio da incorporacdo da
epidemiologia, da promog¢édo da saude, em defesa da cidadania e da saude bucal
como um direito. A qualificacdo da atencao basica é apresentada como pressuposto
fundamental para a reorientacdo do modelo, com a incorporacdo da saude bucal na
ESF, bem como o estabelecimento da coordenacado do cuidado e da Rede de Atencéo
a Saude Bucal. As acdes de saude bucal devem ser integradas com as atividades
desenvolvidas na Unidade Basica de Saude (UBS). A PNSB evidencia que a atuagao
da eSB nédo deve se limitar ao campo técnico odontoldgico, devendo se pautar no
conceito ampliado de saude centrado no cuidado, na prevencdo e na promocao da
saude. Os CEO configuram a atencdo secundaria e ofertam procedimentos clinicos
complementares aos realizados na atencao basica, devendo ser referenciados pelas
eSB. A PNSB orienta a construcao da consciéncia sanitaria em profissionais do SUS
e usuarios, entendendo que a saude bucal é um direito de cidadania. A gestédo dos
servicos de saude bucal deve definir democraticamente a politica, assegurando a
participacdo da populacdo, por meio dos Conselhos de Saude, e de trabalhadores,
pois desse modo ha uma melhor identificacdo dos problemas e um delineamento de
estratégias de agBes mais resolutivas e que respondam as necessidades reais de
saude da populacédo (BRASIL, 2004; PUCCA et al, 2015).

4.2.2 A Teoria Fundamentada nos Dados

A Teoria Fundamentada nos Dados é uma técnica metodolégica que foi

desenvolvida pelos socidlogos 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 analise baseada em dados, ao invés da deducao de hipoteses analisaveis
a partir de teorias existentes (STRAUSS e CORBIN, p. 25, 2008). O método permite
a conceituacao e consequente construcdo de uma teoria a respeito de uma dada
realidade, em um dado tempo e lugar. Neste estudo, a conducéo metodoldgica segue
orientacdes de Strauss e Corbin (2008), que possui trajetérias diferentes dos métodos
de Glaser, apesar da origem comum da TFD.

Os dados sé&o analisados sistematicamente durante a pesquisa, por meio
das codificacdes, microanalises, deducdes e indugdes. O resultado € a criacdo de um
modelo que explique as condi¢cbes para a existéncia do fenbmeno social estudado.
(SANTOS et al., 2016). O objetivo da TFD, portanto, é gerar uma explicacao tedrica
para um processo, uma ag¢ao ou uma interacdo moldada pela concepcédo que 0s
sujeitos expressam nos dados coletados (STRAUSS; CORBIN, 2008). Dessa forma,
a pesquisa, por ser derivada de dados, oferece melhor discernimento e entendimento
sobre os fenGmenos.

A teoria explica e define o fenébmeno, porém ela pode ser substantiva ou
formal. Ela € substantiva quando a teoria considera uma realidade especifica no
tempo e no espaco, ndo havendo a possibilidade de ser transferida para outras
realidades. Ja a teoria formal é caracterizada por ser aplicavel em diferentes areas 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 teoriza¢éo de nivel
substantivo.

A abordagem metodoldgica da Teoria Fundamentada se mostra adequada
para este estudo por possuir carater exploratério (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 sistematizacdo analitica (Glaser,
1978), além de ter seu foco na compreenséo interpretativa dos significados, nas
experiéncias dos sujeitos do estudo (STRAUSS e CORBIN, 2008).

4.3 Local de estudo

Este estudo foi realizado no municipio de Juiz de Fora, situado no estado
de Minas Gerais, regidao Sudeste, Brasil (FIGURA 1). De acordo com os dados do

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2020), a populagdo estimada do
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municipio é de 573.285 habitantes, e indice de Desenvolvimento Humano de 0,778.
E considerado um municipio de médio porte e um polo regional de provimento de
servigos essenciais na area da saude, da educacgéo, bem como no campo do comércio
e de industrias (CHAVES, 2011).

Juiz de Fora é sede da Macrorregido Sudeste de Saude do estado de Minas
Gerais, composta por 94 municipios e tem populacdo estimada IBGE/TCU 2011 de
1.575.629 habitantes. A Microrregido Juiz de Fora - Lima Duarte - Bom Jardim de
Minas € composta por 25 municipios e com populacdo de 642.353 habitantes. A
cidade conta com 8 regides administrativas, representadas no mapa (FIGURA 2) e 12
regides sanitarias, com extensa rede de servicos com alta densidade tecnolégica, com
prestacao de servico ambulatorial e hospitalar & populagéo local e da regido (PJF,
2014).

A cobertura populacional dos servicos de atencao basica do municipio, em
novembro de 2019, era de 75,15% e a cobertura de equipes de Estratégia Saude da
Familia cobria 60,04% da populacéo (e-Gestor). A atencdo a saude bucal no municipio
possui uma oferta de servicos de atencao basica, secundéria e terciaria. No ano de
2019 o municipio apresentava cobertura média estimada da populacéo atendida por
servicos de saude bucal na atencdo basica de 11,36%, com nenhuma equipe de
saude bucal inserida na ESF (e-Gestor). Além disso, 0 municipio possui cinco Centros
de Especialidades Odontolégicas distribuidos nas regiées de saude centro, oeste,
norte e sul. O Centro Odontologico de Assisténcia Especializada a Pacientes com
Necessidades Especiais (COAPE) também esta credenciado como CEO. Em relagao
a condicdo de saude bucal da populacdo, nao foram identificados dados

epidemioldgicos representativos.



Figura 1. Mapa da localizacdo do municipio 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 representagao das regides
administrativas.

Fonte: https://www.acessa.com/ifmapas/regioes.php
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4.4 Sujeitos do estudo

Os sujeitos do estudo foram escolhidos de forma intencional mediante
deliberacdo do grupo de pesquisadores, selecionando informantes-chave capazes de
fornecer informacdes relevantes sobre o fendmeno pesquisado com base em suas
concepgoOes e experiéncias vividas (CHARMAZ, 2009; FLICK,2009; RITCHIE, LEWIS;
ELAM, 2003) no processo da ndo-insercdo da atencdo a saude bucal na ESF. Para
qgue isso fosse possivel, 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, 0s
entrevistados foram indicando novos informantes que se relacionavam com o tema
abordado. Essa técnica foi adequada, visto que o objeto deste estudo implica em
guestBes sensiveis e obscuras de ambito privado, requerendo o conhecimento de
pessoas pertencentes ao grupo envolvido no contexto do fendmeno (FLICK, 2003;
RITCHIE, LEWIS e ELAM, 2003).

Os sujeitos deste estudo sdo agentes da gestdo, do controle social e
trabalhadores da saude da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora e agentes da gestao
do estado de Minas Gerais, atuantes nos processos da politica de saude bucal do
municipio.

A caracterizacao 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 doenca na familia e outro por
considerar que sua experiéncia nao contribuiria com a pesquisa. Ao final, participaram
11 entrevistados. Alguns sujeitos, ao longo do tempo, foram atuantes como gestores
e trabalhadores do servico, outros como trabalhadores e do controle social. A gestao
municipal de saude bucal foi representada por sete participantes, a gestdo no nivel
estadual, o controle social e os trabalhadores do servi¢o por dois cada um

4.5 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de uma entrevista intensiva
(CHARMAZ, 2009), no periodo entre os meses de novembro de 2020 e maio de 2021.
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De acordo com Charmaz (2009), as entrevistas sdo conversas direcionadas a respeito
de um tépico em particular com uma pessoa que tenha tido experiéncias relevantes
no tema investigado. As entrevistas intensivas permitem que a pesquisadora va para
além das experiéncias descritas, interrompa para explorar um determinado enunciado,
solicite mais detalhes ou explicac@es, reformule a ideia emitida pelo participante para
achar sua precisao, volte a um ponto anterior, altere o topico seguinte da entrevista,
valide o participante, manifestando estima pela contribuicdo com a pesquisa. Assim,
as entrevistas permitem que o participante do estudo conte sua historia, reflita sobre
0s eventos anteriores e compartilhe experiéncias (CHARMAZ, 2009).

As entrevistas foram realizadas de forma remota, por meio da plataforma
Google meet, com a presenca de duas pesquisadoras, uma principal e a outra como
suporte. Esta Ultima registrou as suas concepc¢des sobre a entrevista, esteve atenta a
tecnologia empregada e a conectividade da chamada. Somente um participante optou
pela entrevista presencial fora do horario comercial, nas dependéncias da Secretaria
Municipal de Saude da Prefeitura de Juiz de Fora (SSPJF). Nesse caso, foram
adotadas as medidas de biosseguranca recomendadas na prevencgéo a covid-19.

O contato com os atores foi realizado previamente por mensagem de texto
em aplicativo de comunicacdo remota, e posteriormente formalizado por meio de
mensagem por e-mail para repassar as orientacdes. As entrevistas foram agendadas
em datas e horarios confortiveis e acessiveis para o0s participantes e para as
pesquisadoras. Nao houve perda de dados durante o periodo da pesquisa. Ademais,
os participantes foram orientados a estarem em um local possivelmente calmo, que
facilitasse a gravacdo de audio sem interrupcdes, com disponibilidade para participar
da entrevista dentro do tempo estimado de 40 minutos de durag&o.

As impressdes iniciais de cada entrevista foram registradas pelas
pesquisadoras imediatamente apds o término por meio de memorandos, com o intuito
de possibilitar ao pesquisador comparagcdes sucessivas e a nao perda dos fatos
notaveis (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 apds as entrevistas, em documento de Word (Microsoft Office®) para
a analise dos dados.

Visando compreender melhor as concepc¢des dos participantes sobre a

by

atencdo a saude bucal em Juiz de Fora, foi produzido um roteiro norteador
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(APENDICE A) divido em trés momentos: questbes abertas iniciais, em que buscou-
se conhecer a trajetéria profissional dos participantes; intermediarias, em que buscou-
se compreender o funcionamento, caracteristicas e organizacdo da saude publica e
da atencao a saude bucal do municipio e qual € concepcédo dos sujeitos em relacdo a
nao-insercdo da atencdo a saude bucal na ESF; e questbes finais, relacionadas as
expectativas da insercdo da saude bucal na ESF no municipio, além de configurar um
momento de maior abertura de fala para os sujeitos exporem sobre suas concepg¢des
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 informacdes de dominio publico sobre o fendmeno estudado e
no conhecimento prévio da literatura sobre o tema da atencdo a satde bucal na saude
publica. No decorrer das entrevistas e da analise concomitante dos dados, como
orienta 0 método (CHARMAZ, 2009; STRAUSS e CORBIN, 2008) foram anexadas
novas questdes emergidas pelos proprios dados dos participantes e que o0s

pesquisadores consideraram necessarias para a compreensao do fenémeno.

4.6 Andlise dos dados

A andlise e a coleta dos dados na Teoria Fundamentada séo realizadas de
forma concomitante, assim como a elaboragdo de sucessivos memorandos pela
pesquisadora. Os memorandos passaram por revisdo por pares do grupo de pesquisa
durante todo o processo.

A andlise dos dados néo é estatica ou estruturada, mas acontece de forma
livre e criativa, permitindo que o pesquisador se mova entre os tipos de codificagéo,
utilizando as ferramentas e procedimentos analiticos sistematizados provenientes do
método, para ajudar na emersao de categorias, cédigos e conceitos (STRAUSS e
CORBIN, 2008).

Conceituar € “a representagao abstrata de um fato, de um objeto ou de uma
acao/interacdo que um pesquisador identifica como importante nos dados” (STRAUSS
e CORBIN, 2008, p.105). Os conceitos sé&o os blocos de construgéo da teoria. Para
Strauss e Corbin (2008) os fendmenos sao “ideias analiticas importantes que
emergem dos dados”, representando os problemas, questbes, preocupagdes e

assuntos percebidos como importantes para o que se investiga. Categorizar € agrupar
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0S conceitos que possuem grandes poderes analiticos, porque eles possuem o
potencial de explicar e de prever (STRAUSS; CORBIN, 2008). As categorias sao
conceitos derivados dos dados, agrupados na medida que eles comecam a emergir,
gue representam os fendmenos narrados e percebidos pelos sujeitos do estudo. As
subcategorias séo criadas a fim de especificar melhor uma categoria, mas ndo sao
necessariamente obrigatdrias no processo de analise (STRAUSS e CORBIN, 2008).

ApOs a transcrigdo de cada entrevista, iniciou-se o processo de analise por
meio da ferramenta analitica da codificacao. A codificacdo é um processo dinamico e
fluido, foi realizado pela pesquisadora. Os resultados foram discutidos coletivamente
com 0s outros pesquisadores do grupo.

A andlise seguiu o0 método comparativo de analise indutiva, caracterizado
pela comparagdo constante entre dados, cédigos e categorias definidos pelos
pesquisadores (STRAUSS; CORBIN, 2008). O processo de andlise foi dividido para fins
didaticos, por Strauss e Corbin (2008), em trés etapas: a codificacdo aberta, a
codificacédo axial e a codificacdo seletiva. Essas etapas tem como objetivo encontrar
a conceituacdo e a categorizacdo dos dados que representar o fato, o objeto ou
concepcao que um pesquisador identifica como importante nos dados. (STRAUSS e
CORBIN, 2008).

A codificacdo aberta configura a primeira etapa para o processo analitico,
“por meio da qual os conceitos s&o identificados e suas propriedades séo descobertas
nos dados” (STRAUSS e CORBIN, 2008, p.103). Neste momento, utilizou-se a técnica
de leitura e codificacdo palavra a palavra e linha a linha para identificar os possiveis
cbdigos iniciais, a fim de criar um conceito emergido dos dados. Buscou-se fazer as
aproximacdes e comparacdes entre propriedades e as dimensdes de cada categoria,
definindo também possiveis subcategorias. Um exemplo de codificacdo aberta foi
apresentado no APENDICE B.

A codificacao axial tem esse nome devido a capacidade de relacionar as
categorias as suas subcategorias criadas, a fim de associa-las e agrupa-las. Uma
ferramenta utilizada nessa etapa foi o modelo do paradigma, que auxiliou o grupo de
pesquisadores a integrar a estrutura (contexto condicional do fendmeno) e o processo
(sequencias de acado/interacdo pertencentes a um fendmeno no decorrer do tempo)
(STRAUSS e CORBIN, 2008). Uma determinada categoria era considerada saturada

guando néo apareciam novas informagdes durante a codificacao.
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A codificacéo seletiva € o0 processo que tem como objetivo integrar e refinar
as categorias para estabelecer um modelo analitico que ira definir uma categoria
central. E nessa etapa que ocorre a saturacdo tedrica, em que ndo ha novas
propriedades, dimensdes ou relacbes entre as categorias durante a analise. A
categoria central representa o tema principal da pesquisa, por meio da condensacao
de todos os produtos de analise 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 teorizagdo. Ela representa o tema principal da pesquisa,
por meio da condensacdo de todos os produtos de andalise 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
teorizacao. A formulacdo do modelo te6rico sobre a ndo insercéo da atencdo a saude
bucal na ESF no municipio estudado foram ordenadas e integradas a partir das
conexdes tedricas entre as categorias. A categoria central explica como o problema
desse estudo é abordado.

