
RESUMO O artigo analisa a organização do trabalho em uma Secretaria Municipal de Saúde 
(SMS) e a distribuição do poder setorial, com suas implicações para a implantação da Política 
de Saúde Bucal, utilizando, para tanto, a tipologia do poder setorial proposta por Mario Testa 
(1992). Os dados foram coletados por meio de entrevistas e observações realizadas nos mo-
mentos de avaliação da implantação do Plano Municipal de Saúde. Os resultados do estudo 
evidenciaram que a organização do trabalho na SMS favoreceu a concentração de poder 
técnico e administrativo na Coordenação de Saúde Bucal, constituindo-se empecilho para a 
implantação da Política Nacional de Saúde Bucal no município de Salvador. 

PALAVRAS-CHAVE Saúde Bucal. Política de saúde. Poder. 

ABSTRACT The article examines the organization of work in a Municipal Health Department 
(SMS) and the distribution of sectorial power, observing its implications for the Oral Health 
Policy’ implementation. As for that purpose, the typology of sectorial power proposed by Mario 
Testa (1992) was applied. Data were collected by means of interviews and observations conduct-
ed through the assessment instances on the Municipal Health Plan’ implementation. The results 
of the study showed that the organization of work in SMS favored the concentration of technical 
and administrative power in the Oral Health Coordination, hindering the implementation of the 
National Oral Health Policy in the municipality of Salvador.
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Introdução

A análise de políticas públicas no âmbito 
acadêmico é relativamente recente, remon-
tando aos anos 1950, nos Estados Unidos. Na 
sua generalidade, diz respeito às ações esta-
tais em resposta aos problemas e necessida-
des de uma dada população1.

Na língua inglesa, existem distintas ter-
minologias relacionadas à análise de polí-
ticas públicas que, por sua vez, apresentam 
diferentes perspectivas analíticas. Assim, 
pode-se encontrar o termo polity, referin-
do-se à organização político-jurídica de 
determinado território; o termo policy, rela-
cionando-se aos planos e ações relacionados 
a determinada política pública, e, ainda, o 
termo politics, referindo-se à distribuição do 
poder entre distintos atores envolvidos no 
processo de formulação ou implantação de 
dada política pública. Em português, há um 
único termo que representa as três perspec-
tivas analíticas apresentadas, que é política, 
sendo que no âmbito da saúde predominam 
estudos de policy2-4. 

 As políticas de Saúde Bucal (SB), quando 
analisadas como um recorte das políticas pú-
blicas de saúde, apresentam uma produção 
científica crescente e na mesma tendência 
da produção científica da saúde em geral5-8, 
alterando, entretanto, o foco dos referidos 
estudos e abordando a implantação de pro-
gramas e ações governamentais relacionadas 
à SB em governos distintos.  

Há trabalhos que abordam a inserção da 
SB na Estratégia Saúde da Família (ESF), tra-
tando da implantação da política de atenção 
básica9-16, e há outros relacionados especifi-
camente à emergência da Política de Saúde 
Bucal8,17-19. Esses trabalhos concentram-se 
na avaliação das ações implantadas e ativi-
dades realizadas, na cobertura e utilização 
dos serviços odontológicos ou na oferta das 
ações implantadas5,8,20,21. 

Poucos estudos se debruçam sobre a 
análise da distribuição de poder entre os 
atores envolvidos na implantação da política 

no nível local, identificando suas implicações 
para os avanços ou seus constrangimentos22.  

Assim, este trabalho examinou as formas 
concretas de organização do trabalho na 
Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de 
Salvador, bem como a distribuição do poder 
setorial e suas implicações para a implanta-
ção da PNSB no município de Salvador, par-
tindo do pressuposto que 

a análise da implementação de políticas de 
saúde depende não apenas da correlação de 
forças políticas que dirigem ou pressionam o 
Estado e seus aparelhos, mas também da dis-
tribuição do poder no interior do aparato es-
tatal e das formas concretas da organização 
do trabalho nas instituições23(150).

Material e métodos

Os problemas de saúde são socialmente 
determinados; sendo assim, abrem espaço 
para observar o comportamento dos atores 
sociais, enfatizando as relações de poder24,25. 
Nessa perspectiva, identificaram-se os sujei-
tos implicados na implantação da Política 
Nacional de Saúde Bucal (PNSB) do municí-
pio de Salvador, resultando na seleção de dez 
entrevistados, dirigentes do nível central e 
distrital da SMS de Salvador, posteriormente 
submetidos a entrevistas semiestruturadas. 
Entrevistaram-se, portanto, o secretário 
de saúde do município; o coordenador da 
atenção e promoção da saúde; o coordena-
dor de recursos humanos; o coordenador 
de SB; o representante da assessoria técnica 
de planejamento e gestão; o coordenador 
do Distrito Sanitário (DS) estudado; geren-
tes de Unidade Básica de Saúde (UBS) tra-
dicional, de Unidade de Saúde da Família 
(USF) (Programa Saúde da Família – PSF) 
e do Centro de Especialidade Odontológica 
(CEO). Vale ressaltar que o DS escolhido 
para a pesquisa foi o subúrbio ferroviário, 
por se tratar daquele, à época, como maior 
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cobertura de ESF e de SB, com potencial 
de maior implantação da PNSB, segundo as 
ações propostas. 

