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“A saúde não começa em um hospital ou clínica. Começa 
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em nossas escolas e locais de trabalho”. 
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RESUMO 

Na perspectiva de se compreender a promoção da saúde, no campo da saúde 

bucal, desde a produção nacional dos procedimentos de Promoção de Saúde Bucal 

(PSB), até investigações mais aprofundadas das práticas de PSB em nível 

locorregional, este estudo estabeleceu diferentes objetivos a partir de três planos 

de análise (PA). O PA 1 investigou associações entre fatores sociodemográficos e 

de cobertura municipal da Estratégia Saúde da Família (ESF) com procedimentos 

de PSB no Brasil. Tratou-se de uma investigação transversal, baseada em dados 

secundários do Ministério da Saúde, referentes a 2019. Modelos de regressão 

binomial negativa verificaram a força de associação entre os desfechos com 

covariáveis e estimaram a razão de prevalência (RP) e intervalos de confiança 

(IC95%). Foram incluídos 4.913 municípios. Municípios com menor desigualdade 

de renda (RP=1,04; IC95% 1,01-1,08), maior taxa de analfabetismo (RP=1,06; 

IC95% 1,00-1,13) e porte populacional de 10,001 a 50,000 habitantes (RP=1,07; 

IC95% 1,02-1,12) e 50,001 a 100,000 (RP=1,21; IC95% 1,12-1,30) apresentaram 

maior frequência de procedimentos individuais. Por outro lado, a menor frequência 

esteve associada à menor vulnerabilidade à pobreza (RP=0,83; IC95% 0,78-0,89) 

e à menor cobertura de Equipes de Saúde Bucal (EqSB) (RP=0,39; IC95% 0,33-

0,45). Quantos aos procedimentos coletivos, observou-se menor frequência 

associada à menor desigualdade de renda (RP=0,91; IC95% 0,87-0,95), IDH baixo 

(RP=0,53; IC95% 0,35-0,80) e médio (RP=0,79; IC95% 0,71-0,87), e menor renda 

per capita (RP=0,84; IC95% 0,81-0,88). O PA 2 investigou associação entre o perfil 

sociodemográfico e profissional e fatores ligados ao trabalho com a efetividade das 

estratégias de PSB. Tratou-se de uma investigação transversal, quantitativa, 

descritiva e analítica. Participaram do estudo 211 cirurgiões-dentistas, 

selecionados por amostragem do tipo bola de neve, os quais atuavam nas EqSB 

na Paraíba. Os dados foram coletados por questionário aplicado virtualmente. Para 

avaliação do desfecho, utilizou-se a matriz que contempla valores e pilares da 

promoção da saúde.  Os dados foram analisados por Regressão de Poisson, sendo 

significativos com p<0,05. A melhor efetividade das estratégias de PSB foi 

associada às EqSB classificadas como mistas (área de abrangência urbana e rural) 

(RP=1,54; IC95% 1,154-2,076), em que os cirurgiões-dentistas possuíam vínculo 

por contrato temporário (RP=1,67; IC95% 1,240-2,250). O PA 3 objetivou 

compreender o trabalho dos cirurgiões-dentistas da ESF, que atuavam em EqSB 
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rurais na Paraíba, na perspectiva da PSB e do cotidiano de trabalho. Tratou-se de 

uma investigação qualitativa. Quatorze profissionais foram entrevistados. Para 

compreensão e sistematização dos dados, adotou-se a análise de conteúdo 

temática. As narrativas revelam conceitos imprecisos de promoção da saúde, 

restringindo-os à prevenção dos agravos bucais. Há desigualdades quanto às 

unidades de apoio e existem populações rurais sem qualquer assistência aos 

serviços especializados de saúde bucal. Observou-se envolvimento dos 

profissionais nas práticas campanhistas e nas metas com gestantes. Existem 

dificuldades na formação de grupo, e as ações intersetoriais são resumidas à 

parceria entre saúde/educação. As realidades são discrepantes frente ao apoio da 

gestão. As narrativas apontaram para ações de PSB capazes de produzir 

autoestima e melhorar a qualidade de vida, pautadas na integralidade e nos valores 

da solidariedade e humanização. Compreenderam-se sentimentos positivos frente 

ao sentido do trabalho e ao relacionamento com as comunidades. As adversidades 

relatadas referiram-se às carências socioeconômicas e emocionais, aos 

distanciamentos e barreiras geográficas, às desigualdades de acesso e 

organização e aos percalços para conciliar atividades coletivas e individuais. O 

modelo biologicista de atenção e as extrações dentárias são evidentes no contexto 

rural. Insatisfações foram atribuídas à remuneração e à infraestrutura. Conclui-se 

que as condições sociodemográficas municipais (desigualdade de renda, 

analfabetismo, porte populacional, vulnerabilidade à pobreza, IDH e renda per 

capita) e a cobertura de EqSB na ESF influenciam a realização de procedimentos 

de PSB no Brasil. Na Paraíba, a maior efetividade das estratégias de PSB pode ser 

influenciada por profissionais que atuam em áreas de abrangência urbanas e rurais 

e com vínculo empregatício do tipo contrato temporário. Na compreensão dos 

territórios rurais paraibanos, as singularidades dessas localidades repercutem em 

desafios para as práticas de PSB e para o cotidiano de trabalho dos cirurgiões-

dentistas. 

Palavras-chave: Promoção da Saúde; Saúde Bucal; Atenção Primária à Saúde; 

Condições de Trabalho; Saúde da População Rural. 
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ABSTRACT 

To comprehensively grasp the landscape of health promotion within the realm of 

oral health, encompassing both the national landscape of Oral Health Promotion 

(OHP) procedures and delving into more profound explorations of OHP practices at 

the local and regional levels, this study has formulated distinct objectives across 

three Planes of Analysis (PAs). PA 1 undertook an inquiry into the correlations 

between sociodemographic variables and municipal coverage provided by Family 

Health Strategy (FHS) in conjunction with OHP procedures across Brazil. This 

inquiry assumed the form of a cross-sectional investigation, leveraging secondary 

data sourced from the Ministry of Health, referring to 2019. Negative binomial 

regression models were employed to associate outcomes with covariates and to 

estimate the prevalence ratio (PR) along with corresponding 95% confidence 

intervals (95%CI). The analytical cohort encompassed 4,913 municipalities. The 

findings indicated that municipalities characterized by lower income inequality 

(PR=1.04; 95%CI 1.01-1.08), higher illiteracy rates (PR=1.06; 95%CI 1.00-1.13), 

and populations ranging from 10,001 to 50,000 inhabitants (PR=1.07; 95%CI 1.02-

1.12), as well as populations ranging from 50,001 to 100,000 (PR=1.21; 95%CI 

1.12-1.30), exhibited a heightened incidence of individual OHP procedures. 

Conversely, a reduced frequency was associated with lower susceptibility to poverty 

(PR=0.83; 95%CI 0.78-0.89) and diminished Oral Health Teams (OHT) coverage 

(PR=0.39; 95%CI 0.33-0.45). Regarding collective procedures, diminished 

frequency was correlated with lower income inequality (PR=0.91; 95%CI 0.87-0.95), 

lower HDI values (PR=0.53; 95%CI 0.35-0.80) for both low and medium HDI levels 

(PR=0.79; 95%CI 0.71-0.87), and lower per capita income (PR=0.84; 95%CI 0.81-

0.88). PA 2 delved into an examination of the nexus between sociodemographic 

and professional profiles, coupled with work-related factors, and the effectiveness 

of OHP strategies. This phase of investigation adopted a cross-sectional, 

quantitative, descriptive, and analytical framework. The study cohort comprised 211 

dentists selected through snowball sampling, all of whom were affiliated with OHT 

operating in Paraíba. Data were collected through a virtual questionnaire. To assess 

the effectiveness of OHP strategies, we employed a matrix encompassing health 

promotion values and pillars. The data were analyzed using Poisson Regression. 

Results were considered significant at p<0.05. Enhanced effectiveness of OHP 

strategies was notably linked with OHTs classified as "mixed" (urban and rural 
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coverage area) (RP=1.54; 95%CI 1.154-2.076), where dentists held temporary 

contracts (RP=1.67; 95%CI 1.240-2.250). PA 3 aimed to achieve an in-depth 

comprehension of the activities of FHS dentists operating within rural OHTs in 

Paraíba, particularly from the standpoint of OHP and their daily responsibilities. 

Adopting a qualitative approach, this phase of investigation encompassed 

interviews with fourteen professionals. Thematic content analysis was employed as 

the methodology to understand and systematize the gathered data. The narratives 

emerging from this analysis unveiled imprecise conceptualizations of Health 

Promotion, wherein the scope of these concepts was often confined to the 

prevention of oral diseases. Disparities were evident regarding support units, and 

certain rural populations were devoid of specialized oral health services. Noteworthy 

engagement in outreach practices and initiatives targeting pregnant women was 

observed among professionals. However, the establishment of cohesive groups 

faced challenges, and intersectoral actions primarily revolved around collaborations 

between the healthcare and education domains. Discrepancies were evident in 

terms of managerial support. The narratives underscored the potential of OHP 

endeavors to bolster self-esteem and enhance quality of life, premised upon 

principles of comprehensive care, solidarity, and humanization. Positive sentiments 

were associated with the significance of their work and the favorable interactions 

with communities. These professionals encountered adversities encompassing 

socioeconomic and emotional requisites, geographical remoteness, infrastructural 

limitations, disparities in accessibility and organization, and complexities in 

harmonizing collective and individual initiatives. The biomedical care model and 

dental extractions were ingrained within the rural context, while dissatisfactions were 

attributed to remuneration and infrastructure. In summation, the municipal 

sociodemographic variables (income inequality, illiteracy populations ranging, 

susceptibility to poverty, HDI and per capita income) and OHT/FHS coverage 

influence the performance of OHP procedures in Brazil. In the Paraíba, greater 

effectiveness of OHP strategies can be influenced by professionals who work in 

urban and rural areas and with temporary contracts. In understanding the rural 

territories of Paraíba, the singularities of these locations result in challenges for OHP 

practices and the daily work of dentists. 

Keywords: Health Promotion; Oral Health; Primary Health Care; Working 

Conditions; Rural Health. 



xii 
 

LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SÍMBOLOS 

 

ACS Agente Comunitário de Saúde 

APS Atenção Primária à Saúde 

CD Cirurgião–dentista 

CEP Comitê de Ética em Pesquisa 

CNS Conselho Nacional de Saúde 

EqSB Equipe de Saúde Bucal 

EqSF Equipe de Saúde da Família 

ESF Estratégia Saúde da Família 

IDH Índice de Desenvolvimento Humano 

IDHM Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

Km² Quilômetro quadrado 

MS Ministério da Saúde 

NASF Núcleo Ampliado de Saúde da Família 

OMS Organização Mundial da Saúde 

PA Plano de Análise 

PB Estado da Paraíba 

PNAB Política Nacional de Atenção Básica 

PNAD Política Nacional por Amostra de Domicílios 

PNPS Política Nacional de Promoção da Saúde 

PNSB Política Nacional de Saúde Bucal 

PNSIPCF Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo e 

da Floresta 

PSB Promoção da Saúde Bucal 

PSE Programa Saúde na Escola 

SPSS Statistical Package for Social Sciences 

SUS Sistema Único de Saúde 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

USF Unidade de Saúde da Família 

WHO World Health Organization 

 

 



xiii 
 

 

SUMÁRIO 

1. INTRODUÇÃO 01 

2. REVISÃO DA LITERATURA 06 

2.1 A promoção da saúde nas conferências internacionais 06 

2.2 A promoção da saúde no contexto das políticas de saúde do 

Brasil 
13 

2.3 Atenção Primária à Saúde e a dinâmica do trabalho em áreas 

rurais no Brasil    
17 

2.3.1 Condições e vulnerabilidades socioeconômicas das populações 

rurais e o contexto da saúde 
18 

2.3.2 Acesso e organização dos serviços de saúde em territórios rurais 20 

2.3.3 Força do trabalho em saúde nos territórios rurais 24 

3. OBJETIVOS 27 

3.1 Objetivos gerais 27 

3.2 Objetivos específicos 27 

4. ARTIGO 1 29 

5. ARTIGO 2  47 

6. ARTIGO 3 67 

7. ARTIGO 4 98 

8. CONSIDERAÇÕE GERAIS 120 

9. CONCLUSÃO 123 

REFERÊNCIAS 125 

APÊNDICES 139 

ANEXOS 146 



1 
 

1. INTRODUÇÃO 

 

A partir da publicação da Carta de Ottawa, a promoção da saúde foi definida 

como sendo o “processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de 

sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle deste 

processo” (WHO, 1986). Este entendimento foi ampliado, visto que, atualmente, 

compreende-se a promoção da saúde como um processo que transcende o 

fortalecimento de capacidades individuais, por transcender o campo da saúde e 

representar um amplo processo político. Nesse sentido, a promoção da saúde 

envolve ações com base nos determinantes sociais, ambientais e econômicos da 

saúde (Nutbeam; Muscat, 2021) e na interação desses determinantes. 

A Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) foi instituída desde 

2006, com o propósito de construir um modelo de atenção à saúde que priorizasse 

as ações de melhoria da qualidade de vida individual e coletiva, a partir da redução 

de vulnerabilidades e riscos à saúde, relacionados aos seus determinantes e 

condicionantes (Brasil, 2006). Por meio da PNPS, o Ministério da Saúde (MS) 

assumiu o compromisso de ampliar e qualificar as ações de promoção da saúde 

nos serviços e na gestão do SUS (Brasil, 2006).  

Em 2014, a PNPS foi aprimorada e atualizada, reforçando-se que o 

fortalecimento da mesma só é possível a partir da articulação com outras políticas 

públicas. Em outras palavras, a PNPS destaca que os melhores resultados são 

alcançados quando outros setores e trabalhadores/as, fora do campo da saúde, se 

envolvem e se comprometem na busca por melhoria de condições de saúde, o que 

traduz a essência da política em sua versão revisada (Brasil, 2014a). O principal 

objetivo da atual PNPS é  

promover a equidade e a melhoria das condições e dos modos de 
viver, ampliando a potencialidade da saúde individual e coletiva e 
reduzindo vulnerabilidades e riscos à saúde decorrentes dos 
determinantes sociais, econômicos, políticos, culturais e 
ambientais. (Brasil, 2014a; Art 6º). 

Atualmente, a promoção da saúde destaca-se como uma política 

transversal do Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil. Seus princípios e valores 

também estão representados nas ações de outras políticas públicas de saúde, tais 

como a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) (Brasil, 2012; Brasil, 2017), a 

Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) (Brasil, 2004; Brasil, 2023) e a Política 
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Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo e da Floresta (PNSIPCF) 

(Brasil 2013a).   

A promoção da saúde está inserida nas diretrizes da PNAB, no que diz 

respeito ao estímulo às ações intersetoriais e integrais que impactam na situação 

de saúde e nos determinantes de saúde das coletividades (Brasil, 2012). Como eixo 

estrutural e funcional da atenção básica, destaca-se a Estratégia Saúde da Família 

(ESF), que oportuniza um espaço privilegiado de intervenções de promoção da 

saúde, de prevenção das condições crônicas e de manejo dessas condições 

estabelecidas, no campo da clínica (Brasil, 2012; Brasil, 2017; Viacava et al., 2018; 

Macinko; Mendonça, 2018; Castro et al., 2019). 

Entre as especificidades dessa estratégia, aponta-se para uma equipe 

multiprofissional, Equipe de Saúde da Família (EqSF), na qual deve se integrar a 

Equipe de Saúde Bucal (EqSB) (Brasil, 2017). Nesse contexto, as atribuições 

específicas do Cirurgião-Dentista relacionadas à promoção e proteção à saúde, 

referem-se às ações de obtenção do perfil epidemiológico para o planejamento em 

saúde bucal, coordenação e participação das ações coletivas e individuais voltadas 

à redução dos fatores de risco e à prevenção de doenças bucais (Brasil, 2012; 

Nascimento et el. 2013; Miclos; Calvo; Colussi, 2017). 

Nessa perspectiva, as doenças bucais afetam, consideravelmente, a 

qualidade de vida das pessoas e são condicionadas pelos determinantes sociais, 

econômicos e ambientais, sendo mais prevalentes nas populações socialmente 

marginalizadas (Peres et al., 2019; Abreu et al., 2021). Essa problemática é reflexo 

também das desigualdades em termos de acesso aos serviços odontológicos 

(Galvão; Roncalli, 2021; Galvão; Medeiros; Roncalli, 2021; Galvão et al., 2022; 

Galvão; Medeiros; Roncalli, 2022) e da falta de incentivo para prevenção e 

tratamento, principalmente em países de baixa e média renda (Peres et al., 2019).  

Nesse contexto, aponta-se para relevância da inserção da promoção da 

saúde na PNSB, com direcionamento para a reorientação de um modelo de 

atenção não centrado na assistência curativa, mas sobretudo, voltado para a 

promoção da boa qualidade de vida (Brasil, 2004; Brasil, 2023). Essa concepção 

de saúde, aliada ao conhecimento da realidade de saúde de cada localidade, por 

parte das equipes de saúde, a fim de se construir práticas efetivamente resolutivas, 

são imprescindíveis para promoção da saúde e constam na PNSB (Brasil, 2004; 

Brasil, 2023). E se as práticas de promoção da saúde bucal (PSB) contribuem para 
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melhores condições de saúde bucal da população (SOUZA et al., 2021), estudos 

de avaliação da efetividade da promoção da saúde são importantes e necessários.  

Diante das dimensões continentais do Brasil e das diferentes realidades 

populacionais, considerou-se inserir o estado da Paraíba, em análises mais 

aprofundadas, visto que essa unidade federativa apresenta indicadores 

sociodemográficos mais desfavoráveis, quando comparados à referência nacional 

(AtlasBR, 2023). Além disso, as prevalências das doenças bucais afetando as 

populações paraibanas ainda se mostram preocupantes, como também, outros 

desfechos em saúde bucal (Freitas et al., 2016; Massoni et al., 2020a; Paredes et 

al., 2021; Santiago et al., 2021; Cazal et al., 2022; de Albuquerque et al., 2023). 

Em 2021, a Paraíba ocupava a 21ª posição, entre os estados brasileiros, 

no ranking do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH). Além disso, os dados da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) mostraram piores 

indicadores relacionados à expectativa de vida (Paraíba: 71,72 anos/ Brasil: 74,16 

anos), à taxa de analfabetismo entre pessoas de 15 anos ou mais (Paraíba: 

12,95%/ Brasil: 5,19%), ao percentual de extremamente pobres (Paraíba: 12,95/ 

Brasil: 6,8), ao percentual de vulneráveis à pobreza (Paraíba: 46, 62/ Brasil: 28,76) 

e à renda per capita (Paraíba: R$ 465,74/ Brasil: R$ 723,84) (AtlasBR, 2023). 

Adicionalmente, o Cadastro Único para Programas Sociais do Governo Federal 

(CadÚnico) revelou percentuais de paraibanos vivendo sem abastecimento de 

água, sem esgotamento sanitário e sem coleta de lixo adequados, respectivamente, 

iguais a 36,48; 47,39 e 27,72 (AtlasBR, 2023). 

Ainda que 94,9% da população paraibana seja cobertura por EqSF (Brasil, 

2020), um percentual menor (89,4%) é coberto por EqSB (Brasil, 2021a), o que 

reflete a falta de universalidade e a existência de populações desassistidas. E 

mesmo com evidências de relatos positivos sobre o acesso e satisfação com os 

serviços públicos de saúde bucal (Massoni et al., 2020b; Pires et al., 2020), outros 

aspectos são inquietantes e estimulam observações direcionadas à PSB no estado 

da Paraíba. 

Dados epidemiológicos revelam índices elevados e alta prevalência de 

cárie dentária, dor de dente e perdas dentárias em populações paraibanas de todas 

as idades (Massoni et al., 2020a; Paredes et al., 2021; de Albuquerque et al., 2023), 

com impactos negativos sobre a qualidade de vida (de Albuquerque et al., 2023). 

Quantos aos serviços de saúde bucal ofertados, o desempenho das EqSB foi 
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considerado insuficiente, diante do indicador de resolutividade, o que aponta para 

o fato da atenção básica em saúde bucal no estado da Paraíba não concluir os 

tratamentos para os quais oportuniza o acesso (Santiago et al., 2021). Além disso, 

existem desafios para se garantir integralidade das ações, diante do desempenho 

insatisfatório dos Centros de Especialidades Odontológicas (Freitas et al., 2016) e 

da deficiência de rede organizacional de cuidado frente aos casos de câncer bucal 

(Cazal et al., 2022). 

No entendimento da existência de modos de vida discrepantes no estado 

da Paraíba, um recorte direcionado aos territórios rurais foi proposto, a fim de se 

investigar as práticas de PSB nessas localidades, pois, comunidades rurais 

enfrentam dificuldades quanto o acesso aos serviços básicos de saúde e a 

escassez de serviços especializados (Arruda; Alves; Maia, 2018; Fausto et al., 

2023; Franco; Giovanella; Bousquat, 2023), o que acentua as desigualdades 

sociais. Adicionalmente, as perdas dentárias, múltiplas e prevalentes, repercutem 

na qualidade de vida de adultos e idosos que residem em áreas rurais do país 

(Santillo et al., 2014; Sandes, Freitas, Souza; 2018; de Souza et al., 2022). 

A partir das justificativas que se seguem, este estudo abrangeu três planos 

de análise, todos centrados na compreensão e apropriação de um único objeto – a 

promoção da saúde bucal. 

Sabendo-se que os diferentes contextos sociais e econômicos dos 

municípios brasileiros influenciam alguns desfechos em saúde bucal (Vettore; 

Aqeeli, 2016; Rebelo Vieira et al., 2019; Galvão, Medeiros, Roncalli; 2021), existem 

lacunas envolvendo a PSB com os determinantes sociodemográficos. Por isso, o 

primeiro plano de análise objetivou identificar a associação entre fatores 

sociodemográficos e da cobertura municipal da estratégia saúde da família com 

procedimentos de PSB no Brasil. 

Reconhecendo-se que as práticas de promoção da saúde devem ser 

efetivas, principalmente em localidades onde existem fragilidades socioeconômicas 

e maiores necessidades em termos de saúde, o segundo plano de análise 

investigou a associação entre o perfil sociodemográfico e profissional e fatores 

ligados ao trabalho com a efetividade das estratégias de PSB, num recorte para o 

estado da Paraíba. 

E considerando-se que a abordagem do trabalho dos Cirurgiões–Dentistas 

em áreas rurais implica explicitar fatos, enfrentamentos e ações que exigem 
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ressignificação, comprometimento, reflexão e fatores pertinentes à subjetividade 

profissional, como o sentido do trabalho, o terceiro plano de análise compreendeu 

o trabalho dos Cirurgiões-Dentistas da ESF, que atuavam em EqSB rurais do 

estado da Paraíba, na perspectiva da PSB e do cotidiano de trabalho, pressupondo-

se que as condições de trabalho requerem competências, habilidades e atitudes 

específicas, diante das singularidades dos territórios rurais.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 A promoção da saúde nas conferências internacionais 

 

Apesar do entendimento de que as primeiras menções sobre saúde e 

promoção da saúde antecedem o marco inicial das Conferências Internacionais de 

Promoção da Saúde, esta seção apresentará as concepções e temas centrais 

advindos dos eventos globais de promoção da saúde.  

Entretanto, é importante mencionar as discussões do movimento nacional 

canadense de 1974, o qual já evidenciava que o padrão assistencial tradicional, ou 

modelo biomédico de atenção à saúde, era insuficiente para aquisição de um 

melhor estado de saúde. O relatório de Lalonde já direcionava o entendimento de 

saúde considerando os seus determinantes sociais, ao mencionar, para além do 

determinante da biologia humana, ambiente, estilo de vida e organização da 

assistência à saúde na concepção de saúde (Lalonde, 1981).   

Adicionalmente, a Declaração de Alma-Ata, formulada em 1978, na 

primeira Conferência Internacional de Cuidados Primários de Saúde, foi pioneira na 

menção da saúde como “estado de completo bem-estar físico, mental e social, e 

não simplesmente a ausência de doença ou enfermidade”. A saúde foi defendida 

como direito fundamental a ser garantido pelos governos, e a atenção primária em 

saúde, como alicerce para a promoção de saúde de caráter universal (WHO, 1978).  

Direcionando-se às Conferências Internacionais de Promoção da Saúde, 

observa-se que a concepção e ações de promoção da saúde vêm sendo, 

historicamente, ampliadas. A partir dos documentos oficiais, as cartas ou 

declarações de promoção da saúde, geradas nessas conferências, percebe-se a 

evolução de reflexões e campos de atuação, possivelmente, influenciados pelos 

contextos e realidades de cada momento. Segundo Lopes et al. (2010), o conceito 

de promoção de saúde é dinâmico e influenciado pelos movimentos internacionais 

de combate às desigualdades sociais e iniquidades. 

A primeira Conferência Internacional de Promoção da Saúde, realizada em 

1986, na cidade de Otawa, conceituou promoção da saúde como “processo de 

capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e 

saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo”.  Além disso, 

a Carta de Otawa, considerada até hoje uma das principais referências nas 
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discussões sobre promoção da saúde, citou a paz, habitação, educação, 

alimentação, renda, ecossistema estável, recursos sustentáveis, justiça social e 

equidade, como condições e recursos fundamentais para a saúde.  Destacam-se, 

neste documento, cinco ações prioritárias: (1) construir políticas públicas 

saudáveis; (2) criar ambientes favoráveis à saúde; (3) fortalecer ações 

comunitárias; (4) desenvolver habilidades pessoais; e (5) reorientar os serviços de 

saúde (WHO, 1986). 

A segunda Conferência Internacional de Promoção da Saúde, realizada em 

1988, na cidade de Adelaide, centrou-se na temática políticas públicas saudáveis, 

como sendo imprescindíveis para a promoção da saúde e para a qualidade de vida 

das populações (WHO, 2009a). Neste sentido, políticas públicas saudáveis 

estariam relacionadas ao interesse, à preocupação e à incorporação da saúde e da 

equidade em todas as políticas públicas e o compromisso frente ao impacto dessas 

políticas na saúde da população (Brasil, 2002). Identifica-se a intersetorialidade e 

a responsabilização do setor público na construção das políticas (Buss et al. 2020). 

A Declaração de Adelaide, além de reafirmar as cinco linhas de ação da Carta de 

Ottawa, elegeu quatro áreas prioritárias para promover políticas públicas de saúde 

com ações imediata. São elas: (1) apoio à saúde da mulher; (2); alimentação e 

nutrição, (3) tabaco e álcool; e (4) criação de ambientes de suporte (Brasil, 2002).  

A terceira conferência, realizada em 1991, em Sundsvall, reafirmou as 

propostas das duas conferências anteriores, e centrou-se na promoção de 

ambientes mais favoráveis à saúde, considerando que milhões de pessoas viviam 

em ambiente altamente degradado e na extrema pobreza (Brasil, 2002; WHO, 

2009a). A Declaração de Sundsvall sublinha aspectos para alcançar ambientes 

favoráveis e promotores de saúde. As ações devem tornar o ambiente físico, social, 

econômico ou político cada vez mais propício à saúde (Brasil, 2001). Em resumo, 

a conferência de Sundsvall debruçou-se em abordagens para se criar ambientes 

favoráveis e promotores de saúde, por considerar que ambientes e saúde são 

interdependentes e inseparáveis. Realizada um ano antes da Conferência das 

Nações Unidas sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento, a Rio-92, tentava-se 

ampliar a consciência sobre o impacto das agressões ambientais ao planeta, diante 

do modo de produção e consumo das sociedades contemporâneas (Buss et al. 

2020). 
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A quarta conferência, realizada em 1997, em Jacarta, foi a primeira a incluir 

o setor privado no apoio à promoção da saúde. Reafirmou-se a promoção da saúde 

como um elemento essencial para o desenvolvimento da saúde e como um 

processo para permitir que as pessoas tivessem controle sobre sua saúde, a fim de 

melhorá-la. A Declaração de Jacarta, sobre os determinantes da saúde, destacou 

como pré-requisitos a paz, moradia, instrução, segurança social, relações sociais, 

alimentação, renda, direito de voz das mulheres, ecossistema estável, uso 

sustentável dos recursos, justiça social, respeito aos direitos humanos e equidade 

(Brasil, 2001).  As ações prioritárias definidas na declaração final foram: (1) 

promover a responsabilidade social para com a saúde; (2) aumentar os 

investimentos para fomentar a saúde; (3) consolidar e expandir parcerias em prol 

da saúde; (4) aumentar a capacidade comunitária, dando direito de voz ao 

indivíduo; e (5) conseguir uma infraestrutura para a promoção da saúde (Brasil, 

2002). 

A quinta conferência, realizada no ano 2000, na cidade do México, 

reconheceu a promoção da saúde e o desenvolvimento social como deveres e 

responsabilidades centrais dos governos, compartilhados por todos os setores da 

sociedade. As ações prioritárias referiram-se a: (1) colocar a promoção da saúde 

como prioridade fundamental das políticas e programas locais, regionais, nacionais 

e internacionais; (2) assumir um papel de liderança para assegurar a participação 

ativa de todos os setores e da sociedade na implementação das ações de 

promoção da saúde; e por fim, (3) apoiar a preparação de planos de ação nacionais 

para promoção da saúde, se preciso utilizando a capacidade técnica da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) e de seus parceiros nessa área (WHO, 

2009a). 

A sexta conferência, realizada em Bangkok, em 2005, propôs ações de 

promoção da saúde necessárias para enfrentar os determinantes da saúde no 

mundo globalizado. Como novas oportunidades para melhorar a saúde e reduzir os 

riscos sanitários, a globalização possibilitava o uso de tecnologias para aprimorar 

as comunicações e o compartilhamento de informações e experiências entre os 

países. No que diz respeito às ações necessárias, a Carta de Bangkok expressou 

a participação de todos os setores para: (1) defender a saúde com base nos direitos 

humanos e solidariedade; (2) investir em políticas, ações e infraestrutura para lidar 

com os determinantes de saúde; (3) construir capacidade para o desenvolvimento 
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de políticas, liderança, prática de promoção da saúde, transferência de 

conhecimento e pesquisa e alfabetização em saúde; (4) regular e legislar para 

garantir um alto nível de proteção contra danos e permitir igual oportunidade de 

saúde e bem-estar para todas as pessoas; (5)  estabelecer parcerias e alianças 

com organizações públicas, privadas, não governamentais e internacionais e com 

a sociedade civil para criar ações sustentáveis (WHO, 2009a). 

A sétima Conferência Internacional de Promoção da Saúde, realizada em 

Nairobi, em 2009, foi estruturada a partir da constatação de lacunas frente à 

implementação de políticas, por parte dos governos. Isto resultava em perda de 

oportunidades para sanar doenças e sofrimento evitáveis, com amplos impactos 

sociais e econômicos a serem considerados. Nesse sentido, a promoção da saúde 

contribui para o enfrentamento dos desafios de se garantir equidade e direitos 

humanos. A declaração final desta conferência propôs estratégias e ações em torno 

de cinco subtemas: (1) capacitação para a promoção da saúde; (2) fortalecimento 

dos sistemas de saúde; (3) parcerias e ação intersetorial; (3) empoderamento da 

comunidade; (4) alfabetização e comportamentos de saúde (WHO, 2009b).  

Considerando que as políticas públicas, em todos os setores e em 

diferentes níveis de governança, podem ter um impacto significativo na saúde da 

população e na equidade em saúde, a oitava conferência, realizada em 2013 em 

Helsinque, centrou-se na temática “saúde em todas as políticas” (WHO, 2014). 

Segundo Buss et al. (2020), a declaração de Helsinque alertou para as 

consequências de decisões de autoridades políticas para o bem-estar e saúde das 

populações. Dentre as ações propostas foram mencionadas: (1) a adoção do 

enfoque da saúde em todas as políticas, (2) o fortalecimento dos ministérios da 

saúde no envolvimento de outros setores do governo para alcançar resultados de 

saúde; (3) a adoção de auditoria transparente e mecanismos de responsabilização 

que construam a confiança entre governos e cidadãos (WHO, 2014). 

A nona Conferência Internacional de Promoção da Saúde foi realizada em 

2016, na cidade de Xangai. Nesta conferência, estabeleceu-se três pilares para a 

promoção da saúde no desenvolvimento sustentável: (1) boa governança; (2) 

cidades saudáveis; e (3) alfabetização em saúde. A Declaração de Xangai renovou 

a urgência de trabalhar de forma colaborativa entre os setores da educação, 

seguridade social, energia, comércio, transporte, ajuda humanitária, urbanismo, 



10 
 

entre outros, a fim de se garantir um futuro saudável e sustentável para todas as 

populações (WHO, 2018).  

Por fim, apresenta-se a décima Conferência Internacional de Promoção da 

Saúde, realizada de forma virtual em 2021, em virtude da pandemia da COVID-19. 

Esta conferência centrou-se no “bem-estar nas sociedades” e gerou a Carta de 

Genebra para o Bem-estar, a qual mencionava as seguintes ações prioritárias: (1) 

valorizar e preservar o planeta  e seus ecossistemas; (2) projetar uma economia 

equitativa que sirva ao desenvolvimento humano dentro dos limites ecológicos 

planetários; (3) desenvolver políticas públicas para o bem comum; (4) alcançar 

cobertura universal de saúde; (5) abordar a transformação digital para neutralizar 

danos e fortalecer os benefícios (WHO, 2021). 

O quadro a seguir, expressa o panorama das Conferências Internacionais 

de Promoção da Saúde a partir da temática central e valores sobre saúde e 

promoção da saúde identificados em cada uma delas (Quadro 1). 
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Quadro 1- Temas centrais e valores atribuídos à saúde e à promoção da saúde nas Conferências Internacionais de Promoção da 

Saúde. 

CIPS Ano Local Documento 
oficial 

Tema central Principais valores relacionados à saúde e à 
promoção da saúde 

1ª 1986 Otawa 
(Canadá) 

Carta de 
Ottawa 

Saúde para todos “Promoção da saúde é o processo de capacitação 
da comunidade para atuar na melhoria de sua 

qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior 
participação no controle deste processo”. 

2ª 1988 Adelaide 
(Austrália) 

Declaração 
de Adelaide 

Políticas públicas saudáveis “A saúde é ao mesmo tempo um direito humano 
fundamental e um sólido investimento social, 
devendo os governos investir recursos em 

políticas públicas saudáveis e em promoção da 
saúde, de maneira a melhorar o nível de saúde 

dos seus cidadãos” 

3ª 1991 Sundsvall 
(Suécia) 

Declaração 
de Sundsvall 

Ambientes favoráveis à 
saúde 

“Ambientes e saúde são interdependentes e 
inseparáveis”. 

4ª 1997 Jacarta 
(Indonésia) 

Declaração 
de Jacarta 

Novos protagonistas para 
uma nova era: orientando a 

promoção da saúde no 
século XXI 

“A saúde é um direito humano fundamental e 
essencial para o desenvolvimento social e 

econômico”. 