Durante o processo metodologico desse estudo foram redigidos
memorandos que se tornaram mais abstratos conforme a pesquisa avancava.
Memorandos séo registros escritos que contem produtos de analise e as direcdes e
percepcdes do analista (STRAUSS e CORBIN, 2008). Sdo ferramentas essenciais
para o desenvolvimento do método da Teoria Fundamentada e podem ter diversos
formatos e variedades, tais como: de notas de codificacdo, quando se refere ao
processo das codificagBes; notas tedricas, sdo memorandos sensibilizadores e
resumidos de ideias e consideracdes do analista e notas operacionais, constituidos
por lembretes e direcionamentos (STRAUSS e CORBIN, 2008). No decorrer do estudo
varios memorandos foram desenvolvidos, um exemplo esta contido no APENDICE C.

E importante salientar que a interpretacdo dos dados é situada numa
estrutura conceitual baseada na visdo de mundo e na linguagem do pesquisador
(CHARMAZ, 2009), bem como na leitura constante da literatura cientifica acumulada
sobre o tema principal e, no decorrer da codificacdo, das categorias e fenébmenos
emergidos dos dados. A revisdo e busca da literatura foi realizada durante todo o
percurso da pesquisa e os pesquisadores mantiveram a “mente aberta” em relagéo
aos dados e para os seus significados (SANTOS et al., 2018; STRAUSS e CORBIN,
2008). Além disso, evitou-se forcar os dados a partir de conhecimentos prévios.
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4.7 Consideracdes Eticas

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa em Humanos da
Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG) e aprovado com protocolo
numero CAAE 35791320.2.0000.5149 (ANEXO A), conforme a resolucédo n°® 466/12
do Conselho Nacional de Saude (CNS). Os pesquisadores também receberam a
autorizacéo da Secretaria Municipal de Saude da cidade Juiz de Fora — MG para a
realizacdo do estudo em suas dependéncias (ANEXO B).

Foi apresentado para cada convidado um Termo de Consentimento Livre a
Esclarecido (APENDICE D) e s6 foram entrevistados participantes que assinaram e
concordaram com os termos da pesquisa. Os participantes foram informados sobre a
gravacgao da entrevista, os riscos, beneficios e sobre a possibilidade de se recusar a
responder qualquer questéo especifica. As informacdes cedidas foram tratadas como
estritamente confidenciais pelos integrantes da equipe de pesquisa e a preservagao
da identidade dos participantes foi garantida pela omisséo de todas as informacdes

pessoais.

4.8 Produto Técnico

Diante do problema apresentado e discutido pelo presente estudo, sentiu-
se a necessidade de estabelecer um canal de comunicacao entre 0 ensino, servico de
saude, gestdo e comunidade, a fim de Fortalecer a Politica Nacional de Saude Bucal
no estado de Minas Gerais, por meio do compartilhamento de evidéncias cientificas e
reflexdes sobre a PNSB geradas em experiéncias exitosas da saude bucal no SUS,
tornando-as acessiveis a profissionais de saude, gestores publicos e a sociedade em
geral.

O produto técnico desenvolvido € uma ferramenta de comunicagao
midiatizado, o podcast. Os podcasts estdo sendo cada vez mais usados como meio
de divulgagéo de informacdes relacionadas a saude em ambientes educacionais e
também nao académicos (BENEDICT et. al.,, 2021). Podem ser definidos como
materiais gravados e arquivados em formato de &udio, disponibilizados em
plataformas digitais de streaming ou de audio ou em midia social (OLIVEIRA, 2020).
Por ser um meio polivalente ele tem sido utilizado, entre outros usos, para divulgar

conhecimentos cientificos, sociais e instru¢des em contextos institucionais. Além de
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ser facil de produzir e por ter acesso gratuito nas plataformas digitais. O podcast pode
ser uma ferramenta tecnoldgica a servi¢co da educacédo (CELAYA et. al., 2020).

A escolha dessa ferramenta foi realizada pelo grupo de pesquisadores por
apresentar flexibilidade de tempo, de duragédo e de formato, facil manejo e edicéo,
acesso gratuito nas principais plataformas de audio e com baixo custo de producéao.
Podem ser no formato de bate-papo, entrevistas ou também tendo s6 um
apresentador que ir4 narrar todos os fatos discutidos no episodio. Além de ter
originalidade e alto teor inovativo. Ademais, o conteudo tem um largo alcance e
acessibilidade e permite que as informacBes cheguem até o publico de maneira
rapida, democrética e gratuita.

O conhecimento adquirido por meio da formacao do Mestrado Profissional
em Odontologia em Saude Publica da FAO-UFMG e a troca de saberes entre
profissionais, gestores da saude da rede SUS e academia (docentes e discentes),
sera transformado em postagens de audio, no formato de podcast, a serem
disponibilizados nas midias digitais.

Para a elaboracdo e producdo dos podcasts, € necessario seguir alguns
passos:

1) Organizacao dos programas de Podcast por temporadas, com planejamento
semestral e definicdo da tematica dos episddios, dos convidados, do estilo de
programa (entrevista, compartilhamento de experiéncia, cientifico),
cronograma de elaboracéo e divulgacéo do produto.

2) Elaboracédo do conteudo de cada programa: estudo prévio da tematica, contato
com os convidados, elaboracdo do roteiro e rodada de aprovacéo pela equipe.

3) Gravacéao do programa

4) Edicao do programa

5) Confeccéo das imagens/infograficos para divulgacdo do programa de podcast
nas midias sociais do projeto

6) Publicacao do produto no Spotify.

7) Divulgagéo do produto nas midias sociais (Instagram, Facebook, Twitter) e dos

programas e instituicbes parceiras

8) Atividades de avaliagdo, monitoramento e interagdo da equipe com a

comunidade ouvinte.



51

Apos a disponibilizacdo dos audios, sera mantida a interacdo dialdgica,
entre Universidade e setores sociais, que, assim, trocardo saberes, reconhecendo a

legitimidade dos movimentos sociais por meio do didlogo nas plataformas
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5 RESULTADOS

Os resultados foram apresentados no formato de artigo (FOUFMG, 2017).
A revista selecionada para submisséo foi a Revista Ciéncia & Saude Coletiva (Qualis
CAPES: Al). As normas de submissao estdo no ANEXO C e o comprovante de
submisséo estd no ANEXO D.

Além disso, foi elaborado um Produto Técnico, em forma de produto de
midias de 4udio podcast, com a finalidade de fortalecer o conhecimento e a troca de
experiéncias exitosas no SUS em relacdo a Politica Nacional de Saude Bucal no

estado de Minas Gerais, Brasil.
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5.1 Artigo

Teorizacao sobre os limites a insercao da saude bucal na Estratégia Saude da Familia
Theorization about the limits to the inclusion of oral health teams in the Family Health Strategy
RESUMO

Este estudo objetivou construir teorizacao a partir da concepcdo de atores sociais acerca das
razdes da ndo insercdo da atencao a saude bucal na Estratégia de Saude da Familia (ESF) no
municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais. Trata-se de um estudo qualitativo, fundamentado no
referencial tedrico construido com base na Politica Nacional de Saude Bucal e metodoldgico
na Teoria Fundamentada nos Dados (TFD). Foram realizadas 11 entrevistas intensivas com
atores sociais da gestdo, do controle social e cirurgides-dentistas do servico publico do
municipio. Os dados foram categorizados segundo a TFD e a partir do processo de analise dos
dados, construiu-se a teorizagdo do estudo e obteve-se como categoria central “Consequéncia
de uma concepcdo hegemonica doenca-centrada da salde para o modelo de atencdo a saude
bucal”. A concepgao de saude dos atores sociais do municipio contribuiu para a ndo inser¢ao
da atencdo a satde bucal na ESF. A teorizacdo permitiu a identificacdo da origem das condicGes
do fendbmeno estudado e podera contribuir para tomada de decisdes dos atores sociais em futuras
acOes politicas.

Palavras-chave: Salde bucal; Estratégia Satde da Familia; Teoria Fundamentada; Politicas de
Saude.

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.

INTRODUCAO

O Sistema Unico de Salde (SUS) resultou do Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira (RSB) pela superagdo do modelo assistencial hegemonico biomédico®. A luta pelo
direito universal a saude, a determinagdo social da salde, o conceito de salde a partir dos
determinantes sociais, a descentralizagdo da gestdo, e o controle social compunham o rol de
reivindicacdes do movimento e propiciaram a sua incorporagdo constitucional®®. O
desenvolvimento das politicas de salde evidenciou o protagonismo da Atencdo Primaria a
Saude (APS) e da adesdo & Satde da Familia na reorientacio do cuidado? em satide em resposta
as necessidades de salide da populacéo®.

Apesar da garantia constitucional o SUS ndo foi consolidado, sendo seu principal
desafio de carater politico®. A satde publica brasileira vem sendo conduzida pela perspectiva
neoliberal, desde a sua criacdo. Medidas de austeridade contribuiram para o subfinanciamento
cronico resultando em um SUS ndo universal, restrito e excludente. A Emenda Constitucional
n° 95° é uma ameaca aos pressupostos constitucionais do SUS e instala-se um cenéario de
desfinanciamento do sistema®. S30 muitos os obstaculos e ameacas ao SUS, de cunho
ideoldgico, politico, econdmico, cultural e organizacional®. Entre eles, destacam-se: a

reproducdo do modelo hegemdnico de atencdo a saude com enfoque na doenca e em
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procedimentos, as dificuldades na construcdo das Redes de Atencdo a Saude, a precariedade na
infraestrutura dos servicos, “a desvalorizagdo dos trabalhadores de saude, através das
terceirizagGes e da precarizacio do trabalho™ e o privilégio do Estado ao setor privado da satide
por meio de subsidios, desoneracdes e sub regulamentacéo®*. Esses retrocessos afetam a salide
da populagéo brasileira e a garantia de seus direitos fundamentais*®.

Em 2004, a Politica Nacional de Saide Bucal (PNSB) reorientou 0 modelo de atencéo
a saude bucal incorporando o conceito ampliado de salde, o componente social do processo
salde-doenca, o fortalecimento do SUS e os principios da integralidade do cuidado e da
promogcéo da satde’®°. Na reorientagdo do modelo, incluiram-se as equipes de salde bucal
(eSB) na Estratégia Saude da Familia (ESF). Foram destinados recursos financeiros para as
acbes de salde bucal, incentivo a educacdo em salde, utilizagdo de indicadores
epidemiologicos, estabelecimento de uma rede de atencdo por meio dos Centros de
Especialidade Odontoldgicas (CEO) e a criacdo dos Laborat6rios Regionais de Prdtese Dentéria
(LRPD)"®. Nos anos seguintes a 2004, apesar dos incentivos financeiros, a continuidade e a
manutencdo da sustentabilidade da politica foram afetadas por problemas de subfinanciamento,
limites na coordenacdo politica e gerencial e na governabilidade nos niveis estaduais e
municipais'®. A préatica odontoldgica tradicional permaneceu predominante marcada por
conflitos e contradi¢des''*?. Além disso, os profissionais ndo assumiram como sua a PNSB
desobrigando-se da responsabilidade de fazé-la efetiva no cuidado a satide*®,

Entre os anos de 2015 e 2017, houve um cenario restritivo politico para as a¢Ges de
satde bucal com reducdo da inser¢do das eSB na ESF, crescimento da oferta de servigos
odontoldgicos privados, restricdo no financiamento publico, queda em indicadores de saude
bucal ** e dificuldades na implantagdo da PNSB nos municipios®'25, O processo de

implementacdo de politicas pablicas em saude bucal é objeto de estudo de diversos
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autores'*>® Contudo, s&o escassos os trabalhos sobre a concepgao dos sujeitos envolvidos na
sua implantacdo em diferentes contextos politicos.

A reorientacdo do modelo de atencéo a satide bucal com inser¢do na ESF’ ndo ocorreu
em parte dos municipios brasileiros!®, sendo necessario que os motivos sejam investigados.
Este estudo objetivou construir teoriza¢do acerca da ndo insercdo da atencao a saude bucal na
ESF, num municipio brasileiro, a partir da concep¢do de atores sociais: gestores em salde,
cirurgides-dentistas (CD) inseridos no SUS municipal e membros do Conselho Municipal de
Saude (CMS). O ineditismo deste estudo reside na teorizagao sobre o fenémeno da néo insercao
da saude bucal na ESF a partir da concepcdo de atores sociais, sendo a sua compreensao
fundamental para o desenvolvimento das politicas de salde. A teorizagdo podera contribuir com
a tomada de decisao dos gestores publicos em relagdo a melhoria da atengdo a saude bucal em
consonancia com os principios da PNSB e para o fortalecimento da satde bucal no SUS.
METODO
Desenho do estudo

Trata-se de um estudo qualitativo realizado por meio do referencial metodolégico da
Teoria Fundamentada nos Dados (TFD)°. A TFD tem a finalidade de gerar uma explicacio
tedrica para um processo, uma acdo ou uma interacdo a partir das concepg¢des que 0s sujeitos
expressam sobre o fendmeno estudado?. E adequada por possuir carater exploratério, quando
pouco se sabe sobre o objeto do estudo, por possuir capacidade de gerar uma teoria com forte
embasamento na realidade local?® e por ter seu foco na compreensdo interpretativa dos
significados e nas experiéncias dos sujeitos'®. O resultado encontrado é uma teorizagdo de nivel
substantivo?®. Essa pesquisa, por ser derivada de dados, oferece melhor discernimento e
entendimento sobre o fendmeno*®.

O referencial tedrico foi elaborado com base na andlise critica e sistematica da PNSB

constituindo um eixo basico politico para reorientacdo do modelo assistencial na micropolitica’.
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Oriunda do campo da satde bucal coletiva®®?!, ela busca romper com o paradigma biomédico
operante, por meio da incorporacdo da epidemiologia, da promog¢éo da salde, em defesa da
cidadania e da satde bucal como um direito. A qualificacdo da atencdo bésica é apresentada
como pressuposto fundamental para a reorientacdo do modelo, com a incorporagdo da saide
bucal na ESF, bem como o estabelecimento da coordenacdo do cuidado e da Rede de Atencéo
a Saude Bucal. Os CEO configuram a atencéo secundaria devendo ser referenciados pelas eSB.
A PNSB evidencia que a atuacdo da eSB ndo deve se limitar ao campo técnico odontoldgico,
devendo se pautar no conceito ampliado de saide centrado no cuidado, na prevengdo e na
promocao da saude. Orienta a construgdo da consciéncia sanitaria em profissionais do SUS e
usuarios, entendendo que a salde bucal é um direito de cidadania. A gestdo dos servicos de
salde bucal deve definir democraticamente a politica, assegurando a participacao da populacgéo,
por meio dos Conselhos de Salde, e de trabalhadores, pois desse modo ha uma melhor
identificacdo dos problemas e um delineamento de estratégias de agcdes que respondam as
necessidades reais de satde da populagdo”2121315
Local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Juiz de Fora (JF), Minas Gerais, regido Sudeste
do Brasil. JF possui populacdo estimada de 573.285 habitantes, e indice de Desenvolvimento
Humano de 0,778%2. E um polo regional de provimento de servicos essenciais na area da satde,
educacio, comércio e industria?®>. O municipio é sede da Macrorregido Sudeste de Satde do
estado com extensa rede de servigos de alta densidade tecnoldgica, atendimento ambulatorial e
hospitalar®*.