As entrevistas foram gravadas e transcri-
tas para posterior análise. De modo comple-
mentar, realizou-se a observação direta de 
reuniões colegiadas no nível central da se-
cretaria nos momentos de análise da implan-
tação do Plano Municipal de Saúde (PMS). 

Trata-se de estudo de caso26 exploratório, 
tendo sua análise contemplado a tipologia 
de poder no setor saúde proposta por Mario 
Testa24. Para o autor, a análise da estrutura 
de poder no setor saúde permite elucidar 
o comportamento dos grupos sociais no 
que diz respeito ao processo de tomada de 
decisão. Considerou-se o poder (i) técnico, 
que consiste na capacidade de o sujeito, di-
rigente ou técnico gerar, aceder, lidar com a 
informação de características distintas; o (ii) 
administrativo, que representa a capacidade 
de o sujeito se apropriar e distribuir recursos, 
como o financiamento, por exemplo; e o (iii) 
político, que significa a capacidade de mobili-
zar grupos sociais em demandas ou reclamação 
conforme suas necessidades e interesses. 

Essas características expressam a capa-
cidade de manipular recursos, informações 
e interesses que acumulam determinadas 
pessoas, grupos sociais ou instituições com o 
propósito de acumular poder. O poder político 
surge como expressão da ideologia nos eixos 
do saber e da prática. Na dinâmica de poder, 
os poderes técnico e administrativo se subor-
dinam ao poder político em algum momento24. 

Analisaram-se também as formas concre-
tas de organização do trabalho na SMS, haja 
vista que a divisão do trabalho reproduz as 
relações políticas e ideológicas referentes às 
desiguais inserções dos sujeitos no mundo 
do trabalho27. Tais sujeitos se apresentam 
como atores sociais, com capacidade de 
acumular forças, desenvolver interesses e 
necessidades e atuar produzindo fatos na 
situação28. Cabe destacar que o trabalho em 
saúde é uma ação intencional humana rea-
lizada sobre um objeto por meio do uso dos 

meios de trabalho que são os instrumentos 
do trabalho, objetivando à satisfação da ne-
cessidade social da saúde. O objeto de traba-
lho é sempre delimitado por um olhar que o 
antevê e o define em um projeto visando à 
transformação em produto. Como ação in-
tencional, o produto é projetado, antevisto ou 
pré-concebido no imaginário do trabalhador 
da saúde que executa uma ação29. No proces-
so de trabalho em saúde, os instrumentos de 
trabalho são tecnologias, termo amplamente 
compreendido como os instrumentos de na-
tureza material e como os saberes que orga-
nizam as práticas dos profissionais de saúde 
de diferentes formas29. 

O material empírico foi analisado por 
meio de análise temática de conteúdo30, 
visando a identificar os aspectos relaciona-
dos à organização do trabalho ou à distri-
buição do poder ao interior da SMS que se 
constituíram em ‘nós críticos’ para a implan-
tação da PNSB no município estudado.  

A investigação foi autorizada pelo Comitê 
de Ética em pesquisa do Instituto de Saúde 
Coletiva da Universidade Federal da Bahia, 
onde obteve aprovação para sua execução 
sob o nº 0836.0.000.069-07. 

Resultados

Organização do trabalho na SMS de 
Salvador

As implantações das ações de SB no municí-
pio de Salvador eram de responsabilidade da 
Coordenadoria de Atenção e Promoção da 
Saúde (Coaps), onde se situava a área técnica 
de SB. Essa coordenação fazia a interlocução 
do Secretário de Saúde com as demais coor-
denadorias da SMS e também com os DS. 

A Área Técnica de Saúde Bucal foi con-
tratada, à época, para a implantação da 
atenção especializada em SB e, paulatina-
mente, absorveu todos os níveis de atenção 
à SB, assumindo o controle das ações da 
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PNSB, inclusive aquelas relacionadas à 
atenção básica. Apresentava uma equipe 
restrita no nível central, sendo referida 
pelos entrevistados sobre a necessidade de 
incorporação de um profissional formado 
em epidemiologia para melhor organizar 
as ações de SB. Essa equipe se responsa-
bilizava por verificar as condições locais 
para implantação dos serviços de SB no 
município, assim como seu acompanha-
mento e avaliação.  

Relacionavam-se com os DS por meio dos 
Dentistas Distritais (DD), que tinham como 
atividade garantir o funcionamento das 
ações de SB no DS, ou seja, sua função admi-
nistrativa. Os DD levavam o suprimento ne-
cessário para o funcionamento da unidade; 
identificavam os insumos que se encontravam 
em deficit; regularizavam o suprimento ne-
cessário e realizavam visitas às unidades, per-
mitindo o bom funcionamento da rotina de 
trabalho no nível local. Destaca-se que alguns 
DS não possuíam esse profissional, compro-
metendo o processo de trabalho estabelecido 
pela Área Técnica de Saúde Bucal, dada a im-
plantação da PNSB no município. 