5ª 2000 Cidade do 
México 

(México) 

Declaração 
do México 

Das ideias às ações 
Promoção da saúde: 

preenchendo a lacuna de 
equidade 

“A promoção da saúde deve ser um componente 
fundamental das políticas e programas públicos 

em todos os países na busca de equidade e 
melhor saúde para todos”. 

6ª 2005 Bangkok 
(Tailândia) 

Carta de 
Bangkok 

Promoção da saúde em um 
mundo globalizado 

“A promoção da saúde baseia-se no direito 
humano de gozar do mais alto padrão de saúde 

atingível, sem discriminação e oferece um conceito 
positivo e inclusivo de saúde como determinante 

da qualidade de vida e abrange o bem-estar 
mental e espiritual”. 
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7ª 2009 Nairobi 
(Quênia) 

Declaração 
de Nairobi 

Chamada para a ação 
Promovendo saúde e 

desenvolvimento: fechando 
a lacuna de implementação 

“A promoção da saúde é uma estratégia central e 
de melhor custo-benefício para melhorar a saúde e 
a qualidade de vida e reduzir as desigualdades em 

saúde e a pobreza”. 

8ª 2013 Helsinque 
(Finlândia) 

Declaração 
de Helsinque 

Saúde em Todas as 
Políticas 

“Boa saúde melhora a qualidade de vida, aumenta 
a capacidade de aprendizado, fortalece famílias e 
comunidades e melhora a produtividade da força 

de trabalho. Da mesma forma, ações voltadas 
para a promoção da equidade contribuem 

significativamente para a saúde, redução da 
pobreza, inclusão social e segurança”. 

“A saúde das pessoas não é apenas uma 
responsabilidade do setor de saúde, mas também 

abrange questões políticas mais amplas, como 
comércio e política externa”. 

9ª 2016 Xangai 
(China) 

Declaração 
de Xangai 

Promovendo a saúde nos 
objetivos de 

desenvolvimento 
sustentável: saúde para 

todos e todos pela saúde 

“A saúde como um direito universal, um recurso 
essencial para a vida cotidiana, um objetivo social 
compartilhado e uma prioridade política para todos 

os países. Os Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável estabelecem o dever de investir em 
saúde, garantir a cobertura universal de saúde e 
reduzir as iniquidades em saúde para pessoas de 

todas as idades”. 

10ª 2021 Virtual Carta de 
Genebra para 
o Bem-estar 

 
Sociedades de bem-estar 

 

“Enfatiza a urgência de criar ‘sociedades de bem-
estar’ sustentáveis, comprometidas em alcançar 

saúde equitativa agora e para as gerações futuras, 
sem violar os limites ecológicos”. 

Fonte: Própria. (CIPS= Conferência Internacional de Promoção da Saúde).  
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2.2 A promoção da saúde no contexto das políticas de saúde do Brasil 
 

A promoção da saúde está assegurada, desde 2006, como uma política 

transveral de saúde no Brasil. A PNPS objetiva desenvolver e fortalecer ações 

para reduzir vulnerabilidades e riscos à saúde embasadas nos preceitos de 

“integralidade, equidade, responsabilidade sanitária, participação social, 

intersetorialidade, informação, educação e comunicação e sustentabilidade 

(Brasil, 2006). 

A partir de um contexto histórico, em que vários acontecimentos nas áreas 

social, econômica, de saúde e ambiental, repercutiram na discussão da 

promoção da saúde, foi necessário que a PNPS fosse aprimorada e atualizada 

anos depois de seu estabelecimento (Brasil, 2014a; Brasil, 2015). Assim, em 

2014, a PNPS foi revisada não apenas pelo Ministério da Saúde, na competência 

da Secretaria de Vigilância em Saúde, mas também, por um conjunto de atores 

entre, entidades governamentais, de ensino, gestores, trabalhadores de saúde, 

representantes de movimentos sociais, entre outros (Brasil, 2015).  

Considerando-se a visibilidade e expressão que a promoção da saúde 

possui na base e na construção de várias políticas e programas de saúde pública 

no Brasil, esta seção tem o propósito de discorrer seus preceitos e ações 

estritamente nas agendas das políticas de interesse para este estudo. Assim, 

neste arcabouço teórico enquadram-se a PNAB, na qual está incluída a ESF 

(Brasil, 2012; Brasil 2017), o Programa Saúde na Escola (PSE) (Brasil, 2007), a 

PNSB (Brasil, 2004; Brasil 2023) e a Política Nacional de Saúde Integral das 

Populações do Campo e da Floresta (PNSIPCF) (Brasil 2013a).  

A PNPS representa um dos recursos legais do SUS para se promover 

saúde no âmbito da atenção primária (Brasil, 2021b). Neste sentido, a atenção 

básica é considerada o centro de comunicação e organização com as outras 

redes de atenção do SUS (Brasil, 2017). Na PNAB está inserida a ESF, a qual 

visa a reorganização da atenção básica no país, centrada numa equipe 

multiprofissional, responsável pela saúde de uma população a ela adscrita, em 

um território de referência (Brasil, 2012; Brasil 2017). Observa-se que, ao longo 

dos anos, a ESF aproximou as comunidades dos serviços de saúde e impactou 

positivamente a saúde da população brasileira.  A equidade quanto ao acesso e 

a maior utilização dos serviços básicos de saúde, entre eles, os serviços 
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odontológicos, é responsável pela diminuição das desigualdades em saúde e 

pela redução de hospitalizações desnecessárias (Nascimento et al., 2013; 

Macinko; Mendonça, 2018; Costa Júnior et al., 2021). 

Além disso, a PNAB tem o propósito de articular o nível primário de 

atenção com outras iniciativas do sistema, ampliando as ações intersetoriais de 

promoção da saúde, como, por exemplo, o PSE (Brasil, 2012; Brasil, 2017; 

Viacava et al., 2018; Castro et al., 2019). O PSE, por sua vez, representa uma 

articulação intersetorial entre as áreas da saúde e da educação no 

enfrentamento de vulnerabilidades a que estão expostos os estudantes da rede 

pública da educação básica. Nesse sentido, o referido programa tem foco na 

promoção da saúde e na prevenção de doenças e agravos, preconizando estilos 

de vida saudáveis e autocuidado em saúde (Brasil, 2007; Brasil, 2016; Lopes; 

Nogueira; Rocha, 2018; Gonçalves; Ferreira; Rossi, 2022). 

As ações de promoção de saúde bucal no PSE, compreendem educação 

em saúde, avaliação das condições bucais, higiene bucal supervisionada, 

aplicação tópica de flúor e capacitação de agentes multiplicadores de 

informações (Brasil, 2016). Nesse sentido, enfatiza-se o papel do professor 

como articulador e multiplicador de novos conceitos. Entretanto, há a 

necessidade de projetos que mudem o pensamento médico-sanitário e clínico-

biológico, por parte de alguns educadores, que ainda percebem a saúde como 

ausência de doença, a desvinculando das questões sociais e atribuindo a 

responsabilidade do adoecimento ao indivíduo (Pinto; Silva, 2020). É se 

sobrepondo a este pensamento, que a promoção da saúde tenta identificar os 

determinantes sociais da saúde, por considerar que existem diferenças nas 

condições e nas oportunidades de vida (Brasil, 2014a; Peres et al., 2019). 

Nessa temática, um estudo mostrou forte adesão das equipes de saúde 

da ESF ao PSE em todas as regiões do país. Entretanto, observou-se 

predomínio de ações de avaliação clínica em relação às preventivas e 

educativas. Além disso, percebeu-se dificuldades no trabalho conjunto frente à 

intersetorialidade saúde e educação (Wachs et al., 2022). Apesar dessas 

limitações, há mudanças positivas de comportamentos que irão refletir em um 

melhor estado de saúde bucal de crianças e adolescentes de escolas que 

implementam ações educativas de saúde bucal (Stein, et al., 2018; Moreira et 

al., 2022). A redução das doenças bucais, no entanto, ainda não foi fortemente 
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comprovada mesmo com as intervenções educativas no contexto escolar (Stein 

et al., 2018; Lattanzi et al., 2020). 

No tocante à promoção da saúde no contexto da saúde bucal, a PNSB, 

vigente desde 2004, menciona, em seus pressupostos, a integralidade das 

ações de saúde bucal, assegurando práticas de saúde bucal nos níveis de 

promoção, proteção, recuperação e reabilitação, para o indivíduo e para as 

coletividades. Nesse sentido, as ações de promoção de saúde bucal são mais 

efetivas quando se considera a intersetorialidade com o envolvimento de 

diversos setores que influenciam a saúde, dentre eles, educação, agricultura, 

comunicação, tecnologia, esportes, saneamento, trabalho, meio ambiente, 

cultura e assistência social (Brasil, 2004).  

Nesse entendimento, a promoção da saúde bucal transcende a prática 

odontológica e se integra às práticas de saúde coletiva, com ênfase às políticas 

que oportunizam acesso à água tratada, com incentivo à fluoretação das águas 

de abastecimento público, e às ações que visam reduzir os fatores de risco 

simultâneos para agravos de saúde de ordem bucal e sistêmica. Estes fatores 

de risco ameaçam à saúde, pois são causadores de incapacidades e de doenças 

(Brasil, 2004; Nascimento et al. 2013). Dessa forma, a melhor estratégia é 

vincular a prevenção de doenças bucais e a promoção da saúde bucal à 

promoção da saúde geral, visto que os riscos também estão vinculados 

(Petersen, 2008). 

Ainda no contexto da PNSB é relevante contemplar, além da sua 

descrição, análises baseadas na sua implementação. Apesar de avanços iniciais 

relacionados ao investimento orçamentário, à formação de recursos humanos 

(Pucca Júnior et al., 2015; Chaves et al.; 2017), à inserção das EqSB na ESF 

(Mattos et al., 2014; Pucca Júnior et al., 2015; Chaves et al., 2018; Costa Júnior 

et al., 2021), ao aumento no número de Centro de Especialidades Odontológicas 

(Pucca Júnior et al., 2015; Chaves et al.; 2017;  Chaves et al., 2018), e à garantia 

da integridade da assistência (Nascimento et al., 2013), melhorando o acesso e 

a atenção em saúde, tem-se observado um cenário político restritivo para a 

saúde bucal nos últimos anos.   

Aponta-se para mudanças sucessivas na coordenação nacional da 

política, menor implantação de novos serviços, menor investimento financeiro e 

redução de indicadores específicos (Chaves et al., 2018), sendo os dois últimos 
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agravados pela crise econômica política e sanitária entre 2018 e 2021 (Santos 

et al.; 2023). Além disso, existem desafios para se garantir a integridade da 

assistência, a partir de uma rede efetiva de cuidados (Nascimento et al., 2013; 

Costa Júnior et al., 2021). Aponta-se para existência de demanda reprimida nos 

Centros de Especialidades Odontológicas e fragilidades quanto à 

regulamentação a partir da atenção primária à saúde. (Cavalcanti et al., 2021).  

A PNSB, sem dúvidas, ampliou o acesso gratuito às consultas 

odontológicas. No entanto, ainda existem desigualdade no acesso aos serviços 

públicos de saúde bucal (Galvão; Roncalli, 2021; Galvão; Medeiros; Roncalli, 

2021; Galvão et al., 2022; Galvão; Medeiros; Roncalli, 2022), sendo o não 

acesso mediado por fatores contextuais municipais, de cobertura dos serviços e 

individuais (Freire et al., 2021). E apesar da expansão inicial da cobertura de 

EqSB na ESF pela PNAB, tem-se observado redução do quantitativo de equipes 

em alguns municípios do país, o que pode repercutir no menor acesso aos 

serviços de saúde bucal no SUS (Lucena et al., 2020). 

A respeito das ações de trabalho, revelaram-se mudanças tímidas. 

Mesmo com avanços observados nas ações educativas e de educação 

permanente; no acolhimento, vínculo e responsabilização, ainda predominam as 

práticas curativas e os profissionais tendem a reproduzir o modelo biomédico 

dominante (Scherer; Scherer, 2015; Scherer et al., 2018; Leme et al., 2019a; 

Leme et al., 2019b). Nesse sentido, modificar a filosofia curativo-reabilitadora no 

processo de trabalho só será possível com a mudança de paradigmas por parte 

dos profissionais e instituições (Nascimento et al., 2013). 

Para se entender a atuação restritivamente clínica do cirurgião-dentista 

ao longo dos anos (Leme et al., 2019a; Leme et al., 2019b), é imprescindível que 

se resgate a evolução da assistência odontológica no Brasil. Os modelos 

assistenciais em saúde bucal –   Sistema Incremental, Odontologia Simplificada 

ou Comunitária, Programa de Inversão da Atenção (PIA) e Atenção Precoce 

(Odontologia para Bebês) – foram embasados por ações excludentes, 

centralizadas, predominantemente curativistas, tecnicistas, mutiladoras e pouco 

resolutivas (Nickel; Lima; Silva, 2008; Morais et al., 2020). 

Se contrapondo ao histórico dos modelos assistenciais em saúde bucal, 

o Programa Saúde da Família (PSF), atualmente definido como ESF, incluiu as 

EqSB, orientado por ações pautadas pelos princípios da integralidade e 
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universalidade do SUS (Fertonani et al., 2015; Morais et al., 2020). Porém, 

mesmo com as mudanças propostas pela ESF, o sistema nacional de saúde do 

Brasil ainda enfrenta desafios e dificuldades para se romper com o modelo 

biomédico de atenção (Fertonani et al., 2015).  Esse histórico, provavelmente, 

se reflete no perfil profissional que impacta na conduta do cirurgião-dentista e na 

adoção de ações contraproducentes à promoção da saúde (Leme et al., 2019a; 

Leme et al., 2019b). 

Por fim, a promoção da saúde na política voltada às populações do 

campo e floresta, na qual se insere o contexto rural, não poderia deixar de ser 

mencionada neste arcabouço teórico. Por meio da PNSIPCF, o MS reconheceu 

as condições e os determinantes sociais do campo e da floresta no processo 

saúde/doença dessas populações. Juntamente com outras políticas públicas, a 

PNSIPCF volta-se para a promoção de ambientes saudáveis, defesa da 

biodiversidade, respeito ao território na perspectiva da sustentabilidade 

ambiental; e para a promoção da saúde direcionadas para melhoria do nível de 

saúde dessas populações, em específico. As ações de promoção e vigilância em 

saúde visam à redução de riscos, decorrentes dos processos de trabalho e das 

inovações tecnológicas agrícolas (intoxicações por agrotóxicos, mercúrio e, 

outras substâncias) e à melhoria dos indicadores de saúde e da qualidade de 

vida. No monitoramento e avaliação de acesso às ações e serviços de saúde se 

enquadram também os indicadores de saúde bucal (Brasil, 2014b). 

 

2.3 Atenção Primária à Saúde e a dinâmica do trabalho em áreas rurais 

no Brasil    

Para concretizar as ações de promoção da saúde, a PNPS estabelece 

eixos operacionais importantes, com destaque para a regionalização e 

territorialização. A regionalização, um dos princípios organizativos do SUS, é 

importante para melhorar a organização dos serviços e garantir a 

descentralização. Além disso, possibilita a identificação de singularidades 

territoriais, e reconhecimento das diferentes realidades locorregionais, 

permitindo, assim, a implementação de intervenções direcionadas, o que amplia 

as ações de promoção à saúde e fortalece as identidades regionais (Brasil, 

2018).  
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Segundo o glossário de promoção da saúde, a regionalização é o 

“processo de organização dos serviços de saúde em Regiões de Saúde, para 

que a população tenha acesso a todos os níveis de atendimento” (Brasil, 2013). 

O território é definido como “espaço delimitado, em constante transformação, 

ocupado por uma população com identidades comuns, sejam elas culturais, 

sociais, econômicas, ambientais” (Brasil, 2013). É importante ressaltar que, 

existem desafios a serem enfrentados para se conseguir alcançar um sistema 

de atenção territorializado. O estrangulamento financeiro dos municípios e o 

subfinanciamento do próprio SUS têm sido apontados como razões para a 

fragmentação da atenção primária à saúde no país (Faria, 2020). 

A respeito das áreas rurais, a territorialização possibilita identificar as 

singularidades do trabalho das equipes de saúde da ESF nesses territórios. 

Segundo Franco; Lima; Giovanella (2021) há imprecisão quanto ao conceito de 

ruralidade e fragilidades em políticas públicas direcionadas às comunidades 

rurais no Brasil. Nesse sentido, Costa et al. (2019) mencionam que quando não 

se valoriza e não se reconhece as peculiaridades do modo de vida das 

populações do campo, há tendência de se reproduzir o modelo urbano de 

atenção à saúde.  

Diante do exposto, esta seção volta-se para a APS, especificamente, 

nos territórios rurais do Brasil. Para melhor compreensão das estratégias e dos 

desafios da saúde ligados às singularidades das áreas rurais, os aspectos 

abordados foram subdivididos em: condições e vulnerabilidades 

socioeconômicas das populações rurais e o contexto da saúde; acesso e 

organização dos serviços de saúde em territórios rurais; e força do trabalho em 

saúde nos territórios rurais. 

 

2.3.1 Condições e vulnerabilidades socioeconômicas das populações rurais e 

 o contexto da saúde  

 

A promoção da saúde considera os determinantes sociais da saúde em 

uma relação diretamente proporcional com as condições de saúde dos 

indivíduos e das populações (Brasil, 2021b). As desigualdades em relação às 

condições de vida das comunidades que vivem nas sedes e nas zonas rurais 

dos municípios são ainda mais acentuadas quando se consideram as 
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localidades rurais em municípios remotos. Isto interfere na organização e no 

modo como a APS é ofertada às populações rurais (Almeida et al., 2021; Franco; 

Lima; Giovanella, 2021; Fausto et al., 2023).  

As populações rurais enfrentam desafios frente ao abastecimento 

irregular de água potável e encanada, acentuados nos períodos de seca. Há 

inexistência de banheiros em muitas residências, como também, ausência de 

rede de esgoto e de coleta de lixo doméstico (Cruz et al., 2013; Pessoa; Almeida; 

Carneiro, 2018; Almeida et al., 2021; Fausto et al., 2023). Nesse contexto, as 

populações rurais enfrentam dificuldades para obtenção de saneamento básico, 

um desafio a ser alcançado pelo poder público brasileiro no combate à pobreza. 

Além disso, o saneamento básico é um direito social essencial para a dignidade 

humana, para a saúde e para melhoria da qualidade de vida (Bilibio et al., 2021).  

No período chuvoso, os problemas relacionados à infraestrutura das 

estradas agravam ainda mais o deslocamento das populações rurais até as 

Unidades de Saúde da Família (USF) (Cruz et al., 2013; Franco; Giovanella; 

Bousquat, 2023). Adicionalmente, a dificuldade/ausência de rede de internet ou 

de telefonia celular pode comprometer a comunicação dos profissionais da APS 

para outros níveis de atenção (Pessoa; Almeida; Carneiro, 2018; Almeida et al., 

2021; Franco; Lima; Giovanella, 2021; Fausto et al., 2023). Em localidades mais 

isoladas, onde não há sinal de telefonia, os Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS) são essenciais e importantes para a comunicação entre os usuários e a 

equipe de saúde (Almeida et al., 2021). 

No tocante à renda, a expressiva parcela das populações rurais é de 

baixa renda e sobrevive com recursos advindos de aposentadoria rural, da 

agricultura e pecuária familiar, além dos benefícios do programa federal de 

transferência de renda – o Programa Bolsa Família (Pessoa; Almeida; Carneiro, 

2018; Lima et al., 2019; Oliveira et al., 2020; Bousquat et al., 2022; de Souza et 

al., 2022; Fausto et al., 2023). Outra fonte de renda no contexto rural vem do 

serviço público (Fausto et al., 2023). Por outro lado, o desemprego também é 

uma realidade das pessoas que vivem nas localidades rurais (Oliveira et al., 

2020). Os índices de pobreza e analfabetismo são elevados nas populações do 

campo, da floresta e das águas, em virtude das iniquidades relacionadas à 

distribuição da riqueza no Brasil (Pessoa; Almeida; Carneiro, 2018). 
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Quanto à escolaridade, observam-se altos índices de pessoas sem 

nenhum grau de instrução ou que possuem baixos níveis de escolaridade, 

vivendo em localidades rurais do país (Cruz et al., 2013; Santilho et al., 2014; 

Lima et al., 2019; Oliveira et al., 2020). Nessa perspectiva, aponta-se para o fato 

de que o baixo nível de escolaridade, além de estar associado aos piores 

desfechos em saúde e aos impactos negativos na qualidade de vida (Bortolotto; 

Mola; Tovo-Rodrigues, 2018; Hirschmann et al., 2020), pode repercutir também 

nas barreiras de linguagens ou de comunicação com os profissionais da saúde 

(Pessoa; Almeida; Carneiro, 2018).  

E considerando as linguagens, os conhecimentos e as necessidades das 

comunidades rurais, as equipes de saúde devem considerar, no planejamento 

do cuidado, os saberes populares, incorporando-os às atividades coletivas 

educativas (Costa et al., 2019). Famílias de agricultores consideram relevante 

que os profissionais da saúde conheçam mais a respeito do uso de plantas 

medicinais e do uso de agrotóxicos no atendimento à saúde destinado à estas 

populações (Lima et al., 2019).  

 

2.3.2. Acesso e organização dos serviços de saúde em territórios rurais 

 

Apesar dos muitos avanços do SUS com implantação das USF e do 

aumento de EqSF e EqSB a elas cadastradas (Pinto; Giovanella, 2018; Galvão, 

Roncalli; 2021; Costa Júnior et al., 2021), há fragilidades relacionadas à 

implantação das equipes em áreas rurais (Arruda; Alves; Maia, 2018; Pessoa; 

Almeida; Carneiro, 2018). Existem desafios enfrentados por gestores e 

profissionais de saúde no provimento da atenção à saúde, os quais são inerentes 

às singularidades das localidades rurais. Além disso, as populações e 

profissionais que vivem e trabalham nestes territórios enfrentam dificuldades 

relacionadas ao acesso, à acessibilidade, à organização e ao funcionamento dos 

serviços de saúde (Stralen et al., 2017; Arruda; Maia; Alves, 2018;  Pessoa; 

Almeida; Carneiro, 2018; Oliveira et al., 2019; Ferreira et al., 2020; Oliveira et al., 

2020; Soares et al., 2020; Almeida et al., 2021; Lenz et al., 2021;  Bousquat et 

al., 2022; Fausto et al., 2023; Franco; Giovanella; Bousquat, 2023). 

A Estratégia de Saúde da Família é o modelo predominante na 

organização da APS no Brasil (Brasil, 2012; Brasil 2017). Em territórios rurais, a 
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USF representa o principal e único acesso das comunidades aos serviços de 

saúde, sendo o primeiro contato dos usuários na busca por atendimento às suas 

necessidades de saúde (Pessoa; Almeida; Carneiro, 2018; Ferreira et al., 2020; 

Oliveira et al., 2020; Almeida et al., 2021; Bousquat et al., 2022; Fausto et al., 

2023; Franco; Giovanella; Bousquat, 2023). 

No que diz respeito ao envolvimento de outros núcleos da saúde, há 

dificuldades quanto ao apoio dos profissionais do Núcleo Ampliado de Saúde da 

Família (NASF), principalmente no que diz respeito às áreas mais isoladas. 

Mesmo quando há disponibilidade nas agendas desses profissionais, a atuação 

dos mesmos é limitada pela falta de transportes (Oliveira et al., 2020; Soares et 

al., 2020; Franco; Giovanella; Bousquat, 2023). 

Quanto à atenção especializada, estudos identificaram escassez dos 

serviços neste nível de atenção, de modo a fragmentar a assistência à saúde 

prestada às populações rurais (Franco; Lima; Giovanella, 2021). E nas situações 

em que há articulação da APS com outros níveis de atenção, os serviços 

públicos ou conveniados de atenção especializada encontram-se, muitas vezes, 

fora dos municípios ou até mesmo fora da regional de saúde (Bousquat et al., 

2022; Fausto et al., 2023). Nesse entendimento, existem restrições quanto ao 

acesso aos exames e às consultas especializadas, concentrados nos centros 

urbanos (Soares et al., 2020). 

Os aspectos geográficos dos territórios rurais condicionam a 

acessibilidade das comunidades aos serviços de saúde. Os usuários dos 

serviços de saúde enfrentam longos percursos entre as USF e as residências 

localizadas em áreas isoladas e mais distantes à sede dos municípios.  As 

barreiras geográficas, as más condições das estradas, as complicadas vias de 

acesso e a falta de transporte são percalços a serem considerados para se 

promover saúde nos territórios rurais (Pessoa; Almeida; Carneiro, 2018; Oliveira 

et al., 2019; Almeida et al., 2021; Fausto et al., 2023; Franco; Giovanella; 

Bousquat, 2023). 

A falta de transporte para os usuários é mencionada como um dos 

impeditivos para se conseguir alcançar a oferta de serviços baseada em 

população adscrita, visto que as populações rurais buscam por atendimento 

conforme rota de veículo disponível (Franco; Giovanella; Bousquat, 2023). 

Diante da redução ou ausência de transporte coletivo, as populações rurais 
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utilizam os ônibus escolares gratuitos como meio de locomoção. Outras vezes, 

os gastos com outras formas de transporte disponíveis, como moto, carro ou 

barco são altos e custeados pelos próprios usuários (Pessoa; Almeida; Carneiro, 

2018; Almeida et al., 2021; Franco; Giovanella; Bousquat, 2023). Os problemas 

quanto à disponibilidade de transportes é ainda mais preocupante frente aos 

pacientes graves (Pessoa; Almeida; Carneiro, 2018) e idosos com problemas de 

mobilidade (Cruz et al., 2013). 

Para os profissionais de saúde que atuam na ESF em áreas rurais, há 

de se pensar nas peculiaridades do trajeto até os postos de trabalho. As EqSF, 

geralmente, compartilham transporte único, percorrendo longas distâncias, em 

veículos que não apresentam boas condições e em estradas sem pavimentação 

(Oliveira et al., 2019; Franco; Giovanella; Bousquat, 2023). Em municípios rurais 

e remotos, para se acessar áreas isoladas, as equipes dispõem de motos, 

lanchas ou unidades básicas fluviais. Os altos custos gerados com transporte 

podem representar um dos motivos responsáveis para a gestão municipal 

interromper os atendimentos de saúde prestados às populações (Fausto et al., 

2023). Este fato pode contribuir para a ausência de visitas domiciliares, por 

exemplos (Franco; Giovanella; Bousquat, 2023). Por isso, o financiamento das 

EqSF rurais deve considerar os custos com a compra e manutenção dos veículos 

terrestres ou aquáticos, além da contratação de condutores para esses veículos 

(Brasil, 2017; Pessoa; Almeida; Carneiro, 2018).  

Quanto ao modelo de atenção à saúde ofertado às populações em 

territórios rurais, a maioria das ações é focada no atendimento individual e 

centrada no adoecimento, refletindo o modelo biomédico de atenção e a 

verticalização de transmissão de informações (Costa et al., 2019; Lenz et al., 

2021; Franco; Giovanella; Bousquat, 2023). O principal motivo da procura por 

atendimento nas USF, por parte das populações rurais, refere-se às ações 

curativas centradas nas doenças (Ferreira et al., 2020). No campo da saúde 

bucal, as extrações dentárias, por exemplo, foram associadas à característica 

contextual da APS oferecida a adultos e idosos de áreas rurais ribeirinhas do 

Amazonas (de Souza et al., 2022).  

 A respeito das ações coletivas destinadas às populações rurais, um 

estudo mostrou que essas são pouco frequentes, geralmente marcadas pelo 

modelo itinerante ou campanhista e sem continuidade (Franco; Giovanella; 
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Bousquat, 2023). As ações voltadas aos grupos são, predominantemente, 

realizadas nas USF das sedes dos municípios e acabam sendo excludentes às 

populações rurais mais distantes (Soares et al., 2020). Além disso, muitas das 

ações comunitárias são inviabilizadas pela falta de transporte aos profissionais 

da saúde (Franco; Giovanella; Bousquat, 2023). Estas situações são 

preocupantes visto que, as atividades coletivas nos territórios rurais, com 

participação ativa das comunidades, oportunizam a criação de espaços para o 

compartilhamento de experiências, troca e valorização de saberes. Isto é 

importante para o empoderamento comunitário na tomada de decisões e para a 

redução das necessidades de tratamentos curativos mais complexos (Lima et 

al., 2019). 

Já as visitas domiciliares, essenciais para o reconhecimento do território 

e identificação das necessidades de saúde, também requerem a disponibilidade 

de transportes. Por isso, são, geralmente, realizadas pelos ACS, pois estes 

aproximam-se da identidade dos territórios por fazerem parte deles. Em 

localidades remotas, os ACS podem ser os únicos profissionais da saúde 

disponíveis, exercendo papel crucial entre os serviços e à comunidade (Costa et 

al., 2019; Soares et al., 2020; Almeida et al., 2021; Fausto et al., 2023; Franco; 

Giovanella; Bousquat, 2023). 

Em áreas rurais, observam-se situações em que a organização do 

trabalho se dá a partir da demanda espontânea, com atendimentos às 

populações sem diferenciação de território adscrito. Isto se dá em virtude das 

grandes extensões territoriais, principalmente em locais de fronteiras, pela falta 

ou desatualização de cadastros dos usuários, pelos fluxos dos usuários 

condicionados pela disponibilidade de transporte, horário de funcionamento, 

localização e presença de médicos nas unidades (Almeida et al., 2021; Franco; 

Giovanella; Bousquat, 2023). 

Os cronogramas de trabalho em áreas rurais também são singulares em 

decorrência da dispersão das populações nos territórios extensos. Assim, a 

periodicidade dos dias de trabalho nas unidades de apoio pode variar de uma ou 

duas vezes por mês (Oliveira et al., 2019). Se por um lado, existem unidades de 

apoio subutilizadas, com atendimento em apenas um dia por mês (Oliveira et al., 

2019), também existem aquelas com funcionamento diário, com atuação de um 

técnico de enfermagem (Soares et al., 2020). Em comunidades maiores, os 
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agendamentos são mais frequentes. Porém, em localidades de difícil acesso, os 

atendimentos são mais espaçados (Franco; Giovanella; Bousquat, 2023). 

Considerando as especificidades locorregionais, a portaria 2.436/2017, a fim de 

operacionalizar a execução das ações da APS para as comunidades ribeirinhas 

dispersas no território propõe que as equipes de saúde da família ribeirinhas e 

equipes de saúde da família fluviais adotem o circuito de deslocamento ao 

menos a cada sessenta dias para garantir o atendimento a todas as 

comunidades (Brasil, 2017). 

Existem fragilidades quanto à disponibilidade de medicamentos, 

materiais, equipamentos e condições relacionadas à estrutura física, tanto nas 

unidades principais, como nas unidades de apoio. Muitas unidades de apoio são 

improvisadas (Pessoa; Almeida; Carneiro, 2018; Oliveira et al., 2019; Soares et 

al., 2020; Almeida et al., 2021; Franco; Giovanella; Bousquat, 2023). Há relatos 

da responsabilidade do ACS para limpeza da unidade de apoio, para o 

deslocamento de maca e improvisação de local para realização de exames de 

prevenção do câncer do colo do útero, por exemplo (Soares et al., 2020). Outros 

desafios de infraestrutura dizem respeito à falta d’água para realização de exame 

e procedimentos curativos (Oliveira et al., 2019). Os problemas estruturais são 

ainda mais acentuados na atenção aos pacientes com deficiência física no 

contexto rural (Lenz et al., 2021; Magalhães et al., 2022). 

Como foi observado, a existência de pontos de apoio amplia o acesso à 

saúde para as comunidades rurais. Tanto nestas unidades, como nas USF 

principais, é necessário que haja espaços para o acolhimento (Soares et al., 

2020; Lenz et al., 2021), visto que, a forma como os usuários são recebidos pelos 

profissionais de saúde, com escuta qualificada sobre suas necessidades de 

saúde, é importante para o estabelecimento de vínculos e continuidade da 

atenção (Brasil, 2012). Por outro lado, a recepção desqualificada, com falta de 

acolhimento aos usuários, representa uma das barreiras organizacionais de 

atenção à saúde em áreas rurais (Pessoa; Almeida; Carneiro, 2018). 

 
 

2.3.3 Força do trabalho em saúde nos territórios rurais 
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A força de trabalho em territórios rurais é fragilizada pela escassez, alta 

rotatividade e fixação de profissionais, principalmente dos médicos. Esta 

problemática é mais evidente nas áreas rarefeitas ou remotas dos municípios 

(Stralen et al., 2017; Pessoa; Almeida; Carneiro, 2018; Costa et al., 2019; 

Almeida et al., 2021; Fausto et al., 2023; Franco; Giovanella; Bousquat, 2023). 

No intuito de amenizar a desassistência à saúde, causada pela falta de 

recursos humanos nos territórios rurais, e compensar as falhas de acesso, 

principalmente em áreas mais dispersas, observam-se discrepâncias na 

conformação das equipes e nos postos de trabalhos. As diferentes realidades 

variam desde a presença de um técnico de enfermagem atuando em unidade de 

apoio, até equipes formadas só com ACS em localidades mais rarefeitas (Fausto 

et al., 2023). Equipes completas são mais presentes nas USF localizadas nas 

sedes dos municípios (Fausto et al., 2023). 

A respeito dos fatores agravantes para fixação dos profissionais da APS 

em áreas rurais, destacam-se os contratos temporários (Beserra; Hennington; 

Pignatti, 2023; Fausto et al., 2023), as longas jornadas de trabalho, a baixa 

remuneração salarial (Beserra; Hennington; Pignatti, 2023), as condições 

desfavoráveis de trabalho (Oliveira et al., 2019), no que diz respeito à 

infraestrutura, disponibilidade de materiais, equipamentos e medicamentos;  a 

impossibilidade de encaminhamento para especialistas (Stralen et al., 2017) a 

insuficiência de profissionais para atender à demanda (Franco; Giovanella; 

Bousquat, 2023), e as dificuldades quanto ao deslocamento e à acessibilidade 

nos territórios rurais (Fausto et al., 2023; Franco; Giovanella; Bousquat, 2023). 

O vínculo de trabalho do tipo contrato temporário constituiu, por outro 

lado, fator atrativo para médicos que atuam em áreas remotas, os quais possuem 

pretensão de residência médica, em virtude da ausência de penalidades legais, 

em caso de desistência do trabalho (Stralen et al., 2017). Contrariamente, a 

estabilidade proporcionada pelo vínculo estatutário foi valorizada por médicos 

com maior tempo de atuação e sem pretensão de residência médica (Stralen et 

al., 2017).  

Os profissionais de saúde preferem atuar em municípios de maior porte 

populacional, mais desenvolvidos e atrativos nas áreas educacional e 

profissional (Costa et al., 2019), que ofertem possibilidades de 

capacitação/atualização e a pós-graduação (Stralen et al., 2017). Em municípios 
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rurais e remotos, atuar na sede foi considerado fator atrativo para o trabalho, 

mas não necessariamente, para a fixação na localidade (Almeida et al., 2021).  

A flexibilidade de horário de trabalho e a concessão de folgas são 

estratégias usadas por gestores para atração e fixação dos profissionais de 

saúde em municípios rurais remotos (Franco; Giovanella; Bousquat, 2023). 