Em dezembro de 2020, o municipio apresentava cobertura estimada da populagdo por
servicos de saude bucal de 11,35% na atengdo basica, com nenhuma eSB inserida na ESF. JF

conta com cinco CEO distribuidos nas regides de saude centro, oeste, norte e sul e 183 dentistas
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atuando no SUS. Em relacdo a condi¢do de satde bucal da populacéo, ndo foram identificados
dados epidemioldgicos representativos.
Sujeitos do estudo

Os sujeitos sdo atores sociais membros do CMS, gestores municipais e estaduais de
salde e CD inseridos no SUS. Foram escolhidos informantes capazes de fornecer informac6es
relevantes, com base em suas concepcdes e experiéncias vividas?®® no processo da nio-
insercdo da atencdo a satde 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 inclusdo dos sujeitos foi realizada de forma
intencional mediante deliberacdo do grupo de pesquisadores. Essa técnica foi adequada, visto
que o objeto do estudo implica em questdes sensiveis e obscuras de &mbito privado, requerendo
o0 conhecimento de pessoas pertencentes ao grupo envolvido no contexto do fendmeno? 2,

A caracterizacdo 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 doenca na familia e outro por considerar que sua experiéncia ndo contribuiria com a
pesquisa. Ao final, 11 foram entrevistados. Ndo houve perda de dados. Alguns sujeitos foram
atuantes como gestores e trabalhadores do servi¢o, outros como trabalhadores e do controle
social. A gestdo municipal de saude bucal foi representada por 7 participantes, a gestdo no nivel
estadual, o controle social e os trabalhadores do servigo por 2 cada um.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista intensiva®, no periodo 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-19%". Uma
pesquisadora principal conduziu as entrevistas e outra como suporte técnico. Um dos

participantes solicitou que a entrevista fosse presencial, fora do horario comercial, nas



59

dependéncias da Secretaria Municipal de Saude (SMS). A solicitagdo foi atendida considerando
a relevancia da contribuicdo do participante. Nesse caso, foram adotadas as medidas de
biosseguranca recomendadas na prevencdo a covid-19. As entrevistas foram agendadas em
momentos confortaveis para os participantes. A duragdo média foi de 40 minutos.

As impressdes iniciais e insights foram registrados imediatamente ap6s o término das
entrevistas por meio de memorandos intuitivos, a fim de permitir comparacgdes sucessivas e a
n&o perda dos fatos notaveis?®%, 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 informagdes de
dominio publico sobre o fendmeno estudado e no conhecimento de conceitos prévios sobre o
tema1%%, A entrevista foi dividida em trés momentos: questdes abertas iniciais com foco na
trajetoria profissional dos participantes; intermediarias, em que buscou-se compreender 0
funcionamento, caracteristicas e organizacdo da salde publica e da atencdo a satde bucal no
municipio, concepcao dos sujeitos em relacdo a ndo-insercdo da atencdo a saude bucal na ESF;
e questdes finais, relacionadas as expectativas da inser¢do da saude bucal na ESF, além de
configurar um momento de abertura para os sujeitos exporem suas percep¢oes sobre a entrevista
e se havia algo a ser acrescentado. No decorrer das entrevistas e da analise foram incluidas
novas questdes emergidas pelos dados®?° consideradas necessarias para a compreensdo do
fendmeno.

Anélise dos dados

A andlise e a coleta dos dados foram concomitantes, assim como a elaboracdo de
sucessivos memorandos®®. A anélise ocorreu de forma livre e criativa, utilizando as ferramentas
e procedimentos analiticos sistematizados provenientes do método permitindo a emersao de

categorias, codigos e conceitos!®?, A revisdo da literatura foi realizada durante o percurso da
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pesquisa e os pesquisadores mantiveram a “mente aberta” em relagdo aos dados e para 0S seus
significados®®.

Apos a transcricdo, foi iniciado o processo de andlise dindmico e fluido por meio da
codificacdo. Seguiu 0 método comparativo de anélise indutiva, marcada pela comparagéo entre
dados, cddigos e categorias®®. A codificacéo foi realizada em trés etapas; codificagio aberta,
codificacdo axial e codificacdo seletiva. Essas etapas tém como objetivo encontrar a
conceituagdo e a categorizagao dos dados que representam o fendmeno*®.

A categoria central do estudo foi elaborada e discutida pelos pesquisadores de forma a
refinar a teorizacdo'®?°. A formulacgdo da teorizacdo sobre a ndo inser¢éo da atengdo a sadde
bucal na ESF foi ordenada e integrada a partir das conexdes teoricas entre as categorias. A
categoria central explica como o problema desse estudo é abordado.

As recomendacdes da Resolugdo n°® 466, de 2012, do Conselho Nacional de Saude foram
respeitadas. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais (protocolo 35791320.2.0000.5149) e todos os participantes assinaram o0 Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

A TFD resultou como categoria central: Consequéncia de uma concepcéo hegemonica
doenca-centrada da saude para o modelo de atencéo a saude bucal. A ela, estdo relacionadas
as categorias: 1) modelo assistencial hegemonico biomédico; 2) modelo assistencial defendido
pela gestdo centrado na clinica odontoldgica; 3) diferentes concepc¢des do modelo de atengdo a
salde bucal; 4) perda de janela de oportunidade proporcionada pela PNSB (Quadro 1).

Quadro 1. Categoria central e demais categorias e subcategorias da teorizacao.

Categoria Central:

Consequéncia de uma concepcao hegemonica doenga-centrada da sadde para o modelo de atengéo a saude bucal.

Categorias Subcategorias Exemplos de dados brutos
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a. Modelo assistencial
historicamente
centrado na altae
média complexidade

Com um sistema de satide completamente complexo e incompleto. Juiz de
Fora historicamente concentrou muito servigo de saude de média e alta
complexidade. Entdo tem um parque tecnoldgico muito bom, tem acesso a
procedimentos de média e alta complexidade, quase em sua totalidade. —
PO1

(...) a gente tem uma oferta de servigo bastante satisfatéria em Juiz de Fora, a
gente tem um parque de atengdo tercidria, (...) a qualidade da atengao
hospitalar em Juiz de Fora, no SUS, é muito boa. — P03

A média e alta complexidade em Juiz de Fora, consome mais de 85%, quase
90% dos recursos da saude. [...] Essa drenagem de recursos da ateng¢do basica
pra média alta complexidade, impede qualquer ampliagdo do servigo, ainda
mais a ampliagdo de servigos que vao ser caros para municipalidade que vao

Modelo b. Financiamento da d g b ; ; p q 5o d |
assistencial satide no municipio demandarfJ ras, reformas ez}wpant]entos, emar’w .ar coprgciatagao e pessoa
hegeménico | comprometido com a emandar insumos, com um financiamento precario. —
biomédico medlal € %Ite:j Entdo como que a gente espera e anseia que a APS resolva 85% dos

compiexidade problemas de saude da populagdo se ela tem pouco mais que 12% de recurso
investido? Entdo nds temos que pensar que ha uma contradigdo e um
problema nessa realidade. Mas nds sabemos que o recurso disponibilizado
hoje para atengdo basica é pifio. — P11
Tem que haver primeiro estrutura. Ndo é facil vocé organizar uma estrutura
c. Maioria das de consultérios odontoldgicos assim no municipio desse tamanho, mesmo
Unidades Bésicas de ﬁg;que, nem toda unidade basica de salide tem o consultério odontoldgico. —
Saude possuem
!nfrjestru;ura Teremos desafios pela frente, as nossas estruturas, pelo menos grande parte
Inadequada delas ndo foram pensadas para ESF, sequer para saude bucal. Até para
intervengdes estruturais os recursos sao infimos — P11
A odontologia é uma das areas mais frageis da APS no meu entendimento (...)
Ndo temos nem dentista em todas as UBS, mais da metade ndo tem dentista
- P01
Na gestdo a nossa concepgdo era de regionalizagdo. (...) nés resolvemos,
a. Modelo assistencial | entdo, regionalizar também a APS em Odontologia, (...) concebendo grandes
da saude bucal na Unidades Odontoldgicas Regionais onde vocé tinha um CEO acoplado a essa
atencgdo primaria unidade. (...) Hoje a gente tem na cidade 4 UOR que funcionam muito bem,
organizado segundo conseguindo dar acesso a populagdo (...) onde vocé tem ali uma
polos regionais infraestrutura de ponta, (...) onde vocé consegue colocar em pratica esse
principio da integralidade. — P05
A atengdo no CEO, ela é global, porque o usuario tem tudo ali dentro. Vocé

Modelo faz tudo, voceé tira raio x, vocé faz canal. A Unica coisa que vocé ndo faz é a

assistencial parte protética. Infelizmente. — P10

defendido pela
gestdo centrado
na clinica
odontolégica

b. Gestdo da saude
bucal verticalizada e
desarticulada

Entdo eu acho que essa coisa da fragmentacdo do departamento de satde
bucal dividindo a atengdo primaria da saude bucal, estar em um setor e os
CEOs e a odontologia hospitalar estar em outro setor, acaba tendo um pouco
de dificuldade (na) gestdo — P07

Ndo ha um desejo de aproximagao das demais politicas por parte daquele
departamento (DSB). Ha um discurso muito forte que nés (o DSB) somos
diferentes, (...) a Politica Nacional de Saude Bucal ndo compete a vocés (...).
Ndo percebo um desejo de construgdo coletiva nas politicas — P11

c. A proposta de
inser¢cdo da eSB na ESF
defendida pela gestdo
ndo busca a
reorientagdo do
modelo assistencial

(Em 2000) o departamento da saude bucal de Juiz de Fora, iniciou esse
movimento para se inserir o cirurgido-dentista (na ESF) (...). Essa discussdo
durou muitos anos, ela so foi ter um final com a aprovagao desse Projeto de
Lei (...) em 2016 na camara municipal — P05

Obviamente deveria haver um estudo no sentido de viabilizar as areas de
maior vulnerabilidade social (...) vocé colocar PSF mais em bairros distantes,
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e aqui no centro vocé trabalhar com UOR, que ja existem mesmo com
atencgdo basica — P05

(Em 2018) a gente montou um estudo de impacto financeiro, para a
contratagdo desse profissional odontdlogo e do auxiliar (...). — PO5

Sempre a gente propunha a implantagdo das eSB. A gente fazia os projetos
para apresentar para as gestdes administrativas (...) 10 equipes, no final eu
passei para 5 (...) — P06

Nés temos ai no nosso Plano Municipal de Saude previsto (...) 2021 mais 2,
integralizando 6 eSB até o final de 2021. — P05

Diferentes
concepgoes do
modelo de
atengdo a saude
bucal

a. A concepgdo de
modelo assistencial do
Conselho Municipal de
Saude é contra
hegemonica

Saude da familia ndo se faz com médico. Se faz com médico, enfermeiro,
assistente social, com cirurgido-dentista, com atengdo primdria, para vocé ter
a prevengdo — P08

Nos nunca concordamos com esse processo de regionalizagdo (UOR). (...) Vai
de contram&o com o que o sistema preconiza (...). Tive embates serissimos
nessa questdo do processo de regionalizagdo, ndo concordei, criei até
animosidades com as pessoas — P08

Olha, a gente percebe isso desde a minha primeira gestdao no Conselho em
2001.(...) Pronto para implantar, a gente tentou adequar a legislagdo para
que o cirurgido pudesse fazer 40 horas. E somente agora, em 2016 que a
legislagdo esta pronta — P02

b. A expectativa do
Conselho Municipal de
Saude pela inser¢do da
atencgdo a saude bucal
na ESF ndo encontra
respaldo na populagdo
e entre os cirurgides-
dentistas

Mas ndo existe uma certa pressdo dos usuarios, do povo. (...) ndo se
mobilizam pela Odontologia — P01

N&o ha uma demanda evidente de cuidado em saude bucal. Vocé procurou
ocorréncias de saude bucal na ouvidoria? Nao precisa, porque ndo tem.
Grande parte da populagdo ndo busca a saude bucal, parece que ndo ha uma
necessidade de saude bucal expressa pela populagdo — P11

Entdo, ndo é uma demanda comum nos conselhos locais e regionais, no
municipal aparece nessas condi¢cdes por meio de um representante do
controle social que tem grau de instrugdo elevado e conhecimento de causa —
P11

Ndo percebo desejo em grande parte do corpo de dentistas para implantar a
salde bucal na satde da familia, a categoria ndo quer essa mudanga. — P11

E também é muita falta de coesdo social. (...) Isso demostra a fragilidade. (...)
do quanto que ainda é incipiente a discussdo da saude bucal no cendrio da
importancia dessa atengdo para a populagao — P09

¢. Modelo assistencial
a saude bucal atende
ao perfil profissional e
as expectativas dos
cirurgides-dentistas

A formacgdo do cirurgido-dentista é muito voltada para a especializagdo. (...)
ele sai querendo ser um especialista, pouquissimas pessoas tém (disposigdo
para o servigo publico) — P03

Tem a valorizagdo profissional (...) tem a formagdo, tem a carreira e tem (...)
um certo comodismo, é mais facil ficar do jeito que esta (...). Entdo talvez
com essas coisas todas, a gente ndo tem uma mobilizagdo forte para
conseguir implantagao da saude bucal na ESF — P03

A leitura que fago hoje é que os colegas cirurgides-dentistas da prefeitura
aprovam o modelo que esta sendo conduzido e ofertado — P11

Perda de janela
de
oportunidade

a. Escolhas da
gestdo quanto a
aplicagdo dos
recursos oriundos
da PNSB

(Em 2004) o financiamento era suficiente, a gente (...) demostrava que o
gasto compensaria... s6 que com o passar do tempo, com a redugdo do
financiamento do Governo Federal, hoje certamente ele nado faz frente mais
aos gastos com o profissional. Entdo equipamento odontoldgico que era uma
coisa carissima, (...) com a politica de satide de 2004 isso baixou muito o
preco. A gente conseguiu comprar muito equipamento... — P03
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proporcionada Ainda temos um caminhar, (...) porque foi com a gestdo da satude bucal (em
pela PNSB 2006) (...) quando o governo federal concebeu o Programa Brasil Sorridente,
e ele trouxe uma oportunidade de financiamento para odontologia que antes
nao havia (...) entdo a gente tinha muita dificuldade com insumo, muita
dificuldade de infraestrutura, a partir do Brasil Sorridente as coisas
comegaram a modificar, e ai nds recebemos financiamentos para
implantagdo de CEO — P05

E um municipio que sofre como todos os outros com um grave problema de
subfinanciamento do SUS — P01

b. Emenda O recurso federal de custeio de eSB da ESF, é um recurso pequeno (...) ndo é
Constitucional 95: do | suficiente para implantar tudo que se precisa — P07
subfinanciamento

crénico ao O entrave, talvez, mais importante, tem a ver nos ultimos anos com o
desfinanciamento da declinio do financiamento — P03
salde

Entdo eu ndo vejo uma grande esperanca, que essa possibilidade, de isso
ocorrer agora. Ainda mais (...) com a Emenda constitucional 95 que congelou
0 gasto publico nos préximos 19 anos — P01

A categoria Modelo assistencial hegemdnico biomédico faz referéncia a organizagéo da
prestacdo de servicos da saude, disponibilidade de unidades de atencdo a satde e equipamentos,
concepcao de saude e acdes assistenciais centradas na producdo de procedimentos. Foram
associadas as subcategorias: a) modelo assistencial historicamente centrado na alta e média
complexidade; b) financiamento da saude do municipio comprometido com a média e alta
complexidade; c) maioria das UBS possuem infraestrutura inadequada.