O Secretário de Saúde mantinha agenda 
de despacho individual com as coordenado-
rias da SMS, agregava técnicos estratégicos 
quando necessário e, informalmente, conver-
sava com responsáveis de área quando uma 
demanda se apresentava, inclusive com visitas 
às unidades de serviços de saúde e escuta da 
comunidade assistida. No caso da SB, tais reu-
niões eram realizadas com a coordenação da 
Coaps e, em certas situações, a coordenação 
da área técnica de SB era agregada. 

Reuniões colegiadas quinzenais eram rea-
lizadas entre o setor de planejamento, moni-
toramento e avaliação e as coordenadorias da 
SMS, desdobrando-se suas pautas em áreas 
técnicas e chegando a fazer esse trabalho em 
nível distrital. As discussões deveriam ser 
desdobradas no interior das coordenações, 
embora houvesse desconhecimento pelos 
atores desse setor acerca da construção da 
PNSB no município. 

Então a Política Nacional de Saúde Bucal, por 
exemplo, já foi pautada nessas reuniões de cole-
giado com apresentação de quais eram as dire-
trizes, qual era a ideia, mas o nível de discussão 
ficou muito, como posso dizer, ficou muito super-
ficial, não pensa o planejamento dessa política no 
município. [...] foi apresentada a política; agora, 
para o restante do acompanhamento mesmo, a 
gente não teve pernas, porque aí ia requerer que 
a gente estivesse mais dentro dessa coordenação 
para ver como é que está construindo. (Entrevis-
tado 8).

Quanto à área odontológica específica, 
os problemas, quer sejam da atenção ou 
dos serviços de SB ofertados, eram tratados 
pela própria coordenação de SB e pelos res-
pectivos DD, sem o envolvimento de outras 
coordenações da SMS e sem a coordenação 
do DS. Considerando que o dentista distrital 
fazia parte da equipe do distrito, isso não 
seria tão problemático se todos os distritos 
possuíssem DD, o que não era o caso. Nos 
distritos em que não havia DD, estes eram 
substituídos por profissionais dentistas do 
nível assistencial ou mesmo pelo gestor das 
unidades, profissionais sem capacidade de 
capilarizar as informações dentro do DS. 

Foi mencionado que havia ainda a ma-
nutenção de comunicação informal entre a 
coordenação de SB e o dentista distrital, que 
se estabelecia sempre que uma necessidade 
se apresentava, sem o envolvimento da co-
ordenação do DS. “[...] a reunião específica 
de odontologia, quem faz é a coordenação de 
Saúde Bucal [...] é ela quem centraliza essas 
reuniões” (Entrevistado 6) .

Identificou-se também a falta de diálogo 
entre as coordenações do nível central e 
entre estas e o DS, ainda que a gestão do 
secretário, à época, tenha feito um esforço 
para implantar uma gestão colegiada. No 
que concerne ao diálogo, entre as coorde-
nações de nível central e distrital, os atores 
afirmaram que a coordenação do Programa 
de Agentes Comunitários de Saúde (Pacs/
PSF) e a coordenação de SB trabalhavam de 
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forma independente, como se o dentista da 
ESF não fosse parte da equipe. 

É como se fosse a caixinha do PSF. Essa caixinha 
do PSF, as áreas técnicas que estão envolvidas 
na atenção básica, é como se não estivessem. É 
como se fosse assim, Saúde Bucal é para o posto 
tradicional, é para o CEO. (Entrevistado 9).

Por outro lado, houve referência que a 
coordenação de SB desenvolveu estratégias 
para romper com esse hiato estabelecido nas 
coordenações de nível central, procurando 
maior integração entre as áreas estratégicas. 
Nesse sentido, articulou para implantar a 
campanha do idoso, elaborou o manual de 
SB na ESF no esforço de demonstrar o papel 
da ESB na ESF, com a finalidade de promo-
ver maior integração entre as áreas. 

Na própria Coaps, as áreas técnicas não 
conversavam no sentido de aperfeiçoar as 
ações da coordenadoria, não se restringindo 
tal processo à coordenação do Pacs/PSF e à 
coordenação de SB. Assim, cada um planeja-
va suas ações sem o conhecimento do outro e 
também sem analisar a situação de saúde da 
população, trazendo prejuízos para a política 
do município, inclusive para a PNSB.

[...] o problema é o processo de trabalho, em minha 
opinião, da própria secretaria e das coordenações. 
Você pode pautar, definir até como slogan da Se-
cretaria Municipal de Saúde; agora, se isso efetiva-
mente é concretizado no planejamento das coorde-
nações [...] agora, para você priorizar, você tem que 
ter critérios, e eu acredito que os critérios surgem a 
partir da análise da situação de saúde [...] no entan-
to, na Coaps, na hora que se senta lá para organizar, 
você tem vários programinhas, e vários programi-
nhas que são tratados com o mesmo peso; então eu 
já acho um equívoco essa lógica desses programas 
verticais, quero dar uma lógica concreta, e, ainda 
por cima, em vez de somar esforços, você divide es-
forços, porque você não faz uma supervisão única, 
coordenada; cada um vai ver seu pedaço, e aí nesse 
cada um ver seu pedaço, cada um fica brigando pelo 
recurso que tem. (Entrevistado 8).

