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Abstract

This paper is a case study on the implementation
of the Brazilian National Oral Health Policy
(PNSB), known as “Smiling Brazil’, in the cities of
the Regional Health Department of Araraquara
(DRS III) in Sao Paulo State. A structured
questionnaire was given to the municipal oral
health coordinators, an interview with oral
health care professionals and managers was
conducted, and the official data provided by
the Brazilian Ministry of Health were coded
to assess the policy’s scope: (i) expansion and
qualification of actions; (ii) work conditions;
(iii) care; (iv) access; and (v) planning and
management. The quantitative and qualitative
analyses were linked by methods triangulation.
In terms of PNSB implementation, the majority
of the cities (562.6%) were classified as “good’,
with 42.1% classified as “bad’. Approximately 10
years after launching the PNSB, despite strides
in oral health care and access to different levels
of care, the cities still experience difficulties in
implementing the policy’s principles.
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Resumo

Este artigo é um estudo de caso do processo de im-
plementagdo da Politica Nacional de Satide Bucal
(PNSB) — “Brasil Sorridente” — nos municipios do
Departamento Regional de Saiide de Araraquara
(DRS I1I), Sdo Paulo, Brasil. Foram realizadas apli-
cagdo de questiondrio estruturado aos coordena-
dores municipais de satide bucal, entrevistas com
gestores e profissionais de satide bucal, observagdo
dos servigos e sistematizagdo de estatisticas ofi-
ciais do Ministério da Saiide, no sentido de avaliar
as dimensoes da PNSB: (i) Ampliagdo e qualifi-
cagdo das agoes; (ii) Condigoes de trabalho; (iii)
Cuidado; (iv) Acesso; (v) Planejamento e Gestdo. A
articulagdo das andlises quantitiva e qualitativa
foi realizada na perspectiva da triangulagdo de
métodos. A maioria (52,6%) dos municipios ob-
teve classificagcdo “boa” e 42,1% estdo em uma si-
tuagdo “ruim” de implementagdo da PNSB. Cerca
de dez anos apds o lancamento da PNSB, embora
tenham sido identificados avangos no cuidado em
satide bucal e no acesso aos servigos dos diferentes
niveis de atengdo, os municipios ainda encontram
dificuldades para implementar seus pressupostos.

Satide Bucal; Politica de Satide; Avaliagdo de
Programas e Projetos de Satide
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Introducao

A atencgao em satide bucal nos servicos publicos
segue centrada no atendimento curativo, embo-
ra o aspecto mutilador venha apresentando ten-
déncia de queda 1. Ha evidéncias de que a prética
odontolégica calcada no modelo biomédico seja
ineficaz—na medida em que nao responde, signi-
ficativamente, aos problemas de satide bucal da
populacdo - e ineficiente, uma vez que é de alto
custo e baixissimo rendimento 2.3.

Um dos desafios do SUS (Sistema Unico de
Sauide) no Brasil segue sendo operacionalizar e
obter os recursos necessdrios para o seu pleno fi-
nanciamento 4. Na histéria das politicas de satide
bucal no Brasil, podemos identificar propostas
que buscaram, de alguma forma, romper com o
modelo de programagdo proposto pela Funda-
¢do Servicos Especiais de Satide Publica (SESP)
em 1964. No entanto, apenas experiéncias pon-
tuais foram capazes de ampliar o acesso, desen-
volver acdes de promocao e prevencao e ofertar
atividades curativas mais complexas 2,5,6.

Visando ampliar a inser¢do da satide bucal no
SUS, foi langada, em 2004, a Politica Nacional de
Satide Bucal (PNSB) — “Brasil Sorridente”, cujos
pressupostos sao: qualificar a Atencao Primadria
em Saude, assegurar a integralidade das agoes,
atuar com base na vigilancia em satde, plane-
jar as acoes de acordo com a epidemiologia e as
informacdes do territério, e financiar e definir
agenda de pesquisa para que se trabalhe com ba-
se em evidéncias cientificas 7.

