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Abstract The scope of this article is to analyze
the self-reporting of duties performed by the Oral
Health Technicians in the State of Minas Gerais.
A cross-sectional descriptive study was conduct-
ed through telephone interviews, with a repre-
sentative sample of 231 workers. The descriptive
analysis involved the calculation of proportions.
It was found that 71.6% (95% CI, 64.4 to 77.5)
performed coronal polishing, 63.2% (95% CI, 56.1
to 69.7) carried out scaling of dental calculus and
14.7% (95% CI, 10.3 to 15.4) inserted restorative
materials. Regarding preventive/collective actions,
100% (95% CI, 97.6 to 100.0) participated in
educational activities, 99% (95% CI, 96.1 t0 99.8)
demonstrated oral hygiene techniques, 96.6%
(95% CI, 92.7 to 98.4) administrated topical flu-
oride, 77.9% (95% CI, 71.5 to 83.3) made home
visits, and 96.6 % (95% CI, 92.7 to 98.4) per-
formed collective actions, especially in schools.
Oral Health Technicians have spent their more
time on preventive/collective activities than on
individual clinical care.

Key words Dental assistants, Human resources,
Dental hygienists

Resumo O objetivo deste artigo é analisar o au-
torrelato de fungoes executadas pelos Técnicos em
Satide Bucal no Estado de Minas Gerais. Estudo
transversal e descritivo, realizado por meio de en-
trevista telefonica, com amostra representativa de
231 trabalhadores. A andlise descritiva envolveu
cdlculo de propor¢es. Observou-se que 71,6% (IC
95%, 64,4-77,5) realizavam polimento corondrio,
63,2% (IC 95%, 56,1-69,7) faziam raspagem de
cdlculo e 14,7% (IC 95%, 10,3-20,4) condensa-
vam e inseriam materiais restauradores. Em rela-
¢do as agoes preventivas/coletivas, 100% (IC 95%,
97,6-100,0) participavam de ag¢des educativas,
99,0% (IC 95%, 96,1-99,8) demonstravam técni-
cas de higiene bucal, 96,6% (IC 95%, 92,7-98,4)
realizavam a aplicagao tépica de fliior, 77,9% (IC
95%, 71,5-83,3) realizavam visitas domiciliares, e
96,6% (IC 95%, 92,7-98,4) realizavam agdes cole-
tivas, principalmente em escolas. Os Técnicos em
Satide Bucal tém desprendido seu tempo mais em
atividades preventivas/coletivas do que em ativi-
dades assistenciais.

Palavras-chave Auxiliares de odontologia, Recur-
sos humanos, Higienistas dentdrios
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Introdugao

Os sistemas publicos de satde tém incorporado,
hd varias décadas, recursos humanos de nivel
técnico com o objetivo de aumentar sua produ-
tividade e qualidade e visando mudangas no pro-
cesso de trabalho e na produgdo do cuidado. O
Técnico em Saude Bucal (TSB) é uma das ocupa-
¢oes auxiliares do Brasil no 4mbito da satide bucal.
Como as demais categorias auxiliares, essa ocu-
pagdo foi criada com o objetivo de racionalizar o
trabalho e aumentar sua produtividade e quali-
dade, visando ao desenvolvimento cientifico-tec-
nolégico e as mudangas nas praticas e nos mo-
delos de assisténcia. Historicamente, a incorpo-
racdo desses trabalhadores permitiu tanto o au-
mento da cobertura, quanto a modificagio no
quadro de recursos humanos dos servicos de
saude'. Eles sdo atores importantes para a pro-
mogao, prevencao e recuperagio da saude bucal,
junto ao sistema publico ou privado, em nivel
individual ou coletivo**.