Os entrevistados mencionaram dificulda-
des por parte da coordenadoria de recursos 
humanos de identificar onde os profissionais 
de SB estavam lotados, pois, muitas vezes, 
não eram informados pela coordenação de 
SB. Dessa forma, a desarticulação entre as 
coordenações de nível central não se limita-
va à coordenação de SB e à coordenação do 
Pacs/PSF. A coordenação de SB reproduzia, 
na prática, a mesma forma de organizar o 
trabalho para fins da implantação da PNSB. 
Assim, observou-se pouco conhecimento do 
nível central acerca da realidade do DS, não 
existindo agenda permanente de conversa 
entre a coordenação de SB, a coordenação do 
distrito e as gerências das unidades, demons-
trando a pouca integração entre os dois níveis.  

[...] assim, se não fosse trágico seria cômico: a 
gente fazendo uma pesquisa, a dentista na minha 
sala; ‘vamos ver aqui como está Beira Mangue’, 
a parte mais atualizada da Secretaria Municipal 
de Saúde. ‘Lá tem três Equipes de Saúde Bucal’. 
Aí eu perguntei: ‘três’?  [...].  Ou seja, é o mes-
mo profissional. [...] E aí a gente ficou brincando, 
mas, assim, a gente vê que a secretaria não tem 
uma noção real da nossa realidade. Entendeu? 
[...]. Abra o site e veja que tem três equipes aqui. 
(Entrevistado 4). 

Quanto à organização dos serviços de SB 
nos distritos, identificou-se que a coordena-
ção do DS não tinha governabilidade sobre os 
CEOs, cujas ações eram acompanhadas dire-
tamente pela coordenação de SB, ainda que o 
CEO estivesse localizado no interior do DS. 
Tal fato demonstrou a fragmentação, inclu-
sive, das formas de pensar o cuidado em SB. 
Assim, a coordenação do DS tomava conhe-
cimento do universo de ações dos serviços de 
SB no que tange à rede básica, ficando o CEO 
exclusivamente com a gestão da coordena-
ção de SB, sem nenhuma articulação com o 
distrito, apesar de a coordenação do DS ser 
a responsável pela socialização das informa-
ções nas unidades de saúde que estavam sob 
a sua responsabilidade. “O distrito não tem 
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nada a ver com o CEO. O CEO é a coordenação 
de Saúde Bucal” (Entrevistado 6). 

No nível distrital, algumas unidades de 
saúde apresentavam uma gestão colegiada, 
conduzida por uma Comissão Gerencial, 
com representação de profissionais de nível 
superior e médio. Apesar de a proposta ser 
inovadora no âmbito da gestão, os atores 
apresentam visões múltiplas acerca dessa 
questão. De um lado se colocavam aqueles que 
pensavam que, nesse modelo, é difícil a impli-
cação dos profissionais nos processos devido 
à pouca integração das equipes e pouco com-
prometimento individual deles. De outro 
lado, acreditava-se que o envolvimento do 
nível médio era fundamental para a fluência 
dos processos no interior da unidade de saúde 
e maior aproximação com os usuários.  

Com relação ao fluxo de informações na 
SMS, observou-se a falta de entendimento 
dos profissionais acerca da importância dos 
registros nos instrumentos formais, o que 
dificultava o planejamento e a avaliação da 
implantação da PNSB no município. 

No período estudado, houve esforço na 
implantação de práticas estruturadas de 
planejamento e avaliação, considerando a 
elaboração do PMS e também seu acompa-
nhamento. Embora tenha havido iniciativas 
de implantação de colegiados de gestão e 
práticas de planejamento, monitoramento e 
avaliação, elas foram insuficientes para mini-
mizar a fragmentação dos processos de tra-
balho da SMS, acarretando prejuízos para a 
implantação das políticas de saúde como um 
todo, incluindo a de SB. 

[...] está tendo um processo de acompanha-
mento do Plano Municipal de Saúde como 
nunca existiu, porque a experiência prática que 
a gente tem é assim: tem que fazer o plano, va-
mos fazer o plano; fazemos programação anual 
todo ano, mas ninguém acompanha nada, e aí, 
do ano passado para cá, a gente tem tido esse 
acompanhamento que a professora do ISC está 
fazendo; ela projetou todo um resultado desse 
acompanhamento, que, para a gente, tem sido 

extremamente interessante [...] Então eu acho 
que tem sido, do ponto de vista do planejamento, 
tem sido extremamente rico; eu nunca passei por 
uma experiência como essa; eu acho que é uma 
coisa inovadora mesmo, porque é difícil a gente 
achar isso, mas eu acho que é um ponto positi-
vo, porque não faz parte esse nosso processo do 
trabalho de apagar incêndio o tempo todo, por-
que, na verdade, o que a gente faz aqui é apagar 
incêndio. Não adianta ter uma agenda, porque 
agenda tem que ter, e eu acho que isso força um 
pouco a gente a cumprir a agenda e acompanhar 
esse plano. Eu achei que foi uma experiência mui-
to rica. (Entrevistado 3) 

Acrescenta-se a descontinuidade ad-
ministrativa, cujas mudanças na gestão da 
secretaria, comum à época, levaram os res-
ponsáveis pelas áreas técnicas a ‘darem fim’ 
a toda tecnologia produzida.  