De acordo com os participantes da pesquisa, historicamente, o municipio configurava-
se como um polo tecnoldgico de salde, ofertando, até os dias atuais, muitos servicos de alta e
média complexidade. A “heran¢a da municipalizacdo” ¢ apresentada pelos sujeitos como uma
das condicdes responsaveis pela manutencdo do modelo biomédico, centrado na alta e média
complexidade. O financiamento da satde do municipio responde a essas prioridades restando
insuficientes recursos para a atencdo primaria. Em funcgéo disso, a atencdo basica obteve um
crescimento timido ao longo do tempo e apresenta infraestrutura inadequada em grande parte
das Unidades Baésicas de Saude (UBS), dificultando a organizacéo da atencdo a satde bucal na
ESF. Na atencdo priméria, a atencdo a salde bucal € precarizada e é descrita como onerosa e

de dificil manutencéo.
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A segunda categoria Modelo assistencial defendido pela gestdo centrado na clinica
odontoldgica diz respeito ao processo de gestdo e de tomada de decisdo em relacdo aos servicos
de saude bucal. As subcategorias que explicam esta categoria sdo: a) modelo assistencial da
salde bucal na atencdo primaria organizado segundo polos regionais; b) gestdo da saude bucal
verticalizada e desarticulada; c) a proposta de insercdo da eSB na ESF defendida pela gestéo
n&o busca a reorientacdo do modelo assistencial.

Na gestdo da atenc¢do a saude bucal a oferta de servicos odontoldgicos na atencéo bésica
foi organizada em polos regionais com Unidades Odontoldgicas Regionais (UOR), localizadas
nos mesmos espacos fisicos dos CEO. A justificativa para essa deciséo foi aproveitar os espagos
com boa infraestrutura com direcionamento de recursos adicionais. Essas unidades de producéo
de servicos, na perspectiva de alguns atores da gestdo, garantiriam o cuidado integral e
continuado com a ampliagdo do acesso a populacéo para areas do municipio ndo cobertas pela
atencdo bésica. A organizacao dos polos regionais se colocou em contraposicdo a expectativa
de alguns gestores e do CMS pela insercéo da atencdo a satde bucal na ESF.

A proposta de inser¢do da atencdo a saude bucal na ESF é colocada como uma
possibilidade, haja vista as iniciativas da gestdo como estudo de impacto financeiro e no campo
burocréatico. Entretanto, ela ndo busca a superacdo do modelo, uma vez que carece de uma
perspectiva universal e mantém a centralidade da atencao na clinica odontoldgica.

Com a teorizacdo foi possivel fundamentar que a gestdo da satde bucal na SMS do
municipio é verticalizada e desarticulada. A atengdo secundaria e a tercidria sdo de
responsabilidade do Departamento de Salde Bucal (DSB) e a atencdo primaria submete-se a
Geréncia de Atencdo Primaria da Subsecretaria de Atencdo & Saude. Foram identificados
problemas de comunicacdo entre setores e niveis de gestdo quanto a proposicdo e

acompanhamento dos programas e agoes.
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A categoria Diferentes concepcbes do modelo de atencdo a salde bucal mostra a
disposi¢éo presente no CMS pela insercéo da satde bucal na ESF e a posicao critica em relacdo
a implantacdo dos polos regionais. A categoria apresenta trés subcategorias: a) a concepg¢ao de
modelo assistencial do CMS é contra hegemonica; b) a expectativa do CMS pela inser¢éo das
eSB na ESF ndo encontra respaldo na populacdo e entre os CD do servi¢o; ¢) modelo
assistencial na satde bucal atende ao perfil profissional e as expectativas dos CD do servico.

Os resultados indicam que o CMS possui uma concepcdo de modelo assistencial
orientada pelo principio da integralidade do cuidado e defesa do fortalecimento da saide bucal
na APS. Essa concepcao é contra hegemonica e oposta a organizacao dos polos regionais, o que
tem levado a embates com a gestdo municipal. Entretanto, hd ddvida quanto a existéncia de
uma posicéo consolidada no CMS sobre a questéo. A posi¢cdo ndo seria do CMS, mas de alguns
representantes atuantes no Conselho e em composigdo com o sindicato dos odontologistas.

A proposta de inser¢do da saude bucal na ESF, apresentada pelo CMS em 2001 se
mantem ha 20 anos na Lei de Diretrizes Orcamentarias, na Lei Orcamentaria Anual e nas
Programacdes Anuais de Satde. Em 2016 o legislativo municipal aprovou a insercéo da atencédo
a saude bucal na ESF e a extensdo de jornada dos CD para 40 horas. Em 2019 houve um estudo
do impacto orcamentario da implantacdo de algumas eSB na ESF que ndo resultou em um
movimento efetivo da gestdo pela mudanca do modelo. A ndo ocorréncia de registros em
relacdo a satde bucal na ouvidoria municipal indicaria auséncia de demanda pela melhoria ou
mudanca nos servigos de satde bucal.

N&o ha mobilizacdo entre os CD pela inser¢do da atencdo a saude bucal na ESF, e
transparece um certo comodismo dos profissionais em ndo se engajarem em mudangas na
atencdo a saude bucal. Essa concepcdo é reforcada pelo fato desses profissionais terem
alcancado a reducéo 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 municipio que resultaram na perda de oportunidade do fortalecimento da
salde bucal na APS e de financiamento para a implantagdo da politica. Também apresenta
fatores externos relacionados a conjuntura macropolitica e econdmica do pais, como
dificultadores do processo de insercdo da saude bucal na ESF. A conjuntura do
desfinanciamento recente foi mais sentida porque faltou o investimento em periodos anteriores.
A essa categoria foram associadas como subcategorias: a) escolhas da gestdo quanto a aplicagéo
dos recursos oriundos da PNSB e b) Emenda Constitucional 95: do subfinanciamento cronico
ao desfinanciamento da saude.

A PNSB permitiu ao municipio a compra de equipamentos odontoldgicos e de insumos
e a implantacdo de novos CEO. Embora com maior aporte de recursos financeiros do governo
federal, a proposta de insercdo da saude bucal na ESF ndo avancou em funcdo dos custos
municipais com insumos e méo de obra profissional. A partir da Emenda Constitucional 95
houve uma reducéo do financiamento da saude dificultando ainda mais o projeto de insercdo da
salde bucal na ESF em tramitacdo na administracdo municipal.

Percebe-se que ao longo do periodo estudado (2001-2020) ocorreram mudancas na
organizacdo da SMS e os setores relacionados a satde bucal e a APS mudaram de nomenclatura
e de posicdo na estrutura administrativa. O organograma (Fig. 1), construido a partir dos dados,
apresenta a atencdo a satde bucal na estrutura organizacional da SMS.

Figura 1. Organograma construido a partir dos dados, apresenta a atencao a saude bucal
na estrutura organizacional da Secretaria Municipal de Saude
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DISCUSSAO

A teorizacdo emergente permitiu a compreensdao do fenémeno da ndo insercdo da
atencdo a saude bucal na ESF no municipio estudado. Os elementos que permitiram essa
teorizacdo foram identificados a partir da concepcdo de agentes sociais que protagonizaram
relacBes conflituosas nos processos de organizacdo da assisténcia a saude bucal no municipio,
nos ultimos 21 anos. A ndo adesdo do servico de saude bucal a ESF vai na contramédo do que é
preconizado pela PNSB’ tendo em vista que a Saude da Familia é uma estratégia para a
qualificacdo e reorganizacdo da atencdo basica. A dificuldade nessa adesdo é compartilhada por
outros municipios brasileiros®317:18,

Municipios de médio e grande porte, que constituiam polos regionalizados do sistema
assistencial do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), com
um aparato de servicos de média e alta complexidade®® e contratualizagbes com a iniciativa
privada?®, passaram pelo processo da municipalizagdo sem que houvesse uma mudanga de
modelo dos servicos de satide?®. O municipio estudado foi um polo do INAMPS, permanece

como referéncia na oferta de servigos de salde publica e privada de alta e média complexidade
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e compartilha com outros municipios brasileiros a experiéncia de hegemonia da reproducgéo de
praticas do modelo biomédico. A ndo superacdo desse paradigma tem consequéncias para a
organizacao dos servicos e a pratica dos profissionais de saide!?1315,

A reproducdo do modelo assistencial biomédico ocorre pela interacdo entre condi¢oes
econdmicas, politicas e sociais que favorecem sua manutencdo®®. Para romper com essa
hegemonia é preciso o fortalecimento do papel do Estado e um projeto politico que reoriente a
organizacao do sistema em favor das necessidades de satide da populacdo®. O ponto de partida
para a mudanga é assumir o conceito ampliado e a promog¢do da saude na reorientacdo do
modelo com adesdo a ESF"1213.1531

No municipio, o modelo assistencial biomédico € reproduzido na atencdo a saude bucal
em desalinho ao que foi proposto originalmente nas diretrizes da PNSB. Segundo a PNSB’ o
conceito de cuidado e a concep¢do ampliada de salde devem ser o eixo da atencdo a salde
com agdes de protecdo e promocao da qualidade de vida.

A atencdo a saude bucal no municipio estd organizada prioritariamente em polos
regionais de atendimento clinico em UOR localizadas nos espacos ocupados pelos CEO e as
equipes de satde bucal estdo presentes em menos da metade das UBS. A atencdo a satde bucal
deve assumir um compromisso com a qualificacdo da atencdo basica e garantir o principio da
integralidade, articular o cuidado individual com o coletivo, promocdo e prevencao, o
tratamento e a recuperacdo da satde no territorio’. A organizacdo segundo polos regionais
concentra o atendimento clinico odontoldgico em equipamentos distantes das comunidades.
Assim, ndo se promove a qualificacdo da atencdo primaria pelas auséncias de vinculo e presenca
no territdrio, trabalho multiprofissional e de agdes de carater intersetorial. Nos polos regionais,
0 cuidado a saude bucal esta reduzido ao atendimento centrado na clinica. A atengdo a saude
bucal ndo deve se limitar ao atendimento clinico, mas considerar as necessidades de saude,

atuacio na comunidade, agBes preventivas e de educagio em satide®?. A centralidade na clinica
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significa a ndo superacdo do modelo biomédico hegemdnico e a concepcao de salde centrada
na doenca e em procedimentos *1°.

No municipio, aimplantacdo dos CEO foi prioritaria para a gestdo, entretanto ndo houve
esforco correspondente na insercéo da satide bucal na ESF. Chaves et al.*, no estado da Bahia,
verificou que em municipios com a ESF ha maior possibilidade de garantir a integralidade do
cuidado. Nesse sentido, fica configurada a necessidade de a atengdo primaria na sadude bucal
anteceder a implantagédo dos CEO.

Os municipios, proporcionalmente, ttm maior gasto em saude dentre as trés esferas de
governo®. O subfinanciamento crénico do SUS impacta na manutencéo da oferta do cuidado
em salde onde se inclui a remuneragéo dos profissionais®, com diminuigéo significativa nas
perspectivas de ampliacdo de servicos de satide bucal no pais®3334, O cenario da precarizacio
da infraestrutura das UBS esté presente em todo o territorio brasileiro® e impede a ampliacéo
da atencdo a saude bucal na atencao primaria.

Com a PNSB’, a gestdo da salde bucal no municipio teve a oportunidade de obter
incentivos financeiros para implementacdo e expansio dos servicos de saude bucal®®2¢. Ao
passo que muitos municipios brasileiros inseriram a satde bucal na ESF com qualificacdo da
atencdo basica®'%'%% o municipio em estudo direcionou recursos para o fortalecimento e
implementacdo dos CEO e consolidacdo das UOR, apesar de haver uma proposta oriunda do
DSB, com apoio do CMS, para a insercao da satde bucal na ESF.

No municipio ndo ha mobilizagdo dos CD vinculados ao servico pela insercao da satde
bucal na ESF. Parece haver conformidade desses profissionais em relacdo ao modelo
assistencial estabelecido pela gestdo. Essa postura pode estar associada a formagéo profissional
marcada pela especializagio onde prevalece a prética curativista e tecnoassistencial'>>837,
Nesse sentido, o CD pode apresentar baixa adeséo para o servi¢o publico pois essa ocupagédo

ndo responderia as expectativas de realizagio profissional®. E preciso que haja uma formagcéo
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pautada nos fundamentos da ESF e na producdo do cuidado, em que a centralidade na clinica
seja 0 usuario'?3®, Chaves e Silva®* apontam que a hegemonia do setor privado parece
influenciar a pratica dos CD no setor publico. A reducdo de carga horaria semanal concedida
em 2016 aos CD no municipio, pode indicar uma predilecao de atuagdo profissional na clinica
privada, estando de acordo com o modus operandi da pratica odontoldgica no Brasil'>143" e no
mundo?3, onde a oferta de servicos de mercado e a forte influéncia do modelo liberal na
Odontologia ainda é predominante!31°,

O projeto da gestdo municipal de insercéo da atencéo a saide bucal na ESF restrita as
eSB em UBS de bairros com maior vulnerabilidade social e periféricos, com a manutencdo da
assisténcia odontoldgica nos polos regionais, é dissonante com o principio da universalidade
do cuidado’ e da forma como esta proposto reforca 0 modelo de atengéo a satide bucal centrado
na clinica odontoldgica. Sua compreensdo remete a discussdo sobre APS seletiva trazida por
Mendes*® como um programa focalizado, especifico, destinado a populacgdes e regides pobres,
oferecendo um conjunto de tecnologias simples e de baixo custo. A concepcdo de APS deve
superar esse conceito restritivo para tornar-se espaco ordenador da atencéo a satide em Rede?C.
Este projeto esta sendo discutido com o CMS e elaborado desde o ano 2001, demonstrando
morosidade na tomada de decisdo. Em parte, isso pode ser explicado pela desarticulacdo entre
0s setores da gestdo da saude bucal no municipio. O fato de a atencéo a satde bucal ser gerida
por dois setores na gestdo municipal dificulta os processos de planejamento, monitoramento e
avaliacdo. A qualificacdo da APS, como parte da PNSB, exige forte engajamento e decisdo de
gestores e profissionais da equipe®*®.