No Brasil, a primeira proposta para regula-
mentar o pessoal auxiliar foi o parecer 460 de
1975 do antigo Conselho Federal de Educagao.
Em 1984, o Conselho Federal de Odontologia -
CFO reconhece esses profissionais, disciplinan-
do o exercicio dos mesmos. Mas somente no ano
de 2008, houve a publicacdo da Lei Federal n°
11.889, descrevendo as atribuicdes e as restrigoes
dos TSB no 4mbito da satude bucal®®. Diversos
movimentos democraticos a favor da utilizagdo
de pessoal auxiliar na odontologia aconteceram
na década de 1980, em contraposi¢do a interesses
corporativos que se contrapunham a essa utili-
zag¢do. Assim, a profissionalizagdao do TSB (ante-
riormente denominado Técnico em Higiene Den-
tal - THD), bem como o rol de atribuicdes per-
maneceram comprometidos, durante a longa
histéria de consolidagdo dessa ocupagio no Bra-
sil. Enquanto as atividades de uma determinada
profissao ndo sdo parametrizadas por dispositi-
vos legais, prevalece um espago aberto e isento de
principios balizadores que estabelecam o perfil
para seu preenchimento’.

Atualmente, os TSB sdo importantes por
compor as Equipes de Satde Bucal que estdo in-
seridas na Estratégia Satide da Familia (ESF), cri-
ada a partir da consolidagdao do Sistema Unico
de Saude (SUS) no Brasil®. As Equipes de Saude
Bucal (ESB) inseridas na ESF podem ser forma-
das pelo Cirurgiao-Dentista (CD) e pelo Auxiliar
de Saude Bucal (ASB), sendo denominada de
equipe modalidade I, ou pelo CD, ASB e TSB,
denominada de equipe modalidade II. O traba-

lho dessas equipes se baseia nos principios da
Atencdo Primdria a Satde’, constituindo uma
estratégia de organizacdo de seus servicos no
pais'®!!. No entanto, uma minoria de equipes de
satde bucal no Brasil é da modalidade II. Em
abril de 2011, segundo dados do Ministério da
Satde, dentre as 20.640 ESB implantadas no Bra-
sil, 1.736 eram constituidas por equipes modali-
dade II, sendo que aproximadamente um ter¢o
delas (537) estava distribuido pelo Estado de
Minas Gerais. A auséncia de TSB nas ESB s6 po-
deria ser considerada aceitdvel, se essa fosse uma
estratégia de transi¢do, uma vez que a sua pre-
senca sempre resulta em um aumento conside-
rdvel de utilidade no sistema'>.

O perfil de atuagdo dos auxiliares em odon-
tologia no mundo ¢ extenso e seus servigos sao
bem definidos. No entanto, sua utilizagdo nem
sempre foi aceita pelos cirurgides-dentistas bra-
sileiros. Frequentemente houve polémica sobre
suas competéncias, as fun¢des que lhe devem ser
atribuidas e sua formagao''.

Diante do recente marco legal dos TSB no
Brasil e da importéncia de tal profissional para a
racionalidade da organiza¢do do processo de tra-
balho, principalmente no Sistema de Unico de
Saude do Brasil, é essencial detectar o perfil des-
ses profissionais e sua forma de atuagao nos lo-
cais onde trabalham. Isso possibilitara verificar
se eles executam as atribui¢des para as quais es-
tao habilitados legalmente, bem como se estao
desenvolvendo a¢des em consonancia com a Equi-
pe de Satde da Familia. Estudo anterior realiza-
do com amostra calculada, mas nio probabilis-
tica, identificou o perfil sociodemogrifico e pro-
fissional dos THD de Minas Gerais em 1996".
No entanto, até onde foi possivel revisar a litera-
tura, nenhum estudo representativo foi realiza-
do para se avaliar o perfil profissional dos TSB
em Minas Gerais.

O presente trabalho teve como objetivo ana-
lisar o autorrelato de fungdes executadas pelos
Técnicos em Saide Bucal na Estratégia Saude da
Familia no Estado de Minas Gerais.

Métodos

Foi realizada uma entrevista estruturada com os
TSB da ESF do Estado de Minas Gerais, através
de um survey telefénico'. Os nomes dos TSB e
os locais de trabalho dos mesmos foram locali-
zados no sitio do Cadastro Nacional de Estabe-
lecimentos da Saude (CNES), onde se obteve,
também, o nimero de equipes odontolégicas



com TSB que estavam registradas na ESF do Es-
tado de Minas Gerais, para posteriormente ser
calculado o tamanho da amostra.