No que concerne à SB, verificou-se que a 
força de trabalho da rede era composta por 
profissionais antigos, sendo que alguns se 
encontravam em licença médica por tempo 
prolongado, inviabilizando as ações de SB. 
Além disso, a cobertura da SB na atenção 
básica obedecia à relação de uma Equipe 
de Saúde Bucal (ESB) para duas equipes de 
saúde da família, acarretando sobrecarga de 
trabalho.  Ademais, no município estudado, 
não havia ESB tipo II, onde o Técnico de 
Saúde Bucal (TSB) poderia dar maior efetivi-
dade ao trabalho, haja vista que os problemas 
de SB foram relacionados em todos os DS no 
PMS do período. 

Particularmente no DS estudado, com a 
implantação do CEO, houve remanejamen-
to de profissionais que atuavam na unidade 
básica para este estabelecimento de saúde. 
Isso resultou numa redução dos ambulató-
rios que atendiam à demanda aberta e, como 
os DS não cobriam toda a população com o 
PSF, ocasionou redução expressiva das ações 
básicas de SB. 

Com relação aos meios de trabalho da 
SMS, esse foi um ponto crítico, mencio-
nado por quase todos os respondentes. A 
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odontologia exige, para que o trabalho acon-
teça, insumos disponíveis, equipamento em 
bom estado de funcionamento, infraestrutura 
favorável, dentre outros. Observou-se que, nas 
unidades básicas tradicionais, a estrutura era 
muito restrita, precária e insuficiente. Algumas 
não dispunham sequer de computador, o que 
dificultava o registro de procedimentos, solici-
tação de material, e, consequentemente, atrasa-
va o abastecimento da unidade. 

Além disso, algumas USF possuíam um 
equipamento odontológico para acolher 
duas ESF, inviabilizando o estabelecimento 
de rotina de trabalho em conformidade com 
a proposta apresenta pelo protocolo da ESB 
no PSF, que propõe uma rotina de trabalho 
baseada em ações clínicas ambulatoriais, 
atividades junto a grupos específicos, pla-
nejamento e programação local em saúde. 
Nas entrevistas, ficou constatada a pretensão 
de realocar as unidades que se encontram 
nessas condições, embora imóveis adequa-
dos para tal realocação ainda não haviam 
sido encontrados até aquele momento. 

Destaca-se ainda, que a rede própria da 
SMS era insuficiente e herdada da rede es-
tadual, cujas unidades se encontravam em 
estado crítico, necessitando de reformas para 
atender às portarias ministeriais, disponibili-
dade de tempo e recursos financeiros. Nesses 
casos, pensou-se, como alternativa, na utiliza-
ção das unidades móveis de saúde, o que, até 
o momento em que as entrevistas foram reali-
zadas, não havia sido posto em prática.

Sobre essa questão, um entrevistado 
relatou que a infraestrutura e a manutenção 
das unidades eram de responsabilidade da 
Coordenação Administrativa, mas que esta 
não trabalhava em constante diálogo com 
as demais coordenações. Houve referência, 
inclusive, que a antiga coordenação nem se 
envolvia nas discussões coletivas:

Um elemento que também dificulta a implan-
tação da política é o respeito à infraestrutura e 
à manutenção de unidades e tal, mas que, por 
exemplo, a Coordenação Administrativa ficou 

muito tempo distante, fazendo planejamento, 
executando suas ações para si mesma, sem sa-
ber que precisa discutir com a área técnica; às 
vezes, é perda de tempo, não sei a impressão que 
se tem; tanto que era uma coordenadoria-chave 
que não participava da discussão coletiva. (En-
trevistado 8).

Quanto ao abastecimento das unidades, 
diversos fatores aparecem de forma trans-
versal à questão, o que implica a falta de 
insumos que viabilizem o trabalho odontoló-
gico. Inicialmente, a aquisição material nas 
organizações públicas ocorria por meio de 
processo licitatório, preferencialmente por 
meio do pregão eletrônico, para o qual a Lei 
nº 8.666 estimava um período de 180 dias 
em média. Esse prazo, por vezes, se esten-
dia além do atraso no pagamento da própria 
compra, acarretando o desabastecimento das 
unidades. Sobre esse ponto, ocorria ainda 
que a unidade solicitava o material ao distri-
to, que encaminhava ao almoxarifado e este 
informava a inexistência do material, enquan-
to a coordenação de SB informava que a SMS 
dispunha do material, gerando problemas de 
comunicação entre as áreas, o que acabava 
afetando o funcionamento da unidade.  

[...] você desencadeia processos licitatórios, que 
é a maneira com você faz a aquisição de qualquer 
produto. [...] A secretaria tem diversos setores, e 
a licitação caminha nesses diversos setores, mas 
é preciso que o gerente tenha esse conhecimen-
to, porque o gerente é que tem o conhecimento 
e acompanha mais de perto isso; essa licitação 
vai andar mais rápido, você sabe colocar o que 
é um projeto em atividade, aí entra a parte or-
çamentária, é bom que os dentistas que queiram 
participar de planejamento e de gestão estejam 
envolvidos com todas essas questões. Enfim, esse 
processo tem certa morosidade entre desenca-
dear o pedido e ter esse material lá na Unidade 
de Saúde da Família [...] leva em torno de 180 
dias [...]. De fato, esse prazo tem sido prorroga-
do, geralmente não se conduz nesse prazo [...]. 
(Entrevistado 9).
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Os relatos mostram que a rede sofreu 
muitos problemas de suprimento no período 
estudado no que tange aos insumos em SB. 
Ocorre ainda que o Ministério da Saúde ofer-
tava o incentivo inicial para a implantação da 
USF, porém o gasto com material era contra-
partida da prefeitura, cuja crise financeira 
no período estudado foi responsabilizada 
pelos entrevistados como limitador do abas-
tecimento das unidades. 