A gestdo verticalizada, aléem de comprometer a proposicao participativa e democréatica
das politicas publicas’, pode ocasionar a desmotivacdo, falta de comprometimento dos
profissionais e falhas na oferta dos servicos*!. No municipio, além da gestdo ser exercida de

forma centralizada e desarticulada, também existe o distanciamento em relacdo ao controle
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social. Essa condicdo dificulta a participacdo popular na gestdo do SUS, respostas efetivas aos
problemas de salde, e a definicdo de modelos de atencéo e gestdo segundo as demandas sociais
e necessidades de satide®.

A cultura participativa e os conselhos como inovagdo na governanca da saude no
Brasil?*, apresentam desafios em relacéo a sua representatividade e a comunicagio entre atores
e instituicBes*?*3. No municipio, a cristalizagdo das posi¢des de conselheiros dificulta a
publicizacdo dos interesses da populacdo. O vinculo fragil entre representados e representantes
fragiliza a defesa de interesses comuns e dificulta a construcdo coletiva de um projeto social e
politico®.

O posicionamento institucional do CMS é contrario ao modelo de ateng&o a satde bucal
centrado na clinica odontoldgica e defendido pela gestdo municipal. Esse posicionamento
poderia fortalecer as posicdes favoraveis a insercdo da satde bucal na ESF’. Entretanto, o
consenso dessa posi¢do no CMS é incerto e fragil. A insercdo da saude bucal na ESF é defendida
por um dos integrantes do controle social e compartilhada por profissionais vinculados ao
sindicato dos odontologistas. Magalhdes e Xavier** encontraram como ponto critico na atuagéo
do CMS de JF a assimetria discursiva entre atores do controle social e a necessidade de maior
engajamento da sociedade em relacdo aos seus reais interesses.

No municipio ndo foram registradas iniciativas da populacdo que reivindicassem
mudancas nos servicos de salde bucal o que aponta para a necessidade de ampliar o debate da
valorizacdo da satde bucal como um direito a ser reivindicado junto as estruturas da governanca
do servigo plblico®. Sugere-se o desenvolvimento de novos estudos que indiquem estratégias
para sustar a reproducdo do modelo de aten¢do a salde bucal vigente, engajar a governanca
municipal com as orientacfes da PNSB e 0 exercicio da gestéo participativa. No mesmo sentido,
constitui um desafio o fortalecimento do controle social em direcéo ao reconhecimento da saude

bucal como um direito.
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O estudo apontou a necessidade de se estabelecer a Rede de Atencéo a Satde Bucal®,
pois a implantacdo das eSB na ESF ndo pode ser burocratica, mas parte de um conjunto de
iniciativas na consecucdo da PNSB. Embora o cenario de desfinanciamento federal da satde
264 prejudique a manutencéo e ampliagdo dos servicos de atengéo a satide bucal®*, o municipio
deve estabelecer prioridades para a garantia da atencao a satide com qualidade. Mobilizar atores
sociais e fortalecer o controle social em dire¢do a uma consciéncia sanitéria € fundamental para
0 exercicio da cidadania, do enfrentamento das iniquidades e desigualdades e manutengdo da
salide como um direito.

CONCLUSAO

A teorizacdo permitiu a identificacdo da origem das condi¢des do fendmeno estudado e
podera contribuir para tomada de decisdes dos atores sociais em futuras agdes politicas. A
concepcdo hegemdnica doenga-centrada dos atores sociais do municipio contribuiu para a ndo
insercdo da atencdo a saude bucal na ESF. As consequéncias dessa concep¢do sao observadas
na orientacdo do modelo de atencdo a salde bucal, que estd em desalinho histérico com o
preconizado pelas politicas nacionais antes da aprovacédo da EC 95.

O estudo aponta a reproducdo do modus operandi da pratica tecnicista que espelha a
clinica e 0 modelo liberal de odontologia observado, hegemonicamente, inclusive em paises
gue possuem sistemas universais e tratam a salde como um direito. Nesta direcdo, se faz
necessario que a PNSB se torne uma politica de Estado, a fim de consolidar o modelo de atencéo
a salde pautado na defesa da vida, dos determinantes sociais, e que a satde bucal seja entendida
como um direito social para toda a populagdo, dentro de um sistema universal, publico e de
qualidade. E preciso um projeto politico que contraponha o desfinanciamento da satde e o
desmonte do SUS. A saude bucal coletiva deve ser norteadora nos processos de formacéao
profissional, sendo imprescindivel o trabalho em equipe, o cuidado integral, o direcionamento

trazido no conceito ampliado de salde e a promogdo da saude.
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5.2 Produto Técnico

Podcast: Saude bucal no SUS

A atencdo a saude bucal é um direito de todos e é dever do Estado. A
Politica Nacional de Saude Bucal regulamenta e orienta as acdes da atencéo
odontoldgica no Sistema Unico de Salide brasileiro. A Rede de Atencdo a Satde Bucall
€ organizada de acordo com os trés niveis de atencdo, com destaque a prioridade em
inserir as equipes de saude bucal nas Estratégia Saude da Familia (BRASIL, 2004).
Apesar de inidmeros avancos nos servicos de atencdo a saude bucal no SUS, na
formacéo profissional, no controle social e no processo de trabalho, ainda ha desafios
e dificuldades em implementar a PNSB em diversos municipios brasileiros,
necessitando de engajamento da gestdo, dos profissionais da saude e usuarios para
gue as dificuldades sejam superadas. (SCHERER e SCHERER, 2015).

A translacdo do conhecimento € um processo dindmico e interativo que
inclui a sintese, a disseminacao, o intercambio e a aplicacao ética do conhecimento
para prover e fortalecer os servicos de saude (CIHR, 2004) Ela enfatiza os processos
nos quais o conhecimento € gerado, circula e se transforma enquanto perpassa as
esferas sociais. E multidirecional, a partir da troca e dialogo entre diferentes saberes,
incluindo o cientifico e o popular (CLAVIER et al., 2011; Hartz et al.,2008).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ao incorporar o0 conceito de
translacdo 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 translacdo do conhecimento pode incrementar o poder da
evidéncia cientifica e a lideranca para informar e transformar politicas e praticas
(WHO, 2006).

Os cirurgifes-dentistas que integram o SUS, a rede privada, estudantes de
graduacéo e pos-graduacéo, gestores e os agentes do controle social necessitam de
canais de informacdo de qualidade que possibilitem a reflexdo sobre as politicas de
saude bucal. Compartilhamento de experiéncias no servi¢o, na academia, na gestao
e participacao social pode fortalecer a acéo politica desses atores.

A internet, as plataformas e as midias sociais tém sido utilizadas para a
comunicacédo e a educacao em saude de forma efetiva, podendo ser utilizadas como

“‘iniciativas pedagodgicas de saude criativas, inovadoras e ousadas, que Vvém
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fortalecendo a interface entre comunicacdo, ciéncia e sociedade” (FRANCA,
RABELLO e MAGNAGO, 2019, p. 107). Portanto, o uso das ferramentas de midias
digitais pode desempenhar um papel efetivo na articulacdo entre ensino-servigo-
gestao-comunidade e o fortalecimento da PNSB.

O Podcast é uma midia social capaz de transmitir sons por meio da internet,
podendo ter varios programas ou episodios, um conteudo de largo alcance e
acessibilidade, possibilitando que as informac¢des cheguem ao publico de maneira
rapida 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 evidéncias cientificas e reflexdes
sobre a politica geradas em experiéncias exitosas da saude bucal no SUS no estado
de Minas Gerais, por meio de programas de podcast, tornando-as acessiveis a
profissionais de saude, gestores publicos e a sociedade em geral.

Visando viabilizar e manter a producdo do podcast, o grupo de
pesquisadores desse estudo prop0s que ele se tornasse um projeto de extensao
vinculado ao Departamento de Odontologia Social da Faculdade de Odontologia da
UFMG. O projeto “Podcast: Saude bucal no SUS” foi aprovado como uma agao de
extensdo em reunido do Conselho do CENE/FO/UFMG em 08/06/2021.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo representa a realizacado de um desejo anterior ao meu ingresso
ao programa de Mestrado Profissional de Odontologia em Saude Publica da
FAO/UFMG. Nasci em Juiz de Fora, onde me graduei em Odontologia pela UFJF e
também tive a oportunidade de me especializar em salde coletiva e vivenciar a préatica
no SUS por meio da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia da UFJF.
Nesse caminhar, experienciei a atencédo a saude bucal no servico, de forma critica e
reflexiva, de modo que muitos questionamentos a respeito da organizacao, processo
de trabalho e tomadas de decisdo na Secretaria de Saude e na aten¢éo a saude bucal
do municipio me deixavam inquieta. Ao meu olhar de aluna, recém graduada na
época, eu buscava explicacdes e respostas ao fato de ndo haver insercéo das equipes
de saude bucal na ESF do municipio. Ndo havia respostas claras dos atores sociais
da gestdo e do servico a respeito deste fenbmeno. A dlvida e a inquietacdo me
levaram ao Mestrado Profissional, o qual sou grata por ter acolhido meu anseio.

O percurso do mestrado profissional trouxe experiéncias gratificantes e
anicas. Primeiro por estar na UFMG, uma instituicdo que admiro profundamente. Tive
grandes oportunidades e trocas de saberes entre docentes e colegas, que
contribuiram para minha formacéo profissional, como pessoa, bem como com a
realizacdo 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 apropriacdo do método e das
discussbes de cada etapa da pesquisa. O grupo foi composto por mim, quatro
docentes e por uma aluna de iniciacao cientifica da faculdade de Odontologia da
UFMG. Participei e organizei eventos, apresentei trabalhos e ingressei ao grupo de
extensdo Translacdo do Conhecimento em Odontologia em Saude Publica. Além de
desenvolver o produto técnico, fruto desse estudo e da caminhada, o qual se
transformou em um novo projeto de extensao.

O estudo, que inicialmente comegou com a pergunta “Por que néo ha
equipes de saude bucal inseridas na ESF do municipio de Juiz de Fora?”, ampliou-se
em direcdo a compreensdo para além da néo insercdo de equipes, mas para o
contexto da nao insercao da atencdo a saude 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 explicacdo do
problema, considerando a realidade sentida pelos sujeitos. Durante as entrevistas,
elaboracdo dos memorandos e processo de analise, a cada descoberta e concepcao
revelada nos dados, nés, pesquisadores do grupo de estudo, ficAvamos animados e
ainda mais envolvidos.

Os resultados desse estudo permitiram, entdo, uma maior compreensao a
respeito da atencéo a saude bucal no municipio de Juiz de Fora e das condi¢Bes que
ndo favorecem a insercdo da saude bucal na ESF. No momento, considerando a
proposta de insercdo da saude bucal na ESF, corre-se o risco de que aconteca apenas
no campo burocratico, ndo significando algum avanco na reorientacdo do modelo de
atencdo a saude bucal atualmente centrado na clinica odontolégica.

Para que haja uma reorientacdo do modelo assistencial & saude é preciso
deciséo da gestéo e efetivo empenho do CMS, que de forma paralela, precisa avancar
no sentido de uma maior representatividade da populacdo do municipio. Um caminho
possivel da gestdo, no médio e longo prazo, € redesenhar o modelo assistencial
considerando os principios organizativos das RAS. Também € necessario avancar
para um modelo de gestdo democratico e participativo.

E preciso um outro direcionamento da atencdo a salde bucal & luz da
PNSB incluindo a politica na agenda do municipio, buscando a ampliacdo do acesso
e da qualificacdo do servi¢o, a partir das necessidades da populacdo, sejam elas
epidemioldgicas, sociais e culturais.

Acdes de educacdo em saude e educacao popular, o fortalecimento e
didlogo constante do controle social, do CMS, das instituicdes de ensino superior, da
governanca local e dos profissionais da salde s&o imprescindiveis. E preciso
engajamento em direcdo a criagcdo da consciéncia sanitaria e do entendimento da
saude bucal como um direito de todos e dever do Estado. Cumprir 0s principios e
direitos do SUS e as diretrizes da PNSB em ambito municipal, frente ao cenéario
ideologico neoliberal, politicas de austeridade fiscal e de restricdes de politicas sociais
operantes no pais, € um ato de resisténcia e configura um posicionamento politico em

prol da manutencao da vida e dos direitos humanos.
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APENDICE A — Roteiro semiestruturado utilizado como guia para as

entrevistas do estudo

QUADRO DE QUESTOES ABERTAS PARA ENTREVISTAS

Primeiro momento
“quebra-gelo”

Conte um pouco da sua trajetéria de vida, formacao,
guais locais percorreu...?

Como aconteceu a sua insergao (no cargo, no
campo politico/comissionado, no concurso publico, no
conselho)?

Ha quanto tempo vocé esta no
servigco/conselho/cargo/movimentos sociais?

Segundo momento

Desde quando vocé acompanha (se lembra) a satde
publica de Juiz de Fora?

Como vocé percebe a saude publica do municipio?
Quais acdes (principais — gestor) vocé acha que se
destacam na saude publica no municipio?

Como vocé percebe a APS do municipio? Como vocé
percebe a ESF?

Como funciona o servigo odontologico publico no
municipio (dentista sozinho, auxiliar, técnico...)? Desde
guando é dessa forma? Como vocé avalia a atencédo a
saude bucal?

Como tem sido a implementagéo/adesdo no municipio a
politicas de incentivo do MS para a saude bucal?

O que vocé pensa sobre isso? (n&o insercédo da ESB na
ESF) O que vocé pode me dizer sobre como aconteceu?
Quais seriam os fatores que vocé acha que contribuiram
para isso?

O que vocé pensou na época?

Como foi o envolvimento dos gestores, dos profissionais
da saude bucal, e dos usuarios? Houve alguma
participacdo dos movimentos sociais e do conselho
municipal de saude na época?

Como esta essa ideia da insercdo da ESB na ESF esta
hoje no municipio?

Vocé considera possivel implementar a SB na ESF?

Questdes finais —
desdobramentos

Ha algo mais que vocé queira dizer que possa contribuir
para essa pesquisa?

Héa alguma coisa que vocé tenha pensado durante a
entrevista e que nao havia pensado antes?