Um questiondrio foi construido com base em
um instrumento proposto por Queluz!” ao ana-
lisar o perfil das ocupag¢des auxiliares da odonto-
logia e suas implica¢des no mercado de trabalho.
O questiondrio foi adaptado segundo o objetivo
desta pesquisa e de acordo com as atribuicoes
estabelecidas pela lei 11.889°. Para a avaliagdo da
confiabilidade do instrumento proposto, foi re-
alizado o teste-reteste do mesmo por meio de
telefone, com 20 TSB da ESF de Minas Gerais
selecionadas de forma aleatdria simples'®. A con-
cordancia foi estimada pela estatistica kappa de
Cohen (varidveis categdricas) e pelo Coeficiente
de Correlagdo Intraclasse - ICC (varidveis quan-
titativas), usando o programa SPSS for Windo-
ws, versao 17.0. Valores de coeficiente kappa su-
periores a 0,60 foram considerados adequados.
Em apenas 5% das questdes, o kappa foi inferior
a 0,60. Questdes que obtiveram uma confiabili-
dade baixa (kappa menor do que 0,60) foram
reformuladas e testadas novamente com 12 no-
vos TSB selecionados de forma aleatéria sim-
ples. Feito isso, os dados foram analisados no-
vamente, e obteve-se um kappa maior do que
0,60 em todas as questdes analisadas. As varid-
veis quantitativas alcangaram valores de ICC entre
0,99 e 1, ndo sendo necessaria, portanto, a reali-
zagao de nova medi¢ao. Sendo assim, o processo
de avaliagao do questiondrio foi adequado para
as caracteristicas investigadas.

A aplicagao dos questiondrios foi realizada
por telefone. Cada TSB respondeu ao questio-
ndrio na sua prépria unidade de saide ou no
local que considerasse mais conveniente e obede-
cendo ao dia e ao horédrio mais favoravel. No
inicio das entrevistas, os sujeitos foram esclareci-
dos sobre o objetivo do trabalho, e foi lido o
termo de consentimento livre e esclarecido pela
entrevistadora.

O universo da pesquisa (N = 545) foi igual ao
numero de equipes odontoldgicas com TSB na
ESF de Minas Gerais, fornecido pelo CNES em
maio de 2010. Desse total, foram excluidos os
TSB com nomes repetidos e aqueles seleciona-
dos para a realizagao do estudo piloto. Dessa
forma, o universo finito de TSB foi igual a 484.

O célculo amostral foi realizado consideran-
do uma frequéncia esperada de 50%, intervalo
de confianga igual a 95%, precisao de 5% e o uni-
verso finito de TSB igual a 484. A amostra foi de
231 TSB, sendo, o sorteio dos individuos, reali-
zado de forma aleatéria simples.

Dos 231 TSB que constitufam a amostra ini-
cial, 27 foram perdidos. Os motivos das perdas
foram: o TSB que ndo trabalhava mais na ESF
(n = 12); recusa em participar da pesquisa (n =
4); e impossibilidade de contato (n = 11). Dessa
forma, a amostra final foi constituida por 204
TSB. A precisao recalculada foi igual a 5,21%.

Os resultados da pesquisa foram armazena-
dos pelo programa SPSS for Windows, versao 17.0,
e posteriormente analisados por meio de estatisti-
ca descritiva, com célculo de proporgdes e respecti-
vos intervalos com 95% de confianga (IC 95%).

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais. Os principios éticos foram assegurados,
recorrendo-se ao Termo de Consentimento Li-
vre Esclarecido.

Resultados

A maioria dos TSB é do sexo feminino, represen-
tando 97,1% do total (IC 95% 93,4%-98,8%). A
idade média foi de 37,14 anos (+ 8,54), com o IC
95% variando entre 36,3 e 38,0 anos.

A descrigao das fun¢des executadas pelos TSB
inseridos na ESF de Minas Gerais foi agrupada
em trés categorias: acdes assistenciais (Tabela 1);
acOes preventivas/coletivas (Tabela 2); agoes ad-
ministrativas/organizacionais (Tabela 3).

Discussao

Até onde foi possivel revisar a literatura, consi-
dera-se que este estudo foi o primeiro represen-
tativo de um estado brasileiro. Considerando que
Minas Gerais abarcava, aproximadamente, um
ter¢o das Equipes Modalidade II do Brasil, sendo
o estado com mais TSB na ESF no Brasil', os
resultados apresentam maior importancia en-
quanto diagndstico populacional.