Adicionalmente, outros fatores considerados atrativos para a permanência no 

trabalho foram: opções de lazer, possibilidade de emprego para o cônjuge e 

possibilidade do convívio familiar (Stralen et al., 2017; Fausto et al., 2023 Franco; 

Giovanella; Bousquat, 2023). Nesse contexto, a origem familiar rural do 

profissional é considerada fator positivo relacionado à força de trabalho (Stralen 

et al., 2017). 

Apesar dos desafios diários e dos vários fatores citados que desmotivam 

o fazer profissional na APS em áreas rurais, existe também a satisfação por parte 

de enfermeiros, os quais veem no trabalho fonte de valorização profissional, 

possibilidade de vínculo com as comunidades e oportunidade de contribuição 

para melhoria da saúde da população (Oliveira et al., 2019; Oliveira et al., 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivos gerais 

 Plano de Análise 1: Investigar as associações entre fatores 

sociodemográficos e de cobertura municipal da Estratégia Saúde da 

Família com procedimentos de promoção de saúde bucal no Brasil. 

 Plano de Análise 2: Verificar as associações entre o perfil 

sociodemográfico e profissional e fatores ligados ao trabalho com a 

efetividade das estratégias promoção de saúde bucal na Paraíba. 

 Plano de Análise 3: Compreender o trabalho dos cirurgiões-dentistas de 

equipes de saúde bucal rurais da Estratégia Saúde da Família na Paraíba, 

na perspectiva da promoção de saúde bucal. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 Plano de Análise 1:  

o Caracterizar os municípios de acordo com a cobertura de Equipes de 

Saúde da Família e de Equipes de Saúde Bucal. 

o Investigar a produção nacional referente aos procedimentos individuais 

de promoção de saúde bucal da Estratégia Saúde da Família. 

o Investigar a produção nacional referente aos procedimentos coletivos de 

promoção de saúde bucal da Estratégia Saúde da Família. 

 

 Plano de Análise 2:  

o Identificar o perfil sociodemográfico e profissional dos cirurgiões-

dentistas da Estratégia Saúde da Família na Paraíba. 

o Identificar os fatores relacionados ao trabalho na equipe de saúde bucal 

da Estratégia Saúde da Família na Paraíba. 

o Avaliar a efetividade das estratégias de promoção da saúde bucal, 

desenvolvidas no contexto das práticas da Estratégia Saúde da Família 

no estado da Paraíba. 

 

 Plano de Análise 3:  
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o Compreender as práticas de promoção da saúde bucal na atuação 

profissional de cirurgiões-dentistas que atuam na Estratégia Saúde da 

Família, no contexto do estado da Paraíba. 

o Compreender o cotidiano de trabalho dos cirurgiões-dentistas que atuam 

na Estratégia Saúde da Família em áreas rurais do estado da Paraíba. 
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Resumo: 

Objetivo: O objetivo do estudo foi investigar associações entre fatores 

sociodemográficos e de cobertura municipal da Estratégia Saúde da Família 

(ESF) com procedimentos de Promoção de Saúde Bucal (PSB) no Brasil. 

Materiais e Métodos: Os dados foram obtidos por meio de sistemas de 

informação e por solicitação direcionada ao Ministério da Saúde. Dois desfechos, 

procedimentos individuais e coletivos de PSB, com referência ao ano de 2019, 

foram analisados em relação às covariáveis sociodemográficas e cobertura da 

Estratégia Saúde da Família (população coberta por Equipes da Estratégia 

Saúde da Família/ESF e por Equipes de Saúde Bucal/ESB). Modelos de 

regressão binomial negativa associaram os desfechos com covariáveis e 

estimaram a razão de prevalência (RP) e intervalos de confiança (IC95%). 

Resultados: Foram incluídos 4.913 municípios. Municípios com menor 

desigualdade de renda (RP=1,04; IC95% 1,01-1,08), maior taxa de 

analfabetismo (RP=1,06 IC95% 1,00-1,13) e porte populacional de 10,001 a 

50,000 habitantes (RP=1,07; IC95% 1,02-1,12) e 50,001 a 100,000 (RP=1,21; 

IC95% 1,12-1,30) apresentaram maior frequência de procedimentos individuais. 

Por outro lado, a menor frequência esteve associada à menor vulnerabilidade à 

pobreza (RP=0,83; IC95% 0,78-0,89) e à menor cobertura de ESB (RP=0,39; 

IC95% 0,33-0,45). Quantos aos procedimentos coletivos, o modelo final mostrou 

menor frequência associada à menor desigualdade de renda (RP=0,91; IC95% 

0,87-0,95), IDH baixo (RP=0,53; IC95% 0,35-0,80) e médio (RP=0,79; IC95% 

0,71-0,87), e menor renda per capita (RP=0,84; IC95% 0,81-0,88). 

Conclusões: Os procedimentos de PSB individuais e coletivos estiveram 

associados às condições sociodemográficas e à cobertura de ESB na ESF.  

Palavras-chave: Promoção da Saúde; Saúde Bucal; Determinantes Sociais da 

Saúde; Cobertura Universal da Saúde. 

 

Introdução 

A promoção da saúde permite que as pessoas melhorem a saúde além 

do comportamento individual, aumentando o controle sobre os determinantes da 
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saúde (1). Esse processo transcende as habilidades e capacidades dos 

indivíduos e considera as condições socioeconômicas e ambientais (por 

exemplo, relações entre condições de saúde, ambientais, socioeconômicas e de 

estilo de vida) para melhorar a saúde pública. 

No Brasil, a Promoção da Saúde é contemplada nas políticas públicas 

de saúde. A Política Nacional de Promoção da Saúde expressa a 

intersetorialidade e corresponsabilidade Federal, Estadual e Municipal para 

produzir saúde e melhoria da qualidade de vida (2). Além disso, a Promoção da 

Saúde se destaca nas ações da Estratégia de Saúde da Família (ESF), 

componente da atenção primária à saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) (3), 

e nas ações da Política Nacional de Saúde Bucal, que orienta o modelo 

assistencial voltado para a prevenção e não para a cuidados curativos (4). 

Nessa perspectiva, ações de promoção e prevenção da saúde bucal são 

importantes para reduzir a prevalência de doenças bucais e os custos com 

tratamentos odontológicos nas instituições de saúde (5). As doenças bucais são 

um problema de saúde pública de ordem global e acarretam sérios problemas 

econômicos, afetando a qualidade de vida das pessoas. Esta problemática é 

reflexo das desigualdades socioeconômicas, falta de acesso aos serviços de 

saúde e da falta de incentivo para prevenção e tratamento, particularmente visto 

em países de baixa e média renda (6). 

Já se tem compreensão de que as características contextuais em nível 

de municípios influenciam alguns desfechos em saúde bucal (7-9). Por exemplo, 

adultos brasileiros que vivem em localidades com baixo Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) e alto índice de Gini (mais desiguais) são mais 

propensos a sofrer o impacto das condições bucais na qualidade de vida (7).  Por 

outro lado, populações com alta cobertura de saúde bucal na atenção primária 

(8) e melhor IDH-Longevidade (9) apresentam maior utilização de serviços 

odontológicos. 

Apesar destes conhecimentos, existem lacunas envolvendo a Promoção 

da Saúde Bucal (PSB) com os determinantes sociais. Por isso faz-se relevante 

conhecer como se relacionam os contextos sociais e econômicos, a partir da 

verificação das (des)igualdades municipais, e da abrangência dos serviços 

básicos de saúde, com os procedimentos odontológicos de Promoção da Saúde. 

As demandas de saúde, a disponibilidade dos serviços, o ambiente social e os 
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fatores geográficos podem afetar a equidade na saúde bucal (10). Portanto, 

esses fatores são essenciais para alcançar a equidade e a oferta universal de 

PSB e melhorar as condições de saúde das populações mais vulneráveis. 

Apesar das diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal do Brasil 

mencionar que a Promoção de Saúde Bucal está “inserida num conceito amplo 

de saúde que transcende a dimensão meramente técnica do setor odontológico”, 

de forma limitada, o Ministério da Saúde do Brasil disponibiliza entre as ações 

de promoção e prevenção em saúde bucal, no Sistema de Gerenciamento da 

Tabela de Procedimentos, somente os procedimentos considerados 

eminentemente dentários. Por isto, esta análise de produção nacional debruçou-

se nos procedimentos que o SUS codifica em PSB, os quais representam apenas 

uma parcela das ações inseridas no amplo conceito de promover saúde. 

A partir das diferentes realidades dos municípios brasileiros, este estudo 

centrou-se na hipótese de que os indicadores sociodemográficos e de cobertura 

da estratégia saúde da família influenciam os procedimentos de PSB. Tendo em 

vista o baixo número de estudos nacionais nesse contexto, e considerando a 

perspectiva de dois desfechos – procedimentos coletivos e individuais de PSB – 

este estudo propôs responder ao seguinte questionamento: Quais as 

associações entre os procedimentos de PSB com as condições 

sociodemográficas e de cobertura da Estratégia Saúde da Família nos 

municípios brasileiros?  

 

Materiais e Métodos 

Desenho do estudo 

Este estudo caracterizou-se como uma investigação transversal, com 

emprego de abordagem metodológica quantitativa, baseada em dados 

secundários, de natureza descritiva e analítica. O cenário do estudo contemplou 

os municípios de todas as unidades federativas e macrorregiões brasileiras que 

enviaram a produção das equipes de saúde bucal via Sistema de Informação em 

Saúde para a Atenção Básica (SISAB). 

Desfechos e covariáveis 

Dois desfechos “procedimentos individuais” e “procedimentos coletivos” 

de PSB, com referência ao ano de 2019, foram representados por suas taxas. A 

taxa de procedimentos individuais de cada município foi calculada a partir do 
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somatório de todos os procedimentos dessa categoria, realizados pelas equipes 

de saúde, dividido pela população total do município. O mesmo foi realizado para 

obtenção da taxa de procedimentos coletivos.  

Foram coletadas as seguintes variáveis sociodemográficas dos 

municípios: índice de Gini, IDH, renda per capita, taxa de mães chefes de família, 

taxa de extrema pobreza, taxa de pessoas vulneráveis à pobreza e taxa de 

analfabetismo. O Índice de Gini mede a desigualdade de renda (0 corresponde 

à igualdade absoluta e 1 à desigualdade absoluta) e indica as diferenças entre 

os mais pobres e os mais ricos de cada localidade. Para este estudo, o índice de 

Gini foi dicotomizado em ≤ 0,50 e > 0,50 (11). O tamanho da população foi 

categorizado de acordo com o número de habitantes: < 5.001; de 5.001 a 10.000; 

de 10.001 a 50.000; de 50.001 a 100.000; de 100.001 a 500.000; e > 500.000 

(12). O IDH variou de 0 a 1 (quanto maior o valor, melhores as condições sociais). 

Os valores foram categorizados como baixo (≤ 0,50); médio (0,51 a 0,79); e alta 

(> 0,80) (12). 

Percentual de mães chefes de família, sem ensino fundamental 

completo e com filho menor de 15 anos de idade, medida dada pela razão entre 

o número de mulheres que são responsáveis pelo domicílio, que não têm o 

ensino fundamental completo e têm pelo menos um filho de idade inferior a 15 

anos morando no domicílio, e o número total de mulheres chefes de família 

(multiplicada por 100). Renda per capita, medida pela razão entre o somatório 

da renda de todos os indivíduos residentes em domicílios particulares 

permanentes e o número total desses indivíduos.
 Percentual de extrema 

pobreza, medido pela proporção de pessoas extremamente pobres (com renda 

domiciliar per capita mensal inferior a R$ 70,00). Percentual de vulneráveis à 

pobreza, medido pela proporção de pessoas com renda domiciliar per capita 

igual ou inferior a meio salário-mínimo (salário-mínimo referente ao ano de 2010 

igual a R$ 510,00). Taxa de analfabetismo da população de 15 anos ou mais, 

medida pela razão entre a população de 15 anos ou mais que não sabe ler nem 

escrever um bilhete simples, e o total de pessoas nesta faixa etária (multiplicada 

por 100).  

A cobertura da Estratégia Saúde da Família foi representada pelo 

percentual da população coberta por equipes de saúde da família (ESF) e por 

equipes de saúde bucal (ESB). Esses indicadores foram calculados a partir do 
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número de equipes implantadas para cada 3.000 habitantes dividido pela 

população total residente no município e multiplicado por 100. As taxas de 

cobertura ESF e ESB consideradas nas análises foram referentes a dezembro 

de 2019. Os percentuais da população coberta por ESF e por ESB foram 

dicotomizados em ≤ 50% e >50% (13). 

Coleta dos dados 

Os procedimentos de PSB por município foram solicitados ao Ministério 

da Saúde, sendo aqueles estabelecidos no grupo “ações de promoção e 

prevenção em saúde”, no portal do Ministério da Saúde 

(http://sigtap.datasus.gov.br/). Assim, verificou-se a descrição dos 

procedimentos e respectivos códigos. Os procedimentos individuais ou clínicos 

de PSB listados foram: aplicação tópica de flúor, evidenciação de biofilme dental, 

aplicação de selante e aplicação de cariostático por dente. Por outro lado, os 

procedimentos coletivos de PSB referiram-se às ações realizadas pela ESB para 

grupos de indivíduos fora do ambiente clínico, tais como: aplicação tópica de gel 

de flúor, bochechos com flúor, escovação dental supervisionada, exame bucal 

com fins epidemiológicos e atividades educativas e/ou orientação em grupo na 

atenção básica. 

As variáveis sociodemográficas e de cobertura em saúde foram obtidas 

por meio de sistemas de informação de acesso público. Para as variáveis 

sociodemográficas, utilizou-se o Portal Eletrônico Atlas do Desenvolvimento 

Humano no Brasil (http://atlasbrasil.org.br), com base nos dados do último censo 

demográfico (Censo 2010) realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE). As variáveis de cobertura em saúde foram obtidas por meio 

do Portal Eletrônico de Atenção Básica e-Gestor, vinculado ao Ministério da 

Saúde (https://egestorab.saude.gov.br/index.xhtml). 

Análise dos Dados 

O primeiro desfecho, procedimentos individuais, foi dicotomizado com 

base na mediana (0,027) e intervalo interquartil (0,050 – 0,803), máximo-

mínimo 0,000-3,107. Nesta análise, os municípios foram distribuídos entre 

aqueles com maior ou menor produção (realizam procedimentos acima ou 

abaixo da mediana). 

Para o segundo desfecho, procedimentos coletivos, em que a mediana 

foi igual a 0,000; intervalo interquartil (0,021—0,065), máximo-mínimo 0,000 - 
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4,341, os municípios foram distribuídos entre os que realizaram ou não algum 

procedimento. 

Cinco covariáveis sociodemográficas foram dicotomizadas segundo a 

mediana: taxa de mães chefes de família (< 48,27% e ≥48,27%), renda per capita 

(< R$ 424,27 e ≥ R$ 424,27), taxa de extrema pobreza (< 8,26% e ≥ 8,26%), taxa 

de vulnerabilidade à pobreza (< 48,27% e ≥ 48,27%) e taxa de analfabetismo (≤ 

14,69% e > 14,69%). 

Para cada resultado, modelos de regressão binomial negativa foram 

usados para associar os dois desfechos (procedimentos individuais e coletivos 

de PSB) com covariáveis e estimar razões de prevalência (RP) não ajustadas e 

ajustadas, intervalos de confiança (IC95%) e valores de p. Inicialmente, o modelo 

de regressão binomial negativo não ajustado foi usado para avaliar os efeitos 

independentes de cada covariável. O modelo de regressão binomial negativo 

ajustado incluiu apenas covariáveis com valores de p < 0,25. O modelo final 

considerou covariáveis associadas quando p < 0,05. Para a avaliação da 

qualidade do ajuste do modelo final, foi indicada a razão entre o desvio residual 

e o grau de liberdade e o teste qui-quadrado dos resultados do desvio residual 

(14). Todas as análises foram realizadas no Statistical Program for Social 

Science, versão 25.0 (SPSS for Windows, SPSS, Inc., Chicago, IL, EUA). 

 

Resultados 

Do total de 5570 municípios brasileiros, 4913 (88,2%) apresentaram 

produção de procedimentos individuais e coletivos de PSB no ano de 2019. 

Observou-se predominância de municípios com menores desigualdade de renda 

(n=2683; 54,6%), pequeno porte populacional (10.001 a 50.000 habitantes) 

(n=2206; 44,9%) e IDH médio (n=4831; 98,3%). Quanto aos indicadores de 

cobertura, 94,7% (n=4.655) e 83,7% (n=4.110) dos municípios tinham mais de 

50% da população atendida por ESF e ESB, respectivamente (Tabela 1). 

O modelo final indicou que municípios com baixo índice de Gini (menos 

desiguais) apresentaram maior frequência de realização de procedimentos 

individuais de PSB (RP=1,04; IC95% 1,01-1,08) acima da mediana. Aqueles com 

alto índice de analfabetismo tiveram maior frequência de realização dos mesmos 

procedimentos (RP=1,06; IC95 % 1,00-1,13). Municípios de 10.001 a 50.000 

habitantes (RP=1,07; IC95% 1,02-1,12) e de 50.001 a 100.000 habitantes 
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(RP=1,21; IC95% 1,12-1,30) apresentaram maior frequência de procedimentos 

individuais em relação aos menores municípios. Municípios com baixa 

vulnerabilidade à pobreza apresentaram menor frequência de procedimentos 

clínicos (RP=0,83; IC95% 0,78-0,89). Por fim, aqueles com cobertura de ESB de 

até 50% da população tiveram menor frequência de realização de procedimentos 

individuais (RP=0,39; IC95% 0,33-0,45) (Tabela 2). 

Em relação aos procedimentos coletivos de PSB, o modelo final 

demonstrou baixa frequência de procedimentos entre os municípios menos 

desiguais (RP=0,91, IC95% 0,87-0,95), entre os de baixo (RP=0,53; IC95% 0,35-

0,80) e médio IDH (RP=0,79; IC95% 0,71-0,87) e, por fim, nos municípios com 

baixa renda per capita (RP=0,84; IC95% 0,81-0,88) (Tabela 3). 

 

Discussão 

Os resultados deste estudo sugerem que os fatores sociodemográficos 

e de cobertura de ESB na Estratégia Saúde da Família influenciam a produção 

de procedimentos individuais e coletivos de PSB em municípios brasileiros. Em 

nível individual, menores desigualdades de renda, maiores taxas de 

analfabetismo e médios portes populacionais demostraram efeito na maior 

frequência de municípios que realizam procedimentos acima da mediana. 

Contrariamente, menores taxas de vulnerabilidade à pobreza e menor cobertura 

de ESB influenciaram na menor frequência. Em nível coletivo, menores 

desigualdades de renda, IDH baixo e médio e menores rendas per capita 

influenciaram a menor frequência de municípios com procedimentos acima do 

parâmetro definido. 

Em relação à renda, os municípios menos desiguais realizaram o maior 

número de procedimentos individuais de PSB e o menor número de 

procedimentos coletivos.  Mundialmente, a desigualdade de renda está 

associada às precárias condições de saúde bucal, nos mais diferentes agravos 

e situações. A baixa renda individual ou familiar está associada ao câncer bucal, 

à prevalência/experiência de cárie dentária, ao traumatismo dentário, à doença 

periodontal e à baixa qualidade de vida relacionada à saúde bucal (15). Nesta 

análise, percebe-se que as populações mais desiguais são aquelas com maiores 

necessidades das ações de PSB, a fim de se promover equidade em saúde. 
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Os municípios com maiores taxas de analfabetismo realizaram 

procedimentos acima da mediana. Esse resultado é favorável, pois quanto 

menor o nível de entendimento da população, maior a necessidade de utilizar os 

serviços públicos odontológicos (8) e realizar ações que levem ao melhor estado 

de saúde. Segundo os critérios do IBGE, analfabetos não sabem ler e escrever 

sequer um simples bilhete. Isso é preocupante, pois a responsabilidade do 

compartilhamento do conhecimento dentro da família é transferida para pais 

instruídos (16,17). Pouco conhecimento, atitudes, práticas de saúde bucal e 

baixa alfabetização dos pais são os maiores preditores de cárie dentária na 

primeira infância (18). Em geral, as chances de doenças bucais são 

significativamente maiores em indivíduos com menor escolaridade (19,20). 

Quanto ao porte populacional, a frequência de municípios com 

procedimentos acima da mediana foi maior nas populações de médio porte do 

que naquelas com até 5.000 habitantes. Um estudo sobre as condições que 

influenciam a gestão do sistema local de saúde (categorizadas em favoráveis, 

regulares ou desfavoráveis) revelou que 77% a 100% dos grandes municípios 

estão na categoria favorável, enquanto apenas 10% a 17% dos pequenos 

municípios são na mesma condição (21). Diante dessa constatação, destaca-se 

a municipalização da saúde, pois aumenta a pressão sobre os governos locais 

para ofertar saúde bucal universal, resolutiva e de qualidade (22). Além disso, 

grande parte do orçamento de saúde dos municípios provém de recursos 

próprios, que contam com pouco ou nenhum apoio financeiro das secretarias 

estaduais de saúde. Portanto, municípios maiores e mais desenvolvidos 

economicamente têm mais capacidade de atender às demandas de saúde 

devido à maior disponibilidade de recursos. 

Municípios com os menores percentuais da população na condição de 

vulnerabilidade à pobreza foram associados à baixa frequência de 

procedimentos individuais de PSB. A vulnerabilidade à pobreza revela carências 

socioeconômicas dos municípios. Neste sentido, as piores condições 

socioeconômicas refletem problemas de saúde bucal (6,7,15,19,20,23,24), e a 

condição de saúde bucal é um indicador de pobreza (23). Portanto, a redução 

da pobreza pode prevenir doenças e diminuir hospitalizações e custos de saúde 

(24). Além disso, as práticas de PSB devem ser ampliadas para melhorar a 

saúde da população. Essa medida deve ser complementada com políticas 
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públicas responsáveis por gerar mudanças sociais estruturais amplas e de longo 

prazo para o combate e erradicação da pobreza. 

Segundo o Ministério da Saúde, o indicador de cobertura da ESB é 

limitado, pois mede apenas a existência de equipes e não o trabalho realizado. 

Portanto, sua análise deve ser complementada com informações sobre 

quantidade e qualidade de atendimentos e procedimentos. Nesse contexto, 

identificou-se menor frequência de municípios que realizam procedimentos 

individuais de promoção de saúde bucal entre aqueles com menores coberturas 

de ESB. Isto reflete a influência da baixa oferta e dificuldade de acesso aos 

serviços básicos de odontologia na redução de ações individuais de promoção 

de saúde bucal. Portanto, a cobertura universal de saúde bucal com acesso a 

serviços efetivos e de qualidade pode minimizar as desigualdades na PSB. 

Em relação às práticas coletivas do ESF, a menor frequência de 

municípios que realizam ações de aplicação tópica de flúor em gel, bochechos 

com flúor, escovação supervisionada, exame bucal para fins epidemiológicos e 

atividades educativas esteve associada ao baixo IDH e à baixa renda per capita. 

Nesse contexto, destaca-se a extensão da oferta de serviços de saúde bucal na 

perspectiva da promoção da saúde e considerando a universalidade, a equidade, 

a integralidade como princípios do SUS. Isto porque as desigualdades socais se 

refletem nas piores condições de vida e saúde (15). Por exemplo, Pereira et al. 

(25) observaram associações entre a prevalência de cárie dentária em crianças 

de 12 anos e o IDH municipal das capitais brasileiras. 

Adicionalmente, a necessidade de tratar doenças bucais crônicas é alta 

em países de baixa e média renda porque os custos podem exceder os recursos 

disponíveis (6).  Por esta razão, trabalhar efetivamente a PSB, em termos 

quantitativos e qualitativos, deve ser prioridade para os gestores em saúde 

bucal.  

Este estudo apresenta limitações pertinentes ao desenho de estudos 

transversais, não sendo possível determinar relações de causalidade.  Além 

disso, dados referentes a procedimentos de PSB, como orientação de higiene 

bucal, ação coletiva de prevenção do câncer bucal, selamento provisório da 

cavidade dentária e orientações de higienização de próteses dentárias, não 

foram enviados pelo Ministério da Saúde por não constarem na tabela do SUS 

antes de setembro de 2021. 
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Os resultados deste estudo revelaram iniquidades de práticas em PSB 

entre os municípios brasileiros. Isso aponta para desafios a serem superados 

para garantir os pressupostos da Política Nacional de Saúde Bucal, no âmbito 

da atenção primária à saúde. E se o número de procedimentos parece estar 

associado às condições sociodemográficas e à abrangência da ESB na 

estratégia saúde da família, melhorias relacionadas à dimensão social são tão 

cruciais quanto a ampliação da assistência à saúde. 

Para se reduzir as desigualdades em PSB no Brasil, os esforços devem 

transcender o campo da saúde. Em outras palavras, mais do que ampliar a oferta 

dos serviços públicos de saúde bucal é necessário que haja mudanças nas 

políticas econômicas e sociais, a fim de se melhorar os indicadores contextuais 

dos municípios, territórios e de suas populações. 
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Tabela 1. Distribuição dos municípios segundo as variáveis 
sociodemográficas e da cobertura da Estratégia Saúde da Família, Brasil, 
2019. 

Variável n % 

GINI   

Até 0.5000 2683 54,6 

Maior que 0.5000 2230 45,4 

População do município   

Menor que 5,001 1096 22,3 

5,001 a 10,000 1054 21,5 

10,001 a 50,000 2206 44,9 

50,001 a 100,000 298 6,1 

100,001 a 500,000 224 4,6 

Maior que 500,000 35 0,7 

IDH   

Até 0,50 47 1,0 

0,51-0,79 4831 98,3 

Acima de 0,80 35 0,7 

Mães chefe de família    

Acima ou igual a 48,27% 2455 50,0 

Abaixo de 48,27% 2458 50,0 

Renda per capita   

Abaixo de R$424,27 2457 50,0 

Acima ou igual a R$424,27 2456 50,0 

Extrema pobreza   

Abaixo de 8,26% 2459 50,1 

Acima ou igual a 8,26% 2454 49,9 

Vulnerabilidade à pobreza   

Abaixo de 48,27% 2458 50,0 

Acima ou igual a 48,27% 2455 50,0 

Analfabetismo   

Até 14,69% 2457 50,0 

Maior que 14,69% 2456 50,0 

Cobertura ESF   

Até 50% 258 5,3 

Acima de 50% 4655 94,7 

Cobertura ESB   

Até 50% 803 16,3 

Acima de 50% 4110 83,7 

Taxa de procedimentos 
individuais 

  

Até a mediana 2457 50,0 

Acima da mediana 2456 50,0 

Taxa de procedimentos 
coletivos 

  

Sem procedimentos 2673 54,4 

Com algum procedimento 2240 45,6 

Extremamente pobres - com renda domiciliar per capita mensal inferior a R$ 70,00. 
Vulneráveis à pobreza - com renda domiciliar per capita igual ou inferior a meio 
salário-mínimo (R$ 255,00). Salário-Mínimo referente ao ano de 2010 (R$ 510,00) 
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Tabela 2.  Fatores associados aos procedimentos individuais de Promoção 
da Saúde Bucal, Brasil, 2019. 

Variável Frequência (%) 
de municípios 

com 
procedimentos 
odontológicos 

acima da 
mediana (valor 

0,027) 

RP Não 
Ajustada  
(IC 95%) 

p-valor RP Ajustada 
(IC 95%) 

p-valor 

GINI      
Até 0.5000 47.6 0.93 (0.89-

0.96) <0.001 

1,04 (1,01-
1,08) 

0,012 

Maior que 0.5000 52.9 1  

População do município      
Menor que 5,001 50.4 1    

5,001 a 10,000 51.1 1.01 (0.95-
1.06) 

0.720 0,99 (0,94-
1,05) 

0.925 

10,001 a 50,000 52.9 1.03 (0.98-
1.08) 

0.183 1,07 (1,02-
1,12) 

0,002 

50,001 a 100,000 47.3 0.95 (0.87-
1.04) 

0.362 1,21 (1,12-
1,30) 

<0.001 

100,001 a 500,000 24.1 0.58 (0.47-
0.70) 

<0.001 1,05 (0,89-
1,24) 

0,511 

Maior que 500,000 11.4 0.30 (0.13-
0.70) 

0.005 0,77 (0,34-
1,71) 

0,524 

IDH      

Até 0,50 34,0 2,03 (0,94-
4,38) 

0,071   

0,51-0,79 50,4 2,68 (1,31-
5,46) 

0,007   

Acima de 0,80 14,3 1    

Mães chefe de família      
Acima ou igual a 

48,27% 
56,2 1 <0.001   

Abaixo de 48,27% 43,8 0,84 (0,81-
0,88) 

  

Renda per capita       
Abaixo de R$424,27 61,8 1,38 (1,32-

1,44) 
<0.001   

Acima ou igual 
R$424,27 

38,2 1   

Extrema pobreza      
Abaixo de 8,26% 39,4 0,74 (0,72-

0,78) 
<0.001   

Acima ou igual a 
8,26% 

60,6 1   

Vulnerabilidade à 
pobreza 

     

Abaixo de 48,27% 38,0 0,72 (0,69-
0,75) 

<0.001 0,83 (0,78-
0,89) 

<0.001 

Acima ou igual a 
48,27% 

62,0 1  
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Analfabetismo      
Até 14,69% 38,5 1 <0.001  0,048 

Maior que 14,69% 61,5 1,37 (1,31-
1,42) 

1,06 (1,00-
1,13) 

Cobertura ESF      

Até 50% 14,0 0,35 (0,27-
0,47) 

<0.001   

Acima de 50% 52,0 1   

Cobertura ESB      

Até 50% 15,4 0,37 (0,32-
0,42) 

<0.001 0,39 (0,33-
0,45) 

<0.001 

Acima de 50% 56,7 1  

IDH: Índice de Desenvolvimento Humano; ESF: Equipes de Saúde da Família; ESB: 

Equipes de Saúde Bucal; RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança. 
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Tabela 3.  Fatores associados aos procedimentos coletivos de Promoção da 

Saúde Bucal, Brasil, 2019. 

Variável Frequência (%) 
de municípios 
com 
procedimentos 
odontológicos 
acima da 
mediana (valor 
0,000) 

RP Não 
Ajustada  
(IC 95%) 

p-valor RP Ajustada 
(IC 95%) 

p-valor 

GINI      

Até 0.5000 44.5 0,96(0,92-
1,00) 0,103 

0,91(0,87-
0,95) 

<0.001 

Maior que 0.5000 46.9 1  

População do 
município 

     

Menor que 5,001 39.4 1    

5,001 a 10,000 37.3 0,96 (0,88-
1,03) 

0,311   

10,001 a 50,000 47.4 1,13 (1,07-
1,20) 

<0.001   

50,001 a 100,000 63.1 1,36 (1,27-
1,47) 

<0.001   

100,001 a 
500,000 

68.3 1,43 (1,33-
1,54) 

<0.001   

Maior que 
500,000 

80.0 1,57 (1,41-
1,74) 

<0.001   

IDH      

Até 0,50 25,5 0,46 (0,31-
0,69) 

<0.001 0,53 (0,35-
0,80) 

0,002 

0,51-0,79 45,6 0,71 (0,64-
0,79) 

<0.001 0,79 (0,71-
0,87) 

<0.001 

Acima de 0,80 77,1 1    

Mães chefe de 
família 

     

Acima ou igual a 
48,27% 

44,0 1 0.021   

Abaixo de 
48,27% 

47,2 1,05 (1,00-
1,09) 

  

Renda per capita      

Abaixo de 
R$424,27 

40,7 0,86 (0,82-
0,90) 

<0.001 0,84 (0,81-
0,88) 

<0.001 

Acima ou igual 
R$424,27 

50,4 1  

Extrema pobreza      

Abaixo de 8,26% 49,4 1,12 (1,07-
1,17) 

<0.001   

Acima ou igual a 
8,26% 

41,8 1   

Vulnerabilidade à 
pobreza 
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Abaixo de 
48,27% 

49,7 1,13 (1,08-
1,18) 

<0.001   

Acima ou igual a 
48,27% 

41,5 1   

Analfabetismo      

Até 14,69% 49,9 1 <0.001   

Maior que 
14,69% 

41,3 0,87 (0,84-
0,91) 

  

Cobertura ESF      

Até 50% 52,7 1,10 (1,02-
1,20) 

0,010   

Acima de 50% 45,2 1   

Cobertura ESB      

Até 50% 44,5 0,97 (0,92-
1,03) 

0,485   

Acima de 50% 45,8 1   

IDH: Índice de Desenvolvimento Humano; ESF: Equipes de Saúde da Família; ESB: 

Equipes de Saúde Bucal; RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança. 
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5. ARTIGO 2  

O manuscrito a seguir será submetido para publicação no periódico 

“Epidemiologia e Serviços de Saúde”. 

 

Fatores associados à efetividade da promoção de saúde bucal na 

Estratégia Saúde da Família no Estado da Paraíba, Brasil 

 

Factors associated with the effectiveness of oral health promotion in the 

Family Health Strategy in the State of Paraíba, Brazil 

 

Factores asociados a la efectividad de la promoción de la salud bucal en la 

Estrategia de Salud de la Familia en el Estado de Paraíba, Brasil 

 

Efetividade da promoção de saúde bucal e fatores associados 

 

RESUMO: 

Objetivo: Investigar as associações entre o perfil sociodemográfico, profissional 

e fatores ligados ao trabalho com a efetividade das estratégias de promoção da 

saúde bucal (PSB). Métodos: Estudo transversal, com participação de 211 

cirurgiões-dentistas, que atuavam nas Equipes de Saúde Bucal (EqSB) da 

Estratégia Saúde da Família no estado da Paraíba. Os dados foram coletados 

por questionário virtual. Para avaliação do desfecho, utilizou-se a matriz que 

contempla valores e pilares da promoção da saúde. Os dados foram analisados 

por Regressão de Poisson, sendo significativos com p<0,05. Resultados: A 

maior efetividade das estratégias foi associada às EqSB mistas (RP=1,54; 

IC95% 1,154-2,076) e aos cirurgiões-dentistas com contrato temporário 

(RP=1,67; IC95% 1,240-2,250). Conclusão: A maior efetividade das estratégias 

de PSB pode ser influenciada por profissionais que atuam em áreas urbanas e 

rurais e com vínculo do tipo contrato temporário. Análises centradas na avaliação 

de práticas de PSB são importantes para a gestão da saúde bucal.  

Palavras-chave: Promoção da Saúde; Saúde Bucal; Atenção Primária à Saúde; 

Avaliação em Saúde. 

 

ABSTRACT 
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Objective: This study aimed to investigate associations between 

sociodemographic and professional profiles and work-related factors with the 

effectiveness of oral health promotion strategies (OHP). Methods: A cross-

sectional study was conducted, involving 211 dentists employed in the Oral 

Health Teams (OHT) of the Family Health Strategy in the state of Paraíba. Data 

were collected through a virtual questionnaire. To assess the effectiveness of 

OHP strategies, we employed a matrix encompassing health promotion values 

and pillars. The data were analyzed using Poisson Regression. Results were 

considered significant at p<0.05. Results: The greater effectiveness of OHP 

strategies was found to be associated with mixed OHT (RP=1.54; 95%CI 1.154-

2.076), and dentists with temporary contracts (RP=1.67; 95%CI 1.240-2.250). 