O impacto da PNSB pode ser visto na amplia-
cdo do acesso aos servicos de saude bucal, prin-
cipalmente de atencdo primadria, por meio da in-
sercdo de Equipes de Satide Bucal na Estratégia
Saude da Familia (ESF); e de atencdo secunddria,
concretizada pela abertura dos Centros de Es-
pecialidades Odontoldgicas (CEOs) 6,89,10,11,12,13,
O desafio que persiste é construir uma rede de
cuidados em satide bucal coerente com os prin-
cipios do SUS, que garanta o cuidado em todos
os niveis de atenc¢ao.

Neste contexto, este trabalho realizou um
estudo do processo de implementacao da PNSB
nos municipios do Departamento Regional de
Sauide de Araraquara (DRS III), a partir do olhar
de gestores e de profissionais de satide bucal.

Percurso metodolégico

Este estudo de caso analisou os fatores organiza-
cionais e relacionais que influenciam o processo
de implementacdao da PNSB nos municipios do
DRS 111, localizado na regidao nordeste do Estado
de Sdo Paulo, Brasil, e cuja sede é Araraquara.

CONSTRUINDO UM “BRASIL SORRIDENTE"?

Cada DRS se subdivide em Colegiados de
Gestao Regional (CGR), institucionalmente defi-
nidos como espacos permanentes de pactuagao,
co-gestao soliddria e cooperacdo entre munici-
pios e Secretaria Estadual de Satide de Sao Paulo
(SES-SP), para garantir o cumprimento dos prin-
cipios do SUS. A escolha do DRS III se deveu a
insercao dos pesquisadores em projetos de apoio
a gestdo do DRSII], possibilitando uma avaliacao
critica dos servicos de satide bucal e subsidiando
os gestores estadual e municipais para a tomada
de decisoes.

A metodologia utilizada foi de pesquisa quan-
ti-qualitativa, no enfoque de triangulacao de mé-
todos. Neste, ocorre a combinagao e cruzamento
de miiltiplos pontos de vista, sendo empregadas
técnicas de coleta de dados com o objetivo de
integrar a andlise de estruturas, processos e re-
sultados; de fazer emergir a compreensao das re-
lacoes envolvidas na implementacao das acdes;
e de identificar as visdes que os diferentes atores
constréem sobre o projeto, seu desenvolvimento
e as relacoes hierdrquicas e técnicas 14. Para isso,
foram contrastadas as informacgdes obtidas por
meio de questiondrios, entrevistas, observacao
estruturada e dados estatisticos, visando buscar
a compreensao aprofundada do processo de im-
plementacao da politica por meio das dimensoes
e subdimensodes de andlise definidas a partir do
texto da PNSB (Tabela 1).

O trabalho de campo

O questiondrio, que abordou as dimensoes I, II,
IV eV, foi enviado por e-mail aos coordenado-
res de saide bucal dos 24 municipios do DRS I1I,
dos quais 19 (79,2%) responderam. Apds andlise
dos resultados quantitativos, foram escolhidos os
quatro municipios que apresentaram os maiores
percentuais de classificacdo final. Para que pelo
menos um municipio de cada CGR participasse
da investigacdo qualitativa, foram incluidos dois
municipios, totalizando seis municipios visita-
dos. Por esse fato, caracteriza-se como amostra
de conveniéncia 14.

Foram entrevistados gestores de saide bu-
cal do DRS (2); gestores municipais de satide
bucal (9); cirurgioes-dentistas (23) e auxiliares e
técnicos em saude bucal (23). Os grupos focais
aconteceram em 4 municipios maiores, em que
participaram 28 profissionais: 15 cirurgides-den-
tistas (CDs) e 13 auxiliares e técnicos em satde
bucal. Os roteiros para entrevista, grupo focal e
observacao estruturada foram elaborados com
perguntas referentes as dimensdes de andlise da
Tabela 1, mas enfocaram principalmente a di-
mensao do cuidado.
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Tabela 1

Dimensdes e subdimensées de anélise, fatores e critérios de pontuacdo e instrumentos de coleta de informagées utilizados.