Outro problema que dificultava a organi-
zação do processo de trabalho em SB era a 
manutenção dos equipamentos odontoló-
gicos. Nas unidades básicas tradicionais, a 
gerência da unidade solicitava diretamente 
à empresa prestadora de serviço a manu-
tenção dos equipamentos. O técnico ime-
diatamente executava o serviço e a unidade 
permanecia pouco tempo sem atendimento. 
Nas USFs, a gerência da unidade solicitava à 
Coaps, via e-mail, a manutenção do equipa-
mento, e encaminhava, no final da semana, 
junto com os pedidos das outras unidades, 
para a coordenação de SB. A coordenação 
de SB analisava e encaminhava à empresa 
responsável, que solicitava três orçamen-
tos e novamente encaminhava à Coaps para 
aprovação. Esse processo demandava tempo 
e retardava o funcionamento da unidade. Por 
vezes, as USFs ficavam de dois a três meses 
sem atendimento, comprometendo as ativi-
dades das ESB nas ESF. 

Ocorre, ainda, no que tange à manutenção 
de equipamentos, que o número de técnicos 
era insuficiente para atender à rede de serviços 
de SB, o que inviabilizava uma manutenção 
preventiva que favorecesse o funcionamento 
permanente da rede. Já no que se refere aos 
CEOs, não houve referência à falta de insumos 
ou à manutenção de equipamentos. Nesse caso, 
a rede era recém-montada sem problemas de 
manutenção, o que permitia o bom funciona-
mento dos serviços especializados. 

Observaram-se, também, problemas com 
relação ao material permanente, que era in-
suficiente. Relatou-se o descaso dos profis-
sionais com sua conservação e a dificuldade 

de substituição, o que reduzia ainda mais a 
capacidade de ofertar o serviço. A gestão da 
SMS mencionou que a última compra de ma-
terial permanente havia sido feita em 2001 
e que boa parte não possuía mais condições 
de uso. Nesse particular, a gestão investiu na 
compra de instrumental, resolvendo parcial-
mente o problema. 

No nível local, o planejamento e a ava-
liação foram comprometidos fundamental-
mente pelos problemas de manutenção e 
abastecimento das unidades de saúde, so-
bretudo nas USF. Nesse particular, apesar 
de existir rotina sugerida nos documentos 
formais para orientar o trabalho nas uni-
dades, foi inviabilizada pela situação men-
cionada. Assim, se observava que as ações 
clínico-assistenciais só eram reproduzidas 
quando os equipamentos odontológicos 
estavam em pleno funcionamento; do con-
trário, os profissionais investiam nas ações 
preventivas e de promoção da saúde, invia-
bilizando processo mais efetivo de planeja-
mento e avaliação.  

Assim, em que pese o esforço da SMS em 
elaborar um protocolo que orientasse as 
ações da ESB no PSF, elas eram fortemente 
comprometidas pelos problemas encontra-
dos na rede para organizar o trabalho das 
equipes de saúde, comprometendo, inclusi-
ve, a vigilância da saúde, modelo sugerido no 
PMS, pressuposto orientador dos modelos 
de atenção à SB no município. 

Distribuição do poder na 
SMS

As áreas técnicas que compõem a Coaps, 
segundo entrevistados, não mantinham 
uma conversa permanente para articular 
as ações da Coordenação. Cada qual enca-
minhava as ações da sua área específica. 
Nesse sentido, ficou evidente nos discursos 
dos entrevistados a falta de diálogo entre 
as áreas técnicas da Coaps, considerando a 
função precípua de atenção à saúde dessa 
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Coordenação. Destacam-se, nesse âmbito, 
as coordenações de SB e de atenção básica, 
que não dialogavam para a implantação de 
ações conjuntas. Essas coordenações das 
respectivas áreas técnicas concentravam as 
informações acerca das ações sobre sua res-
ponsabilidade sem compartilhamento entre 
elas, concentrando poder técnico em sujei-
tos individuais durante o período de obser-
vação direta. 

[...] para você ter um exemplo, é classificador que 
é do PSF, é o computador que é do PSF, eu mesma 
até com intromissão dizia. Veja bem, é o compu-
tador da SMS, questões bobas, mas que refletem 
a realidade [...]. Eu acho que ainda continua um 
pouco ‘caixinha’. (Entrevistado 9).

A assessoria técnica, responsável pelo 
planejamento, acompanhamento e avaliação 
das ações da SMS, por sua função, deveria 
acompanhar as ações de toda SMS. Segundo 
os entrevistados, essa assessoria não possuía 
conhecimento de como a Coaps e, particular-
mente, sua coordenação de SB, estava implan-
tando a PNSB, visto que não havia socialização 
de informações nem mesmo no âmbito central. 
Ficou evidenciado, também, que as informa-
ções acerca da localização dos profissionais na 
rede nem sempre eram compartilhadas com a 
Coordenação de Recursos Humanos, que fre-
quentemente questionava sua lotação. 