Conclusion: Our findings suggest that greater effectiveness of OHP strategies 

can be influenced by dentists who work in urban and rural areas and with 

temporary contracts. Analyzes focused on evaluating OHP practices are 

important for oral health management. 

Keywords: Health Promotion; Oral Health; Primary Health Care; Health 

Evaluation. 

 

RESUMÉN 

Objetivo: En este estudio, se investigaron las asociaciones entre el perfil 

sociodemográfico y profesional y los factores relacionados con el trabajo en 

relación a la efectividad de las estrategias de promoción de la salud bucal (PSB). 

Métodos: Se llevó a cabo un estudio transversal que contó con la participación 

de 211 cirujanos dentistas que trabajaban en los Equipos de Salud Bucal de la 

Estrategia de Salud de la Familia en el estado de Paraíba, Brasil. La recolección 

de datos se realizó mediante un cuestionario virtual. Para evaluar la efectividad 

de las estrategias de PSB, se utilizó una matriz que incluía los valores y pilares 

de la promoción de la salud. Se llevó a cabo un análisis de regresión de Poisson. 

Los resultados se consideraron significativos cuando p<0,05. Resultados: Se 

encontró que la efectividad de las estrategias de PSB se asoció con los EqSB 

mixtos (RP=1,54; IC95% 1,154-2,076), los cirujanos dentistas con contratos 

temporales (RP=1,67; IC95% 1,240-2,250). Conclusión: La mayor efectividad 

de las estrategias de PSB puede verse influenciada por profesionales que 

trabajan en áreas urbanas y rurales y con contratos temporales. Análisis 
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centrados en evaluar las prácticas de PSB son importantes para la gestión de la 

salud bucal. 

Palabras clave: Promoción de la Salud; Salud Bucal; Atención Primaria de 

Salud. Evaluación en Salud. 

 

INTRODUÇÃO 

Nos últimos anos, a promoção da saúde vem ganhando visibilidade e 

destaque nas políticas públicas de saúde no Brasil. A promoção da saúde, como 

política transversal do Sistema Único de Saúde (SUS), foi implementada em 

2006, objetivando “promover qualidade de vida e reduzir vulnerabilidades e 

riscos à saúde”. Neste sentido, os riscos à saúde estariam relacionados aos seus 

determinantes socioambientais.1 É válido destacar que, uma das diretrizes desta 

política incentiva a pesquisa em promoção da saúde, no que diz respeito à 

avaliação da eficiência, eficácia, efetividade e segurança das ações prestadas.1 

Este estímulo às pesquisas apoiadoras da tomada de decisões também foi 

reforçado na versão revisada e atualizada da Política Nacional de Promoção da 

Saúde (PNPS).2 

Nessa perspectiva, a efetividade avalia se uma intervenção “serve para 

o que foi criada e se funciona sob condições reais, não controladas”3,4, sendo 

um processo que depende de fatores como percepção dos sujeitos envolvidos e 

momento avaliativo.4 Por isso, ao final de um processo de avaliação da 

efetividade das intervenções de promoção da saúde, tem-se “sinais ou indícios 

de efetividade, em vez de evidências”.4  

No tocante à saúde bucal, a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), 

legalmente instituída no âmbito do SUS, garante a saúde bucal como um direito 

a todos os brasileiros5 e suas diretrizes também expressam a avaliação como 

parte do processo de planejamento e programação. Adicionalmente, um dos 

pressupostos da PNSB centra-se na vigilância à saúde, a partir de práticas de 

acompanhamento das ações desenvolvidas sobre o território.5 

Apesar da PNSB, desde 2004, ter possibilitado a ampliação do acesso 

aos serviços públicos de saúde bucal, por parte da população brasileira,6,7 o 

modelo de atenção continua expressando desigualdades6 e a garantia da 

integralidade das ações continua sendo um desafio para a gestão da saúde7. Os 

fatores individuais e contextuais territoriais ainda exercem forte influência nos 



50 
 

desfechos em saúde bucal.8-10 Nunca ter ido ao dentista está associado a classe 

social menos favorecida, ao analfabetismo e à cor/raça preta.8,9 Além disso, a 

maior realização de procedimentos cirúrgicos ou de urgência, os quais resultam 

nas extrações dentárias, está relacionada à idade mais avançada, ao fato de 

sentir dor de dente, à raça/cor preta e à região Nordeste.9,10  

Nesse contexto, definiu-se avaliar as práticas de PSB no estado da 

Paraíba, em virtude dos desfavoráveis indicadores sociodemográficos11 e das 

prevalências dos agravos bucais ainda mostrarem-se preocupantes12-14. 

Expectativa de vida, taxa de analfabetismo, percentual de extrema pobreza, 

percentual de vulnerabilidade à pobreza e renda per capita – revelarem-se piores 

na Paraíba quando comparados aos dados nacionais. 11 Adicionalmente, os 

percentuais de paraibanos inscritos no Cadastro Único para Programas Sociais 

do Governo Federal (CadÚnico), vivendo sem abastecimento de água, sem 

esgotamento sanitário e sem coleta de lixo adequados, correspondem, 

respectivamente, a 36,48; 47,39 e 27,72. 11 

Dados epidemiológicos evidenciam índices elevados e alta prevalência 

de cárie dentária, dor de dente e perdas dentárias em populações paraibanas de 

todas as idades,12-14 com impactos negativos sobre a qualidade de vida (de 

Albuquerque et al., 2023).14 Quantos aos serviços de saúde bucal ofertados, o 

desempenho das EqSB foi considerado insuficiente, diante do indicador de 

resolutividade, o que aponta para o fato da atenção básica em saúde bucal no 

estado da Paraíba não concluir os tratamentos para os quais oportuniza o 

acesso.15  

Diante do exposto e considerando-se que o fortalecimento das práticas 

de promoção da saúde reduzem as desigualdades em saúde, promoverem bem-

estar e qualidade de vida,1,2,4 avaliar as ações de Promoção de Saúde Bucal 

(PSB) é relevante principalmente  pela evidência de que essas práticas 

melhoraram as condições bucais das populações.16 Assim, a avaliação da 

efetividade das ações de PSB desenvolvidas por Equipes de Saúde Bucal 

(EqSB) da Estratégia Saúde da Família (ESF) na Paraíba é relevante para a 

produção do conhecimento, escasso nesta temática, e para o apoio à gestão em 

saúde bucal. 

Partindo-se do pressuposto de que vários fatores podem influenciar o 

desempenho de cirurgiões-dentistas em relação às suas atividades nas equipes 
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de saúde bucal, entre eles; modalidade da equipe,17 fatores regionais,17-19 e 

formação ou capacitação continuada,20 este estudo objetivou investigar as 

associações entre o perfil sociodemográfico e profissional dos cirurgiões-

dentistas e fatores ligados ao trabalho na EqSB da ESF com a efetividade das 

estratégias de PSB. 

 

MÉTODOS 

Desenho do estudo 

Este estudo caracterizou-se como uma investigação exploratória, 

transversal, com emprego de abordagem metodológica quantitativa, de natureza 

descritiva e analítica. Para auxílio na escrita foram seguidas as recomendações 

do Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE) para o desenho e o desenvolvimento de estudos transversais. 

Cenário do estudo 

O estado da Paraíba está localizado na região Nordeste do Brasil e é 

constituído por 223 municípios. Esta Unidade Federativa possui uma extensão 

territorial de 56.467,242 km², sendo a população estimada para o ano de 2022 

de 3.974.495 habitantes. O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), referente 

a 2021, foi considerado médio, igual a 0,698.21 A cobertura populacional frente 

às EqSB na ESF representou 89,32% (referência a agosto de 2021).22 

No tocante à regionalização em saúde, a Paraíba é dividida em três 

Macrorregiões de Saúde, as quais são subdivididas em 16 Regiões de Saúde.23  

 

Participantes, amostragem e critérios de elegibilidade 

A população de referência deste estudo foi de 1400 cirurgiões-dentistas 

que compunham as EqSB da Estratégia Saúde da Família no estado da Paraíba 

em agosto de 2021.22 

Os participantes foram selecionados por amostragem não probabilística 

do tipo bola de neve. 24 Nesta técnica de seleção, os participantes iniciais foram 

convidados pela pesquisadora responsável, considerando-se os critérios de 

elegibilidade. Em seguida, solicitou-se aos mesmos a indicação de outros 

profissionais que atendessem os critérios da pesquisa. Na ausência de 

indicação, procedeu-se com busca ativa de outro cirurgião-dentista.  
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Como critérios de inclusão, foram considerados os cirurgiões-dentistas 

que atuavam, há pelo menos um ano na mesma EqSB antes do início da 

pandemia da COVID-19, os quais aceitaram participar voluntariamente do 

estudo. Este critério foi estabelecido em função das modificações do trabalho 

das equipes de saúde bucal, com suspensão e/ou redução da assistência 

odontológica, em decorrência das medidas restritivas impostas pela pandemia.25 

Foram excluídos os profissionais que tinham sido afastados do trabalho há pelo 

menos seis meses, por qualquer motivo. 

Neste cenário, 781 cirurgiões-dentistas foram convidados a participar do 

estudo. Desses, 12 não foram incluídos, pois atuavam, exclusivamente, na rede 

privada ou na atenção secundária e 06 foram excluídos, considerando-se o 

tempo de atuação na equipe. Dos 763 cirurgiões-dentistas enquadrados na 

população alvo, 522 não responderam ao convite ou se recusaram a participar 

do estudo. Dessa forma, a amostra final correspondeu a 211 profissionais.  

 

Desfecho e covariáveis 

A efetividade das estratégias de promoção de saúde bucal foi definida 

como desfecho do estudo. As covariáveis foram relacionadas ao perfil 

sociodemográfico/profissional dos cirurgiões-dentistas e aos fatores ligados ao 

trabalho na EqSB da ESF. 

Os fatores referentes ao perfil sociodemográfico/profissional foram: sexo 

(sexo biológico, dicotomizado em masculino ou feminino); idade (em anos 

completos, categorizada em até 28 anos, de 29 a 36 anos e 37 anos ou mais); 

estado civil (situação em relação ao matrimônio, categorizada em solteiro, 

casado ou divorciado/separado); filhos (dicotomizado em sim ou não); renda 

familiar (renda familiar mensal em salários mínimos, categorizada em até 4 

salários mínimos, de 5 a 6 salários mínimos, e acima de 6 salários mínimos); 

residência no mesmo município em que atua na EqSB (residência permanente 

no munícipio, dicotomizada em sim ou não); tempo de formação (tempo 

relacionado à graduação em anos completos,  categorizado em até 4 anos, de 5 

a 10 anos ou 11 anos ou mais); tempo de atuação profissional (tempo de atuação 

como cirurgião-dentista em anos completos, categorizado em até 3 anos, de 4 a 

9 anos ou 10 anos ou mais); e existência de outro vínculo profissional (outro 

emprego público ou privado na área odontológica; dicotomizado em sim ou não). 
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As covariáveis referentes ao trabalho na EqSB foram: tempo de atuação 

na atual equipe (tempo de atuação em anos completos, categorizado em até 2 

anos, de 3 a 5 anos ou 6 anos ou mais); remuneração (remuneração em salários 

mínimos pela atuação na EqSB, categorizada em até 2 salários mínimos, de 3 a 

4 salários mínimos ou 5 ou mais salários mínimos); tipo de equipe (classificação 

da equipe de saúde segundo a área de abrangência, categorizado em urbana, 

rural ou mista); tipo de vínculo empregatício (forma de contratação do 

profissional, baseado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

(CNES), categorizado neste estudo em: servidor público estatutário/ contrato 

pelo regime Consolidação das Leis do Trabalho (CLT)  ou vinculados por 

contratado temporário;26 carga horária semanal de trabalho (quantidade de horas 

trabalhadas pela atuação na EqSB); e Macrorregião de Saúde (macrorregião 

administrativa de saúde, a qual está inserido o município em que o profissional 

atuava na EqSB). Esta última variável foi categorizada em:  1ª JP (Macrorregião 

de João Pessoa); 2ª CG (Macrorregião de Saúde de Campina Grande); ou 3ª S 

e AS (Macrorregião de Saúde do Sertão e Alto Sertão).23 

A efetividade das estratégias de PSB, desenvolvidas no contexto da 

Atenção Primária à Saúde, foi obtida a partir da aplicação de um instrumento de 

avaliação validado, e proposto por Kusma; Moysés; Moysés (2012).27,28 Esta 

ferramenta constitui uma matriz de descritores dividida em três dimensões 

(Saúde Bucal/ Políticas Públicas Saudáveis/ Desenvolvimento Humano e Social) 

e vinte e três indicadores. Para cada indicador, as respostas foram ordenadas 

em uma escala tipo Likert com escores que variavam de 1(não contempla) até 5 

(contempla totalmente). Para mensuração, foi considerado o somatório das 

respostas, com valores finais variando de 23 a 115. Neste contexto, quanto maior 

o resultado obtido, mais as estratégias avaliadas contemplam os pilares e 

valores da promoção da saúde, ou seja, maior o potencial para promover a saúde 

bucal. Por fim, a efetividade das estratégias de PSB foi dicotomizada em: menor 

potencial, quando não contempla os pilares e valores da PSB em Atenção 

Primária à Saúde (quando a pontuação obtida foi 23 a 74) e maior potencial, 

quando contempla os pilares e valores da PSB em Atenção Primária à Saúde 

(quando a pontuação obtida foi 75 a 115).28  

 

Coleta dos dados 
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Os dados foram coletados no período entre agosto de 2021 e maio de 

2022. Porém, a experiência relatada foi anterior a pandemia. Utilizou-se um 

questionário virtual, disponibilizado por meio do aplicativo eletrônico Google 

Formulários®. O questionário foi composto por duas partes. A primeira seção foi 

referente ao perfil sociodemográfico e profissional do cirurgião-dentista. A 

segunda seção referiu-se à matriz de descritores que avalia as práticas de 

promoção de saúde bucal na atenção primária à saúde. 

Primeiramente, o convite e o link de participação foram enviados aos 

cirurgiões-dentistas por meio do aplicativo Whatsapp®. Nesta modalidade, 

utilizou-se a técnica da bola de neve.23 Outra estratégia utilizada foi o 

compartilhamento do questionário por meio de endereço eletrônico, nas 

situações em que foram fornecidos os e-mails dos cirurgiões-dentistas. 

Um segundo contato, por meio do aplicativo ou por endereço eletrônico, 

foi realizado para os cirurgiões-dentistas que não responderam ao convite na 

primeira tentativa. 

 

Análise dos dados 

Inicialmente, a análise descritiva foi realizada para caracterizar a 

amostra. Modelos de regressão de Poisson simples e múltiplos, com estimação 

de variância robusta, foram realizados para associar o desfecho (efetividade das 

estratégias de promoção de saúde bucal) com as covariáveis e estimar razões 

de prevalência (RP), intervalos de confiança (IC95%) e valores de p. As análises 

bivariadas (não-ajustadas) foram usadas para avaliar os efeitos independentes 

de cada covariável. Apenas as covariáveis com valor de p ≤ 0.20, nas análises 

bivariadas, foram incluídas nas análises multivariadas (ajustadas), considerando 

a hierarquia entre as covariáveis no modelo final. O modelo final considerou 

covariáveis associadas quando p < 0,05. A qualidade de ajuste dos modelos foi 

avaliada por meio de valores de “deviance” (–2 log likelihood). 

 

Considerações éticas 

Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

do Centro Universitário de Patos (UNIFIP) sob os pareceres 4.724.462 e 

5.025.305, observando-se as Resoluções 466/2012, 510/2016 e 580/2018 do 

Conselho Nacional de Saúde. 
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RESULTADOS 

Participaram do estudo 211 cirurgiões-dentistas que atuavam em EqSB 

da Estratégia Saúde da Família no estado da Paraíba. Quanto às características 

sociodemográficas e profissionais, observou-se predominância de profissionais 

do sexo feminino (n=141; 66,8%), solteiros (n=100; 48,5%), sem filhos (n=122; 

57,8%), que residiam no mesmo município em que atuava na EqSB (n=120; 

56,9%) e com outros empregos na área odontológica (n=147; 69,7%) (Tabela 1). 

No tocante aos fatores ligados ao trabalho do cirurgião-dentista na atual 

EqSB, 40,8% (n=86) dos profissionais relataram tempo de atuação de até dois 

anos. A maioria ganhava de 3 a 4 salários-mínimos (n=137; 64,9%). Entretanto, 

32,2% dos participantes ganhavam até 2 salários-mínimos pelo trabalho 

desenvolvido na EqSB. Um pouco mais da metade possuía vínculo empregatício 

do tipo servidor público estatutário/CLT (n=109; 52,4%). Observou-se maioria de 

cirurgiões-dentistas vinculada às equipes classificadas como exclusivamente 

urbanas (n=106; 50,2%), com carga horária de quarenta horas semanais (n=191; 

90,5%), e pertencentes à terceira Macrorregião de Saúde da Paraíba (n=102; 

48,3%) (Tabela 2). 

A maior efetividade das estratégias de PSB, ou seja, o maior o potencial 

para promover saúde bucal foi observado nas respostas de 98 cirurgiões-

dentistas (46,4%). Por outro lado, 113 profissionais (53,6%) reportaram menor 

potencial da estratégia em promover saúde bucal (Tabela 2). A média do escore 

final obtida foi igual a 73,05 (± 21,49). 

O modelo final indicou que o maior o potencial para a realização de 

estratégias de promoção da saúde bucal foi associado aos cirurgiões-dentistas 

que declararam atuação em EqSB mistas, considerando atuação em territórios 

urbanos e rurais (RP=1,54; IC95% 1,154-2,076) e àqueles que possuíam vínculo 

por contrato temporário (RP=1,67; IC95% 1,240-2,250) em comparação aos 

servidores públicos estatutários/contratados por CLT (Tabela 3). 

 

DISCUSSÃO 

O maior o potencial para promover a saúde bucal foi observado em 

46,4% das equipes de saúde bucal, a partir das respostas dos cirurgiões-

dentistas.  Escores menos satisfatórios foram identificados para 53,6% dos 
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participantes, sendo a média do escore final igual a 73,05. Nesse contexto, outro 

estudo revelou médias nacional e regional para o Nordeste, respectivamente, 

iguais a 71,3 e 69,25, estando João Pessoa entre as capitais brasileiras com 

melhores desempenhos na avaliação do potencial de efetividade, com escore 

médio de 81,87.18 

A avaliação da efetividade dos programas de promoção de saúde tem 

sido apontada como proposta desafiadora a se alcançar.18,29 Entretanto, quando 

se empregam instrumentos e metodologias adequados e aplicáveis aos distintos 

territórios e realidades, possibilita-se a identificação de fragilidades nos 

processos de trabalho das equipes, e detecção de problemas de saúde da 

população.29 Nessa perspectiva, a utilização do modelo avaliativo que contempla 

os pilares (participação, equidade e sustentabilidade) e os valores (autonomia, 

empoderamento, integralidade, intersetorialidade e governança) da promoção da 

saúde,27,28 aplicado aos cirurgiões-dentistas que atuavam na ESF, representou 

importante ferramenta na avaliação das estratégias de promoção da saúde, no 

âmbito da saúde bucal da Paraíba. 

Neste estudo, dois fatores foram associados ao maior potencial da 

estratégia em promover a saúde bucal. Primeiramente, o tipo de equipe, segundo 

a área de abrangência, mostrou que cirurgiões-dentistas de equipes mistas são 

mais propensos ao melhor desempenho. Isto pode ser explicado pela 

peculiaridade do trabalho dividido entre a Unidade de Saúde da Família, 

localizada na sede do município, e as unidades de apoio que dão suporte para 

atividades nos territórios rurais. Provavelmente, esse arranjo organizacional 

possibilita que os profissionais exerçam um escopo ampliado e diversificado de 

práticas.30,31 Nesse sentido, acredita-se que as equipes mistas consigam 

construir processos de trabalho que consideram o território rural e suas 

possibilidades, como espaço de diálogos e práticas que valorizam as diferenças 

culturais, os saberes tradicionais e modos de vida das populações.32  

Sobre os tipos de EqSB, outra pesquisa revelou que a modalidade 2 

(composta por um cirurgião-dentista, um técnico de saúde bucal e mais um 

técnico de saúde bucal ou auxiliar de saúde bucal) e as Regiões Sul e Sudeste 

do Brasil influenciaram no melhor desempenho do processo de trabalho 

(planejamento das ações; promoção da saúde; atenção integral)17. Neste estudo, 

a localização geográfica do município ao qual o cirurgião-dentista atuava na 



57 
 

EqSB, avaliada por meio da Macrorregião de Saúde da Paraíba não mostrou 

significância com o desfecho. 

O vínculo empregatício influenciou a efetividade da PSB. Nesse sentido, 

os cirurgiões-dentistas com contrato regido por regime estatutário e por CLT 

foram incluídos na mesma categoria, em virtude da maior estabilidade 

relacionada à forma de contratação e da garantia de direitos trabalhistas, quando 

comparados aos profissionais empregados por contrato temporário. Estes 

últimos apresentaram maior potencial para práticas de PSB em relação àqueles. 

Contrariamente, outro estudo mostrou que a forma de vínculo estatutária 

influenciou o melhor desempenho de trabalho realizado por médicos da ESF.33 

É importante considerar e refletir sobre a precarização do trabalho do 

cirurgião-dentista imposta por vínculos instáveis, baixa remuneração, exigência 

de alta produtividade; estímulo aos procedimentos desnecessários e 

interferência na autonomia profissional, impulsionados por interesses comerciais 

de planos odontológicos e de clínicas privadas de cunho popular, tornam-se 

fatores geradores de insegurança no trabalho na rede privada.34 Isto, 

provavelmente, impulsiona o desempenho de cirurgiões-dentistas contratados 

para se manterem no serviço público. 

Embora este estudo tenha incluído apenas cirurgiões-dentistas de EqSB 

da ESF, houve menção de carga horária semanal de trabalho inferior a 40 horas. 

Segundo a Nota Técnica nº 19/2022 do Ministério da Saúde, os profissionais das 

EqSB vinculadas às equipes de Saúde da Família (EqSF) devem estar 

cadastrados com carga horária mínima individual de 40 horas semanais.35 

Apesar dessa exigência, a nota técnica flexibiliza a carga horária diferenciada 

para novas equipes, em que, excepcionalmente, poderão ser vinculadas duas 

EqSB de carga horária 20h semanais a uma EqSF. Nesse sentido, há de se 

pontuar que essa flexibilização foi expressa em 2022, sendo os dados do 

presente estudo referidos ao período anterior à pandemia. Adicionalmente, 

sugere-se que os cirurgiões-dentistas que mencionaram 32 horas, 

possivelmente, consideraram um dia de folga semanal dado, em alguns casos, 

pela gestão municipal.36 

Como limitações deste estudo apontam-se dois fatos que dificultaram a 

obtenção de uma amostra maior. O primeiro refere-se à realidade de muitos 

postos de trabalho de cirurgiões-dentistas em EqSB da ESF na Paraíba não 
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serem ocupados por profissionais concursados. O segundo, possivelmente, 

consequência do primeiro, está relacionado à rotatividade de profissionais. O 

fato de muitos profissionais não possuírem pelo menos um ano de atuação antes 

da pandemia da COVID-19, pode ser explicado também em função das eleições 

para prefeitos, os quais assumiram novos mandatos em janeiro de 2021. 

Adicionalmente, deve-se considerar possíveis vieses de resposta e de memória. 

Apesar das limitações descritas, o estudo se fortalece pelo emprego de 

instrumento validado, possível de ser aplicado considerando às restrições do 

período pandêmico. 

O monitoramento dos serviços prestados às comunidades, 

principalmente relacionado à atenção primária à saúde, devem ser 

constantemente acompanhados e avaliados, a fim de apoiar a gestão local para 

melhoria das intervenções e implementação de políticas públicas de saúde na 

direção da universalidade, integralidade, resolutividade, com base 

comunitária.4,27  

Nesse contexto, mesmo compreendendo-se que este estudo é um 

retrato pontual da efetividade das ações de PSB, espera-se que os resultados 

obtidos apoiem à gestão da saúde bucal, no que diz respeito ao planejamento 

das ações baseadas na matriz de indicadores aplicada. Além disso, aponta-se 

para a necessidade de contratações por meio de concursos públicos, com 

reflexões para maiores incentivos e estímulos direcionados aos cirurgiões-

dentistas concursados. 
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Tabela 1 – Descrição da amostra segundo os fatores sociodemográficos e 
profissionais. Paraíba, Brasil, 2022. 

Variáveis n % 
Sexo (n=211)   

Feminino 141 66,8 
Masculino 70 33,2 

Idade (n=211)   
até 28 anos 72 34,1 
29 a 36 anos 70 33,2 
37 anos ou mais 69 32,7 

Estado civil (n=206)   
Solteiro 100 48,5 
Casado 92 44,7 
Divorciado/ separado 14 6,8 

Filhos (n=211)   
Sim 88 41,7 
Não 122 57,8 

Renda familiar (n=211)   
Até 4SM 75 35,5 
5 a 6 SM 66 31,3 
Acima de 6 SM 70 33,2 

Reside no município de trabalho (n=211)   
Sim 120 56,9 
Não 91 43,1 

Tempo de formado (n=211)   
Até 4 anos 83 39,3 
5 a 10 anos 61 28,9 
11 anos ou mais 67 31,8 

Tempo de atuação profissional (n=211)   
Até 3 anos 76 36,0 
4 a 9 anos 65 30,8 
10 anos ou mais 70 33,2 

Outros empregos (n=211)   
Sim 147 69,7 
Não 64 30,3 

SM= Salário-Mínimo referente ao ano de 2021 (R$ 1.100,00) a ao ano de 
2022 (R$ 1.212,00) 
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Tabela 2 – Descrição da amostra segundo os fatores ligados ao trabalho na 
EqSB da ESF, Paraíba, Brasil, 2022. 

Variáveis n % 
Tempo atuação na EqSB (n=211)   

Até 2 anos 86 40,8 
3 a 5 anos 58 27,5 
6 anos ou mais 67 31,8 

Remuneração EqSB (n=211)   
Até 2 SM 68 32,2 
3 a 4 SM 137 64,9 
5 ou mais SM 06 2,8 

Tipo de EqSB segundo a área de 
abrangência (n=211) 

  

Urbana  106 50,2 
Rural 37 17,5 
Mista 68 32,2 

Vínculo empregatício (n=208)   
Estatutário/CLT 109 52,4 
Contratado temporário 99 47,6 

Carga horária semanal (n=211)   
20h 06 2,8 
32h 14 6,6 
40h 191 90,5 

Macrorregião de Saúde (n=211)   
1ª JP 59 28,0 
2ª CG 50 23,7 
3ª S e AS 102 48,3 

Efetividade das práticas de PSB   
Maior potencial 98 46,4 
Menor potencial 113 53,6 

SM= Salário-Mínimo referente ao ano de 2021 (R$ 1.100,00) a ao ano de 
2022 (R$ 1.212,00) 
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Tabela 3 – Fatores sociodemográficos, profissionais e ligados ao trabalho associados à efetividade das estratégias de 
Promoção de Saúde Bucal, Paraíba, Brasil, 2022. 

Variáveis RP Não Ajustada 
(IC 95%) 

p-valor RP Ajustada (IC 
95%) 

p-valor 

Sexo      
Feminino 0,93 (0,616-1,416) 0,750 

 
  

Masculino 1   
Idade      

até 28 anos 1    
29 a 36 anos 1,09 (0,670-1,787) 0,717   
37 anos ou mais 1,14 (0,703-1,862) 0,587   

Estado civil      
Solteiro 1    
Casado 1,27 (0,838-1,930) 0,257   
Divorciado/ separado 1,21 (0,547-2,718) 0,627   

Filhos      
Sim 1 0,313 

 
  

Não 0,81 (0,548-1,212)   
Renda familiar      
Até 4SM 1,10 (0,692-1,773) 0,668   
5 a 6 SM 0,92 (0,558-1,541) 0,773   
Acima de 6 SM 1    

Reside no município de trabalho     
Sim 1,09 (0,734-1,645) 0,644   
Não 1    

Tempo de formado      
Até 4 anos 1    
5 a 10 anos 0,77 (0,473-1,263) 0,304   
11 anos ou mais 0,81 (0,510-1,304) 0,397   

Tempo de atuação profissional     
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Até 3 anos 1    
4 a 9 anos 0,72 (0,443-1,180) 0,195   
10 anos ou mais 0,77 (0,485-1,238) 0,288   

Outros empregos      
Sim 0,98 (0,721-1,350) 0,934   
Não 1   

Tempo atuação na EqSB      
Até 2 anos 1    
3 a 5 anos 0,78 (0,485-1,281) 0,338   
6 anos ou mais 0,71 (0,439-1,146) 0,161   

Remuneração EqSB      
Até 2 SM 1,00 (0,307-3,255) 1,000   
3 a 4 SM 0,89 (0,279-2,838) 0,845   
5 ou mais SM 1    

Tipo de EqSB segundo a área de 
abrangência 

    

Urbana  1  1  
Rural 0,95 (0,521-1,748) 0,881 1,00 (0,627-1,613) 0,980 
Mista 1,55 (1,016-2,390) 0,042 1,54 (1,154-2,076) 0,003 

Vínculo empregatício      
Estatutário/CLT 1  1  
Contratado temporário 1,70 (1,137-2,569) 0,010 1,67 (1,240-2,250) 0,001 

Carga horária semanal      
20h 1    
32h 0,71 (1,707-2,988) 0,645   
40h 0,94 (2,983-2,977) 0,919   

Macrorregião de Saúde      
1ª JP 1    
2ª CG 1,05 (0,614-1,806) 0,850   
3ª S e AS 0,92 (0,579-1,490) 0,762   
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6. ARTIGO 3  

 

O manuscrito a seguir foi submetido para publicação no periódico “Saúde em 

Debate”, especificamente para chamada do número especial ‘Territórios 

Sustentáveis e Saudáveis no SUS’ e encontra-se em análise. 

 

Promoção de saúde bucal no trabalho em áreas rurais: ecos de cirurgiões-

dentistas 

Oral health promotion in the workplace in rural areas: echoes from dentists. 

 

Resumo  

Estudo compreendeu o trabalho dos cirurgiões-dentistas da Estratégia Saúde da 

Família, na perspectiva da Promoção da Saúde Bucal (PSB) em território rural. 

Trata-se de uma investigação transversal e qualitativa. Quatorze profissionais que 

atuavam em equipes de saúde bucal rurais do estado da Paraíba foram 

selecionados pela técnica da bola de neve. A coleta dos dados foi realizada a partir 

de entrevistas semiestruturadas. Para compreensão e sistematização dos dados, 

adotou-se a análise de conteúdo temática. O referencial teórico condutor do método 

considerou pilares, valores e princípios da Promoção da Saúde (PS). As narrativas 

revelam conceitos imprecisos de PSB, restringindo-os às atividades de prevenção 

aos agravos bucais. Existem potencialidades e fragilidades nas ações de PSB em 

áreas rurais. Há desigualdades quanto às unidades de apoio e existem populações 

rurais sem qualquer assistência aos serviços especializados de saúde bucal. 

Observou-se envolvimento dos profissionais nas práticas campanhistas e nas 

metas com gestantes. Existem dificuldades na formação de grupo, e as ações 

intersetoriais são praticamente resumidas à parceria entre saúde/educação. As 

realidades são discrepantes frente ao apoio da gestão. Os discursos apontaram 

para ações de PSB capazes de produzir autoestima e melhorar a qualidade de vida, 

pautadas na integralidade e nos valores da solidariedade e humanização.  

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde. Promoção da Saúde. Saúde da 

População Rural. 

 

Abstract 
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This study included the work of dentists of the Family Health Strategy, from the 

perspective of Oral Health Promotion (OHP) in rural territory. This is a cross-

sectional and qualitative investigation. Fourteen professionals who worked in rural 

oral health teams in the state of Paraíba were selected by the snowball technique. 

Data collection was carried out through semi-structured interviews. For 

understanding and systematization of data, we adopted the thematic content 

analysis. The theoretical framework that guided the method considered pillars, 

values and principles of Health Promotion (HP). Narratives reveal imprecise OHP 

concepts, restricting them to oral disease prevention activities. There are 

potentialities and weaknesses in the OHP actions in rural areas. There are 

inequalities regarding support units and there are rural populations without any 

assistance to specialized oral health services. Professionals' involvement was 

observed in the campaign practices and in the goals with pregnant women. There 

are difficulties in group formation, and intersectoral actions are practically resumed 

to the partnership between health/education. The realities are discrepant in the face 

of management support. The speeches pointed to OHP actions capable of 

producing self-esteem and improving quality of life, based on integrality and the 

values of solidarity and humanization.  

Keywords: Health Promotion; Primary Health Care; Rural Health 

 

Introdução 

A Promoção de Saúde (PS), a princípio entendida como processo de 

capacitação das pessoas para aumentar o controle e melhorar sua qualidade de 

vida e saúde1, atualmente, considera ações que transcendem o fortalecimento de 

capacidades dos indivíduos e transcende o campo da saúde por representar um 

amplo processo político2. Ações de promoção da saúde voltam-se para a mudança 

dos determinantes sociais da saúde, que compreendem aspectos de ordem 

econômica, social, cultural, política e ambiental3,4,5.   

Promover a saúde implica considerar as iniquidades que impactam 

diretamente o bem-estar, exigindo abordagens tanto intersetoriais quanto 

intrasetoriais, abrangendo esforços coletivos e individuais5. Nesse contexto, 

reconhece-se que as populações residentes em áreas rurais são um grupo 

prioritário para iniciativas de promoção da saúde6-9. No âmbito intrasetorial, 
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destaca-se a relevância das ações voltadas para a promoção da saúde bucal, 

visando aprimorar as condições de saúde bucal dessas comunidades. 

A Promoção da Saúde Bucal (PSB) está inserida na Política Nacional de 

Saúde Bucal (PNSB), ancorada na perspectiva ampla de saúde que transcende a 

atenção odontológica. A busca da autonomia dos usuários é um enfoque das 

diretrizes da PNSB10, assim como é um dos princípios da Política Nacional de 

Promoção da Saúde (PNPS)11. Adicionalmente, a humanização das ações está 

entre as proposições da PNSB e entre os valores das políticas transversais do SUS 

como a PNPS11 e a Política Nacional de Humanização12. A articulação com outras 

políticas, como alimentação saudável, redução do tabagismo, acesso à água 

tratada e fluoretada, além da redução de fatores de risco para doenças bucais, são 

estratégias citadas para alcançar PSB junto às coletividades10. 