Para melhor compreensdo e discussdo das
atribui¢des desempenhadas pelos TSB, este estu-
do dividiu as fungdes especificadas na lei 11.889°
de 2008 e que compuseram o questiondrio apli-
cado aos TSB em: agdes assistenciais, acdes pre-
ventivas/coletivas e a¢des administrativas/orga-
nizacionais™".

Os resultados apresentados revelaram que os
TSB de Minas Gerais executavam, com maior
frequéncia, agdes preventivas/coletivas do que
aquelas assistenciais.

No que concerne as atividades clinicas desem-
penhadas pelos TSB, é importante destacar que
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Tabela 1. Distribui¢ao das agdes assistenciais executadas pelos TSB da ESF, Minas Gerais, 2010.

Atribuigdes clinicas Frequéncia (%) 1IC 95%
Faz polimento corondrio 71,6 64,4 — 77,5
Faz raspagem de tartaro 63,2 56,1 — 69,7
Tira radiografias intraorais 13,7 9,4 - 19,3
Revela radiografias intraorais 17,1 12,8 — 23,7
Cartona radiografias intraorais 18,1 13,2 — 24,2
Insere e condensa substancias restauradoras 14,7 10,3 — 20,4
Faz limpeza e antissepsia do campo operatdrio, antes e apés atos cirurgicos 56,4 49,2 — 63,2
Remove sutura 80,4 74,1 — 85,4
Promove isolamento do campo operatério 8,3 5,0 — 13,2
Prepara o paciente para o atendimento 83,8 77,8 — 88,4
Auxilia e instrumenta os profissionais no atendimento clinico 45,1 38,1 — 52,1
Manipula materiais de uso odontolégico 46,6 39,6 — 53,6
Seleciona moldeiras 7,8 4,6 — 12,6
Confecciona modelos de gesso 7,4 4,3 — 12,0

Tabela 2. Distribuicao das agoes preventivas/coletivas executadas pelos TSB da ESE, Minas Gerais, 2010.

Atribui¢oes preventivas/coletivas Frequéncia (%) IC 95%

Participa na realizacdo de levantamento epidemioldgico 89,2 83,9 — 92,9
Participa de a¢des educativas, atuando na promogao de satide e na 100,0 97,6 — 100,0
prevencdo das doencas bucais

Faz demonstracdo de técnicas de higiene bucal (escovagao, etc.) 99,0 96,1 — 99,8
Faz aplicagdo tépica de fluor 96,6 92,7 — 98,4
Realiza visitas domiciliares junto com a ESF 77,9 71,5 — 83,3
Realiza atividades preventivas/educativas nas visitas domiciliares 77,5 70,9 — 82,8
Realiza atividades clinicas nas visitas domiciliares 15,2 10,7 — 21,0
Realiza levantamento epidemioldgico nas visitas 32,4 26,0 — 39,3
Realiza agoes coletivas em creches 70,6 63,7 — 76,6
Realiza agoes coletivas em escolas 96,6 92,7 — 98,4
Realiza agoes coletivas em outros locais 72,5 65,8 — 78,4
Participa de reunides e planejamento juntamente com a equipe da ESF 75,5 68,8 — 81,1

Tabela 3. Distribuigao das a¢des administrativas/organizacionais executadas pelos TSB da ESF,
2010.

Minas Gerais,

Atribuigoes administrativas/organizacionais Frequéncia (%) IC 95%

Marca consulta 82,4 76,2 — 87,1
Lava os instrumentais 52,5 46,3 — 59,4
Esteriliza os instrumentais 44,6 37,7 — 51,7
Faz conservagdo e manutengdo de equipamentos odontoldgicos 87,3 81,7 - 91,3
Aplica medidas de biosseguranga quando armazena, manuseia e descarta 98,5 95,4 — 99,6
os produtos e residuos odontoldgicos