Ha algo que vocé gostaria de me perguntar?
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APENDICE B - Exemplo de codificacéo aberta
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Falas significativas (microanalise e
conceituacao, notas tedricas)

Codificacao
palavra-palavra

Codificacao
linha-linha

Codificagdo aberta
(categorias iniciais)

“Juiz de Fora, é quase que uma ilha
né? Com um sistema de salde
completamente complexo e
incompleto. Juiz de Fora
historicamente concentrou muito
servico de salde, de média e alta
complexidade. Entdo tem um parque
tecnoldgico muito bom, tem acesso a
procedimentos de média e alta
complexidade, quase em sua
totalidade. Pouca coisa o municipio
manda para outros municipios, outras
referéncias (...)"

Historicamente
SS complexo

SS incompleto
Parque
tecnolégico?
Média
complexidade

Alta complexidade
Referéncia

Considerando
historicamente o
sistema de
salde de Juiz de
Fora complexo e
incompleto, com
concentracao
dos servicos de
alta e média
complexidade,
sendo
autossuficiente.

Modelo
assistencial
centrado na
média e alta
complexidade

“Porém, é um municipio 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 saude.
(problemas de subfinanciamento)
(concentracdo de destinacdo dos
recursos para a alta e média
complexidade)

Sub-financiamento
da saude
Concentracgéo de
recursos na alta
complexidade

No municipio o
SuUS é
subfinanciado e
0S recursos
estao
concentrados na
média e alta
complexidade

Prioridade no
gasto com a alta
e média
complexidade

‘todas as programacfes anuais de
salde, a partir de 2000,
sistematicamente propuseram a
implantacdo de equipes de saude
bucal na salde da familia e isso até
hoje nao se viu.”

Desde 2001. (Historicamente ha
uma luta paraainsergdo da ESB na
ESF)

Insercéo da eSB
em todas as
programacdes de
saude

Desde 2001
Implantacdo ndo
efetivada

A implantacéo
de eSB na ESF
€ proposta em
todas as
programacdes
anuais de saude
desde 2001,
mas nao é
efetivada.

Proposicéo oficial
de insercéo da
eSB na ESF que
néo se efetiva.




APENDICE C - Exemplo de memorando

Memorando referente ao fenbmeno “A categoria CD nao se interessa pela inser¢ao da eSB
na ESF em JF (concep¢do de modelo de satide bucal dos CD é mercadolégica)”

22-06-21

Parece ndo haver um interesse e motivacdo por parte do cirurgido-dentista (ja vinculados a
prefeitura) na insercdo das equipes de saude bucal na Estratégia Salude da Familia. Essa
atitude parece estar relacionada ao perfil de pratica profissional marcada pela especializagdo
(P03-81,84); a falta de conhecimento dos principios da APS e do SUS, como educac¢do em
saude e suas competéncias no servico (P11-3,6);. Além disso, nos servicos, os salarios sdo
baixos ndo condizendo com uma idealizacdo de carreira que ndo poderia ser alcancada no
servico publico (P03-83). Os CD parecem atendidos em suas expectativas quanto ao regime
de trabalho de 12,5 h semanais. Em2016 houve uma mobilizacdo dos profissionais dos
servicos quando alcangaram a reducdo da carga horaria semanal de 20 h para as atuais 12,5
sem perda de vencimentos. Hoje, a carga hordria semanal de 12,5 h é incompativel com o
regime de trabalho na ESF (P03,P04, P80).

A concepcao de pratica profissional e de projeto de vida dos CD parece orienta-los para o
trabalho individual e autébnoma.

Em relacdo aos CD, o “contexto” parece ser desfavordvel no sentido da insercdo da saude
bucal na estratégia de saude da familia: condicdo salarial, reducdo de jornada, perfil de pratica
e formacao profissional.

Parece haver uma “acomodacdo” das expectativas dos CD em relagdo ao modelo assistencial
operante o que dificulta uma mobilizagcdo deles para a insercdo da eSB na ESF (Aqui temos
uma referéncia cruzada ao modelo assistencial)

Em relagdo a insercdo houve mobilizacdo por meio do sindicato dos odontologistas, mas, ao
mesmo tempo, parece haver uma faléncia estrutural do 6rgdo. O discurso politico pela
insercdo ndo vem acompanhado de uma mobilizacdo efetiva (P03-76), ou seja, parece haver
pouca forca/poder por aqueles que se mobilizam. (Aqui referéncia cruzada a participagdo
social)

Abordagens a serem exploradas:

A categoria possui estratégias para manutengdo desse fendmeno como a redugao da carga
horaria para 12,5h o que distancia a possibilidade da inser¢do e caminha contra o modelo
assistencial defendido pela politica nacional, bem como a auséncia de movimentacdo ou
mobiliza¢do da classe para isso, ja que ndo ha uma defesa ideoldgica coletiva para essa forma
de pratica odontolégica. A categoria se organizou para reduzir sua carga horaria sem perda
de seus vencimentos e isso infere um posicionamento da classe de nao priorizar o servico
publico odontoldgico. Outra estratégia observada é o fato de os profissionais parecerem estar
de acordo com o modelo assistencial ofertado pela gestdo da salude bucal, ndo havendo
mobiliza¢des para romper com esse modelo.
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Consentimento para participagcdo em projeto de pesquisa

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa cujo titulo é
“Limites a insercdo da Atencdo a saude bucal na Estratégia de Salde da Familia: estudo de
caso”. Nesta pesquisa pretendemos investigar, a partir da percepcdo dos agentes publicos,
trabalhadores da area da salde e agentes do controle social, as razdes da néo insercao da atencéo a
saude bucal do municipio de Juiz de Fora, na Estratégia de Salde da Familia.

Caso concorde em participar, vamos fazer as seguintes atividades: o Sr. (a) participara de uma
entrevista que sera gravada tanto por audio quanto por imagem pela pesquisadora de forma individual,
de acordo com a disponibilidade dos sujeitos, e tomadas todas as precaucfes em relacdo ao necessério
distanciamento e protec¢éo individual do entrevistado e pesquisador. A entrevista tera duragdo em média
de 40 minutos. Serao respeitados o local e o horario compativeis com as rotinas da pesquisadora e do
entrevistado. A entrevista, na medida do possivel, sera feita em local tranquilo e neutro que ndo cause
constrangimento. Seguiremos um roteiro norteador, o qual abordara trés eixos fundamentais:
informacdes individuais, sua trajetéria profissional e o processo da néo-insercdo da atencéo a saude
bucal na Estratégia de Saude da Familia. Havera preservacdo do anonimato e da imagem do
participante da pesquisa. Neste sentido, o roteiro da entrevista ndo sera identificado por nome, para
que se preserve a confidencialidade dos dados. A identificacdo sera feita por um c6digo numérico
definido na ordem da realizag&o das entrevistas. Ap0s as entrevistas, a pesquisadora ira transcrever
as entrevistas gravadas e analisara os dados obtidos. Posteriormente, seré elaborado o relat6rio com
a discusséo e as consideracgfes finais do estudo, as quais estardo disponiveis para consulta dos
participantes quando finalizadas. O (A) Sr. (a) ndo sera identificado (a) em nenhuma publicacdo e ndo
ter4 sua imagem e audio divulgados em publica¢cBes cientificas e também néo recebera retribuicéo
financeira ou outro beneficio direto pela participacdo na pesquisa. Ndo havera também beneficio
financeiro ou qualquer outro beneficio direto para outros membros da comunidade. Este estudo podera
contribuir com o processo de trabalho da gestdo em saude do municipio, a fim de possibilitar a
implementacao mais efetiva da Politica Nacional de Saude Bucal, ampliando o acesso ao cuidado para
a populacéo juizforana, estando em consonancia com as diretrizes do SUS.

Os riscos inerentes a essa pesquisa serdo minimos, sendo eles a possibilidade de ocorrer invasao
de privacidade, constrangimento, divulgacdo de dados confidenciais e tomar o tempo do sujeito ao
responder a entrevista, os quais serdo minimizados por meio da codificacdo 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 realizacdo da entrevista de modo a ser compativel a rotina
do entrevistado.

Para participar deste estudo o Sr. (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa,
0 Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagao. O Sr. (a) tera o esclarecimento sobre o estudo em
qualquer aspecto que desejar e estard livre para participar ou recusar-se a participar e a qualquer tempo
e sem quaisquer prejuizos, pode retirar 0 consentimento, valendo a desisténcia a partir da data de
formalizacdo desta. A sua participacao é voluntéria, e a recusa em participar ndo acarretara qualquer
penalidade ou modificacdo na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pela pesquisadora, que tratara a
sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma
sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a vocé. Os dados coletados na
pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos.
Decorrido este tempo, o0 pesquisador avaliara os documentos para a sua destinagéo final, de acordo
com a legislacéo vigente. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrfes profissionais de
sigilo, atendendo a legislacéo brasileira (Resolugbes N° 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201 do Conselho
Nacional de Saude e suas complementares), utilizando as informacdes somente para os fins
académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos, métodos, riscos e beneficios da pesquisa
“Limites a insergcdo da atencdo a saude bucal na Estratégia de Saude da Familia: estudo de
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caso”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei
solicitar novas informac8es e modificar minha deciséo 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 dividas.

Nome completo do participante Data

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador responsavel Data

Assinatura do pesquisador Data

Em caso de davidas, com respeito aos aspectos €éticos desta pesquisa, vocé podera consultar o Comité
de Etica em Pesquisa da UFMG:

COEP-UFMG - Comisséo de Etica em Pesquisa da UFMG

Av. Antbnio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005.
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901.

E-mail: coep@prpg.ufmg.br. Tel: (31) 3409-4592.

Horario de atendimento: de 9h as 11h e de 14h as 16h.

Em caso de davidas e para maiores esclarecimentos sobre a pesquisa, vocé podera consultar os
pesquisadores responsaveis:

Pesquisadores Responsaveis:

Elisa Lopes Pinheiro

Endereco: Rua Professor Freire, 54/101 — S&0 Mateus.
CEP: 36025-250 — Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 3026-3412/ (32) 98509-2643
E-mail:elisalp92@gmail.com /

Jodo Henrique Lara do Amaral

Endereco: Rua Califérnia 900, apto 403. Bairro Sion.
CEP 30315-500 — Belo Horizonte — MG

Tel: (31) 9957-2306

E-mail: jhamarall@gmail.com


mailto:coep@prpq.ufmg.br
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ANEXO A — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE C Platoforma

MINAS GERAIS \,%9.»0,'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: LIMITES A INSERCAO DA ATENGAO A SAUDE BUCAL NA
ESTRATEGIA DESAUDE DA FAMILIA: ESTUDO DE CASO.
Pesquisador: Jodo Henrique Lara do Amaral

Area Tematica:
Verséo: 2
CAAE: 35791320.2.0000.5149
Instituicdo Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 4.357.912
Apresentacdo do Projeto:

O Programa Brasil Sorridente foi criado com o intuito de ampliar o acesso da populagcdo aos
servigos desaude bucal e garantir o direito a salde para todos com base nos principios do
SUS, principalmente pormeio da insercao das equipes de salde bucal na Estratégia Salde da
Familia (ESF). O municipio de Juiz deFora,MG, n&o possui essa inser¢ao. O objetivo do estudo
€ identificar as razdes da nédo insercao da Equipe de Saude Bucal na ESF, a partir do olhar dos
agentes publicos, trabalhadores da salde e do controle social do municipio. Serd empregada
metodologia qualitativa,com base nos principios da Teoria Fundamentada em Dados. A coleta
de dados se dara por meio de entrevista em profundidade com os agentes sociais que
participaram do processo da ndo insercdo e analise documental. O referencial tedrico
bourdieusianoauxiliard na analise dos dados, dando sentido e significado ao fendmeno. O
estudo tem o potencial decontribuir para planejamentos futuros e novas tomadas de decisao de
gestores, com a finalidade de ampliar o acesso e ofertar a populagdo do municipio saude bucal
de qualidade e em consonancia com os principios e diretrizes do SUS.
Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Priméario: Investigar, a partir da percepgéo dos agentes publicos, trabalhadores da area
da saude e agentes do controle social, as razdes da ndo insercdo da atencao a saude bucal na
Estratégia de Saude da Familia (ESF), no Municipio de Juiz de Fora.
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Objetivos Secundarios: Reconstruir, na percepcao dos agentes publicos, o processo de implantacdo e
desenvolvimento da ESF no Municipio de Juiz de Fora, a partir de 1998; caracterizar a historia social, 0 espaco
social e a trajetdria dos agentes publicos, gestores e trabalhadores da area da saude bucal, do SUS,no
Municipio de Juiz de Fora; caracterizar o contexto histdrico da atencéo a salde bucal no setor plblico no
Municipio de Juiz de Fora, no periodo de 1998 a 2020; descrever a orientacdo da politica publica na area da
saude no Municipio de Juiz de Fora, no periodo de 1998 a 2020.

Avaliagcédo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos previstos sdo a possibilidade de ocorrer invasdo de privacidade, constrangimento, divulgacdo de
dados confidenciais, os quais serdo minimizados por meio de: codificacdo dos participantes da pesquisa,
manutencdo do sigilo; respeito aos valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos do participante e
observagdo do tempo de realizacdo da entrevista, compatibilizando-o a rotina do entrevistado. Ndo séo
previstos beneficios diretos aos participantes da pesquisa, mas indiretos para a comunidade, como:
contribuicdo para as tomadas de decisdo da gestdo em saude do municipio, a fim de possibilitar a
implementacdo mais efetiva da Politica Nacional de Sadde Bucal; e contribuicdo como referéncia para

outros estudos semelhantes em municipios que apresentam o mesmo problema.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de estudo de caso, com abordagem qualitativa, na perspectiva da Teoria Fundamentada em
Dados. Sera também realizada andlise de documentos oficiais da Secretaria Municipal de Saude e do
Conselho Municipal de Saude. Os participantes do estudo serdo agentes publicos e trabalhadores da satde
da Prefeitura de Juiz de Fora, MG, e agentes do controle social. A sele¢@o dos participantes sera realizada
usando o método da Bola de Neve. Estima-se amostra de 20 participantes, e a saturagdo podera ocorrer
quando ndo houver novos nomes oferecidos ou 0s entrevistados ndo acrescentarem informacdes

novas. A analise de dados sera feita por meio de codificacdo em trés etapas: codificagdo aberta; codificacao
axial; codificacdo seletiva. A pesquisa documental serd feita por meio de identificacdo e localizagcao das
fontes,obtencdo do material e levantamento de informacgdes. As fontes serdo obtidas por meio de registros
institucionais escritos. Sera feita a construcédo da teoria e redacao do relatério final.

Consideragfes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Foram apresentados os seguintes documentos: projeto de pesquisa completo; informacdes basicas
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e comprovante de envio do projeto; parecer aprovado e carimbado pela Camara Departamental; folha de rosto

devidamente datada e assinada; carta de anuéncia do Gerente do Departamento de Programas e Acdes de

Atencdo a Salde, da Secretaria de Saude do municipio de Juiz de Fora, MG; TCLE, roteiro de entrevista.