Com relação aos municípios rurais remotos brasileiros e às populações 

rurais no cenário do campo, observa-se que as realidades distintas demandam 

políticas específicas, para se garantir equidade, integralidade e resolutividade nos 

serviços, direitos assegurados em lei e difíceis de serem alcançados na assistência 

à saúde para essas populações7,8,13,14. Para muitas localidades rurais, a Estratégia 

de Saúde da Família (ESF) representa a única opção de assistência na atenção 

primária à saúde9,13,15,16. E, a respeito dos serviços de saúde bucal na ESF, apesar 

da expansão das equipes17, ampliação do acesso e do número de procedimentos18, 

ainda há desafios para se alcançar cobertura universal, sendo a redução de 

investimentos financeiros considerada um agravante para a assistência direcionada 

aos pequenos municípios do interior do país e às áreas rurais17. 

Pessoas que vivem em áreas rurais geralmente experimentam resultados 

de saúde adversos em comparação às populações urbanas6,19-21, devido ao acesso 

limitado aos serviços de saúde e à escassez de serviços especializados8,21,22. No 

tocante aos agravos bucais, as perdas dentárias em adultos são altamente 

prevalentes e preocupantes, pois repercutem em impactos negativos na qualidade 

de vida19,23. 

Além disso, existem outras adversidades peculiares às populações rurais, 

as quais extrapolam a abrangência do setor saúde e necessitam da parceria de 

outros setores24. As dificuldades de acesso estão relacionadas à distância entre os 

equipamentos e os locais de moradia e às barreiras geográficas, com pouca ou 

nenhuma garantia de transporte para trabalhadores e usuários9,16,22,25. Existem, 
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ainda, as barreiras de linguagem ou culturais4,7, as quais obstaculizam o acesso às 

informações, com reflexos no processo de cuidar. Percebe-se, também, que as 

ações de caráter individual e orientadas pelo modelo médico centrado ainda são 

predominantes na ESF, tanto em áreas rurais como urbanas14,26. Há fragilidades 

no processo de definição da territorialidade e adscrição da população, com 

priorização do atendimento à demanda espontânea, sem ações de 

acompanhamento, principalmente nas localidades mais isoladas às sedes dos 

municípios9,14. 

Nas áreas rurais, as ações de PS mais evidenciadas dizem respeito às 

práticas educativas em grupo e ao modelo campanhista, com marca de 

descontinuidade14,25. Ações de prevenção de doenças, viabilizadas por meio de 

palestras, são entendidas como PS, sendo que essa se distingue quanto aos 

propósitos e métodos/estratégicos. Nessa perspectiva, é evidente que o aumento 

da oferta de serviços odontológicos curativos e preventivos nas áreas rurais é 

relevante para diminuir as urgências e hospitalizações27, mas o promover saúde 

bucal transcende essas práticas. Por isso, os aspectos de investigação das práticas 

de PS devem considerar, muito além das atividades preventivas, e se orientar por 

princípios e valores como equidade, participação, sustentabilidade, autonomia, 

empoderamento, integralidade, intersetorialidade, governança11,28, territorialidade, 

solidariedade11 e humanização11,12, e, assim, colaborar para a emancipação 

humana. 

Diante do exposto, este estudo se propôs a responder ao seguinte 

questionamento: como se dá o trabalho dos cirurgiões-dentistas que atuam nas 

equipes da ESF rurais da Paraíba, na perspectiva da PSB? 

 

Método 

Realizou-se um estudo qualitativo sobre o trabalho de cirurgiões-dentistas 

de equipes de saúde bucal (EqSB) em áreas rurais da Paraíba, na perspectiva da 

PSB11,28. Optou-se pela pesquisa qualitativa para melhor compreensão do trabalho 

em saúde bucal na ESF em áreas rurais, considerando a percepção dos sujeitos 

que o vivenciam e produzem nos territórios rurais29.  

O estudo foi desenvolvido no estado da Paraíba, região Nordeste do Brasil. 

Esse estado possui 56.467,242 km² e população de 4.059.905 habitantes30. O 

Índice de Desenvolvimento Humano em 2010 foi igual a 0,65830. A população 
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coberta por equipes de saúde da família (EqSF) e por EqSB representava 94,9% 

(em 2020) e 89,4% (em 2021), respectivamente. Essa Unidade Federativa possui 

223 municípios, os quais estão subdivididos, administrativamente, em três 

Macrorregiões e 16 Regiões de Saúde. Esta pesquisa teve como cenário as áreas 

rurais de 14 municípios localizados nas três Macrorregiões de Saúde. 

Participaram do estudo cirurgiões-dentistas de EqSB rurais, há pelo menos 

um ano na mesma equipe. Foram excluídos os profissionais afastados por licença 

médica ou por qualquer outro motivo. 

A inclusão dos participantes se deu na perspectiva da técnica da bola de 

neve31. Dessa forma, o recrutamento dos participantes deu-se de modo 

consecutivo, a partir da seleção dos primeiros convidados, os quais indicavam 

outros profissionais que atendessem aos critérios de elegibilidade. Na ausência 

dessa indicação, procedeu-se com busca ativa de outro cirurgião-dentista. 

A coleta de dados foi realizada a partir de entrevistas semiestruturadas no 

período de setembro a novembro de 2022. A perspectiva de entrevista adotada foi 

a de uma conversa entre dois sujeitos com o objetivo de dialogar sobre algumas 

ideias em torno do objeto do estudo, valorizando as ideias, percepções, impressões 

sobre o trabalho em saúde bucal em áreas rurais, assim como de PSB29. 

Previamente às entrevistas, houve revisão dos aspectos potenciais de 

investigação, considerando a percepção e as práticas de PSB11,28 no processo de 

trabalho do cirurgião-dentista. Nessa ocasião, o roteiro elaborado foi revisado por 

outro pesquisador. O segundo momento visou a testar a clareza dos 

questionamentos pelos pesquisadores. Assim, as questões geradoras elencadas 

no roteiro foram analisadas por três especialistas, sendo duas pesquisadoras e 

profissionais que atuavam em EqSB e outra pesquisadora com experiência na 

temática do estudo.  

Após a definição do roteiro final, seguiu-se com o treinamento, que foi 

realizado por meio de estratégia baseada em simulação. Técnica que envolveu a 

participação de cirurgiões-dentistas do SUS não incluídos nos participantes do 

estudo32. As simulações foram supervisionadas por um pesquisador experiente na 

área de pesquisa qualitativa. Esta etapa de treinamento foi importante também para 

se testar o roteiro das entrevistas, não sendo necessário fazer ajustes ao 

instrumento orientador das entrevistas. 
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Na perspectiva de imersão no cenário e contexto da pesquisa, é importante 

mencionar que a pesquisadora principal possui aproximação prévia com o objeto 

do estudo por ter atuado como cirurgiã-dentista em equipe de saúde bucal mista da 

ESF. 

Realizou-se contato informal com o cirurgião-dentista, por meio de um 

aplicativo de mensagens (WhatsApp®), para agendamento das entrevistas e envio 

do convite formal e do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), os 

quais foram encaminhados por meio de correio eletrônico (e-mail). Após anuência 

concedida, por meio da assinatura do TCLE pelo participante, a entrevista foi 

realizada individualmente, de forma presencial ou virtual, de acordo com a 

preferência do profissional. Na modalidade virtual, utilizou-se a plataforma Google 

Meet®. Todas as entrevistas foram audiogravadas. 

Após os cumprimentos iniciais, a entrevistadora explicou os objetivos do 

estudo e coletou as informações sociodemográficas, seguindo-se com roteiro. Ao 

final, agradeceu e perguntou se o participante desejava acrescentar algo. As 

entrevistas não tiveram tempo preestabelecido e duraram, em média, 45 minutos. 

Impressões adicionais sobre os sentimentos, comportamentos e colaboração dos 

participantes foram registradas em um diário de campo. Essa ferramenta foi 

importante para uma compreensão mais reflexiva dos dados29.  

Respeitando-se a saturação teórica, a realização das entrevistas foi 

interrompida quando se constatou que a inclusão de novos elementos não era mais 

capaz de modificar o entendimento da teorização almejada33.  

Todas as entrevistas audiogravadas foram transcritas por uma pessoa não 

envolvida na coleta. A validação da transcrição foi realizada pelo pesquisador 

responsável por ouvir o áudio e acompanhar a transcrição, fazendo ajustes quando 

necessário. 

A análise dos dados empíricos considerou o seguinte referencial teórico: o 

modelo baseado nos pilares (equidade, participação e sustentabilidade) e nos 

valores (autonomia, empoderamento, integralidade, intersetorialidade e 

governança) da PSB28; como também nos valores e princípios da PNPS11, os quais 

se assemelham aos pilares e valores da PSB, sendo alguns deles comuns.  

Realça-se que, embora para fins analíticos, tenham-se categorizados os 

ecos que mais elucidam a presença ou ausência de determinados princípios, estes 
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não são excludentes. Ao contrário, eles se conectam e, algumas vezes, completam. 

Uma mesma ação pode e deve ser orientada por mais de um princípio. 

Para análise dos dados, adotou-se a Análise de Conteúdo com abordagem 

temática34, na qual foram seguidas três etapas. Na pré-análise, realizou-se a 

exploração do material, por meio da leitura flutuante dos depoimentos. Na segunda 

etapa, realizou-se a leitura exaustiva do material, respeitando-se os princípios da 

exclusão mútua, da representatividade, da homogeneidade e da pertinência. Nessa 

etapa, buscou-se ressaltar os aspectos relevantes de cada questionamento, 

analisando-se os pontos convergentes e divergentes entre os relatos. Além disso, 

foram selecionadas as unidades de análise, a partir dos recortes dos depoimentos. 

Na terceira e última etapa, as unidades de análise foram agrupadas em categorias 

e interpretadas com base na literatura. Após elencadas as categorias, realizou-se 

uma reunião com uma terceira pesquisadora, a fim de construir a matriz final de 

análise.  

Com o intuito de proteger a identidade do participante e assegurar o 

compromisso com a privacidade e a confidencialidade das informações pessoais, 

os entrevistados foram codificados pela letra E (entrevistado), seguida pelo número 

de ordem sequencial de ocorrência das entrevistas. As narrativas foram 

apresentadas sem correções gramaticais. 

Procedimentos éticos 

Este estudo foi aprovado (sob os pareceres 4.724.462 e 5.025.305) pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Centro Universitário de 

Patos. Para a sua execução, foram respeitadas as diretrizes e normas propostas 

pelas Resoluções 466/2012, 510/2016 e 580/2018 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

Resultados  

Participaram deste estudo 14 cirurgiões-dentistas que compõem EqSB 

rural no estado da Paraíba, sendo nove do sexo feminino e cinco do sexo 

masculino. As idades variaram de 26 a 44 anos. Quanto ao tempo de atuação na 

equipe, houve variação de 1 a 14 anos. 

Oito participantes tinham vínculo de servidor estatutário e seis eram 

profissionais contratados. Sobre atuação em outros serviços odontológicos, do total 

dos participantes, apenas um não complementava a renda com outro vínculo. A 

maioria dos entrevistados conciliava suas atividades no serviço público com as 
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realizadas nos serviços privados. Todos possuíam carga horária semanal de 40 

horas, sendo o trabalho desenvolvido em quatro dias da semana, em alguns 

relatos, pois o quinto dia útil se destinava às atualizações em plataformas digitais 

como estratégia de educação permanente em saúde. 

Os resultados foram agrupados em seis categorias: (1) Percepção de 

Promoção de Saúde Bucal; (2) Humanização e Solidariedade nas Ações; (3) 

Equidade e Integralidade na Atenção à Saúde Bucal; (4) Autonomia e 

Empoderamento dos Usuários e Cuidadores nas Decisões em Saúde Bucal; (5) 

Intrassetorialidade e Intersetorialidade nas Ações de Saúde Bucal; (6) Governança 

e Sustentabilidade nas Ações de Saúde Bucal.  

 

Percepção de Promoção de Saúde Bucal 

As narrativas apontam para relatos imprecisos de PSB, com tendência a 

referi-las como atividades de prevenção aos agravos bucais. A maioria das 

narrativas reflete a realização de palestras com transmissão técnica de 

conhecimentos para a população, e não encontro educativo com a população como 

estratégia de translação do conhecimento, como requerido pela PS (Quadro 1). 

Apesar da tendência de associar a PSB exclusivamente à prevenção, 

identificaram-se ecos que suplantam esse entendimento (E3, E4 e E11), os quais, 

mesmo se referindo aos métodos preventivos para evitar o adoecimento, 

agregaram, também, preceitos, como autonomia dos usuários, qualidade de vida e 

ações irrestritas ao campo da saúde (Quadro 1). 

 

Humanização e Solidariedade nas Ações  

Melhorar a autoestima e a qualidade de vida dos usuários, com práticas 

pautadas na integralidade do cuidado, foram benefícios identificados nas falas 

sobre reabilitação bucal (E2 e E6) (Quadro 1). O “se colocar no lugar do outro” para 

tentar resolver os problemas de saúde bucal destaca-se como principal valor de 

solidariedade. O direito básico da realização de uma tomada radiográfica, 

anteriormente à realização de exodontia, pode nunca ter sido ofertado a um 

trabalhador rural, segundo o discurso de um dos entrevistados (E1) (Quadro 1).  E 

para além desse direito, a indicação da radiografia, previamente à realização do 

procedimento cirúrgico, é uma medida não apenas de protocolo, mas de segurança, 

tanto para o paciente, como para o profissional. 
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Equidade e Integralidade na Atenção à Saúde Bucal 

A equidade das ações foi compreendida na perspectiva da prioridade do 

atendimento, identificada nos grupos com maiores vulnerabilidades e nas ações 

direcionadas ao enfrentamento do câncer bucal. Os cirurgiões-dentistas se 

reportaram às palestras direcionadas e buscas ativas em grupo de fumantes e em 

população de agricultores sem qualquer proteção à radiação solar. As narrativas 

revelam iniquidades quanto à disponibilidade de unidades de apoio ou satélites 

(mencionadas nos depoimentos como âncoras) para comunidades rurais de 

mesmo município (Quadro 2). 

A respeito da integralidade das ações, percebeu-se ampla desigualdade da 

oferta dos serviços para os diferentes territórios rurais. Se para algumas 

populações existe rede de apoio resolutiva na atenção secundária, representada 

pelos Centros de Especialidades Odontológicas (CEOs), para outras, inexiste 

qualquer pactuação que venha a garantir o mesmo direito e respeitar o mesmo 

princípio. Nas localidades onde não há referência para CEO, os profissionais 

mencionaram indicar serviços vinculados a instituições de ensino superior em 

municípios próximos, porém, sem nenhuma garantia de atendimento (Quadro 2). 

 

Autonomia e Empoderamento dos Usuários e Cuidadores nas Decisões em Saúde 

Bucal 

Compreendem-se nos discursos as ações dos profissionais dirigidas a 

capacitação de usuários e/ou cuidadores para a tomada de decisões conscientes 

sobre suas vidas e de seus dependentes, a fim de ressignificarem ou ampliarem as 

ações com vistas a PSB. Como consequência da efetividade dessas ações, tem-se 

a promoção da autonomia do sujeito como agente ativo de seu cuidado, mas não 

único responsável; daí, também se identificam nas vozes dos cirurgiões-dentistas 

o incentivo e o apoio às gestantes para a realização de pré-natal odontológico 

(Quadro 3). 

O estímulo ao empoderamento foi percebido nas vozes dos cirurgiões-

dentistas, principalmente na atenção voltada aos grupos de gestantes e 

fumantes/agricultores. Destaca-se que uma comunidade empoderada tem 

condições de fazer escolhas saudáveis e reivindica melhorias dos setores 

governamentais as suas responsabilidades. 
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Intrassetorialidade e Intersetorialidade nas Ações de Saúde Bucal 

O princípio da intrassetorialidade como orientador das práticas dos 

cirurgiões-dentistas se materializa nos relatos que indicaram a parceria dos 

profissionais na discussão de casos, no planejamento das ações e na pactuação 

de estratégias para consecução de metas definidas no Programa Previne Brasil. 

Além disso, existe o envolvimento da equipe nas campanhas e/ou atividades 

educativas, envolvendo linhas de cuidado, como saúde do adolescente, saúde do 

homem, saúde da mulher e saúde mental, com narrativas que expressam 

dificuldades de formação de grupos pela falta de transporte, o que acarreta 

desestímulo dos profissionais. O apoio de profissionais dos Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS) e dos Núcleos Ampliados de Saúde da Família (NASF) foi 

mencionado principalmente nos casos de auxílio psicológico no tratamento do 

bruxismo infantil. Nesse circuito colaborativo, tem-se, também, as ações dos 

Agentes Comunitários de Saúde (ACS) na identificação das famílias mais 

vulneráveis e na comunicação entre os profissionais e os usuários, colaborando de 

forma decisória para a promoção da equidade, outro princípio da PSB (Quadro 4).  

Os relatos também denotam o potencial da intersetorialidade na parceria 

da saúde e da educação para o Programa Saúde na Escola (PSE). Apesar disso, 

as falas sinalizaram desigualdades nas ações do PSE quanto às atividades 

realizadas. A maioria dos discursos revelou atividades pontuais, sem 

acompanhamento, não abrangentes a todas as crianças e marcadas pela 

dificuldade de transporte dos profissionais. O uso do transporte escolar gratuito 

pelos usuários de áreas rurais mais afastadas da Unidade de Saúde da Família 

(USF) foi apontado como meio importante de deslocamento. Houve menção sobre 

o apoio de setor do desenvolvimento/assistência social, por meio do Centro de 

Referência de Assistência Social (CRAS) (Quadro 4). 

 

Governança e Sustentabilidade nas Ações de Saúde Bucal 

Nesta categoria, as análises referiram-se ao apoio, ou falta deste, da 

gestão local em manutenção, infraestrutura, condições de trabalho, valorização dos 

profissionais e perspectivas futuras. As falas também fizeram referência a gestão 

do âmbito estadual e do âmbito federal (Quadro 5).  
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As narrativas sugerem falta de suporte da gestão para realização de 

levantamentos epidemiológicos de saúde bucal e de insumos básicos para efetivar 

as práticas de PSB. Chama a atenção falta de água em algumas unidades. Um 

relato mencionou a inércia da gestão para resolver o problema da água de 

consumo, a qual, possivelmente, contém altos teores de fluoreto residual, diante da 

identificação dos casos de fluorose dentária. A falta de opção de outras fontes de 

água impede que a população faça escolhas quanto ao consumo da água (E10) 

(Quadro 5).  

A cobrança, por parte da gestão, para um maior número de atendimentos, 

aliada ao quantitativo insuficiente de instrumentais e materiais disponibilizados, foi 

explanada em um dos discursos (E8). A falta de pontes e as dificuldades de 

deslocamento dos profissionais e dos usuários, nos períodos de chuva, são 

problemas enfrentados pelas populações de áreas rurais. Ao se reportarem sobre 

a desvalorização do cirurgião-dentista nas EqSB, muitos relatos apontam para o 

entendimento da odontologia como uma área de “segunda classe”. 

A respeito da gestão estadual, as iniciativas foram percebidas apenas na 

rede hospitalar, no que diz respeito à traumatologia e à cirurgia bucomaxilofacial. 

Sobre a esfera federal, os relatos de desestímulo à PNSB são apontados como 

reflexo da gestão nacional vigente à época das entrevistas (Quadro 5). 

 

Discussão 

A PSB enfrenta desafios na ESF, pois ainda há forte propensão à adoção 

de modelo de doença centrado nas ações curativistas35-37. Se existe tensão quanto 

ao cuidado em saúde bucal direcionado às populações socioeconomicamente 

desfavorecidas, com foco nos determinantes primários das doenças e desprezo às 

causalidades sociais mais amplas37, essas dificuldades podem ser ainda mais 

acentuadas quando se considera a atuação das EqSF em localidades rurais38. 

Nesse contexto, e sabendo-se que a responsabilidade pela PSB não é uma 

atribuição exclusiva dos profissionais da área saúde bucal, os resultados deste 

estudo compreenderam a insipiência de ações de PSB, a partir dos pensamentos, 

sentimentos e das experiências de cirurgiões-dentistas que atuavam na ESF em 

áreas rurais, de diferentes municípios, considerando a amplitude geoespacial do 

estado da Paraíba. 
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Com relação à percepção de PSB, houve tendência a caracterizá-la como 

sinônimo de prevenção de doenças bucais. Nesse sentido, as ações de PSB foram 

entendidas como sendo, exclusivamente, informações direcionadas ao paciente e 

realização de palestras educativas orientadoras para mudanças de 

comportamento. A dificuldade em conceituar PS também foi atribuída a outros 

profissionais da saúde26,39,40.  

Ao se relacionar PSB como prevenção aos agravos bucais, remete-se ao 

modelo de práticas prescritivas, curativistas, individuais e centradas no cirurgião-

dentista. Contudo, esse entendimento não foi uma unanimidade entre os relatos 

deste estudo. Observou-se também narrativas que abordaram a concepção 

ampliada na direção da autonomia e qualidade de vida como princípio e objetivo 

das ações. Ao citar a 8ª Conferência Nacional de Saúde, a garantia de condições 

dignas de vida, com integração das políticas de saúde e socioeconômicas41, foi 

compreendida por um dos participantes. O conceito mais ampliado, entendendo a 

PS como um processo dinâmico, envolvendo a forma de viver e o direito de 

cidadania, também foi evidenciado pelo cirurgião-dentista em outro estudo42.  

A humanização e a solidariedade foram valores que apareceram nos 

relatos de promoção da autoestima e da qualidade de vida. Segundo a PNPS, a 

humanização valoriza aptidões para promover melhores condições e mais 

humanas, construindo práticas pautadas na integralidade do cuidado e da saúde11. 

Considerando que as perdas dentárias são evidentes no contexto rural19,23, a 

reabilitação como forma de devolver estética e função foi considerada, neste 

estudo, para além dos princípios da integralidade e da resolutividade. Além disso, 

a solidariedade é um valor de solicitude para com o próximo11 visto nas narrativas 

que abrangem o se colocar no lugar do outro, a tentativa de resolver o máximo de 

problemas identificados e a vontade de ofertar procedimentos básicos excludentes 

às populações rurais. 

As falas revelaram iniquidades referentes à cobertura das áreas e ao 

acesso pelos usuários. Em alguns municípios, o cirurgião-dentista atuava em 

apenas uma unidade de referência, localizada na zona rural ou na zona urbana do 

município, mas, nesse caso, era responsável por cobrir apenas populações rurais 

a ela adscritas. Em outras situações, os profissionais eram responsáveis pela 

cobertura de áreas muito extensas, com até nove unidades de apoio, as quais 

possuíam ou não equipos odontológicos instalados. Em uma das narrativas, 
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observou-se que, além da unidade localizada da zona rural, uma sala emprestada 

de uma USF situada na zona urbana era usada por toda a equipe para se conseguir 

atender, de forma improvisada, à demanda de algumas comunidades rurais, 

comprometendo o direito da privacidade no atendimento. A falta de privacidade foi 

mencionada, em outro estudo, como um dos obstáculos a ser superado na atenção 

à saúde em áreas rurais8.  

Nas narrativas, pôde-se perceber que, quando não havia equipo 

odontológico nas unidades de apoio, o atendimento odontológico curativo era 

substituído por atividades coletivas, em sua maioria, realizadas em escolas. Essas 

atividades referiram-se às aplicações tópicas de flúor e às palestras educativas. 

Esse fato foi considerado uma problemática pelos usuários, corroborando a 

valorização mecanicista de procedimentos curativos no âmbito do consultório37. 

Sobre os tipos de serviço de primeiro contato em municípios rurais e remotos, outro 

estudo mostrou que as unidades satélites, vinculadas às USF rurais, dão suporte 

para as ações das equipes, entre elas, o atendimento em saúde bucal9. Nessas 

unidades e em outros espaços comunitários, os atendimentos são espontâneos e 

sem acompanhamento longitudinal9. Há de se pensar, nas localidades rurais onde 

não há equipo odontológico, o trabalho feito pelas Unidades Odontológicas 

Móveis43 e a adoção de estratégias da odontologia de mínima intervenção, como o 

Tratamento Restaurador Atraumático, garantiriam o acesso e ampliariam as 

ações43. 

A respeito das ações de enfrentamento do câncer bucal, as palestras 

direcionadas foram reportadas, com recomendações à proteção solar aos 

agricultores, mas sem qualquer menção de apoio da gestão à doação de protetores 

solares ou labiais, por exemplo. No tocante aos grupos de fumantes, observou-se, 

em uma das localidades, incentivo ao combate ao tabagismo, por meio de reuniões 

periódicas e distribuição de adesivos. Existe a preocupação pela busca ativa das 

lesões, com rede de apoio para biópsias, na atenção especializada ou pactuação 

com instituição de ensino superior. Entretanto, existem populações rurais na 

Paraíba sem qualquer assistência aos serviços especializados de saúde bucal. Isso 

é preocupante, pois nessas localidades, possivelmente, há inexistência de fluxos 

que orientem para o cuidado integral aos usuários com lesões suspeitas ou 

confirmadas.   
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Sobre as ações de enfrentamento ao câncer bucal, outro estudo reporta 

que a falta de serviços especializados, a insegurança no diagnóstico e o baixo 

envolvimento multiprofissional são as maiores objeções na ESF44. Além disso, a 

PNSB ainda não consegue ofertar uma rede efetiva de cuidados integrais, sendo a 

média complexidade incapaz de absorver a demanda da ESF18, comprometendo a 

integralidade e a resolutividade do cuidado em saúde bucal. A falta de oferta de 

serviços especializados e hospitalares é uma barreira de acesso para populações 

rurais8,13. Algumas delas podem conseguir acesso mínimo em centro urbano 

próximo8, e a dificuldade de estabelecer fluxo dentro da rede acaba isolando as 

EqSF rurais no cuidado à saúde13. 

Nas ações desenvolvidas pelos cirurgiões-dentistas e pelas equipes, 

enxergaram-se práticas de autonomia e estímulo ao empoderamento destinadas, 

principalmente, ao grupo de gestantes e fumantes/agricultores. A respeito das 

gestantes, o incentivo à adesão ao tratamento odontológico deve ser compreendido 

sob duas vertentes: o alcance das metas do Programa Previne Brasil45 e a 

sensibilização das mães na promoção de melhores condições bucais dos filhos. 

Uma narrativa mostra a reinvindicação da comunidade pela permanência 

do cirurgião-dentista no serviço, situação que denota importante expressão de 

empoderamento da comunidade ao reivindicar seus direitos de cidadania11. Os 

propósitos do empoderamento social/comunitário, devem capacitar os indivíduos e 

coletivos para atuarem sobre seus próprios problemas, dando voz aos grupos 

marginalizados, a partir de sujeitos reflexivos e autônomos46. No empoderamento 

das comunidades, os profissionais da saúde devem estimular os usuários 

considerando as condições socioeconômicas e culturais e os determinantes sociais 

das doenças5,11.  

A respeito da intrassetorialidade, existe integração dos profissionais para 

atenção voltada aos grupos, no envolvimento em campanhas, na discussão dos 

casos, nas visitas domiciliares, com importante participação do ACS na 

identificação dos problemas de saúde da população e na comunicação com a 

equipe. As reuniões da equipe são necessárias ao planejamento, organização das 

agendas e discussão de casos situacionais35. Além disso, o ACS e as visitas 

domiciliares são fundamentais para promoção de vínculo com a comunidade35. 

A cooperação interprofissional também foi mencionada na questão da 

saúde mental. Neste estudo, os discursos revelaram aumento do uso de 
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psicotrópicos e casos de ansiedade nas áreas rurais. Seguindo esse pensamento, 

outro estudo indicou que o cuidado centrado em medicações para cuidar do 

sofrimento psíquico dos pacientes, em detrimento da escuta, acaba se 

naturalizando à demanda e ao fluxo nas USF47. Além disso, os relatos desta 

pesquisa associaram o aumento de casos de bruxismo e de disfunção 

temporomandibular à ansiedade. Por isso, o envolvimento dos profissionais do 

CAPS e dos NASF (atualmente denomina-se eMulti) faz-se necessário para 

promover o cuidado ampliado por meio de estratégias como consultas 

compartilhadas e discussão dos casos48. 

Os relatos deste estudo mostraram que atividades com enfoque 

intersetorial são insipientes, ligadas ao setor da educação, como visto em outros 

estudos35,49. Verificaram-se fragmentação das atividades, descontinuidade no 

planejamento e desrespeito ao princípio da universalidade, com a exclusão de 

crianças da mesma escola em função do turno em que estão matriculadas. 

Segundo Moretti et al. (2010), as ações desenvolvidas de forma isoladas em 

escolas, como palestras, levantamentos epidemiológicos, escovação 

supervisionada, aplicação tópica de flúor, provocam efeitos positivos temporários 

na melhoria das condições de saúde bucal da população49.  

Os discursos sobre infraestrutura fazem menção às dificuldades 

enfrentadas por equipes e usuários no período chuvoso, devido à falta de estradas 

ou pontes. As práticas intersetoriais (nesse caso, setores saúde/obras) são 

desafios a serem conquistados, mas possíveis, quando amparadas e estimuladas 

por gestões locais cuidadosas e eficientes49.  

Os resultados deste estudo revelaram discrepâncias de apoio da gestão na 

manutenção, infraestrutura, condições de trabalho e valorização dos profissionais. 

Em duas localidades distintas, observou-se nos discursos o impacto social da 

fluorose dentária para as comunidades rurais. As condutas dos profissionais 

variaram desde o aconselhamento para o consumo de água mineral ou água de 

chuva filtrada à tentativa de resolver o problema junto à gestão. A conduta dos 

profissionais ultrapassa o papel de assistir e orientar o cidadão a boas práticas de 

saúde, se reveste de postura ético-política ao se engajar na luta junto a gestão 

pública na reivindicação do fornecimento de água potável com concentrações 

adequadas de fluoretos.  
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O consumo de água sem tratamento e a falta de água são realidades das 

comunidades rurais da Paraíba a serem consideradas pelo poder público local50. 

Sobre a imprecisão relacionada à etiologia da fluorose dentária, é preocupante o 

fato de o profissional ter paralisado as aplicações de flúor para fins preventivos ou 

terapêuticos, com receio de aumentar a prevalência ou severidade nas crianças, 

principalmente quando se observa um número significativo de cárie dentária na 

população infantil nos territórios rurais20. 

Por fim, as outras fragilidades identificadas, como distâncias geográficas, 

dificuldades de transporte, carências socioeconômicas e pouca adesão dos 

usuários nas práticas ofertadas aos grupos são reflexos das singularidades da 

ruralidade. Mesmo com comprometimento e motivação das EqSB nas ações de 

PSB, outro estudo expõe a participação dos usuários, geralmente ligada ao 

incentivo da gestão39.   

Considerações Finais 

Esta investigação aprofundou o conhecimento do promover saúde no 

trabalho de cirurgiões-dentistas que vivenciam diariamente as singularidades e os 

problemas das áreas rurais. Os discursos revelaram imprecisão sobre a concepção 

de PSB, restringindo-a como sinônimo de prevenção aos agravos bucais. Há 

iniquidades em termos de oferta dos serviços odontológicos na ESF, como, 

também, de referência para a atenção especializada. Existem dificuldades de 

formação de grupos, descontinuidade das ações coletivas, desestímulos dos 

profissionais, ações intersetoriais insipientes e apoios diferenciados das gestões 

locais. Essas fragilidades são acentuadas pelas singularidades da ruralidade, com 

destaque para as distâncias geográficas, dificuldades de transporte, pouca 

acessibilidade no período chuvoso, falta de água e carências socioeconômicas. 

Apesar dessas adversidades, identificaram-se ações ligadas à PSB nas atividades 

coletivas, no trabalho em equipe, na integralidade e nas práticas para promover 

autonomia, empoderamento, autoestima e qualidade de vida. 

Espera-se que as fragilidades identificadas possam sensibilizar gestores e 

servir de subsídios para reorientação dos serviços públicos de saúde bucal, a fim 

de assegurar melhorias nas condições de trabalho, bem como na qualidade de vida 

das populações rurais.  

Este estudo, ao contemplar a temática PS à área da saúde bucal, buscou 

compreender a insipiência das ações, sob a óptica dos cirurgiões-dentistas. Na 
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perspectiva de análises futuras voltadas à PSB, sugere-se que os ecos de gestores, 

usuários e outros partícipes de setores da saúde possam ser englobados na 

produção de novos conhecimentos. 
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Quadro 1 – Unidades de análise das categorias “Percepção de Promoção de Saúde 
Bucal” e “Humanização e Solidariedade nas Ações” e depoimentos dos 
participantes.  
 

Unidade Percepção de Promoção de Saúde Bucal 

Percepção 
de PSB 

...é basicamente levar a informação correta para o paciente... é 
prevenir ele das doenças bucais, promover através de palestras 
e não em ambiente clínico... (E1) 
 
...eu acredito que seja passar algum tipo de informações... é a 
gente evitar doenças. Evitar que essas pessoas sejam 
acometidas por cárie, por doença periodontal, por doença de 
boca. (E7) 
 
...é explicar para o paciente como fazer a higienização, que tipo 
de alimentação e tudo para que ele não vá desenvolver a cárie e 
a parte de profilaxia... (E12) 
 
...é promover realmente saúde com educação continuada tanto 
de profissional, como da população, da comunidade em si, de 
uma forma que a gente consiga desenvolver autonomia desses 
pacientes. Porque, como eu disse antes, não adianta eu estar 
toda semana lá, se eles não assimilam o que eu propago... eu 
faço o máximo para a gente salvar um dente. Então é promover 
educação junto com a autonomia dos próprios pacientes. (E3) 

 
...é promover bem-estar, promover qualidade de vida ... é uma 
coisa mais preventiva... evitar adoecer ou precisar dos serviços 
curativos... prezar pelo bem-estar pleno... É um estado meio 
utópico, mas enfim, promoção de saúde é fazer o bem, e fazer 
as pessoas se sentirem bem... (E4) 
 
A gente, às vezes, é muito curativista... Então assim, é trabalhar 
a população como um todo.  Promover a saúde no sentido amplo, 
né? Que desde a 8ª Conferência de Saúde toda aquela mudança 
de conceito de saúde. E eu sou apaixonado por esta questão. Eu 
acho que saúde se promove de maneira ampla, não é só aquele 
homem físico, aquela mulher física. (E11) 

Unidades Humanização e Solidariedade nas Ações  

Humanização ...encontrei uma outra paciente ontem que a gente realizou umas 
extrações... o município fornece prótese gratuita... E a paciente 
apareceu... com a prótese... elogiei... Aí eu perguntei para ela: 
“deu uma melhorada na autoestima?”  Ela disse: “Com certeza”... 
é muito gratificante. (E2) 
 
...minha contribuição é cuidar... promover a saúde do paciente... 
Devolver a autoestima também, né principalmente. Devolver 
sorrisos... (E6) 

Solidariedade Quando a gente vê o profissional... que tem amor pela profissão, 
que entenda a dor do paciente e não deixa para depois o que 
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pode ser resolvido hoje. A gente tem total condições de... levar 
um atendimento de qualidade... para aquele paciente que nunca 
fez um raio x, sempre tira os dentes sem raio x...  (E1) 
 
...eu dificilmente encaminho paciente do PSF. Até cirurgias 
quando é do terceiro molar que é tranquila eu faço... o que eu 
faço na minha clínica eu faço lá, porque... a Odontologia está em 
mim e não tá no lugar que eu trabalho... (E12) 

 

Quadro 2 – Unidades de análise da categoria “Equidade e Integralidade na Atenção 
à Saúde Bucal” e depoimento dos participantes.  
 