Faz limpeza do consultério (passar pano, etc.) 14,7 10,3 — 20,4
Realiza o acolhimento do paciente nos servigos de saude bucal 93,1 88,5 — 96,0




a maioria realizava o polimento corondrio e a
raspagem de tdrtaro supragengival. Em um es-
tudo realizado por Queluz', antes mesmo da le-
gislacao de 2008, apenas 25,5% dos técnicos rea-
lizavam a remogao de restos alimentares, placas
e célculos supragengivais, resultados inferiores
aos obtidos neste estudo. A lei estabelece que os
TSB tém a atribui¢ao de “remover o biofilme”,
ndo especificando, entretanto, a consisténcia deste
na cavidade bucal, mineralizado ou nao. O cél-
culo dentdrio é um tipo de depésito incluido en-
tre os tipos de biofilme. Nao hd qualquer dispo-
sicao na lei 11.889° que coiba a realizacao da ras-
pagem de célculo dentério pelo TSB no contexto
do processo de trabalho de uma Equipe de Sau-
de Bucal. A interpretagdo de que, com a Lei, o
TSB ndo poderia mais remover célculo dentario
é equivocada, sendo que tal atribuicdo jé era bem
consolidada nas regulamentagoes dos TSB hd
anos. Assim, nao se sustenta impedir que um
TSB realizasse tal procedimento sob a alegacdo
de que a lei ndo permita.

A partir da experiéncia de Dunning", confir-
mada em dezenas de outras posteriores ao longo
das décadas, considera-se que o técnico ideal seja
aquele que esta habilitado para os procedimentos
de inser¢ao de materiais em cavidades dentais pre-
viamente preparadas por cirurgides-dentistas, e
que realize condensagdo, escultura, acabamento e
polimento das restauragdes. A auséncia de qual-
quer etapa do procedimento restaurador citado
implica em debilitacdo técnica, o que retiraria do
TSB brasileiro representatividade para compara-
¢do com os estudos consagrados internacional-
mente. De acordo com a legislagdo atual, o TSB
pode fazer apenas a inser¢do e condensagdo de
materiais restauradores em cavidades prepara-
das pelo cirurgido-dentista. Assim, hd uma brus-
ca interrupgao no trabalho da restauragao denta-
ria. Essa fragmentacdo caracteriza-se pela impos-
sibilidade de se finalizar um procedimento res-
taurador, com a realizagdo da escultura. Essa frag-
mentag¢do pode levar a uma diminuigdo das agdes
clinicas do TSB com o usudrio. Nesse tltimo caso,
parece haver a defesa de interesses corporativistas
de décadas atrds. Isso pode ser visto, neste traba-
lho, através da baixa porcentagem de TSB que
relataram fazer a inser¢do e a condensagdo de subs-
tancias restauradoras (14,7%). Essa ¢ a tinica ati-
vidade delegada ao TSB que se assemelha as ativi-
dades operatorias das terapeutas dentais da Nova
Zelandia'. Esse fato confirma que, ao se aprovar
alei 11.889°, delegou-se aos TSB fungdes bem mais
limitadas, talvez por cautela e medo da reacdo
corporativista odontolégica. Por isso, também, a

lei 11.889° especifica que os TSB podem atuar so-
mente com a supervisdo do cirurgido-dentista e
ndo podem trabalhar de forma autébnoma como
na Suécia, Dinamarca e no Estado do Colorado
(EUA)*. Pesquisa realizada com algumas ESB da
Prefeitura de Belo Horizonte, revelou que os ci-
rurgides-dentistas consideraram o trabalho cli-
nico da TSB como bastante satisfatério. A ausén-
cia de realizagdo de procedimentos restauradores
por THD diminui a oferta assistencial em satde
bucal de 30 a 50%%.

A baixa porcentagem de TSB que realizavam
tomadas radiogréficas (13,7%), que faziam iso-
lamento do campo operatério (8,3%) e que con-
feccionavam modelos de gesso (7,4%) pode ser
um reflexo, também, da auséncia dessas tecno-
logias nos servigos publicos brasileiros de satde
bucal®’.

Além dos procedimentos clinicos descritos
acima, os TSB também sdo profissionais com
fungdes importantes no Global Oral Health Pro-
gramme, programa da Organiza¢do Mundial de
Satde que visa atingir os objetivos mundiais para
a satide bucal em 2020, com especial enfoque na
modifica¢do dos comportamentos de risco, atra-
vés da prevencdo das doencas bucais e da pro-
mog¢ao dos conhecimentos e praticas de satde’.
Virios trabalhos internacionais relatam a impor-
tancia dos higienistas dentais, cuja ocupagao tem
perfil semelhante ao dos TSB, para a promog¢ao
e a educacdo em saude**?"22