No que tange ao DS, este não possuía 
nenhuma informação referente ao funciona-
mento dos CEOs, apesar de se localizarem no 
DS, ficando as informações acerca desse nível 
de atenção sob a responsabilidade da coorde-
nação de SB. Ocorria, ainda, que as reuniões 
mensais realizadas pela coordenação de SB 
com o nível distrital aconteciam sem a partici-
pação do coordenador do distrito, excluindo-o 
na gestão das ações de SB no nível distrital, cuja 
responsabilidade é do coordenador do DS. Foi 
referido, ademais, que a coordenação de SB re-
manejou profissionais de UBS para o CEO sem 
planejar a ação com o DS e com a coordenado-
ria de recursos humanos do município. 

Outro agravante está em que a coorde-
nação de SB organizava as ações de preven-
ção nas escolas municipais e com unidades 
móveis nos bairros onde não havia ESF – as 
semanas de saúde – sem conhecimento e 
diálogo com as coordenações distritais, evi-
denciando pouca articulação da coordena-
ção com os coordenadores de distrito.

Ou seja, as evidências produzidas revelam 
que a coordenação de SB não fornecia infor-
mações a outros coordenadores implicados 
nas ações de SB como expressão da política 
municipal de SB nem em relação ao manejo 
dos recursos humanos nem em relação às 
ações de promoção da saúde e prevenção 
de agravos ou da atenção. Pode-se afirmar, 
assim, que a concentração de informação 
nessa Coordenação favoreceu o acúmulo de 
seu poder técnico e, por sua vez, dificultou a 
implantação da PNSB no município. 

No que tange ao poder administrativo, a 
coordenação de SB apropriou-se do proces-
so licitatório, passou a manejar os recursos 
destinados à compra de insumos e materiais, 
incluindo as especificações acerca dos pro-
cessos que, comumente, eram viabilizados 
por setor específico na SMS.  Com a implan-
tação das ações de SB, nenhuma compra era 
realizada sem o ‘aval’ da coordenação de SB. 
Vale destacar que, aos poucos, a coordenação 
de SB passou a controlar os recursos finan-
ceiros, mostrando domínio acerca das formas 
de financiamento da PNSB no município.  

O que a coordenação de SB tem como ponto po-
sitivo é que ela é uma das poucas áreas técnicas 
lá da secretaria que sabem exatamente onde 
está o dinheiro, ela tem o domínio; claro, ela vai 
aprendendo, ela tem muita coisa para aprender, 
é complicada essa parte financeira, [...] então ela 
sabe quanto tem, para o que tem, no que pode 
ser gasto. (Entrevistado 8). 

Pode-se afirmar que o uso das informações 
acerca da PNSB e dos recursos financeiros 
e humanos destinados a ela foi, no período, 
mantido sob a guarda da coordenação de SB, 
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concentrando poder técnico e administrati-
vo nessa coordenação, constituindo-se em 
nós críticos para a implantação da PSB no 
município estudado. A exclusão de coorde-
nações, como a da Atenção Básica no DS e de 
Recursos Humanos, do processo decisório 
das ações de SB em conjunto com a coorde-
nação de SB foi um empecilho para a PNSB.  
Ou seja, a organização do trabalho em caixi-
nhas e áreas técnicas foram acumuladores de 
poder técnico em cada coordenação. 

Discussão

As evidências produzidas por este trabalho 
revelaram que, na SMS de Salvador, houve 
elementos tanto da organização do traba-
lho como da distribuição do poder no setor 
saúde que se constituíram em constrangi-
mentos para a implantação da PNSB. No 
plano interno, o ponto mais crítico diz res-
peito à organização do trabalho na SMS de 
Salvador, particularmente no que se refere 
ao papel da Coaps e da coordenação de SB. 

O estudo revelou que havia várias áreas téc-
nicas na Coaps que não conversavam entre si. 
Desse modo, a falta de diálogo entre elas, abri-
gadas na própria Coaps, não favorecia nem a 
racionalização dos recursos nem a melhor 
organização das ações, uma vez que o estudo 
detectou problemas financeiros enfrentados 
pela Prefeitura de Salvador no período estu-
dado. Nesse sentido, há que se pensar se não 
seria mais prudente uma coordenação de 
atenção integral à saúde, já que, dentre outros 
desafios, o SUS se depara atualmente com a 
necessidade da implantação de modelos de 
atenção que deem conta da integralidade.

Estudos realizados em municípios cujas 
experiências são consideradas referências 
nacionais mostraram que a implantação de 
políticas de SB necessitou de integração das 
áreas programáticas da SMS para obtenção 
de resultados positivos31-34.

Cabe recuperar o pressuposto que orienta 
este estudo de que “a implementação de 

políticas depende da distribuição do poder 
no interior do setor e das formas concretas 
da organização do trabalho nas institui-
ções”23(150) para entender as relações apre-
sentadas na Coaps da SMS de Salvador.  

No que tange a essa assertiva, cumpre-nos 
destacar que subcoordenações da Coaps, à 
medida que resguardavam seu processo de 
trabalho, asseguravam que as informações 
referentes a ele não seriam socializadas com 
outros, mantendo as informações sob seu 
domínio e acumulando poder técnico, o qual 
consiste na capacidade de gerar e lidar com 
informações distintas24. 