Dimensao/Subdimensio

Fator de anlise (critérios de pontuacao)

Instrumento

1) Ampliagéo e qualificagdo das agbes

Fluoretagdo das dguas

Acbes de promogao e protegdo de satde

Aplicacdo topica de flior como acéo coletiva

Prevencéo e controle do céncer bucal

Implantagdo e aumento da resolutividade do

pronto-atendimento odontolégico

Realizacdo de procedimentos mais complexos na

Atencao Primaria

1) Condi¢des de trabalho

Carga horéaria e modalidade de contratacdo

Remuneracéo

Infraestrutura, equipamentos, insumos e

biosseguranca

111} Cuidado
Integralidade do cuidado
Interdisciplinaridade
Integralidade do sistema de satde
Intersetorialidade
Acolhimento, vinculo e responsabilizagcao
Humanizagao

Vigilancia a satude

Agua fluoretada (NS/NR/Nao = 0; Sim = 1), Heterocontrole (NS/NR/Nao =
0; Sim=1)

Higiene bucal supervisionada (NS/NR/N&o = O; Sim = 1), Oficinas (NS/NR/
Nao = 0; Sim = 1), Atividades lidico-pedagdgicas (NS/NR/Nao = 0; Sim =
1), Outras (NS/NR/

N&o = 0; Sim = 1), Local de realizacdo (NS/NR = O; Escolas =
0,5; Escolas + Eventos = 0,75; Escolas + Unidades de
salde = 1), Quem realiza (NS/NR = 0; CD = 0,25; ASB + CD = 0,5; ESB =
0,75; ESB + Profissionais de outros setores = 1), Periodicidade (NS/NR = 0;
Anual = 0,2; Semestral = 0,3; Trimestral = 0,4; Mensal = 0,6; Quinzenal =
0,7; Semanal = 0,9; Diaria = 1)

Realizagdo (NS/NR/N&o = 0; Sim = 1); Local (NS/NR = 0; Consultério =
0,25; Escolas = 0,5; Escolas + Eventos = 0,75; Escolas + Unidades de
salde = 1)

Realiza (Ndo = 0; Sim = 1), Local (NS/NR = 0; Unidades de satide = 0,75;
Unidades de saude + Outros servicos = 1), Quem realiza (NS/NR = 0;
CD =0,5; ESB = 0,75; CD + Médico = 1), Periodicidade (NS/NR = 0; Anual
=0,5; Semanal = 0,75; Continua = 1)
Pronto-atendimento odontolégico implantado (NS/NR/N&ao = 0; Sim = 1),
Indicadores do pronto-atendimento odontolégico (NS/NR/Néo = 0;
Sim=1)

Pulpotomia, Restauragdo de cavidades complexas, Restauragao de
pequenas fraturas, Instalagdo de proteses, Tratamento periodontal nao
cirtrgico, Reabilitacdo protética, Outros (NS/NR/N&o = 0; Sim = 1),

Laboratério de prétese (Ndo = 0; Terceirizado = 0,5; Préprio = 1)

Carga horaria semanal (20h = 0,5; 30h = 0,75; 40h = 1), Selecdo (NR = 0O;
Processo seletivo = 0,5; Concurso = 1), Regime de contratacdo (NR = 0;
CLT = 0,5; CLT + Estatutario = 0,75)

CD - 20 horas/semana (< R$ 1.000,00 = 0,25; R$ 1.000,00 a
R$ 1.799,00 = 0,5; R$ 1.800 a R$ 2.500,00 = 0,75; > R$ 2.500,00 = 1),
TSB (< R$ 1.000,00 = 0; R$ 1.000,00 a R$ 1.500,00 = 0,5; > R$ 1.500,00 =
1), ASB (< R$ 400,00 = 0; R$ 400,00 a R$ 549,00 = 0,25; R$ 550,00 a
R$ 950,00 = 0,75; > R$ 950,00 = 1)

Alvaré, EPI, Profissionais usam EPI? (NS/NR/Nzo = 0;

Sim = 1), EPI: Quais? (NS/NR = 0; Luva e mascara = 0,25; Luva, méascara e
gorro = 0,5; Luva, méscara, gorro e 6culos = 0,75; Luva, mascara, jaleco,

gorro e éculos = 1)

Analise qualitativa

Questionario
Entrevista

Grupo focal

Questionario
Entrevista
Grupo focal
Observagéo

participante

Entrevista
Grupo focal
Observagdo

participante

(continua)
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Tabela 1 (continuagéo)

CONSTRUINDO UM “BRASIL SORRIDENTE"?