Recomendacdes:

Todas as pendéncias foram respondidas satisfatoriamente e as modificagfes recomendadas no TCLE foram

realizadas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Pelo exposto, emito parecer favoravel a aprovacéo do projeto.

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislacdo vigente (Resolucdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos

Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteracdo 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 notificacéo relatérios parciais do

andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um sumario

dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_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

Auséncia

Projeto Detalhado / | Projeto_Elisa_Pinheiro_Final.pdf 21/07/2020 | ELISA LOPES Aceito

Brochura 21:50:19 | PINHEIRO

Investigador

Declaragéo de Carta_Anuencia_Elisa.pdf 21/07/2020 | ELISA LOPES Aceito

Instituicdo 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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Continuacao do Parecer: 4.357.912

Situacéo do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

BELO HORIZONTE, 23 de
Outubro de 2020

€

Brasdl

Assinado por:

Crissia Carem Paiva
Fontainha(Coordenador(a))
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ANEXO B — Carta de Anuéncia da Secretaria de Saude da PJF
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ANEXO C - Normas de submisséo de artigo da revista Ciéncia e Saude
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INSTRUCOES PARA COLABORADORES

Ciéneia & Saide Coletiva publica debates, malwemmlndosdemv&sngxoessdmm
maespeuﬁcoconndmdomlamepmasmdecoleuvmeuugo:dedsmssaoemh:e
do estado da arte da area e das subareas. mesmo que nio versem sobre o assunto do tema
central. Ammdepmdxm&mmnlmcommm;uﬁmo,deuﬁm.
bnscnaconsohdagaoepmmo\umpemmmnhn;mdasudunsde
pmsammwedaspnncasna,mdzcoleuw em dislogo com 2 azenda conrempordnea da

Ciéncia & Tecnologia.

Politica de Acesso Abario - Ciéncia & Saude Coletna ¢ pubiicada :05 0 modelo de aceszo
aberto ¢ 4, portanio, ivre para qualquer pessoa a ler ¢ downioad, e para copiar ¢ divuigar
para fins educacionars.

A Revisa Ciéncia & Saude Coletiva acemta amigos em prepranis de bases de dados
nacionals e intamacionals reconhecidas acadenucamente,

No momento em gue vooé apresenta seu artigo, € Importante estar atento a0 que

constitui um preprint e como vocé pode proceder para se imtegrar nesta primeira
etapa da Ciéncia Aberta, O preprint disponibiliza artigos e outras comumcacoes
ciendficas de forma imediata ou paralela a sua avaliagdo e validacdo pelos pericdicos.
Desta forma acelera a comunicagdo dos resultados de pesquisas, garante autoria
mtelecmaal. e permite que o autor receba comentdrios que contribuam para melhorar
seu abatho, antes de submeté-lo a algum penodlco. Embora o arggo possa ficar
apenas no repositdrio de preprints (caso o autor ndo queira mandi-lo para um
penodxco) as revistas continuam exercendo as fun¢des fundamentais de validacic
pnservagao e disseminagdo das pesquisas. Portanto:

(1)Vocé pode submeter agora seu artizo ao servidor SciELO pmpnnts
(btps:/ /preprintzscielo.org) ou aoutro servidor confidvel, Nesse caso, ele serd
avabiado por uma equipe de especialistas desses servidores, para verificar e o
manuscrito obedece 2 critérios basicos quanto 3 estrutura do texto e tipos de
documentos. Se aprovado, ele receberd um doi que garants sua divulgacio
internacional imediata,

(2) Concomitantemente, caso VOCE queira pode submeté-lo 3 Revista Ciéncia & Sande
Coletiva, Os dois processos s3o compativeis.

(3} Vocé pode optar por apresentar o artigo apenas i Revista Ciéncia & Satde
Coletiva, A submissdo a repositorio preprint ndo € obrigatonia,

A partir de 20 de janeiro de 2021, sera cobrada uma taxa de submissio de RS 100,00

(cem reais) para artigos nacionais & US$ 25,00 (vinte e cinco dolares) para artigos

internacionais. 0 valor ndo seri devolvido em caso de recusa do marerial, Este apoio
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dos autores € indispensavel para financiar o custeio da Revista, viabilizando a
publicacdo com acesso universal dos lsitores.

Orientacoes para organizacio de numeros tematicos

A marca da Revista Ciéncia & Sande Coletiva dentro da diversidade de Periodicos da area
€ o s2u foco temarco, segmdoopmposmdaABRASCOchm's aprofundar e
socializar discussoes académicas e debates interpares sobre assuntos comsiderados
mportantes ¢ relevantss, acompanhandoe o desenvolvimento historico da saude publica do
pais.

Osmmmnmtosmmpaunmqummodahdadesde&mm

* Por Termo da Referéncia enviado por professores pesquizadores da 2rea de saude coletiva
(2sponfaneaments ou sugendo pelos editores-chefes) quando consideram relevants o
aprofundamento de determinado assunto.

* Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa indin e abrangente,
nk\mmamsoburwhdosmesenndosmdemgo&dmodos
mo!des;adsams Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referéncia €
avaliado em s=u merito cientifico e relevancia pelos Editores Associades da Revista

* Por Chamads Publica ammnciada na pazma da Revista, 2 sob a coordenagdo de Editoras
Convidados. Nesse caso. o: Editorss Convidados acummulam a tarefa da seleciomar o3
artzos conforms o 23copo, pmsermpﬂgmanseummmpo:pmmms Os artigos
pmessamodﬂnhdesosnoacao;osmdosme-mﬂm.amadomchmda

* Por Orzanizacdo Interna dos proprios Editores-chefes, reunindo sob um tinlo pertinente,
amzos de livie demanda, dentro dos critérios 2 descritos.

O Termo de Referéncia deve conter (1) tnulo (amda que provisorio) da proposta do
miimero tematico; {2) nome (ou 03 nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resamida
unumondm»pmgaﬁossobuapcmdopmde\m&sob)m:omem
ngmﬁadoerelevmoapmaSnﬂeColeuva)hsmgemdosdezmgospmpom 5 ja
com nomes dos autores convidados: (Szptoposmdetmdeopmmoudem'zsucom
alzuem que fenha relevancia na discussao do assunto; (6) proposta de uma ou duas ressnhas
da livros que tatem do tema.

Nmmommummwmmmmmmm
tematico ndo deve uNTAPAssar wes, 522 COMO Primeiro auter ou L.

Sugere-se enfaticamente 205 OfZanizadorss que apressmtem contmibuiées de autorss de
\mdasmsnnn;oesmonmsedecohbaadmsesmgemsCm qualquer outra

mchlxdadedeapmmnessesmmosseacancohbu’a;wmupmhol inzlés e
francés.

Recomendacoes para a submissio de artigos
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Notas zobre 3 Politica Editorial
A Revista Ciéncia & Saude Coletiva reafirma sua missio de veicular artigos
ongmu. que tragam novidade e proporcionem avango no conhecimento da
area de saude coletiva. Qualquer texto que caiba nesse scopo € & serd sempre bem-
vindo, dentro dos critérios descritos a seguir-
(1) 0 artigo ndo deve tratar apenas de gquestoes de interesse local ou situar-se
somente no plano descritive.

(2) Na sua introdugdo, o autor precisa deixar claro o cariter inédito da contribuigdo
que seu artigo traz. Também € altamente recomendado que, na carta ao editor, o
autor explicite, de forma detathada, porque seu artigo constitui uma novidade e
em que ele contribui para o avango do conhecimento,

(3) As discussdes dos dados devem apresentar uma analise que, 30 mesmo tempo,
valorize especificidade dos achados de pesquisa ou da revisdo, e coloque esses
achados em didlogo com a literatura nacional e internacional.

(4)0 artigo qualitativo precisa apresentar, de forma explicita, anilises e
interpretagdes ancoradas em alguma teoria ou reflexdo tecrica que promova
didlogo das Ciéncias Sociais @ Humanas com a Satide Coletiva, Exige-se também
que o texto valorize o conhecimento nacional e internacional,

(5) Quanto acs artigos de cunho gquantitatvo, & revista prioriza os de base
populacional 2 provenientes de amostragem aleamna. Nio se encaixam na linha
editonial: 05 que apresentam amostras de conveniéncia pequenas ou apenas
descrigvas; ou andlises sem fundamento t2orico e discussoes e interpretagoes
superficiais.

(8) As revises ndo devem apenas sumarizar o atual estado da arte, mas precisam
interpretar as evidéncias disponiveis e produzir uma sintese que contribua para o
avango do conhecimento. Assim, & nossa orientac3o € publicar somente revisdes
de alta relevancia, abrangsncia, origmalidade e consisténcia tedrica e
metodoiogica, que de fato tragam novos conhecimentos ao campo da Saude
Coletva,

Hmmmmnm-DadooexponmulaumenmdademmﬂaaRm (que em 2020
ultrapassou 4000 originais), todos os amgo' passam por uma magem inicial
realizada pelos editores-chefes. Sua decisdo sobre o ace:te ou nio & baseada nas
prioridades citadas e no mérito do manuscrito quanto i originalidade, pertinéncia da
analise estatisrica ou qualitativa, adequacao dos métodos e riqueza mterpretanva da
discussio. Levando em conta tais critérios, apenas uma pequena propor¢do dos
originais, atualmente, & encaminhada para revisores e racebe parecer detalhado,

AmmC&SCadmas'\mspanapusmn;mdemgosmposm;pmpubha;ao
emmmasmedns da Comissdo Intemacional de Editores de Revistas Madicas, cuja

Versdo para 0 porTuZuSs encontra-se publicada na Rev Porr Ciin Gerai 1997. 14:15¢-174.©
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documento esta disponivel em varios sitios na Warld Wile Web, como por exemplo,
WWW.KIje OfF ou WWw.2pmeg pt/document71479/450062 pdf Recomenda-se 205 autores
a sua leftura atenta.

Secoes da pubBcacio

Editorial: de responsabilidads dos aditores chefes ou dos editores comvidados, deve ter no
maximo 4.000 caracieres com espago.

Artigos Tematicos: deummmmﬂndosdepsqmsasckmmuputa.
mcme&mwmommmmmdgpmmm
deverdo ultrapassar o3 40.000 caracterss.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a sande coletiva por bvre
a;tsenn;aodosamesmdlpagmdamu Devem ter as Desmas Caractnsticas
dum;m&mmo&wowmcmw resuftarem de pesquisa &
ysmmhssemhxosdemdnnsmmodohgnsecmammh

Angosdekznsao Devem ser textos baseados exchusivamente em fontes secundarias,
m:ms&mjamcmmmmdem
dmand&podaﬂoakmateommdﬂSOOOmmnespxo

Opiniio: mmmmmq&hﬁm&mmmmmm
reafizadas com especialistas o assumto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000
caracteres com espago.

Resenhas: mhsecnnadehvmsmhmmdosaocampotemmodasmdecm
publicados nos ultimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres com
wmm&mmmmmm&mamm:mdo
hm,hmfxmmmduwhngodoemdmmsmmgzsdosm
No momento da submissdo da resenha os autores devem inserir em anexo no siEma UMa
reprodug 30, em alta definicdo da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciagdes e sugestdes a respeito do que & publicado em mimseros anseriores
damsta(mmode-OOOOmmescomespa;o)

mtroducao evmmaulnmhho@ :
O resumoabstract e as ilustragoes (figaras’ tabelas e quadros) sdo considerados 2 parte.

Apresentacio de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, fancés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter ttulo, mnnoepahms—dnvenhngmmgmalem
mglés. Os textos em francés e mzlés devem ter titulo, resumo e palasTas-have na linzua
original  em portugués. N3o serdo aceitas notas de pé-de-pagina ou no final dos artigos.

2. Os textos tem de ser digitados em espago duple, na fonte Times New Romar, no corpo
12. margens de 2.5 cm, formato Word (de preferéncia na extensdo doc) e encaminhados
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apenas pelo endereco eletranico (http:/mec04 mamscripteentral com/csc-scielo) semmdo as
orientagdes do site.
3 O:mgospubhmdosssaodemwdadedaxevmc&sc ﬁcandopmbndaa
regtodu;aotoﬂlmpumlunqmlqmrwdedmﬂp;m nnpessammaua.suna
mmmdosednmche:adakm A publicacdo secundaria deve indicar a
ﬁunredapublxa;aoonml
4. OsmosmhmndosaC&SCnmpodmserpmpomssmﬁmammm;
03
?Xf&m:eummﬁamesupu&mosdepemacummmmde
mteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com o3
comridos na Declarag3o de Helsingue da Associagdo Medica Mundial (1962, reformulada
em 10751983, 1989, 1089, 1996 e 2000).
6. Osmgosdevemssencmmhmoscomasmonn;oesmupmmmmanl
publicado anferiorments, para usar dustragdes que possam idemtificar pessoas ¢ pam
transiernr direitos de autor e outros documentos.
70scmmseoplnwesmsosnosungos,bemcmaemdaouprmedmmdb
cmco&saodeexdusmmpousahhdadedosmues
% Ostm;saomgen!(masmnecesme)dmdldo,mse;oscomosmﬂo
huodn;ao.Memdos.ResuIndosersassao 33 vezss, sendo necessama a inclusdo de
subtiralos em alzumas segoes Os trwes e subtimulos das sedes ndo devem estar
orzanizados COM DUMerac30 Progressiva. Mas Com Iecursos graficos (caixa alta, racuo na
margem etc.).
9. O rulo deve ter 120 caracteres com 23pago & 0 resumo/abstract, com no maxmwo 1400
caracterss com =5pago (mchundo a palawra resumo até a ultima palavra-chave), deve
explicitar o objeto. 05 objenvos, 2 metodologia, a abordazem tedrica e 03 resultados do
estido ou Investizacao. Lngoabamdommosmhmm&mmmmmo
cnco (3) palwmas-chave palmras-<chavekeywords. Chamamos a atencio para a
mmportancia da clareza e objetividade m redagdo do resumo, qmcmmmecmm‘bnnno

mmteresse do litor pelo artigo, e das palavras-chave, que auxitardo a indexagdo multipla do

artge.
As palawraschave pa lnzm original @ em inglés devem copstar obrizaronamente no
DeCSM=SH

(hrtp://www.nche.nlm nih govimesh/s hetp://decs bvs.br/).

10. Passs a ser obrigatéria 8 Incluslo do 1D ORCD no momento da submissdo do
artigo. Para criar um (D CRCID acesse: hitp://orckd.org/content/intiativel0. Na
submiss3o dos artizos na plataforma da Revista, & 0brzasono que apenas um auter t2cha o
registro no ORCID (Open Researcher and Contridutor ID). mas quando o artigo for
agwadoepmserpubhcadonoScxﬂ.O todos 0s autares deverao ter 0 reEsU0 &0
ORCID. Portanto, 305 autors; que ndo o t2m amda, é recomendado que fagam o registro 20
validem no ScholarOna. ansenmmORCIDmnomeMepm
validar o ORCID no ScholarOne, acesse o site

scielo). edepos.mpagnmdelozhdmmbomlog]anhORcsz
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Autoria

1. As pessoas desiznadas como autores devem ter participado na elaboragdo dos artigos de
modompossamassmm:pubhcmeamponsabdndadepebmcmﬂo A
qnuﬁca;aocomoam«rda!pusmpora)acmep;meodehnmummamh:ee
mterpretacdo dos dados, b) redacdo do arnzo ou a sua revisdo cnitica, e <) aprovagdo da
vers3o a ser publicada.