Unidades Equidade e Integralidade na Atenção à Saúde Bucal 

Iniquidades 
quanto à 

disponibilidade 
de unidades 

de apoio 

...eu gostaria que tivesse realmente uma âncora, uma estrutura 
física em cada sítio... Eu fico achando que os pacientes do [nome 
do sítio] eles tem mais... benefícios, que não precisa se deslocar, 
pagar passagem... eles todos moram lá perto... não precisa acordar 
tão cedo para vir pegar ficha na cidade...  seria legal né, que todos 
os sítios tivessem sua âncora... pra que não precisasse a gente ter 
sala emprestada..., de uma unidade de saúde na cidade. A gente 
tem uma sala para toda a equipe. Então a médica, ela atende na 
frente do dentista, do enfermeiro, de quem tiver na sala... isso é 
invasão de privacidade... (E7) 
 
...a equipe vai pra unidade âncora....  a gente acompanha e vai pras 
escolas no caminho... a equipe saiu pra ir pra uma escola, o pessoal 
fica cobrando. “Ah, mas foi pra escola, não vai ter atendimento, 
não?”... o pessoal ainda busca muito a parte curativa em relação a 
parte de promoção de saúde. (E5) 
 
A equipe ela tem por volta de 9 a 10 âncoras. Só que cadeiras 
odontológicas, nós temos em seis dessas âncoras... a ideia da 
gestão é que em todos os sítios tenha uma cadeira odontológica... 
melhorou muito... Antes você tinha três cadeiras. Você já tem seis 
unidades com cadeira e a ideia da gestão é ampliar para todos da 
zona rural. (E11) 

Prioridade no 
atendimento 

...com ação das escolas eu percebo... que tem muita cárie... 
criancinhas... de rosto inchado, essas coisas que os pais não 
ligam... dou como prioridade toda criança, independente da agenda 
que eu esteja lotada. Dou prioridade a criança, gestante e idoso. 
(E12) 

Equidade 
direcionada ao 
enfrentamento 

do câncer 
bucal  

...a gente tenta sempre fazer essa promoção de saúde voltada ao 
uso do cigarro para evitar que eles usem... a maioria dos agricultores 
usar boné para fazer a colheita, protetor solar, protetor labial... (E7) 
 
...a gente tá tendo muito caso, câncer... Como aqui é uma região 
muito quente, não tem proteção... não tem um protetor. Porque 
poderia promover alguma coisa, para essa questão... de protetor 
solar, quanto protetor labial... eu pego muitos pacientes com os 
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lábios que têm aquelas cicatrizes brancas... E ali pode se 
desenvolver um câncer. E eu sempre converso... “olhe! O senhor vai 
na farmácia, compre um protetorzinho labial, que é transparente... 
eles já têm aquela brutalidade da lida. Muitos não vão... (E10) 
 
Com relação ao grupo de fumantes... a cada mês, vai um dentista 
da equipe para desenvolver um trabalho... o município fornece os 
adesivos, os remédios... a tentativa de orientação pra ver se ele 
desmama... Se ele pára de fumar... todo fumante eu tenho uma 
atenção maior, quando tem o tabagismo e o álcool, com relação ao 
exame clínico da busca ativa do carcinoma espinocelular,.. a gente 
sabe que é um grupo mais de risco... quando eu vou pra palestra, 
no grupo de fumantes, eu organizo uma fila, levo o material pra eu 
fazer o exame clínico... porque o carcinoma, ele é pouco divulgado... 
Porque normalmente quando a gente descobre, que vai encaminhar, 
ele já tá muito avançado. Então assim, eu faço busca ativa das 
lesões, as lesões pré cancerígenas, é, uma leucoplasia, uma 
eritroplasia...  As lesões que observam pré cancerígenas eu já fico 
atento... (E11) 
 
Já peguei pacientes que eu descobri câncer no começo e se 
curaram, já perdi alguns... Aparecem alguns... geralmente são 
fumantes que andam no sol, tem parentes que já tem câncer bucal. 
Então, quando aparece assim, uma lesãozinha, já dou uma 
avaliadazinha, eu.... já mando para o buco. O buco faz a biópsia. Já 
encaminho e noventa por cento dos casos já dá e ele já começa o 
tratamento logo cedo... (E12) 
 
...eu faço mais [palestras sobre câncer] para a parte dos homens, 
porque eles são os que trabalham mais em roça, lá no sol... eu tenho 
palestras prontas para isso... (E12) 

Rede de apoio 
resolutiva 

...há bastante valorização do CEO...é um prédio já novo... o 
município nem conta com tanto recurso e o coordenador dá um jeito 
de inserir algum tipo de prótese que não seja só total... tenta fazer 
algo diferente... (E4) 
 
... a gente tem uma rede de apoio, de referência, contrarreferência, 
que ajuda muito... a gente tem o CEO aqui, e tem as especialidades 
de periodontia, cirurgia, endodontia e Odontopediatria.  (E9) 
 
...eu encaminho para a clínica do LINCCO [Liga Interdisciplinar de 
Combate ao Câncer Oral], na universidade... A secretaria dá esse 
suporte.... Manda um carro para o paciente ser levado... E a gente 
tenta fazer este trabalho, inclusive com os outros dentistas do 
município... Quando já tem o diagnóstico positivo, o LINCCO já 
encaminha pra FAP [Fundação Assistencial da Paraíba]... quando é 
assim, a contrarreferência não vem, mas eu sei por causa do Agente 
de Saúde... quando ele chega em casa, eu acompanho. O médico 
da equipe acompanha com a gente. (E11) 
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Fragilidades 
na rede de 

apoio 

Não tem referência de CEO lá... Aí a gente não consegue pactuar 
pra CEO... A única parte que tem assim de pactuação é a parte 
médica... se você encaminha pra o CEO de [município de médio 
porte], eles não dão resposta. É como se não tivesse vinculado. Aí, 
normalmente a demanda vai encaminhada, não por 
encaminhamento, né, porque não tem a parceria… mas é mais de 
informação, pra faculdades... (E5) 
 
...eu sempre atendo urgência. Independente de marcar... são 
sempre extração... não tem CEO... pra fazer um canal... ele tem que 
ir em João Pessoa... pra poder ir outro dia, pra poder fazer o canal... 
por mais que a cidade forneça o ônibus... os pacientes não querem, 
porque eles não sabem... se eles vão conseguir marcar... antes da 
pandemia... a gente encaminhava para o HU [Hospital Universitário]. 
Com a pandemia, perdemos esse convênio... por mais que a gente 
sempre fale, pra renovar...  a Odontologia fica esquecida mesmo... 
a gente conseguiu... um favor pra encaminhar pra o COCA, em João 
Pessoa... Só que aí, pra agendar tem que ir lá, é toda uma 
dificuldade... os pacientes não vão... Nem tem convênio, nem tem 
pra onde encaminhar, nem tem o que fazer, nem tem como ajudar o 
paciente. (E14) 

 

Quadro 3 – Unidades de análise da categoria “Autonomia e Empoderamento dos 
Usuários e Cuidadores nas Decisões em Saúde Bucal” e depoimentos dos 
participantes.  
 

Unidades Autonomia e Empoderamento dos Usuários e Cuidadores 
nas Decisões em Saúde Bucal 

 
 

 Incentivo e 
apoio às 

gestantes  
 
 

Fluorose que eu friso bastante. A paciente gestante não ingerir a 
água dos poços da nossa região que contém um índice altíssimo 
de flúor. Peço para elas, desde o primeiro, trimestre, a beber 
água mineral ou água de chuva filtrada porque, há mais de quatro 
gerações, a gente vê os pacientes com fluorose dentária... um 
grau altíssimo...  Acho que a minha maior motivação é ver as 
crianças das minhas gestantes, depois de nascidas, na formação 
dos dentes, elas não tendo a fluorose. Porque eu estudei a minha 
vida todinha com colegas que tinham aquelas manchas... Então, 
eu via a impactação social na vida deles. Eles tinham vergonha 
de sorrir, eles tinham vergonha de falar... eu ia ficar muito 
realizada quando eu visse que o filho daquela gestante que eu 
orientei... que ele não tenha fluorose dentária. Quando ele tiver 
os dentes permanentes dele, que eu ver que não tem fluorose... 
eles não sabiam que era a água, que era porque a mãe bebia 
aquela água na gestação ou a criança bebia a água depois de 
nascida ainda na formação de dentes. (E1) 
 
...a gente ainda tem, no caso de algumas gestantes, uma 
resistência muito grande... Elas se sentem, muitas vezes, 



92 
 

desconfortáveis e tal. Mas a gente tem conquistado, tem 
conquistado a confiança delas e elas têm ido... (E9) 

Capacitação de 
usuários e/ou 

cuidadores para 
a tomada de 

decisões 

...teve um caso bem complicado, a paciente era agressiva... eram 
extrações múltiplas e eu disse que a paciente tinha que ser 
sedada, tinha que ser em ambiente hospitalar. Então, eu movi 
minha secretaria de saúde, a diretora do hospital, o cirurgião 
bucomaxilofacial... pedi ambulância pra ir buscar e pra ir deixar, 
pedi autorização pra fazer no hospital daqui, o cirurgião... disse 
que fazia a cirurgia e o anestesista disse que sedava a paciente... 
pensa que deu certo? Deu não, a família disse “eu não quero, eu 
não deixo”. Eu movi rios...  os sete mares... e na hora a família 
desistiu. Então assim, é complicado. (E4) 

 
 

Empoderamento 
da Comunidade  

Quando um paciente não gosta de alguma coisa ele denuncia na 
rádio... Eu nunca recebi nenhuma denúncia ... eu não tenho 
nenhum envolvimento político, não conheço ninguém... já 
tentaram me tirar de lá e a própria população fez um abaixo-
assinado para não me tirarem... política... queriam botar a filha 
de não sei quem lá e a própria população fez um abaixo-
assinado, e bateu pé e disse que não queria que eu 
saísse...(E12) 

 

Quadro 4 – Unidades de análise da categoria “Intrassetorialidade e 

Intersetorialidade nas Ações de Saúde Bucal” e depoimentos dos participantes.  

Unidades  Intrassetorialidade e Intersetorialidade nas Ações de Saúde 
Bucal 

 
 

Envolvimento 
dos 

profissionais 
da equipe na 
discussão de 

casos, no 
planejamento 
e nas metas 
do Previne 

Brasil 

E a nossa equipe discute os casos. Às vezes na viagem que é longa, 
e às vezes em reuniões... a gente discute e a gente vê como cada 
um pode contribuir...  (E11) 
 
... a nossa equipe apesar de ser zona rural, de ser horário corrido, 
é, a gente tá no primeiro lugar lá nos indicadores, nas metas 
alcançadas e isso é um trabalho em equipe, não foi só a enfermeira, 
não foi só eu, foi em conjunto. (E3) 
 
O atendimento odontológico a gestante hoje é uma meta do Previne 
Brasil. Então, a enfermagem ela já se importa de colocar essas 
gestantes para fazer o pré-natal odontológico... (E7) 
 
...nós fazemos as reuniões mensais, e a gente faz o planejamento 
para traçar as metas. Porque, uma vez no mês, a gente faz as 
reuniões mensais da equipe e ali cada um expõe, né, suas 
necessidades, suas metas, seus planejamentos e a gente tem 
também aqui... o Previne Brasil, que a gente trabalha com metas ... 
toda a equipe tem que atingir aquela meta... A questão do pré-natal 
odontológico... nos últimos quadrimestres, a gente vem atingido a 
meta... (E9) 

Participação 
dos 

...todo ano tem ações Novembro Azul, né, Setembro Amarelo.... eu 
tento trazer um pouco da odontologia... “ah, hoje a gente vai tratar 
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profissionais 
nas 

campanhas e 
atividades 

envolvendo 
linhas de 
cuidado 

saúde mental”, que a odontologia não pode entrar. Pode entrar sim. 
E, assim, a gente vai quebrando um pouco paradigma... de que o 
dentista é só o consultório. (E2) 
 
...um problema muito relevante na minha área... Tem muito paciente 
que... faz uso de psicotrópico... tem problema de saúde mental e 
tem muita medicação dessa natureza de uso continuo lá... 
especificamente no sítio onde é a sede...  tem muita gente lá que 
precisa... desses cuidados especiais. (E4) 
 
...muitos pacientes com algum transtorno ou alguma dificuldade 
mental, social... a gente organiza palestras, pra intensificar essa 
questão sobre o cuidado com a mente... (E8) 
 
A minha enfermeira...ela é muito caprichosa quando tem os eventos 
tipo o Outubro Rosa, Novembro Azul, Agosto Dourado... ela se 
empenha muito pra fazer as atividades coletivas... Tavam esperando 
10, 12 gestantes, não apareceu uma.... tem esse lado que 
desestimula a gente.... (E4) 
 
Porque a zona rural da gente... você precisa deslocar o pessoal pra 
uma associação, uma escola...você não tem o transporte... o 
Outubro Rosa... a população não tem o meio de ir pra unidade… 
tinha o grupo de tabagismo... a população não ia pela dificuldade de 
se locomover... isso também vai desestimulando um pouco a 
equipe... (E5) 
Até eu entrava nessa parte sexual também. Essa questão nos 
adolescentes... Essa questão de doenças também, porque eles são 
um pouquinho pra frente lá... Aí eu puxei pra esse lado também. 
(E10) 
 
...eu não me isento. Eu tô sempre participativo. Quando a atividade 
educativa não é comigo, mas é com a enfermeira ...O médico não 
está. É uma questão da saúde do homem. A enfermeira, mulher, fica 
um pouco constrangida: “você poderia?” Eu digo: “com certeza”. 
(E11) 

Parceria com 
outros 

núcleos 
profissionais  

...nessa pós pandemia que tem aumentado as pessoas que têm 
chegado com hábitos parafuncionais, que têm chegado com 
bruxismo, que tem chegado com DTM...  Isso tudo por conta da 
ansiedade... tem que ter uma equipe multidisciplinar para tratar 
esses pacientes... A gente tem aqui o CAPS... tem psicólogo, 
psiquiatra, terapeuta ocupacional. Todo mundo lá que dá esse apoio. 
(E9) 
 
Nós temos o CAPS, onde a gente encaminha. Nós temos o CRAS, 
que quando acontece algum problema que a gente identifica de 
abuso infantil... quando vou fazer alguma atividade, eu solicito o 
apoio deles [profissionais do NASF], e eles se envolvem muito. (E11) 
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Eu tenho uma paciente... que teve uma fratura dento-alveolar... aí 
eu precisei encaminhar ela para o nutricionista do NASF, porque ela 
vai precisar passar por uma alimentação líquida e pastosa. E aí eu 
preciso de outro profissional para me ajudar, se não o meu 
tratamento não vai ser eficiente...temos muito paciente infantil que 
tem casos de bruxismo, e aí eu já encaminhei para o psicólogo do 
NASF... (E1) 

Apoio dos 
ACS 

... a gente tem o apoio dos agentes de saúde, né? que eles fazem 
essa ponte para gente, né? entre os usuários e os profissionais. 
Então eles vão também, eles fazem essa comunicação, da gente 
com os usuários, né? Porque, de toda forma, eles que tão lá de 
porta-a-porta. Eles que conhecem os usuários. Sabem aqueles que 
são mais vulneráveis, né? (E9) 
 
...a escola é próxima.... muitas crianças com dente infeccionado, aí 
a gente foi identificando falando com agente de saúde... Quando a 
gente descobriu, era uma menina que vendia bala, biscoito 
recheado, tudo, na porta. A gente até teve um problema com essa 
menina, porque era o ganha pão dela. Mas a gente chamou a 
nutricionista da escola... convocou os pais para uma reunião, pra 
tentar combater... Acho que o cuidado é isso, você identificar as 
fragilidades daquela população, e tentar suprir e melhorar a saúde. 
Melhorar a vida da população. A gente tá ali para isso. (E11) 

 
Participação 

no PSE 

O PSE a gente não está fazendo... precisa ter o transporte pra ir 
fazer, mas não tem... a equipe geralmente vai quando o carro vai... 
aí faz aquela cobrança “ah vai ter o PSE nas escolas, uma equipe 
fazer o levantamento”... O único PSE que se faz é esse, de fazer... 
aplicação de flúor. Mas em alguns municípios quando a gente ia, 
você tinha como levar as crianças pra fazer... o acompanhamento... 
começar e terminar a parte clínica, não só a parte educativa. Tinha 
a parte educativa mas tinha que atender aquele pessoal que foi 
triado no levantamento epidemiológico. Nesse município não tem 
isso. (E5) 
E aí acaba que eu só englobo a escola da manhã, porque a da tarde 
o PSE não funciona. E aí a gente faz palestras... faz o índice de 
CPO... a gente já agenda também prioridade. Tem um dia de 
prioridade para as crianças da escola... Eu faço geralmente de seis 
em seis meses [índice] e palestra mês e mês... aí toda vez que eu 
volto eu tento fazer uma sala... como eu só atendo de manhã e lá 
funciona de manhã e de tarde, essas outras crianças da tarde 
acabam ficando um pouco perdidas, porque eu não estou lá e elas 
não tem tanto acesso a transportes pela manhã. (E12) 
 
Promoção de saúde bucal... eu trabalho muito com isso nas escolas, 
no PSE... Mesmo as [crianças] que tinham mais medo, sentaram na 
cadeira... eu atendi um por um... E a aplicação de flúor surte efeito, 
muito efeito.... Hoje, é completamente diferente o quadro. Peguei 
uma criança essa semana que eu me espantei com ela. Com muita 
cárie... mas aí, a falha foi minha, porque eu não tinha ido pela 
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manhã, há mais de um ano... Nessa escola, eu só tinha ido à tarde...  
(E13) 
 
...alguns [usuários] vêm de transporte próprio, outros vem nos 
ônibus escolares, que vem todo dia e voltam, né? para deixar os 
alunos... e também a prefeitura oferece, assim quando precisa, 
oferece os carros também para pegar e deixar. (E9) 
 
Então, uns vão a pé, outros vão de moto, outros vão de bicicleta, 
outros vão nos carros da escola, chegam no carro da escola, saem 
no carro da escola... (E12) 

 

Quadro 5 – Unidades de análise da categoria “Governança e Sustentabilidade nas 
Ações de Saúde Bucal” e depoimento dos participantes.  
 

Unidades  Governança e Sustentabilidade nas Ações de Saúde Bucal  

Apoio da 
gestão local 

na 
manutenção 
e condições 
de trabalho 

A gente não fez o levantamento. Infelizmente, ali a gente não tem 
esse suporte da gestão, para os levantamentos epidemiológicos 
mesmos. (E11) 
 
As condições de trabalho são bastante eficientes, tanto no que eu 
dito de estrutura, manutenção também. A gestão... é totalmente 
preocupada com o serviço.... Por exemplo, se hoje quebra uma 
cadeira, o técnico já vem... A gestão não deixa faltar nada. (E1) 
 
a odontologia não existe... sem água... Eu acho que esse é o 
principal problema e que se arrasta há mais de uma gestão... vai 
cansando... (E3) 
 
Se a autoclave está quebrada, eu não vou passar álcool...no kit 
clínico, pra poder atender mais pessoas... por eu ser concursada, 
talvez a gestão não me veja com bons olhos... a gente tinha cinco 
espátulas de resina. Se aparecessem seis restaurações... Eu não 
conseguiria fazer... “não, passa o álcool e faz nessa”, não faço!... a 
gente só tinha três... Se tivesse mais que três extrações de dente 
permanente... eu batia de frente, porque eles me cobravam um 
atendimento a uma demanda maior. Porém, não me forneciam 
material necessário pra que eu conseguisse suprir essa demanda.... 
(E8) 
 
...eu já trabalhei em duas gestões.... A gestão anterior... faltava 
muita coisa, faltava luva, a cadeira quebrava e passava quinze dias 
sem funcionar... Essa gestão... se quebrou meu consultório hoje, 
amanhã de manhã tem alguém para arrumar... Em termos de 
materiais... até na pandemia mal faltava luva... (E12) 

Apoio da 
gestão local 

na 
infraestrutura 

... assim não tem ponte... as vezes, não consegue passar por conta 
do carro que fica atolando...  aí ajeitou hoje, se por acaso a noite 
deu uma chuva mais forte, no outro dia já não passa também... 
tavam pleiteando fazer uma ponte... é aquela coisa que vai se 
travando...“não porque a obra depende do incentivo por exemplo do 
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governo estadual”. Aí, já não vem a verba. Aí, o municipal não 
consegue fazer.... Reivindicam todo ano... Aí, o paliativo vem, 
depois da chuva faz o caminho só que no ano que vem vai 
acontecer o mesmo problema.... foge um pouco da parte de 
atenção... dos profissionais. (E5) 
 
Quando é na época das chuvas, tem cantos que a gente não 
consegue, às vezes, ir, porque tem riacho, tem esses pormenores, 
né, que a gente tem que enfrentar na zona rural. (E11) 
 
O tempo que é mais complicado para eles é o tempo de chuva, 
porque aí o carro não passa... eles ficam mais bloqueados nesse 
sentido (E12) 

Apoio das 
gestões 

Estadual e 
Federal 

...Eu participei de uma capacitação no ano passado, em que a 
palestrante da capacitação, ela falou... que atualmente... não só o 
Ministério da Saúde, né, todos os ministérios estão uma bagunça. 
Eu acredito que isso vai refletindo nos estados, nos municípios. 
Então, eu acho que isso é um reflexo da atual gestão presidencial 
também. (E3) 
...no Estado eu sempre achei muita negligencia... a saúde bucal é 
nas costas dos municípios, porque com a exceção dos cirurgiões-
bucomaxilofacial, que essa especialidade tem na rede hospitalar do 
Estado, não existe saúde bucal na Paraíba a nível de Estado... 
porque o recurso é federal e o Programa de Saúde da Família que 
se vire pra resolver as demandas. (E4) 
 
Nós tivemos um bom período... pela primeira vez, eu acho que 
desde que o SUS foi criado, uma atenção para a saúde bucal, e 
colocando ela na importância que ela tem... eu acredito que falta 
sensibilidade dos gestores. Eu acho que isso em todos os níveis... 
Estadual para mim, praticamente inexiste o estado na odontologia. 
Federal, nós temos as políticas do Brasil Sorridente. Mas hoje, eu 
acredito que muito deixada de lado... (E11) 
 
Os municípios, eles estão realmente com a corda no pescoço... a 
questão... de você municipalizar à saúde. Eu acho ótimo.... Só que 
de uns tempos para cá, a gente tem tido muito regresso em questão 
de transferência de recursos... muitas vezes, a gente chega com 
uma ideia. O gestor até se dispõe a comprar a ideia, mas ele não 
tem da onde tirar recurso para isso. (E11) 

Valorização 
dos 

profissionais 
por parte da 
gestão local 

Acredito que a gestão goste do meu trabalho... eu acho que eles 
têm uma confiança no meu trabalho... (E1) 
 
...em algumas situações, a gente vê gestores tratando odontologia 
como segunda classe... há muita importância para a área médica, 
na figura do médico e se esquece muito...a importância 
Odontológica...(E11) 
 
...ela[ASB] leva o fotopolimerizador... porque nos outros dois postos 
não tem. Era um dos motivos que a gente pegava o carro da 
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prefeitura. Mas a secretária proibiu, porque estava atrasando [cita o 
núcleo profissional], porque pra gestão... é mais importante um 
atendimento médico do que um odontológico. (E13) 
 
...ainda tem cidade que paga mais abaixo... é um dos motivos 
também que a gente não tem... empoderamento..., às vezes, vai e 
diminui a gente um pouco... nas reuniões: “Olhe! Aqui é assim, se 
não gostou, vai pra o particular.”... Só que o mercado tá tão difícil, 
que a gente tem que se submeter a isso.... E a gente não pode 
deixar o certo, mesmo que pouco, pra aventurar o incerto... E a falta 
de coragem nos corta a asa. (E13) 

Apoio da 
gestão e 

perspectivas 
para os 

próximos 10 
anos 

 

Pode ser que esteja bem, mas pode ser que esteja pior... esse 
SBBrasil que estão fazendo... consiga dar uma reestruturada, 
mudança na Política Nacional de Saúde Bucal... Quando a gente 
não tem uma figura lá em cima, que apoie certas causas, certas 
bandeiras, isso reflete muito na população. (E3) 
 
Se continuar do jeito que está, não vai mudar muita coisa. Vai ter 
pessoas com cárie, pessoas arrancando os dentes... perdendo 
dente por nada... se a gestão e os profissionais não tiverem essa 
visão... da importância da prevenção... A gente vai continuar com os 
mesmos problemas e resolvendo os mesmos problemas. (E8) 
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7. ARTIGO 4  

 

O manuscrito a seguir será submetido para publicação no periódico “Ciências e 

Saúde Coletiva”. 

Cotidiano do trabalho de cirurgiões-dentistas de equipes rurais da Estratégia 

Saúde da Família 

Daily work of dentists from rural teams of the Family Health Strategy 

 

Resumo  

Este estudo tem como objetivo compreender o cotidiano de trabalho de cirurgiões-

dentistas de equipes de saúde bucal rurais da Estratégia Saúde da Família. 

Quatorze profissionais de municípios da Paraíba foram entrevistados, selecionados 

por amostragem não probabilística do tipo bola de neve. Os dados foram analisados 

pela perspectiva da análise de conteúdo. Apesar dos sentimentos positivos do 

sentido do trabalho e do bom relacionamento com as comunidades, existem 

adversidades como carências socioeconômicas e emocionais, distanciamentos, 

barreiras geográficas, desigualdades de acesso e organização, atuação em 

unidades principais e satélites e percalços para conciliar atividades coletivas e 

individuais. O modelo biologicista de atenção e extrações dentárias são evidentes 

no contexto rural. Insatisfações foram atribuídas à remuneração e à infraestrutura. 

Medidas mais eficazes de biossegurança e paralisação das atividades coletivas são 

reflexos da pandemia. Existem desafios no trabalho do cirurgião-dentista nos 

territórios rurais da Paraíba, os quais são acentuados pelo contexto rural. 

Palavras-chave: Odontólogos. Condições de Trabalho. Atenção Primária à Saúde. 

Saúde da População Rural. 

 

Abstract 

The daily work of dentists who are part of rural oral health teams within the Family 

Health Strategy is the focus of this study. Fourteen professionals from municipalities 

in Paraíba participated in this qualitative research, selected through non-

probabilistic snowball sampling. Data were collected through semi-structured 

interviews and analyzed using content analysis methodology. The findings are 

presented in five categories: (1) The worker and their job: the significance and 
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interpersonal relationships involved in their work; (2) Socio-geographical context of 

rural communities: their needs and access to services; (3) Organization of oral 

health teams' work; (4) Labor force issues; (5) The impact of the COVID-19 

pandemic on the dentists' work. Despite positive sentiments regarding the meaning 

of their work and their positive relationships with the communities, several 

challenges exist, including socioeconomic and emotional needs, geographical 

distances, geographic barriers, disparities in access, and organizational issues. 

These challenges are compounded by the operation of both main and satellite units 

and difficulties in balancing collective and individual activities. The rural context 

naturally involves the biomedical model of care and dental extractions. 

Dissatisfaction is primarily attributed to concerns related to remuneration and 

infrastructure. Furthermore, the pandemic has introduced additional challenges, 

leading to the implementation of more robust biosecurity measures and the 

suspension of collective activities.  There are challenges in the work of dentists in 

rural territories of Paraíba. 

Keywords: Dentists. Working Conditions. Primary Health Care.  Rural Health. 

 

Introdução 

Há uma parcela significativa da população global que reside em áreas 

rurais1. Mundialmente, 56% das pessoas residentes nessas áreas não possuem 

cobertura dos serviços de saúde. Além da falta de serviços, incluindo os 

especializados, ou do acesso limitado a estes, a escassez de profissionais1,2, 

existem outros desafios ligados à pluralidade e à adversidade dos territórios rurais. 

Este contexto suscita reflexões analíticas sobre o trabalho em saúde nesses 

territórios.  

O Brasil possui um extenso território, e 45% dos municípios apresentam 

baixo grau de urbanização 3. Nesse sentido, barreiras geográficas, distâncias, 

transporte, comunicação, insumos, funcionamento dos serviços, força do trabalho, 

entre outros aspectos, deve ser considerados não só no cotidiano das populações 

rurais, mas, também, na dinâmica do trabalho em saúde. Observa-se uma forte 

desigualdade socioespacial na oferta de serviços de saúde, suporte de insumos, 

equipamentos e trabalhadores em áreas rurais4,5,6,7,8. 
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Para enfrentamento desses complexos desafios, o Brasil adotou como 

modelo predominante da organização da Atenção Primária à Saúde (APS), a 

Estratégia de Saúde da Família (ESF)9. Com base de atuação territorial, a ESF, por 

meio de Unidades de Saúde da Família (USF) representa o principal e único acesso 

das comunidades de territórios rurais aos serviços de saúde4,5,6,7,10.   

As equipes multiprofissionais da ESF incluem entre os profissionais da 

saúde, os de saúde bucal. Estes devem atuar a partir do território definido, com 

abordagem familiar, vínculo e acolhimento aos usuários9. Entretanto, ao se 

considerar o território rural, os desafios se distinguem em relação aos urbanos e se 

complexificam, o que mobiliza um fazer em saúde diferente dos territórios, a partir 

da criação de estratégias visando alcançar os princípios da ESF8.  

Os desafios enfrentados por gestores e profissionais no provimento da 

atenção à saúde nas localidades rurais refletem no cotidiano de trabalho e estão 

relacionados à falta de transporte (com repercussões para visitas domiciliares e 

atividades coletivas); à organização do trabalho a partir da demanda espontânea; 

à impossibilidade de encaminhamento aos serviços especializados (de modo a 

fragmentar a assistência prestada); à inadequada infraestrutura das unidades 

principais e de apoio4,5,7; e à escassez ou alta rotatividade de profissionais7,11,12. 

Além disso, a maioria das ações é focada no adoecimento e ou na doença8,12.  

No tocante à saúde bucal, as populações rurais apresentam condições e 

indicadores bem desfavoráveis. As perdas dentárias são elevadas e preocupantes 

em adultos e idosos13,14. Autopercepções em saúde bucal consideradas ruins/muito 

ruins são mais evidentes em usuários de domicílios rurais15. Menor escolaridade, 

baixa renda e residir a vida toda na zona rural são fatores contextuais relacionados 

ao impacto na qualidade de vida16 e que se constituem evidências que requerem o 

fortalecimento dos serviços de saúde bucal na ESF no escopo dos territórios rurais.  

E, pressupondo-se que o trabalho dos cirurgiões-dentistas da ESF implica o 

enfrentamento das adversidades da ruralidade, este estudo objetivou compreender, 

a partir da percepção desses profissionais, o cotidiano de trabalho nos territórios 

rurais da Paraíba e suas repercussões na promoção da saúde bucal dos residentes 

nestes territórios. 

 

Metodologia 
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Trata-se de um estudo orientado pela gênese qualitativa no campo da 

saúde coletiva, o qual expõe representações, crenças, valores, explicações e 

opiniões, a partir do ponto de vista dos atores sociais, buscando compreender o 

território onde a população em estudo reside17.  

Este estudo foi desenvolvido na Paraíba, Nordeste do Brasil, e abrangeu 

as três macrorregiões de saúde. A Paraíba possui 223 municípios, em uma 

extensão territorial de 56.467,242 km² e população estimada, para 2021, de 

4.059.905 habitantes. O Índice de Desenvolvimento Humano, referente a 2010, foi 

igual a 0,658 18. Em 2021, a população coberta por Equipe de Saúde Bucal (EqSB) 

é de 89,4%.  

A seleção dos participantes ocorreu por método não probabilístico, do tipo 

bola de neve19. Nessa técnica de recrutamento, os participantes iniciais foram 

selecionados de acordo com os critérios de inclusão. A partir da identificação dos 

primeiros participantes, solicitou-se a indicação de outros profissionais que 

atendessem aos critérios de elegibilidade. Na ausência dessa indicação, procedeu-

se com busca ativa de outro cirurgião-dentista, a partir da constatação do seu 

exercício profissional na EqSB em área rural. 

Como critérios de inclusão, consideraram-se os cirurgiões-dentistas 

atuantes, há pelo menos um ano, na mesma EqSB rural em município da Paraíba. 

Foram excluídos os profissionais que estivessem de licença médica ou afastados 

por qualquer motivo. O questionamento sobre mudanças no trabalho em 

decorrência da pandemia da COVID-19 não foi aplicado aos profissionais com 

menos de três anos de atuação. 

Para a coleta de dados, foram realizadas entrevistas semiestruturadas. 

Previamente às entrevistas, elaborou-se o roteiro contendo as questões geradoras. 

Inicialmente, houve revisão dos aspectos potenciais de investigação, considerando 

o processo e as condições de trabalho do cirurgião-dentista. Nessa ocasião, o 

roteiro elaborado foi revisado por outro pesquisador. Na segunda etapa, as 

questões geradoras elencadas no roteiro foram analisadas por especialistas, entre 

profissionais e pesquisadores que atuavam nos serviços de saúde bucal (ESF), 

com experiência na temática do estudo, a fim de se testar a clareza e a 

compreensão do instrumento.  

Após definição do roteiro final, o treinamento para a etapa das entrevistas 

foi realizado por meio de simulação20. Antes da realização das entrevistas, realizou-
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se contato informal com o cirurgião-dentista, e, após anuência concedida, a 

entrevista foi agendada e realizada individualmente, de forma presencial ou virtual, 

de acordo com a preferência do profissional. Na modalidade virtual, utilizou-se a 

plataforma Google Meet®. O questionamento sobre mudanças no trabalho em 

decorrência da pandemia da COVID-19 não foi aplicado aos profissionais com 

menos de três anos de atuação. 

As entrevistas foram realizadas entre setembro e novembro de 2022 e 

duraram, em média, 45 minutos. Na perspectiva de contribuir para a reflexividade, 

usou-se o registro do diário de campo como ferramenta adicional de impressões 17. 

Utilizou-se o critério de saturação teórica para finalização da coleta dos dados 21.  

Todas as entrevistas foram audiogravadas. Posteriormente, o material de 

áudio foi transcrito por um pesquisador não relacionado a pesquisa, e a validação 

da transcrição foi realizada pela pesquisadora responsável, ao ler o material 

transcrito enquanto ouvia o áudio.  

A análise dos dados empíricos considerou o seguinte referencial teórico: 

Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB)22 e Política Nacional da 

Atenção Básica (PNAB)9. 

Os registros foram analisados sob a perspectiva da análise de conteúdo 

temática23. A sistematização dos dados ocorreu por unidades de análise iniciais e 

surgidas após o campo. As análises dos discursos seguiram três etapas: pré-

análise, exploração do material e tratamento dos resultados. A pré-análise 

caracterizou-se pela fase de organização do material coletado, a partir da leitura 

flutuante das falas dos entrevistados, com o objetivo de identificar e sistematizar 

ideias iniciais. Na segunda etapa, realizou-se a leitura exaustiva do material. Nessa 

fase, os pesquisadores exploraram e se aproximaram mais dos registros, a fim de 

conhecê-los e analisá-los com maior profundidade, verificando os pontos 

convergentes e divergentes entre os relatos. Por fim, na terceira etapa, as unidades 

de análise foram agrupadas em categorias, sendo interpretadas à luz da literatura.  