A lei 11.889° deixa explicitas que os TSB tém
amplas fun¢des em relagdo aos procedimentos
coletivos. Sob a frase “participar das agoes educa-
tivas atuando na promogdo da satde e na pre-
vengao das doengas bucais”, sdo criadas condi-
¢oes de atuagao do TSB como multiplicador e até
mesmo como supervisor. Neste caso, ndo se im-
poe vedagdes especificas, apesar de se expor uma
supervisdo indireta dos TSB por parte do cirur-
gido-dentista. Essa atuagdo do TSB na promogado
de saide, com a identificagdo de riscos comuns
tanto a saide bucal, quanto a satide geral, consti-
tui um grande ganho da legislacao, o que nao se
percebia nas normatiza¢des anteriores’.

A partir dos resultados deste estudo, pode-
mos perceber que os TSB tém se direcionado cada
vez mais para a execug¢do de tarefas baseadas na
concep¢do da promogao de saide, que é funda-
mental na Atengdo Primaria a Satide’ e que rege
o modelo de aten¢do da ESF adotado no Bra-
sil'®!, Resultados semelhantes foram encontra-
dos em outros estudos realizados nos programas
de saude publica dos Estados Unidos e do Bra-
sil'>*2* Todos os TSB da presente pesquisa rela-
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taram que participavam de a¢des educativas, atu-
ando na promogdo de satde e na prevengdo de
doengas bucais, e quase todos faziam a demons-
tracdo de técnicas de higiene bucal. Os espagos
coletivos onde eram realizadas essas atividades
envolviam, principalmente, escolas (96,6%), con-
firmando os dados observados por Frazdao* dez
anos antes da aprovagdo da lei. Outros locais em
que as agoes coletivas sao desenvolvidas pelos TSB
demonstram que, em muitos centros de saude,
existe uma interagdo entre as ESB e as Equipes de
Sadde da Familia, o que é preconizado pela atual
Politica Nacional de Satide Bucal. A sua participa-
¢d0 nas reunides junto com a equipe da ESF
(75,5%) indica, também, essa interacdo, apesar
de evidéncias anteriores apontarem para a neces-
sidade de maior envolvimento®. Esse distancia-
mento ainda existente em algumas equipes, tal-
vez, possa ser explicado por alguns fatores como
a insercao tardia das ESB na ESF e a formacdo
excessivamente individualista e tecnicista dos pro-
fissionais de saude bucal, o que dificulta a abor-
dagem do individuo como um todo.

A partir da reorganizacdo das préticas de sat-
de bucal baseadas na Aten¢do Primadria, o técni-
co representa um potente e valorizado compo-
nente de uma ESB atuando na comunidade. Esse
perfil ampliado de suas atribuicoes, descritas na
lei 11.889¢%, que cita pela primeira vez a atuacdo
do TSB na promogdo de satde, delineia com ni-
tidez que o TSB é mais um agente multiplicador
e educador de satide, com intervengao direta ex-
traclinica, participando e colaborando na pro-
gramagao das visitas nos domicilios e em agoes
coletivas de satde.

Por outro lado, é importante discutir que essa
maior valorizagao dada as agdes promocionais
nos espagos clinicos e coletivos poderia, também,
ser delegada a Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) e multiplicadores devidamente qualifica-
dos, profissionais que integram as Equipes de
Sadde da Familia.

Segundo a lei 11.889¢, todas as func¢des dele-
gadas aos Auxiliares de Saude Bucal (ASB) sdo
também atribuidas aos TSB. Assim, algumas fun-
¢oes administrativas/organizacionais, como a
marca¢do de consulta (82,4%), conservagdo e
manutencdo de equipamentos odontoldgicos
(87,3%) e o acolhimento do paciente (93,1%),
foram relatadas pela maior parte dos TSB entre-
vistados. Essa tltima conduta citada, “acolher o
paciente”, constitui uma das diretrizes da Politica
Nacional de Humanizagao®.