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito. Os demsais autorss
32130 incluides no final do artizo,

3. Em nephum arquivo inserido. devera constar identificacdo de autorss do manascrito.

Nomenclaturas

L Damsxobmmdzsnadmumgnsdemm:hmdean&pnhhmmde
coletiva, assim como abreviaturas e convengdss adotadas em disciplinas especializadas
Devem ser evitadas abrevianizas no trilo 8 no resumo,

2 A desiznacdo completa 2 qual se refere uma abreviatra deve preceder 3 prameira
ocomencia desta no 12X20. 2 menos que se Tare de uma wnidade de medida padrio.

Tustracoes e Escalas

1. O matenal ilustrativo da revista C&SC compreends tabela (elementos demonstmatvos
como numeros, medidas, percenmgens, =tc), quadro (elsmentos demonstrativo: com
mﬁoma;o&stmuns:) mﬁcos(dmcnstn;aoesqmandeumfaoesmsvmxoes}
fizura (demonsoagdo esquematica da informagdes por meio de mapas, diagramas,
fuxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a
Tevish € IMpressa em Apenas UWma Cor. O preto, e €aso o material ilusativo seja colerido,
sara convertido para tons de cinza.

”Ommmdemma!ﬁummoéevesade.lomnno,c-coponmgo(tonlmm
de até duas landas cada), salvo excegdes referentes a artizos de sistematizacao de areas
especxﬁcasdoang)ommanco Nesse caso os autores devem negociar com o5 editores-

3. Todoommauhhsmvodzvesaumwadocmsecmwmmenalgmnnosmbxos
com suas respectivas legendas e fontes, & a cada um deve ser atmbuido um breve dmlo
Todas as lustragdes devem ser citadas 0o texto.
4. Tabelas e quadroz devem ser confeccionado: no programa Word ou Excel e enviados
com thulo e fonte. 0BsS: No Link do IBGE
! isuall S liv23007 2530 23 orientacdes pam
conﬁcaomrasubehs De\unesnrcmﬁgundo'lmhsecolm e espagos exntras,
e sam recursos de “quebra de pagma”. Cada dado deve ser inserido em uma cehala
separada. Importante: tabelas e quadros devem apresentar informacdes sucintas. As tabelas
e quadros podem ter no maximo 13 cmdelxgm\lsandealmenaodwem
ultrapassar duas pazinas (no formato A4, com espaco simples e letra am tamanho 9).
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Autoria

1. As pessoas desiznadas como autores devem ter participado ma elaboragdo dos artigos de
mdomlepossamasstmpwblnmmearesponsahhdadepebseucmdo A
qualificaco como autor deve pressupor: 3) a concepcdo e o delinsamento ou a analise e
mma;mdosdado&b)mh;aodommammmmec)mxmda
versao a ser pubtlicada.

2. O lmmite de autores no inicio do artgo deve ser no maximo de oito. Os demsais aurorss
serdo incluides no final do artizo.

3. Em pephum arquivo inserido. devera constar identificacdo de autorss do manuscrito.

Nomenclaturas

I Damseobm'adasngxdma,mgnsdemm:hmdemmmmm
coletiva, asum como abreviaturas e convengoss adotadas em disciplinas especializadas
Devem ser evitadas abrevianizas no tralo @ 0o resumo,

2 A desiznagdo complefa 2 qual se refere uma abreviatura deve preceder a prameira
ocomencia desta no 1220, A menos que se Tare de uma unidade de medida padrio.

Tustracoes e Escalas

1. O matenal ilustratvo da revisa C&SC compreande tabela (elementos demonswativos
como numeros, medidas, percentagsns, e!c). quadro (elemmm demonstrativos com
mﬁoma;oestmuny mﬁcos(danonstn;aoesqtmdemnizoesmsvmoes)
ﬁg\m(dma;aoesqumademﬁmxoespamochmapas.dngm
Bn:ogms,comotambunpwmaodedesemo:mﬁowmﬁbj Vale lembrar que a
revish € IMpressa em apenas Uma Cor. O preto, @ €aso o material ifustativo seja colerido,
sara convertdo para tons de cinza.

’Ommuodemmm!ﬂmmodweserdannmo,mmponmgo(cmm
deateduslndascafh) salvo excagdes referentes a artizos de sistematizacao de areas
espeuﬁr.a:docmotemnco Ne23se caso o5 autores devem negociar com o5 editores-

3. Todoommmdﬁusmodzvesammmdocmsecmmheuna}gmmosmbxos
com 5u3s Tespectivas legendas e fontes, & a cada um deve ser atmbuide um breve dnilo
Todas as ilustragdes devem ser citadas no texto.
4. Tabelas e quadroz devem ser confeccionado: no prozrama Word ou Excel e enviados
com thilo - fonre. 0BS: No Link do IBGE
1sualy 2 Tlw23007 830 25 Orienmtacdes pam
con:ﬁecaounasubehs Dnunesmconﬁgumlo‘ em linhas e colunas, sem espagos extras,
e sem recursos de “quebra de pagma”. Cada dado deve ser inserido em uma celula
separada. Importante: tabelas e quadros devem apresentar infonmacdes sucintas. As tabelas
e quadros podem ter no maximo 15 cm de largzura X I8 cm de almra 2 ndo devem
ultrapassar duas pazinas (no formato A4, com espago simples e letra em tamankho 9).
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3. Graficos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel Word ou PPT. O auzor
deveamaroarqmvmpognmaongmlsepmdodomnamﬁmmedmml(qm
parmite 0 Tecurso “copiar & colar”) @ amben: =m pdf ou jpez. TONS DE CINZA Graficos
gerados em programas de imagem devem ser emwiados em jpez. TONS DE CINZA
xesoh;mmmmde’OOdpuemmhommmode.OcmdeahnxlSandelung
importante que a imagem ongiral esteja com boa qualidade, pois 030 adianta aumentar 3
resolucdo 32 O onginal estiver compromenido. Gnﬁcoseﬁgtmtambandamw
emviados com tnwlo e fonte As fizuras e graficos tEm gue e5tar no Maximo 2m wma paging
(oo formaro A4, com I3 cm de larzura % 20cm de altura, letra no tamarho &),

6. Arcuivos ds fizuras como mapas ou fotos devem ser salvos no (ou exportades para o}
formato JPEG, TIF ou PDF. Em quaiguer dos casos, deve-se gerar e salvar o material na
mazor resohacao (300 ou mais DPI) @ maior tamanho possivels (dentro do Lmite da 21cm de
ainaa x 15 cm de larzura). Se houver texto no interior da Sizura, deve ser formatado em
fonte Times New Roman, corpo 9. Fomte 2 legenda devem ser emviadas também em
formato editavel que permia o recurzo “copiarcolar”. Esse tipo de fizura tambem deve ser
emaado com ano = fonre.

7. Os aurores que utilizam e:calas em seus mabathos devem informar explicitaments na
carea de submissdo de s2us Armzos, 52 &las 530 de donuinio publico ou & 1ém perm:issdo para
0 uso.

Agradecimentos

thnndoensﬂrmdevmsacoloudedasreﬁrmashbnognﬂm

2 Osmrsmrspmsmpehmdeammmm&spemsmm
dado que os lsitorss podem inferir que tis pessoas subscrevem o3

&doseasconclmos

3. Oagmdecmmaoapowtemxodwemunpmgnfodxfmdos«mosnpos

contribuicao.

Financiamesto

RC&SC atende Portana N 206 do amo de 2018 do Mimsterio da EducacioFundacio
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior'Gabimets sobre
obngatoriadade de citacdo da CAPES para o5 trabalbos produzidos ou publicados, em
qualguer midia, que decomam de advidades financiadas, ntegzal ou parcialmente. pela
CAPES. Esses mabathos cientificos devem identificar a fonte de financiamento amaves da
unlizacdo do codizo 001 para todos o3 financiamentos recebidos

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem: s=ndo citadas o texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois ausorss,
0o corpo do texto deve ser citado apenas 0 nome do primeiro autor sezwdo da exprassio ef
al.
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2. Devem ser idemrificadas por numeros ar2bicos sohrescritos, corforme exemplos 2haixe:
ex.l:‘Ouuohdkadumalisadofoio&mnidadedoPSF‘“(p.SS).

ex 2: “Como alerta Maria Adeba de Souza*, acidade "
Asreﬁrmanamdumm,qmeﬁgmdetmmmm,apamdo
pumero da wltima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artizo, em ordem numerica,
sezuindo as normas geris dos Reguisitos unjbrmes para manuscritos apresentados a
periodicas biomedicos (hetp:/‘www.nlm nih gov/bsduniform_requirements himi).

4 Os pomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estlo usado no Index
5. O noms de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua onizimal da publicagio.
Exemplos de como cxtar referéncias

L .-\mgopadrao(ndurtodmosautoressmmﬁnnupnssao«m)
Pe}egnm\ﬂM Castro JD, Drachler ML Eqiidade na alocagdo de recursos para a sande: a
expeniéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Coler 2003; 10(2):275-286.
Maximiano A4 Fermandes RO, Nunes FP, Asais MP, Matos RV, Barbosa CGS. Oliveira-
Filho EC. Unilizacdo de drommerm;. agroto'.ncos e afins em ambientes hxdnces:
demandas,

e consideracdes sobre riscos 3 saide humana e ambiental Cion
Saude Coier 2005 10(2):483-201

2. Instiruicao COmO autor

The Cardiac Society of Australia and New Zealand Clinical exercise smess testing Safery
and performance guidelines Aed J duze 1996 164(5):282-28+

3. Sem indicacao de autoria

Cancer m South Africa [editorial]. 54 Mfed J 1994 85(2):15.

4. Numero com suplemento

Duarte MFS. Mamragdo fisica: umsa revisdo de literarura, com especial atencdo 2 crianga
brasileina. Cad Sande Publica 1993; 9(Supl.1):71-84.

3. Indicacao do tipo de t2xto, 38 necessario

W, Fisxcher PA Metronome in Parkinson's disease [carta]. Lancet 1996;
347(2011):1337.

Livros ¢ outras monografias

6. Individuo como autor
Cecchetro FR. TTaléncia, cuitura ¢ poder. Rio da Janeiro: FGV, 2004
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Minave MCS. O desgfic do conhecimenro. pesquisa qualitativa em sauds. 3% ed. S30 Paulo,
Rio de Jansiro: Hucinec, Abrasco; 2004

7. Organizader ou compilador como autor
Box MLM. Mercado FJ. orzamizadorss. Pesquise gualitmiva de semvigos de saude.

Petropolis: Vozas; 2004

8. Instiruicdo comod autor )

Insaruro Brasileiro do Meio Ambients e dos Recursos Naturais Repovavels (IBAMA)
Conrroie de piantas aguaricas por meic de agrowxices ¢ qfins. Brastia: DILIQTBAMA;
2001

9. Capitulo de Into

Sarcinelli PN, A exposicao de cnangas = adolescentes a agrotoxicos. I Peres F, Moraira
IC, orzanizadores. £ veneno ou ¢ remédio. Agrotoxicos, saide e ambients Rio de Jansiro:
Frocruz: 2003. p. 43-38.

10. Resumo em Anais de congressos

Kimura I, Shibasaki H, organizadores. Recent advamces i clinical nsurophysiology
of the 10ch International Congress of EMG and Ciinical Neuro, plu.aology

1993 Oct 15-19: Kyoto. Japan Amsterdam Elsevizr; 1096,

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos
Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Sao Paulo. In:
Anaiz do ¥ Congresso Brasileirs de adolescéncia, 1993; Belo Horizonte. p. 581-382.

12 Dissertagao 2 tese
Carvalho GOM. O financiamento publico federai do Sistema Unico de Saude 1985-2001
[tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Pablica; 2002.

Gomes WA. ddoiescéncio, deservolvimenio puberal e sexuaiidade: mval de mﬁnnnagao de
adolescentss e professores das escolas mumicipais de Faira de Santana — BA [dissertagda].
Feira de Santama (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001

Oufros trabalhos publicados

13 Artizo de jomal

Novas ticnicas de reprodix3o assistda possibilitam a marernidade apos oz 40 anos. Jornal
do Brasil; 2004 JTan 31:p. 12

Leze G. Hospimlizations tied t ozone pollation: study estimates 30000 admissions
armually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A3 (col. 5).

14 Matenal audiovisual
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HIV=/AIDS the facts and the firure [videocassette]. St Louis (MO} Mosby-Year Book:
1995,

15. Documentos legais

Brasil. Lei o° 8.080 de 19 de setembro de 1990, Dispde sobre as condicdes para a
Promogao, Wemmdamde.amm;meomnmdossem;os
correspondentes 2 da outras providéncias. Diario Offcial da Unido 1990; 19 set.

Material no prelo ou nio publicado

Leshner AT Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 190§
Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Olivera ACM. Maesmni HA Calixto N
Trabeculectomia com mitemicina C em pacientss com glaucoma congénito refratanio. Arg
Braz Oftaimol No prelo 2004

Material eletronico

18 Armizo em formato eletranico

Morze SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Iyfecr Diz [senal on the

Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jum 5)1{1)fadout 24 p] Available fom:
-/ Awww.cde govncidod T eid hime

Lucena AR, Velasco @ Cruz AA, Cavalcante R Esrudo epidemiologico do tracoma em
comunidade da Chapada do Aranpe - PE - Brsil. 4rg Braz Oftaimol [periodico na
Intermet] 2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 121.67(2): [ceude4p] Dispomvel em:

htep /ey aborat cop br'ado 672/107-200 pdf

17. Monografia em formato slewonico
CDIL ciimcal dermatoiogy ilustrated [CD-ROM]. Reeves JRT. Mabach H CMEA
Multimadia Group. producers. 2* ed. Version 2.0. San Diego: CMEA: 1995,

18. Programa de computador
Hemodynamics IT: the ups and downs of hemodynamics [computer program]. Version 2.2
Crlando (FL): Computenized Educational Systems; 1993,

Osmgossewna!udosmesdamdepmpwmmmmomconsukwesda
ueadeconhemnemodapesqmsa.demsmmcosdemsmoempsqusamomhe
esmangein:, decompuwadapmm;ao cientifica. Apos a5 devidas comegoes @ possiveis
suzestdes, 0 AMMEZO S8rd aceito s2 tiver dois parecerss favoravess e rsjeitado quando dois
pareceres forem desfavoraveis.
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