Com a finalidade de assegurar o anonimato dos participantes e a 

confidencialidade dos dados, o cirurgião-dentista foi codificado pela letra “E” 

(entrevistado), seguida pelo número sequencial de ordem das entrevistas. Os 

discursos foram expressos sem correções gramaticais. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos do Centro Universitário de Patos (UNIFIP) (pareceres 4.724.462 e 
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5.025.305). Para a sua execução, foram seguidas as diretrizes e normas propostas 

pelas Resoluções 466/2012, 510/2016 e 580/2018 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

Resultados e Discussão 

Considerando que análise discursiva é requerente da compreensão de 

quem fala e de seu lugar de fala, registra-se que os quatorze cirurgiões-dentistas 

que participaram deste estudo, são nove do sexo feminino e cinco do sexo 

masculino. As idades variaram entre 26 e 44 anos, com tempo de formação de 1 a 

19 anos e de atuação na equipe de 1 a 14 anos. A maioria era casada, sem filhos, 

ganhava entre 3 a 4 salários mínimos, servidor público estatutário e residente no 

mesmo município em que trabalhava. Todos possuíam carga horária semanal de 

trabalho de 40 horas. Apenas um cirurgião-dentista atuava exclusivamente na ESF. 

Os demais conciliavam o serviço público com outro vínculo profissional. 

As falas oriundas destes participantes permitiram o desenvolvimento de 

uma matriz analítica, a qual foi elaborada em torno das unidades de análise, sendo 

identificadas, ao final, cinco categorias. 

 

O trabalhador e seu trabalho: o sentido e as relações interpessoais do trabalho 

Os depoimentos revelaram sentimentos sobre a contribuição e o sentido do 

trabalho na vida dos participantes. “Amor pela profissão” e “humanização no 

atendimento” foram mencionados com frequência.  

A gente tem que ter amor para cuidar. Acho que é amor pela 
profissão, amor pelas pessoas. É um atendimento humanizado. (E1) 
 
Meu trabalho acho muito enriquecedor, para mim, como pessoa, 
porque eu acabo vivenciando várias realidades, diferentes das 
minhas. (E12) 
  
Eu faço com amor, porque se fosse pensando no dinheiro, eu não 
fazia metade do eu faço. (E12) 
 

Similitudes do fazer profissional foram verificadas, também, por 

enfermeiros da ESF em áreas rurais da Paraíba, os quais percebiam o trabalho 

como fonte de satisfação e valorização pessoal10. 

O exposto revelou reconhecimento dos profissionais pelas comunidades 

rurais, para os quais, os pacientes tentam retribuir o cuidado recebido, o que reflete 



104 
 

o bom relacionamento entre cirurgiões-dentistas e usuários. Além disso, percebeu-

se preferência dos profissionais por atuar em áreas rurais. 

 
Eu nasci para atender em zona rural. O acolhimento é totalmente 
diferente, inclusive em trocas de experiência com outros colegas que 
atendem em unidade na cidade. O pessoal é mais acolhedor, mais 
respeitador. Se eu tivesse, acredito, trabalhando na UBS na cidade, 
eu já tinha pedido um afastamento para me dedicar mais ao 
consultório. (E7) 
 
É um público, apesar de mais carente, ele é mais acolhedor... 
pessoal de sítio. Manda manga, macaxeira, batata... abacaxi... É o 
cultivo de subsistência deles, que é a maneira deles ganharem um 
dinheiro e ao mesmo tempo de agradar. (E13) 

 

Apesar do bom relacionamento entre a população e os profissionais, 

denúncias em rádios locais e diretamente com a gestão foram mencionadas pelos 

cirurgiões dentistas participantes do estudo como expressões de insatisfação da 

população, situação que, na visão dos profissionais, em certa medida denotam 

desconhecimento do processo de trabalho e da organização interna deste no 

escopo da ESF. Nesse contexto, a influência política pode interferir na dinâmica do 

trabalho e nas relações interpessoais na prática odontológica.  

Sempre vão aparecer pacientes que não estão satisfeitos. A gestão, 

ela acolhe a queixa do paciente. Na vista dele, faz aquela 

condenação do profissional, sem previamente consultar o 

profissional. (E2) 

É como se no dia que você vai pra promoção de saúde, você não 

atendesse. Aí, muitas vezes, a cobrança do profissional é tá no 

gabinete. (E5) 

Não se tem denúncia de médico na rádio... na secretaria.... Por 

exemplo, uma pessoa influente quer um atendimento, só que não 

marcou e ele quer naquela hora... quer um encaminhamento para 

prótese, só que a gente não pode dar, porque a cota do mês já 

acabou. Mas, aí, vai falar com o vice-prefeito. A gente é pressionado. 

(E13) 

Espaço sociodemográfico das comunidades rurais: carências e acesso aos 

serviços 
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As carências socioeconômicas das comunidades em contexto rural foram 

retratadas em várias falas, como as que sinalizam insegurança alimentar das 

famílias e falta de recursos para aquisição de itens básicos para higienização bucal.  

É uma área bastante vulnerável. Pessoas que não passam fome, mas 

eu sei que passam certo tipo de necessidade. Que não é todo dia, 

digamos, que tem carne, que tem frango, que tem uma alimentação boa. 

Sei que é uma carência social e econômica bem grande. (E3) 

São pessoas muito humildes. Então, ou não tem escova ou é uma 

escova para várias crianças. Ou é aquela escova bem surradinha, que 

só faz machucar gengiva. Não tem o acesso ao fio dental, porque para 

eles é algo supérfluo. Porque têm outras prioridades. (E8)  

O trabalho do cirurgião-dentista em áreas rurais requer o enfretamento das 

adversidades relacionadas aos distanciamentos e às barreiras geográficas. Essas 

barreiras limitam o acesso das populações rurais aos serviços de saúde e o alcance 

dos profissionais às comunidades em territórios mais distantes8,10. 

Quando é época de chuva, aí tem um rio que você não consegue passar. 
Não passa carro. Determinados meses, assim, o posto lá fica ilhado. 
Então quem quiser fazer atendimento, tem que ir pra outras unidades. 
Assim, passar pelo rio, passar através de cordas. E vai lá até encontro 
da gente. A gente fica na unidade da cidade, e a população vem...(E5) 
 
Quando tem, assim, uma extração, que eu vejo que não dá pra o 
paciente ir a pé... uma Senhorinha mesmo que estava com sangramento, 
a mais do que o normal, eu pedi para o carro da prefeitura levar ela. Ela 
disse que estava só, que veio caminhando. É mais ou menos uma hora 
de caminhada. (E13) 
 
Bem complicado o deslocamento de alguns sítios que ficam mais 
distantes. Eu trabalho por agendamento. E, aí, o pessoal acaba tendo 
que vir duas vezes, porque vem um dia para agendar e vem um dia pra 
ser atendido. Tem gente que não tem meio de transporte, tem que vir a 
pé. Às vezes, eles tentam pegar um ônibus escolar. (E14) 
 

Em duas situações, observou-se que, apesar de a equipe ser cadastrada 

como rural, a unidade principal estava localizada na zona urbana, distante da 

população rural a ela adscrita. Esse fato é um dos desafios da PNAB, a qual tenta 

garantir alto grau de descentralização e capilaridade para que os usuários sejam 

atendidos o mais perto possível de onde vivem9. Em municípios rurais remotos 

brasileiros, há tendência da concentração dos serviços nas sedes, o que repercute 

em grandes deslocamentos dos pacientes que vivem em áreas de dispersão ou 

rarefação populacional7,8.  
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Essa minha unidade, ela não é na zona rural, mesmo, ela é na zona 

urbana. Os pacientes se deslocam da zona rural para cá. Antes, tinha 

um atendimento com aquele carro odontomóvel, mas esse carro, quando 

eu cheguei aqui, já não tinha mais. (E6) 

Acho que tem em torno de uns sete sítios. A minha unidade, ela se situa 

na sede do município. O pessoal do sítio vem para ser atendido nessa 

unidade. (E9) 

Sobre o acesso aos serviços especializados, os depoimentos são 

discrepantes. As vozes direcionam para referências aos Centros de Especialidades 

Odontológicas (CEO) e para fragmentação do cuidado em saúde bucal, mesmo em 

localidades onde há os CEO, por haver alta demanda reprimida. Para algumas 

populações rurais, há inexistência de qualquer rede de apoio que venha garantir a 

resolutividade e a integralidade das ações. Nesse sentido, outro estudo constatou 

que, após mais de uma década de implementação da PNSB, o Estado brasileiro 

não alcançou uma rede efetiva de cuidados integrais, dependente de acordos 

multilaterais entre diferentes agentes sociais e políticos24. 

A gente tem uma rede de apoio, de referência, contrarreferência, que ajuda 

muito. A gente tem o CEO aqui. (E9) 

Como a demanda é muito alta aqui no centro de especialidade pra canal, 

eu já faço os acessos todos na unidade... tudo que tem ao meu dispor, para 

aliviar a dor do paciente, até que eles consigam atendimento especializado. 

(E7) 

Tem como fazer o canal, mas, devido à demora, por se tratar de um 

município que não tem CEO, a gente é a referência de lá, que atende várias 

outras cidades. Acaba que tem pouquíssimas vagas. Um dente que podia 

muito bem ser feito o canal e ser salvo, acaba sendo extraído. (E8) 

A Odontologia fica esquecida mesmo, porque aqui nem tem CEO, nem tem 
pra onde encaminhar. (E14) 
 

Organização do trabalho das equipes em territórios rurais 

Uma singularidade do trabalho dos cirurgiões-dentistas nos territórios rurais 

é a dinâmica de atuação em unidade principal e unidades de apoio/satélites, 

mencionadas como unidades âncoras/anexos. As narrativas revelaram diferenças 

acentuadas no que diz respeito ao quantitativo e à estrutura dessas unidades. 

Muitas delas são pouco equipadas, não havendo atendimento odontológico pela 

ausência de equipo instalado. Nas situações em que há equipo na unidade satélite, 



107 
 

o trabalho envolve o deslocamento e transporte de materiais e instrumentais da 

unidade principal.  

Existe uma unidade, que é a unidade principal, e existem outras 

unidades que são anexos. Todo material que a gente utiliza pra o 

atendimento, a gente tem que levar. A gente anda com uma caixa, para 

lá e para cá, para poder fazer os atendimentos. (E8) 

A gente tem a unidade principal e existem duas âncoras. Só que nas 

âncoras não têm consultório. (E10) 

Em muitos municípios rurais brasileiros, tenta-se compensar as falhas de 

acesso com unidades de apoio, muitas delas sem nenhuma infraestrutura para o 

trabalho na ESF7, em consonância aos resultados identificados. 

 Outras narrativas complementam este desafio ao abordarem que 

além da infraestrutura, insumos são insuficientes para melhor desempenho da 

organização do processo de trabalho da equipe de saúde bucal. 

A equipe ela tem por volta de 9 a 10 âncoras. Só que cadeiras 

odontológicas, nós temos em seis dessas âncoras. (E11) 

Ainda tem mais dois âncoras. Quando o atendimento não é no [posto 

central], aí eu vou, bato o ponto no [posto central], aí eu rodo mais 10 

km até chegar no outro sítio. Aí eu atendo no outro sítio pela manhã. 

Volto pra [posto central], e quando é à tarde eu já vou pra um outro sítio. 

Rodo mais uns 12 km. Mas eu tenho que bater o ponto no [posto central]. 

(E13) 

A gente lavava o material em balde. A gente botava numa bolsa, 

enrolava tudinho. Hoje, tem água. Botaram uma caixa de água. Hoje, a 

gente tem ar-condicionado. A gente não tinha cerâmica, era no piso 

queimado. A gestão melhorou bastante, porém, ainda falta muita coisa. 

(E13) 

Quanto aos recursos materiais, há narrativas de apoio da gestão na 

disponibilidade de materiais para procedimentos preventivos e curativos. 

Identificou-se melhor oferta dos materiais utilizados em ambiente ambulatorial.  

Se a gente se programar direitinho e fazer uma lista de pedidos, até de 
fornecimento de escovas e cremes dental, a gestão cede. Se a gente 
pedir também panfletos já elaborados, eles cedem também. (E1) 
 
Se você vai precisar de material pra fazer uma educação odontológica, 
não vem material. Então, o dentista vai ter que trabalhar com o que vem. 
O que é que vem, a parte curativa, é anestésico, é resina... A parte de 
escova, a parte de creme dental não vem. (E5) 



108 
 

 

Os discursos refletem os percalços vivenciados pelos cirurgiões-dentistas 

para conciliar as visitas domiciliares ou atividades educativas coletivas com as 

atividades curativas individuais. Percebe-se insatisfação por parte da população e 

até mesmo por outros integrantes da equipe quando o profissional faz atividades 

no território. Adicionalmente, há relatos de cirurgiões-dentistas que não 

contemplam as visitas domiciliares em suas agendas, diante da alta demanda de 

procedimentos curativos.  

Segundo a PNAB e a PNSB, uma das atribuições do trabalho das equipes 

é o desenvolvimento de ações educativas que interfiram no processo saúde-doença 

da população. Além disso, a atenção domiciliar é importante estratégia para 

ampliação do acesso aos serviços, busca ativa de lesões bucais e estabelecimento 

de vínculos9,22.  

Se a gente tira um dia de atendimento para colocar uma promoção de 

saúde, eles [usuários] não vão, porque eles querem ir pra atendimento. A 

própria equipe em si diz: “mas a odontologia colocou um turno para a 

promoção de saúde”. Já acha que a promoção de saúde é a gente 

trabalhar menos. É uma percepção equivocada. Não é trabalhar menos, 

é trabalhar em prol de ter bons resultados. (E7) 

Esta gestão apoia, mas às vezes a população: “Ah, não tá querendo 

trabalhar, era para tá aqui atendendo, não era para tá fazendo a 

escovação”. A gente ainda enfrenta algum preconceito da população. 

Alguns setores que dizem: “ele não quer trabalhar, ele quer ir para escola, 

tal”, como se isso não fosse trabalho. (E11) 

As visitas domiciliares, vou quando o agente de saúde me convoca. Hoje, 

é menos, porque a gente viu que tava sendo, entre aspas, um dia perdido 

na unidade. O pessoal tava chegando na unidade e voltava e, às vezes, 

ficava até chateado. (E4) 

Não faço visita domiciliar. Por quê? Eu acho a população daqui muito 

carente, em relação a atendimento. Então, a agenda é sempre bem 

lotada. E daí, se eu for fazer uma visita domiciliar, eu vou tá deixando de 

atender mais de 10 pessoas. Até então, ninguém nunca me solicitou a 

visita. (E14) 

Os relatos reafirmam a predominância do modelo biologicista de atenção 

no cenário rural. As práticas baseadas nas extrações dentárias são evidentes no 

contexto das populações rurais13,14. A persistência do modelo de atenção centrado 

no profissional, com práticas prescritivas de higienização e centradas no elemento 
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dentário, é visível e amplamente observada nas condutas e nos discursos de 

cirurgiões-dentistas25.  

Nesse contexto, a resolutividade das doenças bucais é pouco dependente 

dos procedimentos técnicos, pois, na perspectiva da promoção da saúde, sabe-se 

que os agravos estão, principalmente, associados aos determinantes sociais25. 

Os procedimentos são mais é curativo do que preventivos. A gente tenta 
mudar com o tempo isso. Até melhorei bastante nesses seis anos, mas 
ainda é o perfil dos pacientes do PSF. (E12) 

 
Infelizmente, a gente ainda se depara com muita realidade de exodontia. 

Por se tratar de uma população de zona rural, com o nível de 

escolaridade sendo um pouco mais baixo, o pessoal tem aquela 

mentalidade mais cabeça dura de querer extrair, querer fazer exodontia. 

(E4) 

Quando eu entrei, eles tinham uma cultura muito mutiladora, de que uma 

dorzinha, uma sensibilidade, eles já queriam remover o dente. Com a 

conversa, eu fui mudando essa concepção. No início, eram 10 fichas, 8 

eram cirurgias. Com apenas orientações, com pequenas conversas, eu 

consegui ir mudando isso. (E3) 

Quanto à organização do trabalho, observou-se atendimento baseado na 

demanda espontânea e/ou casos de urgência, como, também, demanda 

programada por agendamentos. Identificou-se o teleatendimento nas narrativas. O 

prontuário eletrônico foi mencionado em várias falas, referenciando-o às unidades 

centrais. Porém, há relatos de falta de computador para preenchimento do sistema 

nas unidades de apoio. Nesse contexto, há de se pensar nas peculiaridades da 

infraestrutura tecnológica ligadas à ruralidade.  

Outros estudos apontaram para a dificuldade/ausência de rede de internet 

ou de telefonia celular em áreas rurais e remotas, com complicações para a 

organização na unidade de saúde e sua comunicação desta para com outros níveis 

de atenção4,5. 

Hoje, a gente atende pela demanda que vai conseguindo suprir. A gente 

tem a parte do atendimento do Prontuário Eletrônico. A gente agenda. 

Aí, esse agendamento é bom porque, antes, o pessoal ia e tinha que ser 

atendido. Aí, às vezes, você não tinha o retorno de marcar. Hoje em dia, 

se não tiver aquele atendimento, você agenda no próprio dia. (E5) 

Área, geograficamente, ela é extensa, apesar da população alvo ser 

pequena. Tem uma estrutura boa. A gente já trabalha com o prontuário 

eletrônico. (E4) 
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Os atendimentos, quando vai ser passado pra o computador, quando o 

atendimento é [posto central], a gente faz tudo na hora. Quando o 

atendimento é nos outros dois sítios, a gente coloca no papel, pra depois 

levar pra o computador. (E13) 

O uso de ferramentas tecnológicas também foi percebido para facilitar a 

comunicação entre cirurgiões-dentistas, agentes de saúde e usuários. As 

tecnologias de informação e as ações de telessaúde foram mencionadas por como 

cruciais para enfrentamento das distâncias em municípios rurais6. 

A gente tem que conversar, orientar, perguntar, dar bom dia, mesmo que 

seja mensagens pelo WhatsApp, depois de uma extração. (E1) 

Os agentes de saúde da nossa equipe, eles são muito atuantes. A gente 

trabalha com o agendamento, e essa porta de passagem de informação 

é os agentes de saúde. Então, através de WhatsApp, a gente pode 

desmarcar um paciente, dar alguma informação. Para uma unidade que 

é no sítio, que os pacientes moram longe, ter essa ferramenta é muito 

importante. (E2) 

A respeito do trabalho em equipe, observou-se participação dos 

profissionais em atividades campanhista de cunho educativo envolvendo grupos 

específicos, visitas domiciliares e reuniões para discussão de casos. Entretanto, 

percebeu-se a fragmentação no processo de trabalho em equipe em alguns relatos, 

considerando os preceitos do trabalho colaborativo interprofissional26, 

distanciando-se da proposta originária da ESF. Uma narrativa sinaliza a 

inexistência do trabalho em equipe. 

As visitas domiciliares, normalmente, eu vou quando o médico vai. (E11) 

Na maioria das vezes, eu faço a minha visita sozinho ou com a minha 

assistente. Raramente, eu vou com a médica. (E13) 

Na minha equipe, já é mais complicado. Não tem muito esse trabalho em 

equipe, não. É como se fosse cada um por si. Não existe nem reunião 

mais. A reunião hoje que existe é só entre ela [enfermeira] e os agentes 

de saúde, aí eu também não me meto. (E10) 

Um desempenho fracionado em equipe reflete na qualidade da produção 

de cuidado em saúde. Além disso, a equipe deve atuar na gestão de conflitos, criar 

mecanismos para melhorar a comunicação e promover a atenção centrada na 

pessoa27. 
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Sobre o que consideram ser um trabalho em equipe, os discursos apontam 

para alcance de um propósito comum.  

Minha auxiliar não pode fazer meu trabalho e não pode fazer o trabalho 

da menina da limpeza, mas todo mundo pode fazer o trabalho do outro 

melhorar um pouco. Quando, às vezes, meu horário está estourando, 

minha auxiliar fica me ajudando o máximo possível, para que eu consiga 

terminar com a mesma qualidade. Trabalho em equipe é isso, é você 

terminar o seu, entrando no do outro, sem abusar nessa entrada. Cada 

um tem sua função. (E12) 

A gente trata o paciente como um todo. A gente tem que estar sempre 

alinhado para ter o mesmo objetivo. (E8) 

É quando todo mundo tem o mesmo propósito. Quando um reconhece o 

trabalho, o valor do outro. (E3) 

É cumplicidade, companheirismo, é dividir as informações e as tarefas. 

Cada um tem a sua competência, mas quando interliga-se essas 

capacidades e essas obrigações e esse comprometimento, o trabalho 

em equipe ele flui naturalmente. (E4) 

Força do trabalho 

A principal insatisfação dos cirurgiões-dentistas foi relacionada à baixa 

remuneração. Sobre o que consideram ser um trabalho ideal, além da questão 

salarial, os participantes mencionaram aquisição de bons materiais, instrumentais 

e infraestrutura, a fim de garantir qualidade no atendimento ofertado. A baixa 

remuneração salarial28, desprovimentos de insumos e estruturas, além de 

condições desfavoráveis de trabalho são considerados agravantes para atração, 

fixação e manutenção da força de trabalho na APS em áreas rurais 11,29. 

O trabalho ideal é você trabalhar para você conseguir manter as 

suas contas. A gente não é valorizada pelos gestores na questão 

financeira. (E1) 

Nós termos condições dignas de trabalho com relação a 

instrumental, com relação a infraestrutura. (E6) 

Nossas condições de trabalho são bem desfavoráveis em 
comparação às unidades da cidade. A gente tem uma distância do 
equipo para mesa de um palmo. A pia para lavar o material é nas 
minhas costas, a autoclave é nas minhas costas. Quando a 
autoclave dispara, sobe aquele cheiro de papel queimado. 
Despressurizou nas minhas costas. (E7) 
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Trabalho ideal seria um trabalho que oferecesse o que há de melhor 

de material, instrumental da odontologia. (E7) 

O ideal seria ter tudo do bom pra repassar para os pacientes. Pra 
mim, isso seria a dignidade do paciente. Material bom, instrumental... 
(E10) 
 

Municípios rurais remotos revelam que há insuficiência de médicos e 

enfermeiros para atuar no território8. Essas informações não dialogam com o 

trabalho de cirurgiões-dentistas em áreas rurais da Paraíba, os quais aceitam 

desafios para se manter no emprego.  

Todo este custo é meu. Antigamente, o carro da prefeitura ia me pegar 

no posto, ia levar para os outros sítios. Só que a prefeitura disse que 

não estava dando mais, que estava gastando muita gasolina, que, se 

eu quisesse, teria que ir pra secretaria. Eu preferi comprar uma moto 

e fazer esse deslocamento. (E13) 

O fato de a maioria dos participantes residir no mesmo município em que 

trabalhava, possivelmente, contribui para fixação da força de trabalho na área da 

saúde bucal. A origem familiar rural do profissional foi considerada, em outro 

estudo, fator positivo para força de trabalho11. 

Quanto à força de trabalho qualificada em saúde, observaram-se práticas 

isoladas que se aproximam mais do conceito de educação continuada do que de 

educação permanente, visto que a educação permanente transcende as 

capacitações, as quais foram mencionadas nas falas, sendo, inclusive, mais 

frequentes na modalidade presencial antes da pandemia.  

Ressalta-se, contudo, que as capacitações são importantes para 

atualização de conhecimentos técnico-científicos e melhoria do desempenho, mas, 

não estando articuladas à estratégia de mudança no cotidiano dos serviços, não se 

revelam significativas e, não se caracterizam como educação permanente9,30. Esta, 

segundo a PNAB, acontece “no trabalho, pelo trabalho e para o trabalho”, com 

programação educativa para identificação de nós críticos e elaboração de 

estratégias para a atenção, considerando as singularidades dos locais9. 

Aqui, a gente tem a Educação Continuada que eles estimulam a gente 

a fazer os cursos no site do SUS. Às vezes, eles mudam 

nomenclatura, carga horária do curso, você abre, o curso é o mesmo... 

(E4) 
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Bem recente essa que envolveu toda equipe. E, assim, achei que foi 

muito válida, porque a gente precisa se reciclar, toda equipe. (E6) 

Pra não dizer que teve, teve uma palestra na semana do dentista, 

falando de câncer bucal. Só foi essa informação que a gente teve. 

(E10) 

A folga da gente não pode ser chamada de folga. Tem que ser 

chamada de educação continuada, porque a gente tem que fazer os 

cursos do UNA-SUS. Isso que eles cobram. (E13) 

A interferência da pandemia da COVID-19 no trabalho do cirurgião-dentista 

Observaram-se, neste estudo, atendimentos restritos às urgências 

odontológicas, no início da pandemia da COVID-19. Quanto às mudanças no 

trabalho, houve paralisação das atividades coletivas e visitas domiciliares, as quais 

permaneciam suspensas até o final de 2022. Sabe-se que o Ministério da Saúde 

recomendou, no início da pandemia, a suspensão dos procedimentos eletivos, com 

manutenção dos atendimentos de urgências nas USF. As orientações também 

foram para se postergar as atividades coletivas31. Essas situações são 

preocupantes, diante da vulnerabilidade das populações que vivem em áreas 

rurais. 

Primeiro, não queriam mudar nada. Aí, por pressão de todos os 

dentistas, ficou em condições de rodízio. A gente atendia as urgências, 

pra expor o profissional o mínimo possível, até metade de 2021. (E8) 

O meu atendimento mudou totalmente. Eu lembro de ser mais ativa em 

relação às atividades educativas, promoção de saúde, visita domiciliar. 

Atualmente, eu só faço atendimento clínico. (E3) 

Depois da pandemia pra cá, deu uma parada geral. A parte coletiva 

praticamente suspensa. Está retornando, na verdade. (E5) 

Por conta dessa pandemia, diminuiu bastante, até porque foi proibido 

fazer as visitas domiciliares. Só numa urgência mesmo. (E10) 

Em localidades remotas, o cuidado frente à COVID-19 considerou a 

comunicação remota. Equipes de saúde rurais foram bem-sucedidas nessas 

ferramentas em algumas localidades32. Entretanto, em outras, as barreiras de 

acesso digital foram desafios a serem superados. Apesar dessa constatação, é 

relevante considerar que a maioria das consultas odontológicas, eletivas ou de 

urgências, necessitam de intervenção direta do profissional. 
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A respeito dos cuidados pós-pandemia, a maioria das narrativas apontaram 

para a perpetuação de medidas mais eficazes de biossegurança. Exceção foi 

percebida em uma das falas.  

A gente manter o uso dos EPIs, da máscara N95 até quando a gente se 

aposentar. Não tem como usar ali só uma máscara normal, sem um 

faceshield, porque, além da COVID, tem aí as outras gripes. (E1) 

A gente não usa mais a faceshield. Não tinham boa qualidade, interferia 

muito na visão. Mas a gente usa capote, que a gente usava jaleco, 

deixava lá, até lembrar de levar pra casa e lavar. A auxiliar com mais 

cuidado com o álcool... sempre passando na mão, em tudo. (E7) 

Continua o mesmo [EPI] de antes da pandemia. Não mudou nada. (E10) 

Além disso, identificaram-se adoção de outras medidas de controle de 

infecções, como bochechos de clorexidina, previamente aos procedimentos 

curativos, e maior intervalo entre os atendimentos.  

O pós-COVID deixou pra gente que um simples bochecho antes do 

procedimento odontológico vai diminuir e muito o risco de uma de uma 

infecção secundária. (E4) 

Reduziu a quantidade de pacientes e aumentou intervalo entre um 

paciente e outro, para a gente fazer uma assepsia melhor da sala. (E8) 

As falas indicaram, também, aumento do sofrimento mental advindo ou 

potencializado pela pandemia. 

Na minha área, o índice de pacientes com problemas mentais é tão 

relevante. Gente que ficou muito espantado, ficou com medo... Eu 

percebi que o pessoal adoeceu. Se não do COVID, da cabeça. Gente 

perdeu parente, gente ficou com medo, ficou com fobia, hipocondríaco... 

O pessoal que usava esse tipo de medicação já era bastante. (E4) 

A gente tem percebido que pós-COVID gerou muita ansiedade nas 

pessoas. E a gente vê muitas pessoas com hábito parafuncional. (E9) 

Quanto aos sentimentos dos profissionais frente à pandemia, os discursos 

variaram entre ausência e presença de medo de contaminação e de transmissão 

aos familiares. Maior sensibilização e maior valorização da vida foram referidas 

diante das perdas de pacientes e colegas. Os principais desafios enfrentados por 

cirurgiões-dentistas na América Latina foram relacionados à redução do número de 

atendimentos, à aquisição de novos equipamentos de proteção individual, sendo 
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os sentimentos mais negativos (incerteza, medo, preocupação, ansiedade e 

estresse) associados àqueles que relataram maior medo de contrair a COVID-1933. 

Tomei os cuidados que eu poderia tomar, tomei as vacinas quando 

chegou, mas eu tentei levar a vida com maior naturalidade. (E4) 

Eles queriam aqui que a gente atendesse de todo o jeito. Se alguém 

tivesse com dor, eu tentava resolver. Mas com medo. Medo entre aspas. 

O meu medo era trazer a COVID para meus filhos. Vários colegas nosso 

morreu. (E10) 

A população ficou com medo, não ia. Nós também estávamos com 

medo. Houve uma regressão dos trabalhos. (E11) 

O paciente tá resfriado. Hoje em dia, ele desmarca. Então, ele se 

preocupa em não adoecer o outro. Eu acho que as pessoas ficaram mais 

conscientes. (E12) 

Depois da pandemia, a gente ficou muito mais sensibilizado com o outro. 

A gente passa a ver o quanto é importante nossa saúde, e a gente tem 

que dar valor a isso, né, que perdemos muitos amigos, pacientes, na 

verdade. (E6) 

Por fim, reconhece-se a limitação do estudo de natureza qualitativa, que 

impossibilita a generalização dos dados, considera os vieses de informação e a 

subjetividade decorrente da interpretação do pesquisador. Adicionalmente, outra 

limitação reflete o momento pandêmico, que modificou o modo de viver e trabalhar 

nos territórios. Por outro lado, este estudo fortaleceu-se na abrangência de 

profissionais de todas as macrorregiões de saúde do estado da Paraíba, e na 

utilização de roteiro discutido com experts e entrevistas feitas por uma única 

pesquisadora treinada. 

 

Considerações Finais 

Existem desafios no cotidiano de trabalho do cirurgião-dentista da ESF nos 

territórios rurais da Paraíba. Existe bom relacionamento entre a população e os 

profissionais, apesar de narrativas demonstrarem circunstanciais 

descontentamentos. Questões socioeconômicas e emocionais da população 

ruralista foram apontadas como desafiadoras para o processo de trabalho dos 

cirurgiões dentistas. 

Percebe-se sentimentos positivos quanto ao sentido do trabalho na vida 

dos participantes. Entretanto, o trabalho do cirurgião-dentista em áreas rurais 
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requer, além de remodelagem frente aos desafios referidos, de estratégias de 

enfretamento das adversidades relacionadas aos distanciamentos e às barreiras 

geográficas.  

Os discursos sinalizaram desigualdades quanto ao acesso, à organização 

e à possibilidade de referência para a atenção especializada. Outras singularidades 

foram relacionadas à dinâmica de atuação em unidades principais e de apoio e aos 

percalços para conciliar atividades coletivas e individuais. O modelo biologicista de 

atenção ainda é predominante no contexto e cultura ruralista, traduzindo-se em 

práticas baseadas nas extrações dentárias.  

Insatisfações profissionais foram atribuídas à remuneração e à 

infraestrutura. Quanto às influências da COVID-19, além da adoção de medidas 

mais eficazes de biossegurança, houve paralisação de atividades coletivas. 

Mostrou a reorganização do processo de trabalho em função da emergência 

sanitária o que evidenciou a importância do Sistema Único de Saúde e o trabalho 

da EqSB. Os participantes relataram sentimentos e sofrimento mental diante da 

COVID-19. 
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8. CONSIDERAÇÕES GERAIS 

 

O arcabouço teórico utilizado para fundamentar esta obra permitiu a 

compreensão do principal objetivo da promoção da saúde: promover bem-estar e 

qualidade de vida, por meio da redução das vulnerabilidades e riscos ligados à 

saúde, como também, por meio da melhoraria das condições e estilos de vida. 

Nesse entendimento, as bases conceituais da promoção da saúde apontaram para 

as limitações da atuação isolada da área da saúde, diante da dimensão do 

“promover saúde”. Nessa perspectiva, ações mais abrangentes, transcendentes ao 

campo da saúde e atribuídas às competências de outros setores, como o social e 

o político, seriam imprescindíveis para conquista dos propósitos da promoção da 

saúde. 

Apesar desse amplo entendimento, esta tese direcionou-se às 

especificidades da promoção da saúde no campo da saúde bucal, por considerar 

lacunas na produção científica. Além disso, vislumbrou-se a necessidade de 

aprofundar o conhecimento das práticas de promoção de saúde bucal, na 

Estratégia Saúde da Família, para além das ações eminentemente dentárias. E a 

partir de três diferentes planos de análise, centrados na compreensão da promoção 

da saúde bucal, originaram-se quatro artigos. 

Dessa forma, as análises partiram de um plano maior, considerando-se a 

abrangência nacional do Brasil, para um plano menor, correspondente às áreas 

rurais de uma unidade federativa, em específico, do estado da Paraíba.  E se por 

um lado, as análises foram se restringindo, do primeiro ao terceiro plano, no que 

diz respeito à dimensão socioespacial, por outro, os dados foram aprofundados 

pelo embasamento teórico e metodológico da abordagem qualitativa direcionada à 

promoção da saúde bucal no contexto rural. Esta última abordagem, por sua vez, 

permitiu ainda a compreensão do cotidiano de trabalho de cirurgiões-dentistas que 

atuavam nos territórios rurais. 

Partindo-se do conhecimento prévio de que os diferentes contextos sociais 

e econômicos dos municípios brasileiros influenciam alguns desfechos em saúde 

bucal, o artigo 1 investigou a influência dos fatores sociodemográficos municipais e 

de cobertura da ESF com os procedimentos de promoção de saúde bucal. 

Ressalta-se que, o método do estudo, com a utilização de dados secundários de 

acesso restrito e de domínio público, envolveu nas análises os procedimentos 
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classificados pelo Ministério da Saúde do Brasil no grupo “ações de promoção e 

prevenção em saúde”.  Originalmente, foram envolvidas covariáveis 

sociodemográficas não contempladas em estudos anteriores. 