Outras fung¢des administrativas/organizacio-
nais foram realizadas pelos TSB em menor fre-

quéncia, como alavagem (52,5%) e a esterilizacdo
(44,6%) dos instrumentais, porém em frequéncia
superior aquela identificada em estudo anterior®.
A instrumentalizagdo do cirurgido-dentista foi
relatada por 45,1% dos TSB deste estudo, corro-
borando os resultados encontrados em outro'.
Essas atribui¢cdes poderiam ser desempenhadas
mais frequentemente pelos ASB, permitindo que
0s TSB realizem atividades exclusivas do seu campo
profissional. Verificou-se, no presente estudo, uma
preocupante subutilizagdo dos TSB, com poten-
cial impacto negativo sobre a organiza¢do do cui-
dado em satide bucal'.

Entdo, sob o ponto de vista da universaliza-
¢d0 do acesso e utilizagao dos servigos de satde e
integralidade, o papel legal do TSB seria fora da
clinica, desenvolvendo ag¢des de promogdo de
sadde. Na assisténcia individual, ndo fossem os
limites da lei, ele poderia cumprir também seu
papel de operador, seja realizando os procedi-
mentos restauradores, seja executando os proce-
dimentos bdsicos preventivos de periodontia.

Atualmente, um dos importantes impulsio-
nadores da formagdo de Técnicos em Saude Bu-
cal no Brasil é a Politica Nacional de Satide Bucal.
Os TSB inseridos nas Equipes de Saude Bucal
buscam consolidar a prética em saude voltada
para a humanizagio da atengdo, tendo o cuidado
e o vinculo como eixo de suas agoes. Assim, mui-
to além de atuagdes clinicas, os TSB tém a fungao
de participar do processo de planejamento, acom-
panhamento e avaliagdo das a¢des desenvolvidas
no territério de abrangéncia das unidades basicas
de satide da familia, identificar as necessidades e
as expectativas da populagdo em relagdo a saide
bucal, estimular e executar medidas de promogao
da satde, atividades educativas e preventivas em
saude bucal, organizar o processo de trabalho de
acordo com as diretrizes do SUS, sensibilizar as
familias para a importancia da satide bucal na
manutenc¢do da satde, programar e realizar visi-
tas domiciliares de acordo com as necessidades
identificadas e desenvolver agdes intersetoriais
para a promogao da sadde bucal®.

E importante considerar, entretanto, que o
presente estudo avaliou o autorrelato de prética
de TSB. O diagnéstico coletivo em satide pode ser
desenvolvido por metodologias quantitativas e/
ou qualitativas. A opgao metodolédgica do pre-
sente estudo pelo referencial tedrico quantitativo,
ndo desconsidera a necessidade premente de es-
tudos qualitativos, como por exemplo, a pesqui-
sa-acao”. Este método permite que se avalie o
processo de trabalho com toda sua complexida-
de. No entanto, métodos quantitativos sdo uteis



para se abarcar um fendmeno em abrangéncia e
representativa probabilistica. Outroslevantamen-
tos em nivel nacional, também sdo importantes.
Surveys telefonicos podem levar a resultados di-
ferentes do que outros métodos, no entanto apre-
sentam-se como métodos vélidos e com boa via-
bilidade, especialmente para avaliagdo de servigos
de saide. No presente estudo, 0 método apresen-
tou adequada reprodutibilidade e é, conforme
comentado anteriormente, considerado valido
por diversos estudos realizados no campo da sad-
de publica e das ciéncias sociais®* .

Os TSB inseridos na ESF do Estado de Minas
Gerais executavam as atribuicoes clinicas, pre-
ventivas/coletivas e administrativas/organizaci-
onais descritas na Lei 11.889°. Nesse contexto,
destacam-se as fungdes preventivas/coletivas, por
serem realizadas sempre em maior frequéncia do
que as demais, o que demonstra que hd uma
tendéncia dos TSB, pelo menos no servigo publi-
co de Minas Gerais, de atuarem mais nas agoes
de promogao de saide, havendo uma menor re-
alizacdo de atividades clinicas individuais.
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ERRATA

Errata do artigo Atribui¢oes dos Técnicos em Satide Bucal na Estratégia Satide da Familia em
Minas Gerais, Brasil

O artigo apresenta erro no nome de um autor
p.2453

onde se lé:
Carla Aparecida Sanglard !

leia-se:
Carla Aparecida Sanglard-Oliveira '

p- 2454, 2456, 2458, 2460, onde se 1é:
Sanglard CAO et al.

leia-se:
Sanglard-Oliveira CA et al.