A acumulação e desacumulação de poder 
que a apropriação dos recursos financeiros e 
o deslocamento dos recursos humanos por 
parte da coordenação de SB, referida por 
atores institucionais até como ponto positivo 
no sentido de manter o serviço funcionando 
em momentos de crise, favoreceu o acúmulo 
de poder administrativo, já que tal moda-
lidade de poder se refere à mobilização de 
recursos, sua orientação e à forma com que 
ele se desloca na organização24. Portanto, 
essa forma de conceber o poder técnico é 
utilizada como modo de acumular poder ad-
ministrativo, objeto de disputa entre as sub-
coordenações da Coaps. 

Com relação a essa questão, o estudo 
retrata que a organização do trabalho na 
SMS pelo principal ator da PNSB demonstra-
va maior utilização da racionalidade política, 
expressando movimentos de acumulação e 
desacumulação de poder em detrimento das 
racionalidades econômica, técnico-sanitária 
e administrativa35. Nesse caso, os elementos 
aqui apresentados se configuraram impor-
tantes limites para a implantação da PNSB 
no município de Salvador.  

No que tange à coordenação de SB, a situ-
ação apresentada na Coaps se reproduzia na 
sua relação com o DS. Ao realizar reuniões 
da área de SB sem a presença da coordena-
ção do distrito, ocorria dificuldade de in-
terlocução, até porque, no DS estudado, não 
havia DD. Ademais, foi mencionado que, na 
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ausência de dentista distrital, quem partici-
pava da reunião era um dentista de unidade, 
que possuía menor ou nenhuma capacidade 
de capilarizar as informações no DS.  

Ademais, as formas de organização do 
trabalho na SMS para o funcionamento das 
ações de SB apresentaram como limites 
principais a infraestrutura e a integração 
entre os níveis de atenção na rede de atenção 
em SB no município estudado. No estudo de 
Contarato34, a expansão da infraestrutura 
da rede de serviços de saúde e a integração 
entre os níveis de atenção foram fundamen-
tais para a PNSB em Vitória (ES). Outro tra-
balho corrobora essa questão considerando 
a falta de recursos materiais em quantidade 
e qualidade e a restrição de espaço físico e 
de equipamentos se constituíram em em-
pecilhos à PNSB em uma região da grande 
Florianópolis (SC)36.

Portanto, o que se observou na SMS de 
Salvador é que a dificuldade de interlocução 
entre o nível central e o DS se configurou em 
obstáculo para a implantação da PNSB, com-
prometendo também o modelo de atenção 
proposto pelo PMS. Com relação a essa 
questão, vale destacar que o plano propunha, 
como diretrizes, o fortalecimento dos DS e 
do seu papel no atendimento de áreas de sua 
abrangência; e a autonomia dos DS para o 
pleno exercício de suas funções e a respon-
sabilidade dos DS pelas ações prioritárias de 
Saúde, incidindo sobre causas e danos, além 
da vigilância em saúde e o PSF como eixos 
estruturantes. Portanto, nota-se que a con-
centração das ações no nível central é con-
traditória em relação às diretrizes do plano e 
ao modelo de atenção proposto.  

No mais, tanto a PNSB como o PMS 
propõem a vigilância da saúde como modelo 
orientador da organização das práticas das 
ESB. No entanto, os problemas advindos dos 
meios de trabalho, particularmente a ma-
nutenção dos equipamentos odontológicos, 
foram identificados como principal limita-
ção na organização do processo de trabalho 
no âmbito local. Nesse particular, observa-se 

que os profissionais da ESB da ESF limitavam-
-se ao uso de tecnologias materiais, ignorando 
o potencial das tecnologias não materiais para 
organizar os serviços de saúde. 

Em resumo, a Coaps constitui-se em arena 
de disputa, abarcando interesses conflitan-
tes no espaço social em questão. Os resul-
tados parecem indicar o compromisso com 
projetos individuais em detrimento da saúde 
da população e que a concentração de poder 
técnico e administrativo comprometeu a im-
plantação da PNSB no município. 

Considerações finais

O resultado confirma a hipótese que orien-
tou o trabalho, pois as evidências produzidas 
revelam que, de fato, a organização do trabalho 
e a distribuição do poder são limitadores de 
uma política de saúde.  Neste estudo de caso, a 
forma pela qual a coordenação de SB conduziu 
a execução das ações referentes à PNSB no mu-
nicípio constrangeu sua implantação. 

Evidenciou-se que, dos aspectos relativos 
ao trabalho, os meios de trabalho e a falta de 
diálogo inter coordenações foram os mais críti-
cos. No caso da distribuição do poder na SMS, a 
acumulação de poder técnico e administrativo 
pela coordenação de SB constituiu-se no prin-
cipal obstáculo para a PNSB em Salvador. 

O estudo revelou, também, a importân-
cia do papel dos atores sociais na fase da 
implantação das políticas de saúde. Nesse 
particular, interesses conflitantes mal admi-
nistrados que perpassam o espaço social se 
configuraram na principal barreira para a 
implantação da PNSB em Salvador. 
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