Os resultados revelaram iniquidades de práticas de PSB entre os 

municípios brasileiros. Os dados sugerem que as fragilidades identificadas 

representam desafios para garantia dos pressupostos da Política Nacional de 

Saúde Bucal.  Assim, as melhorias devem estar relacionadas não só à ampliação 

da oferta dos serviços públicos de saúde bucal, mas também, aos indicadores 

sociodemográficos dos municípios, brasileiros. Espera-se que as práticas de PSB, 

entre as quais estão às práticas de prevenção em saúde bucal, possam ser mais 

fortalecidas onde as vulnerabilidades sociodemográficas são mais acentuadas. 

Diante da necessidade de se ampliar a investigação das práticas de PSB 

nos territórios, sob a óptica da avaliação dos serviços prestados às comunidades, 

estruturou-se o segundo plano de análise desta tese (artigo 2). Nessa perspectiva, 

fez-se um recorte definindo o estado da Paraíba como território de análise, em 

função dos desfavoráveis indicadores sociodemográficos e epidemiológicos frente 

às condições bucais das populações de todas as idades. E a partir do emprego de 

um instrumento validado, o qual contempla os pilares e os valores da promoção de 

saúde, direcionado aos cirurgiões-dentistas que atuavam nas equipes de saúde 

bucal da ESF, identificou-se maior o potencial para promoção da saúde bucal entre 

os profissionais das equipes que atuam em territórios urbanos e rurais, e entre 

aqueles com vínculo empregatício regido por contrato temporário. 

As análises centradas na identificação dos fatores que influenciam a maior 

efetividade das ações de promoção da saúde bucal são importantes para a gestão 

do SUS. Por isso, espera-se que o artigo 2 possa contribuir para mobilização dos 

atores envolvidos direto e indiretamente, ou seja, cirurgiões-dentistas e gestores 

para melhor efetivação da promoção da saúde na área da saúde bucal. 

O terceiro plano de análise, orientado pelos pressupostos teóricos e 

conceituais da abordagem qualitativa, produziu o conhecimento mais aprofundado 

das ações de promoção da saúde bucal, partir das vozes de 14 cirurgiões-dentistas, 

num segundo recorte direcionado às áreas rurais do estado da Paraíba (artigo 3). 

As análises e interpretações do artigo 3 foram ancoradas no mesmo referencial 

teórico do artigo 2, no modelo baseado nos pilares e nos valores a promoção da 

saúde; como também, nos valores e princípios da Política Nacional de Promoção 
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da Saúde, estabelecendo-se, assim, relação central e comum entre os dois artigos. 

O artigo 3 revelou que há potencialidades e fragilidades relacionadas às ações de 

PSB em territórios rurais paraibanos. As fragilidades são acentuadas pelas 

singularidades do contexto rural. 

Por fim, o desdobramento do terceiro plano de análise, permitiu também a 

compreensão do cotidiano de trabalho dos cirurgiões-dentistas em áreas rurais das 

diferentes macrorregiões de saúde da Paraíba (artigo 4). As análises e 

interpretações do artigo 4 considerou o referencial teórico das Diretrizes da Política 

Nacional de Saúde Bucal e da Política Nacional da Atenção Básica. Os desafios 

diários enfrentados pelos profissionais para trabalharem em áreas rurais são 

condicionados pelas singularidades desses territórios.  

Apesar da compreensão de que o momento pandêmico modificou o modo 

de viver e trabalhar, espera-se que os resultados e interpretações dos artigos 3 e 

4, obtidos por meio dos saberes, fazeres e afetos dos cirurgiões-dentistas que 

trabalham no SUS, sirvam de suporte para o fortalecimento do sistema de saúde e 

da promoção da saúde bucal e para o entendimento do significado do trabalho em 

situações adversas. 
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9. CONCLUSÃO 

 

Com relação ao Plano de Análise 1, conclui-se que as condições 

sociodemográficas municipais (desigualdade de renda, analfabetismo, porte 

populacional, vulnerabilidade à pobreza, IDH e renda per capita) e a cobertura de 

EqSB na ESF influenciam na realização de procedimentos de PSB no Brasil. Os 

resultados revelaram iniquidades de práticas de PSB entre os municípios 

brasileiros. Os dados sugerem que as fragilidades identificadas representam 

desafios para garantia dos pressupostos da Política Nacional de Saúde Bucal.   

Num olhar direcionado ao estado da Paraíba, o Plano de Análise 2 concluiu 

que a maior efetividade das estratégias de PSB pode ser influenciada por 

cirurgiões-dentistas que atuam em áreas de abrangência urbanas e rurais e com 

vínculo empregatício do tipo contrato temporário. Análises centradas na avaliação 

de práticas de PSB são importantes para a gestão da saúde bucal.  

Na compreensão dos territórios rurais paraibanos, o Plano de Análise 3 

concluiu que as singularidades dessas localidades repercutem em desafios para as 

práticas de PSB e para o cotidiano de trabalho dos cirurgiões-dentistas. No que diz 

respeito à promoção da saúde no trabalho de cirurgiões-dentistas há iniquidades 

em termos de oferta dos serviços odontológicos na ESF, como, também, de 

referência para a atenção especializada. Existem dificuldades de formação de 

grupos, descontinuidade das ações coletivas, desestímulos dos profissionais, 

ações intersetoriais insipientes e apoios diferenciados das gestões locais. Apesar 

dessas adversidades, identificaram-se ações ligadas à PSB nas atividades 

coletivas, no trabalho em equipe, na integralidade e nas práticas para promover 

autonomia, empoderamento, autoestima e qualidade de vida. Espera-se que as 

fragilidades identificadas possam sensibilizar gestores e servir de subsídios para 

reorientação dos serviços públicos de saúde bucal, a fim de assegurar melhorias 

nas condições de trabalho, bem como na qualidade de vida das populações rurais. 

Quanto ao cotidiano de trabalho do cirurgião-dentista da ESF nos territórios 

rurais da Paraíba, conclui-se que existe bom relacionamento entre a população e 

os profissionais, apesar de narrativas demonstrarem circunstanciais 

descontentamentos. Perceberam-se sentimentos positivos quanto ao sentido do 

trabalho na vida dos participantes. As carências socioeconômicas e emocionais da 

população, os distanciamentos, as barreiras geográficas, as desigualdades quanto 
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ao acesso e organização, as dificuldades de referência para a atenção 

especializada, a dinâmica de atuação em unidades principais e de apoio, os 

percalços para conciliar atividades coletivas e individuais e o modelo biologicista de 

atenção foram apontadas como fatores desafiadores. Insatisfações profissionais 

foram atribuídas à remuneração e à infraestrutura. Quanto às influências da 

COVID-19, além da adoção de medidas mais eficazes de biossegurança, houve 

paralisação de atividades coletivas, sentimentos de medo e angústia e relatos de 

sofrimento mental. 
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Apêndice 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aplicado no 
plano de análise 2 
 
Título da pesquisa: Promoção da Saúde Bucal na Estratégia Saúde da Família 
Pesquisadores: Suyene de Oliveira Paredes e Franklin Delano Soares Forte  
Informações sobre a pesquisa:  

Prezado (a) Colega (a),    
Esta pesquisa, intitulada “Promoção da Saúde Bucal na Estratégia Saúde da Família”, tem 

o objetivo de conhecer as práticas de Promoção da Saúde Bucal da Atenção Primária à Saúde 
(APS), nas perspectivas da produção nacional e da atuação das Equipes de Saúde Bucal do Estado 
da Paraíba. Este estudo está sendo desenvolvida por mim, Suyene de Oliveira Paredes, discente 
Doutorado em Ciências Odontológicas – da Universidade Federal da Paraíba, e orientada pelo prof. 
Franklin Delano Soares Forte.  

Solicitamos a sua colaboração para participação nesta pesquisa por meio de seu 
consentimento para responder um questionário sobre “perfil profissional” e outro questionário sobre 
a efetividade das estratégias de Promoção da Saúde Bucal, desenvolvidas no contexto da APS. 
Caso você decida participar, informamos que os questionários serão respondidos pelo aplicativo 
Google Forms, operado pelo serviço gratuito de armazenamento e sincronização Google Drive, no 
qual este Termo de Consentimento está inserido. 

Destacamos que, poderá haver risco mínimo de desconforto ou constrangimento, para você 
ao responder algum questionamento. No entanto, este risco será minimizado por meio do 
compromisso com a privacidade e a confidencialidade das informações pessoais, em posse dos 
pesquisadores, preservando-se integralmente o seu anonimato. Além disso, asseguramos a você 
total liberdade para a recusa em responder perguntas que lhe cause constrangimento, de qualquer 
natureza, ou para desistir da pesquisa no momento em que você julgar conveniente, sem nenhum 
prejuízo. Destacamos que as informações coletadas serão utilizadas unicamente para fins 
científicos. A sua participação não garantirá benefícios individuais, mas contribuirá na produção de 
conhecimentos mais aprofundados acerca das práticas de Promoção de Saúde de Saúde Bucal no 
Estado da Paraíba. 

Na condição de participante, você está livre para negar-se a realizar ações que não 
considere convenientes e, até mesmo, retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, 
sem prejuízo algum, em conformidade com a resolução 510/2016 - Cap. III, Seção II, Art.17 – Inciso 
III.  

Agradecemos pela sua atenção e participação, manifestadas com assinatura deste termo: 
CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA  
Eu..............................................................................................RG nº .................................., li a 
descrição do estudo e, não havendo qualquer dúvida, concordo em participar da pesquisa. Confirmo 
que recebi cópia virtual do termo de esclarecimento para participação na pesquisa. Compreendo 
que minha participação é voluntária e que posso desistir de continuar o estudo. Autorizo a liberação 
dos dados obtidos para apresentação em eventos científicos e publicações, desde que minha 
identidade seja protegida. Tenho ciência do exposto acima e concordo em participar da pesquisa, 
pois estou ciente de que terei todos os meus direitos abaixo relacionados, de acordo com a 
Resolução 510/2016 - Cap. III – Artigo 9o: 

I. Ser informado sobre a pesquisa; 
II. Desistir a qualquer momento de participar da pesquisa, sem qualquer prejuízo; 

III. Ter minha privacidade respeitada; 
IV. Ter garantida a confidencialidade das informações pessoais; 

 
______________________________________    _______________________________________ 
     Assinatura do Participante da Pesquisa                            Assinatura do Pesquisadora  
Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá 
consultar: 
Comitê de Ética em Pesquisa/UNIFIP. Centro Universitário de Patos. Rua Horácio Nóbrega, s/n. 
Patos-PB Fone: (83) 3421-7300/Ramal 276 / E-mail: cep@fiponline.edu.br 
Nome da pesquisadora responsável: Suyene de Oliveira Paredes. Fone: (83)99803-6195. E-mail: 
suyparedes@hotmail.com 
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Apêndice 3: Termo de Consentimento Livre E Esclarecido (TCLE) aplicado no 
plano de análise 3 
Título da pesquisa: Promoção da Saúde Bucal na Estratégia Saúde da Família 
Pesquisadores: Suyene de Oliveira Paredes e Franklin Delano Soares Forte  
Informações sobre a pesquisa:  

Prezado (a) Colega (a),    
Esta pesquisa, intitulada “Promoção da Saúde Bucal na Estratégia Saúde da Família”, tem 

o objetivo de conhecer as práticas de Promoção da Saúde Bucal da Atenção Primária à Saúde 
(APS), nas perspectivas da produção nacional, da atuação das Equipes de Saúde Bucal do Estado 
da Paraíba e das condições de trabalho das Equipes de Saúde Bucal rurais do Estado da Paraíba. 
Este estudo está sendo desenvolvida por mim, Suyene de Oliveira Paredes, discente Doutorado em 
Ciências Odontológicas – da Universidade Federal da Paraíba, e orientada pelo prof. Franklin 
Delano Soares Forte.  

Solicitamos a sua colaboração para participação nesta pesquisa por meio de seu 
consentimento para responder um questionário sobre “perfil profissional”, outro questionário sobre 
a efetividade das estratégias de Promoção da Saúde Bucal desenvolvidas no contexto da APS, além 
de participar de uma entrevista para compreensão do processo e condições de trabalho do cirurgião-
dentista que atua na APS em área rural. Caso você decida participar, informamos que os 
questionários serão respondidos pelo aplicativo Google Forms, e a entrevista pelo Google Meet, a 
partir da gravação em vídeo (áudio e imagem). Estes aplicativos são operados pelo serviço gratuito 
de armazenamento e sincronização Google Drive, sendo este Termo de Consentimento 
disponibilizado no Google Forms. 

Destacamos que, poderá haver risco mínimo de desconforto ou constrangimento, para você 
ao responder algum questionamento. No entanto, este risco será minimizado por meio do 
compromisso com a privacidade e a confidencialidade das informações pessoais, em posse dos 
pesquisadores, preservando-se integralmente o seu anonimato. Além disso, asseguramos a você 
total liberdade para a recusa em responder perguntas que lhe cause constrangimento, de qualquer 
natureza, ou para desistir da pesquisa no momento em que você julgar conveniente, sem nenhum 
prejuízo. Destacamos que as informações coletadas serão utilizadas unicamente para fins 
científicos. A sua participação não garantirá benefícios individuais, mas contribuirá na produção de 
conhecimentos mais aprofundados acerca das práticas de Promoção de Saúde de Saúde Bucal no 
Estado da Paraíba. 

Na condição de participante, você está livre para negar-se a realizar ações que não 
considere convenientes e, até mesmo, retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, 
sem prejuízo algum, em conformidade com a resolução 510/2016 - Cap. III, Seção II, Art.17 – Inciso 
III.  

Agradecemos pela sua atenção e participação, manifestadas com assinatura deste termo: 
CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA  
Eu..............................................................................................RG nº .................................., li a 
descrição do estudo e, não havendo qualquer dúvida, concordo em participar da pesquisa. Confirmo 
que recebi cópia virtual do termo de esclarecimento para participação na pesquisa. Compreendo 
que minha participação é voluntária e que posso desistir de continuar o estudo. Autorizo a liberação 
dos dados obtidos para apresentação em eventos científicos e publicações, desde que minha 
identidade seja protegida. Tenho ciência do exposto acima e concordo em participar da pesquisa, 
pois estou ciente de que terei todos os meus direitos abaixo relacionados, de acordo com a 
Resolução 510/2016 - Cap. III – Artigo 9o: 

I. Ser informado sobre a pesquisa; 
II. Desistir a qualquer momento de participar da pesquisa, sem qualquer prejuízo; 

III. Ter minha privacidade respeitada; 
IV. Ter garantida a confidencialidade das informações pessoais; 

      
_______________________________________     ______________________________________   
     Assinatura do Participante da Pesquisa                            Assinatura do Pesquisadora  
Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá 
consultar: 
Comitê de Ética em Pesquisa/UNIFIP. Centro Universitário de Patos. Rua Horácio Nóbrega, s/n. 
Patos-PB Fone: (83) 3421-7300/Ramal 276 / E-mail: cep@fiponline.edu.br 
Nome da pesquisadora responsável: Suyene de Oliveira Paredes. Fone: (83)99803-6195. E-mail: 
suyparedes@hotmail.com 
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Apêndice 4: Seção “Perfil Profissional” do questionário aplicado nos planos de 
análise 2 e 3  

 

 

1- Município paraibano em que atua na Equipe de Saúde Bucal (ESB): 
....................... 
 
2- Sexo:(  ) Feminino (  ) Masculino  
 
3- Idade (em anos): .......  
 
4- Estado Civil: (  ) Solteiro (  ) Casado (  ) Divorciado (  ) Outros 
 
5- Carga horária semanal de trabalho na ESB (em horas): ...................... 
  
6- Salário (remuneração pela atuação na ESB/ valor bruto em salários mínimos):                     
(   ) até 2   (   ) de 3 a 4    (   ) 5 ou mais  
 
7- Renda familiar (em salários mínimos): (   ) até 4   (   ) de 5 a 6    (   ) acima de 6  
 
8- Filhos: (  ) Sim (  ) Não. Se sim, quantos? .......................... 
 
9- Reside no mesmo município em que trabalha: (  ) Sim (  ) Não 
 
10- Tempo de formado (em anos): .......................... 
 
11- Tempo de Atuação Profissional (em anos): ....................... 
 
12- Atuação em ESB: (  ) Urbana    (  ) Rural      (  ) Mista 
 
13- Tempo de atuação na atual ESB (em anos): ........................ 
 
14- Vínculo empregatício: (   ) Servidor público/Estatutário   (   ) Contratado (   ) 
Contratado Temporário         (   ) Outro 
 
15- Outras ocupações (empregos) na área odontológica: (   ) Sim (   ) Não 
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Apêndice 5: Roteiro da entrevista aplicada no plano de análise 3 
 

 

ROTEIRO DA ENTREVISTA 

 

 Boas-vindas e agradecimento pela participação 

 Explicação sobre os objetivos da pesquisa 

 

MÓDULO 1 - CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA 

(SEÇÃO PERFIL PROFISSIONAL DO PLANO 2) 
 

 Solicitar autorização para gravação  

 
 

MÓDULO 2 – CONCEPÇÃO ACERCA DAS PSB 

 

2.1-  Fale-me sobre o seu dia a dia de trabalho na Unidade de Saúde da Família de 

área rural. Como é o trabalho de cirurgião-dentista nessa Unidade de Saúde da 

Família rural?  

2.2- O que você entende por Promoção da Saúde Bucal?  

2.3- Você realiza ações de Promoção da Saúde Bucal? (Em caso afirmativo: O que 

te motiva a fazer as ações Promoção da Saúde Bucal? 

 

MÓDULO 3 – CONCEITO DE SAÚDE-DOENÇA-CUIDADO 

 

3.1- Para você, o que é cuidado?  

3.2- Para você, o que é saúde?  

3.3- Para você, o que é doença?  

3.4- Para você, de que forma a PS pode contribuir com o cuidado em saúde?  

 

 

MÓDULO 4 – ORGANIZAÇÃO DO TRABALHO 

 

4.1- Para você o que é trabalho em equipe?  
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4.2- As ações de Promoção da Saúde Bucal desenvolvidas por você envolvem a 

participação de outros profissionais de saúde (profissionais que não aqueles da 

equipe de saúde bucal) que atuam no território? 

4.3- Como são as condições de trabalho para a realização de suas atividades?  

4.4-  Existe apoio da gestão para você realizar ações de Promoção da Saúde 

Bucal? 

4.5- Como você acha que seu trabalho é percebido: 

a) pelos usuários que você atende? 

b) pela sua equipe de trabalho? 

c) pela gestão? 

4.6- O que seria um trabalho ideal para você? 

4.7- Você mudaria algo em relação ao seu trabalho nessa Unidade de Saúde da 

Família? (Fale-me sobre isso) 

4.8- Que mudanças ocorreram no seu trabalho com a pandemia da COVID-19? 

4.9- Se você tivesse que parar de trabalhar hoje, de que mais sentiria falta? (Fale-

me sobre isso). 

4.10- Fale-me sobre as contribuições do seu trabalho na Estratégia Saúde da 

Família rural: 

a) para você mesma. 

b) para a secretaria de saúde(organização). 

c) para a população. 

4.11- Para você o que é um trabalho que tem sentido? 

 

MÓDULO 5 – IMPLANTAÇÃO E IMPLEMENTAÇÃO DAS AÇÕES DE PSB 

 

5.1- Existe Política Estadual de PSB no seu estado?  

5.2- Existe Política Municipal de PSB no seu município?  

5.3- Existe alguma estratégia educacional em PSB (capacitação, formação, cursos, 

reciclagens) oferecida aos profissionais do seu município? 

5.4- Para você, o que pode facilitar a implantação das PSB na ESF?  

5.5- Para você o que pode dificultar a implantação das PSB na ESF?  

 

MÓDULO 6 – EXPECTATIVAS SOBRE A PSB 
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6.1- Como você imagina que estará a oferta de PSB na ESF do seu Município daqui 

a dez anos?  

6.2- Como você imagina que será o uso das PSB nos cuidados pós-COVID na 

ESF? 

 

MÓDULO 7 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

7.1 Você gostaria de acrescentar algum aspecto que não foi explorado durante a 

entrevista? 
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ANEXOS 
 

Anexo 1: Autorização Institucional 
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Anexo 2: Parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (Parecer 

4.724.462) 
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Anexo 3: Parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (Parecer 

5.025.305) 
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Anexo 4: Seção “Práticas de Promoção de Saúde Bucal da Atenção Primária à 
Saúde” do questionário aplicado no plano de análise 2 
 

Dimensão Saúde Bucal 
 

1. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) reconhece e atua sobre 
os determinantes sociais da saúde (DSS) bucal? 
(   ) 1.  Não reconhece e não atua sobre os DSS bucal 
(   ) 2.  Reconhece apenas os fatores individuais envolvidos na determinação da 
saúde bucal, mas não atua sobre eles 
(   ) 3.  Reconhece fatores individuais, estilo de vida e de trabalho envolvidos na 
determinação da saúde bucal, mas não atua sobre eles 
(   ) 4.  Atua sobre os DSS, mas não os reconhece 
(   ) 5.  Reconhece e atua sobre os DSS bucal 
2.  A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) reconhece e atua 
sobre os fatores comuns de risco à saúde bucal? 
(   ) 1. Não reconhece e não atua sobre os fatores comuns de risco 
(   ) 2. Reconhece alguns fatores comuns de risco, mas não atua sobre eles 
(   ) 3. Atua sobre os fatores comuns de risco, mas não os reconhece 
(   ) 4. Reconhece e atua sobre alguns fatores comuns de risco 
(   ) 5. Sempre reconhece e sempre atua sobre os fatores comuns de risco 

3. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) investigou antes do 
seu início o perfil epidemiológico de doenças e agravos bucais, e essa 
investigação influenciou seu planejamento e desenvolvimento? 
(  ) 1.  Não foi investigado antes do início da estratégia e também não influenciou 
seu planejamento e desenvolvimento 
(  ) 2.  Não foi investigado, mas o planejamento e desenvolvimento da estratégia 
foram influenciados por uma percepção individual do perfil epidemiológico do 
território 
(    ) 3.  Foi investigado, mas não influenciou no planejamento e desenvolvimento 
da estratégia 
(  ) 4.  Foi investigado e teve pouca influência no planejamento e desenvolvimento 
da estratégia 
(   ) 5.  Foi investigado e influenciou de maneira decisiva no planejamento e 
desenvolvimento da estratégia 
4. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) provoca melhora do 
perfil epidemiológico prévio em relação ao perfil atual? 
(  ) 1.  Não existem dados sobre o perfil epidemiológico disponíveis para 
comparação de resultados 
(   ) 2.  O perfil epidemiológico piorou depois do desenvolvimento da estratégia 
(   ) 3. Não existem melhoras observadas no perfil epidemiológico depois do 
desenvolvimento da estratégia 
(   ) 4.  Foi observada uma discreta melhora no perfil epidemiológico com o 
desenvolvimento da estratégia 
(   ) 5.  Grande melhora pode ser observada no perfil epidemiológico com o 
desenvolvimento da estratégia 

5. Mudanças no perfil epidemiológico após o desenvolvimento da EPSB são 
reconhecidas e potencializaram a definição de novos objetivos?  



150 
 

( ) 1.  Não são reconhecidas, pois não existem dados sobre o perfil epidemiológico 
disponíveis 
(   ) 2.  Nunca são reconhecidas na definição de novos objetivos 
(   ) 3.  São reconhecidas, mas não potencializaram a definição de novos objetivos 
(   ) 4.  São reconhecidas e potencializam a definição de novos objetivos 
(   ) 5.  Sempre são reconhecidas e potencializam de maneira decisiva a definição 
de novos objetivos 

Dimensão Políticas Públicas 
 

1. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) reconhece, prioriza e 
desenvolve ações para grupos sociais mais vulneráveis e/ou famílias 
fragilizadas no território? 
(  ) 1. Não reconhece, não prioriza e não desenvolve ações para grupos/famílias 
mais vulneráveis 
(   ) 2. Não reconhece e não prioriza os grupos/famílias mais vulneráveis, mas 
desenvolve ações voltadas para a comunidade local onde esses grupos/famílias 
possam participar 
(   ) 3. Reconhece grupos/famílias mais vulneráveis, não prioriza o 
desenvolvimento das ações para tais grupos 
(  ) 4. Reconhece e prioriza grupos/famílias mais vulneráveis procura desenvolver 
ações voltadas para tais grupos 
(   ) 5. Foi construída com base no reconhecimento e na priorização de 
grupos/famílias mais vulneráveis no território e suas ações foram definidas a 
partir disso 
2. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) desenvolve práticas 
que garantem a participação equânime da população-alvo 
(   ) 1. Nunca pensou em desenvolver e não desenvolve práticas que garantam a 
participação equânime da população-alvo 
(   ) 2. Não desenvolve práticas que garantam a participação equânime da 
população-alvo 
(   ) 3. Procura desenvolver práticas que garantam a participação equânime da 
população alvo, mas não consegue efetivar essa participação 
(   ) 4. Desenvolve alguma prática que garante a participação equânime da 
população-alvo 
(   ) 5. Desenvolve uma diversidade de práticas que garantem a participação 
equânime da população-alvo 

3. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) envolve a participação 
de diferentes profissionais de saúde (profissionais que não aqueles da 
equipe de saúde bucal) que atuam no território? 
(  ) 1. Nunca envolve a participação de profissionais da saúde de outras áreas, 
sendo desenvolvida apenas pela Equipe de Saúde Bucal 
(   ) 2. Envolve a participação de poucos profissionais da saúde de outras áreas 
(um ou dois) em momentos pontuais da estratégia 
(   ) 3. Envolve a participação de muitos profissionais da saúde de outras áreas 
(três ou mais) em momentos pontuais da estratégia 
(   ) 4. Envolve a participação de poucos profissionais de saúde de outras áreas 
(um ou dois) em todos os momentos da estratégia. 
(   ) 5. Sempre envolve a participação de muitos profissionais de saúde de outras 
áreas (três ou mais) em todos os momentos da estratégia 
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4. Diferentes instâncias profissionais (gestores e técnicos), instituições e 
lideranças na comunidade participam de forma cooperativa no 
desenvolvimento da EPSB? 
(   ) 1. É desenvolvida apenas pela Equipe de Saúda Bucal 
(   ) 2. Envolve a participação de maneira cooperativa de diferentes instituições e 
lideranças na comunidade, mas não de diferentes instâncias profissionais 
(   ) 3. Envolve a participação de forma cooperativa de diferentes instâncias 
profissionais e instituições mas não de líderes comunitários 
(   ) 4. Envolve a participação de maneira cooperativa de diferentes instâncias 
profissionais e líderes comunitários, mas não de diferentes instituições 
(   ) 5. E baseada na parceria de maneira cooperativa entre diferentes instâncias 
profissionais instituições e líderes comunitários atuantes no território 
5. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) está articulada a outras 
iniciativas desenvolvidas no território para promover saúde? 
(   ) 1. Não está articulada a outras iniciativas de promoção da saúde no território 
(  ) 2. Está articulada pontualmente a somente outra iniciativa de promoção da 
saúde no território 
(   ) 3. Esta articulada pontualmente a outras iniciativas de promoção da saúde 
no território 
(  ) 4. Está articulada a outras iniciativas de promoção da saúde no território, 
porém nem sempre esta articulação é garantida em todas as atividades 
(   ) 5. Está totalmente articulada a outras iniciativas de promoção da saúde no 
território, em diferentes momentos das iniciativas 

6. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) é reconhecida e 
apoiada pela gerência de saúde local/distrital/municipal? 
(   ) 1. Não é reconhecida, nem apoiada pela gerência de saúde 
(   ) 2. É apoiada, mas não reconhecida pela gerência de saúde 
(   ) 3. É reconhecida.mas não apoiada pela gerência de saúde 
(   ) 4. E reconhecida e apoiada pela gerência de saúde 
(   ) 5. E totalmente reconhecida e sempre apoiada pela gerência de saúde 
7. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) prevê a alocação de 
recursos específicos (recursos humanos, financeiros e de infraestrutura) 
para o seu desenvolvimento? 
(   ) 1. Não há recursos específicos alocados para o desenvolvimento da 
estratégia avaliada 
(    ) 2. Somente recursos humanos são alocados para o desenvolvimento da 
estratégia avaliada 
(  ) 3. Recursos humanos e de infraestrutura são alocados para o 
desenvolvimento da estratégia avaliada, mas não recursos financeiros 
(  ) 4. Recursos humanos e financeiros são alocados para o desenvolvimento da 
estratégia avaliada, mas não recursos de infraestrutura 
(   ) 5. Há garantia de recursos específicos (humanos, financeiros e de 
infraestrutura) alocados para o desenvolvimento da estratégia avaliada 
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8. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) prevê e realiza 
avaliações de processo e resultados ao longo do seu desenvolvimento? 
(   ) 1. Não são previstas nem realizadas avaliações ao longo do desenvolvimento 
da estratégia 
(  ) 2. Avaliações são previstas, mas não realizadas, ao longo do desenvolvimento 
da estratégia 
(   ) 3. Avaliações são previstas e realizadas esporadicamente ao longo do 
desenvolvimento da estratégia 
(   ) 4. Avaliações são previstas e realizadas ao longo do desenvolvimento da 
estratégia 
(   ) 5. Avaliações são previstas e realizadas continuamente ao longo do 
desenvolvimento da estratégia 
9. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) e seus resultados são 
reconhecidos e pactuados no planejamento local da Atenção Básica da 
Unidade de Saúde? 
(   ) 1. Nunca são reconhecidos, nem pactuados no planejamento local 
(   ) 2. São pactuados, mas nunca reconhecidos no planejamento local 
(   ) 3. São reconhecidos, mas nunca pactuados no planejamento local 
(   ) 4. São reconhecidos e pactuados no planejamento local 
(   ) 5. São totalmente reconhecidos e pactuados continuamente no planejamento 
local 

10. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) e seus resultados são 
reconhecidos e discutidos no Conselho Local de Saúde? 
(   ) 1. Não são reconhecidos, nem discutidos no Conselho Local de Saúde 
(   ) 2. São reconhecidos, mas nunca discutidos no Conselho Local de Saúde 
(   ) 3. São reconhecidos, mas pouco discutidos no Conselho Local de Saúde 
(   ) 4. São reconhecidos e discutidos no Conselho Local de Saúde 
(   ) 5. São amplamente reconhecidos e sempre discutidos no Conselho Local de 
Saúde 

Dimensão Desenvolvimento Humano e Social 

 
1. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) considera, por meio de 
consulta direta, e respeita os valores da comunidade local para o seu 
planejamento e desenvolvimento? 
(   ) 1. Não são considerados por meio de consulta direta, nem respeitados no 
planejamento e desenvolvimento da estratégia 
(   ) 2. São considerados por meio de consulta direta, mas não respeitados no 
planejamento e desenvolvimento da estratégia 
(   ) 3. Não são considerados por meio de consulta direta, mas são respeitados 
no planejamento e desenvolvimento da estratégia 
(   ) 4. São considerados por meio de consulta direta, e respeitados no 
planejamento e desenvolvimento da estratégia 
(   ) 5. São amplamente considerados, por meio de consulta direta, e respeitados 
direcionando o planejamento e desenvolvimento da estratégia 
2. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) possibilita a 
participação da comunidade local/população-alvo na definição de 
prioridades e objetivos, na sua implementação e sua avaliação? 
(   ) 1. Não participa na definição de prioridades e objetivos, implementação e 
avaliação da estratégia 
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(  ) 2. A comunidade/população-alvo participa somente na definição de 
prioridades e objetivos, mas não participa da implementação e avaliação da 
estratégia 
(   ) 3. A comunidade/população-alvo participa somente na implementação e 
avaliação da estratégia, mas não participa na definição de prioridades e objetivos 
(   ) 4. É participativa na definição de prioridades e objetivos, implementação e 
avaliação da estratégia 
(   ) 5. É muito participativa em todos os momentos da estratégia: definição de 
prioridades e objetivos, implementação e avaliação 
3. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) possibilita à 
população-alvo avaliar e discutir os resultados gerados por sua ação? 
(   ) 1. Os resultados não são avaliados nem discutidos pela'população-alvo 
(   ) 2. Os resultados são avaliados, mas não discutidos pela população-alvo 
(   ) 3. Os resultados são discutidos, mas não avaliados pela população-alvo 
(   ) 4. Os resultados são avaliados e discutidos pela população-alvo em 
momentos pontuais 
(   ) 5. Os resultados são continuamente avaliados e discutidos pela população-
alvo 

4. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) possibilita mudanças 
no seu processo de condução a partir de sugestões da população 
participante? 
(   ) 1. Sugestões nunca são solicitadas 
(   ) 2. Não são consideradas como base para mudanças no processo de 
condução da estratégia 
(  ) 3. São consideradas, mas não influenciam em mudanças no processo de 
condução da estratégia 
(   ) 4. São consideradas pontualmente como base para mudanças no processo 
de condução da estratégia 
(  ) 5. Sempre são consideradas como base para mudanças no processo de 
condução da estratégia 
5. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) é divulgada para a 
comunidade local? 
(   ) 1. Não é divulgada na comunidade local 
(   ) 2. É muito pouco divulgada na comunidade local 
(   ) 3. É pouco divulgada na comunidade local 
(   ) 4. É divulgada na comunidade local 
(   ) 5. É muito divulgada na comunidade local 

6. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) compartilha as funções 
ou os papéis de protagonismo na sua condução entre vários sujeitos 
envolvidos? 
(   ) 1. Não é compartilhado entre os sujeitos envolvidos 
(   ) 2. É muito pouco compartilhado entre os sujeitos envolvidos 
(   ) 3. É pouco compartilhado entre os sujeitos envolvidos 
(   ) 4. É compartilhado entre os sujeitos envolvidos 
(   ) 5. É muito compartilhado entre os sujeitos envolvidos 
7. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) favorece o 
desenvolvimento de capacidades para diferentes atores sociais da 
comunidade? 
(   ) 1. O desenvolvimento de capacidades locais não é parte das ações da 
estratégia avaliada 
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(   ) 2. Existem muito poucas oportunidades para o desenvolvimento de 
capacidades para atores sociais vinculados à estratégia avaliada. 
(   ) 3. São oferecidas oportunidades para o desenvolvimento de capacidades, 
mas para um número restrito de pessoas 
(   ) 4. São oferecidas oportunidades para o desenvolvimento de capacidades 
para boa parte dos atores sociais vinculados à estratégia avaliada 
(   ) 5. Sempre são oferecidas muitas oportunidades para o desenvolvimento de 
capacidades para todos os atores sociais vinculados a estratégia avaliada 
8. A Estratégia de Promoção da Saúde Bucal (EPSB) apresenta mecanismos 
de manutenção dos resultados e benefícios obtidos? 
(   ) 1. Não apresenta mecanismos para a manutenção dos resultados e dos 
benefícios obtidos 
(   ) 2. Apresenta muito poucos mecanismos para a manutenção dos resultados 
e benefícios obtidos 
(   ) 3. Apresenta mecanismos para a manutenção dos benefícios obtidos, mas 
não apresenta mecanismos de manutenção dos resultados 
(  ) 4. Apresenta mecanismos para a manutenção dos resultados, mas não 
apresenta mecanismos de manutenção dos benefícios obtidos 
(   ) 5. Apresenta diferentes mecanismos para a manutenção dos resultados e 
dos benefícios obtidos 

 

 

 

 