Dimensao/Subdimensio Fator de anélise (critérios de pontuac3o) Instrumento
1IV) Acesso
Cobertura Cobertura de 1a consulta odontoldégica em 2007 * (0 a 25 = 0,25; Questionario
26a50=0,551a75=0,75;76 a 100 = 1), Média de procedimentos Estatisticas
odontolégicos basicos individuais em 2007 * (0,3 a 0,7 = 0,25; 0,8 a oficiais do
13=0,5;14a24=0,75;>2,5=1), Proporcdo de procedimentos MS

Linhas de cuidado

V) Planejamento e gestdo

Financiamento

Participacdo da comunidade

Educacdo permanente

Diagnostico epidemiolégico

Registro de informagdes/indicadores

Agenda de pesquisa

Gestdo dos servicos de saude bucal

Formacéo profissional

odontolégicos especializados em relagdo as acdes odontoldgicas
individuais em 2007 ** (0 a 9 =0,25; 10a 19 =0,5; 20a 28 = 0,75;
> 29 = 1), Cobertura Brasil Sorridente em 2010 *** (0 a 25 = 0,25;
26 a50=0,551a74=0,75; > 75 = 1); Média da agdo coletiva de
escovacao dental supervisionada em 2010 * (0 a4 =0,25;5a10=0,5;
11a16=0,75>17=1)
Linha de cuidado (NS/NR/N&o = 0; Sim = 1), Organizacao da linha de
cuidado (NS/NR = 0; Ciclo de vida ou condi¢des de vida = 1)

Fontes (NS/NR = O; Préprias = 0,5; MS + Préprias = 0,75; MS + SES Questionario
+ Préprias = 1), % do orgamento da satide (NS/NR = 0; Sabe o0 % de Entrevista
orcamento da saude = 0,5; Sabe o % do orcamento da salde bucal = 1) Grupo focal

Anélise qualitativa
Realiza (NS/NR/Nao = 0; Sim = 1), Periodicidade (NS/NR = 0; > que

bimestral = 0,25; Bimestral = 0,5; Mensal = 1), Local (NS/NR = 0; Locais
nao especificados = 0,5; Servigos de satide = 1), Quem realiza (NS/NR =

0; ESB = 0,5; Todos os profissionais de satide = 1), Critérios para a¢des
de educagdo permanente (NS/NR = O; Necessidades = 0,5; Necessidades

escolhidas pela equipe = 1)
Realiza (NS/NR/N3o = 0; Sim = 1)

Instrumentos de registro de dados (NS/NR = 0; Sistemas do MS ou
sistemas proprios = 0,75; Sistemas do MS + préprios = 1), Como utiliza
(NS/NR = 0; Anotagdes mensais para faturamento = 0,5; Anotagdes diarias
para acompanhamento = 1), Quem registra (NR = 0; CD ou ASB = 0,25;
ESB = 0,5; ESB + outro funcionario = 0,75; todos = 1), Descri¢do dos fluxos
(NS/NR = 0; Descreve os fluxos = 1)

Agenda de pesquisa (NS/NR/N&o = 0; Sim = 1), Servico a executa (NS/NR/
Ndo =0; Sim=1)

Realiza planejamento (NS/NR = 0; Sim = 1), Para que realiza (NS/NR =
0; Programas para grupos prioritarios = 0,25; Planos burocréticos = 0,5;
Planejamento Estratégico = 1), Periodicidade (NS/NR = O; 4/4 anos =
0,25; Anual = 0,5; Semestral = 0,75; Pelo menos mensal = 1), Informacdes
utilizadas (NS/NR = 0; Indicadores oficiais + informac¢des da ESB = 1),
Critérios para priorizacdo (NS/NR = 0; Emergéncia = 0,25; Informacdes
da ESB = 0,5; Levantamento de risco + informacdes da ESB = 1), Quem
participa (NS/NR = 0; CD = 0,25; ESB = 0,5; CD + Gestores = 0,75;
ESB + Gestores = 1)

Anélise qualitativa

ASB: auxiliar em satide bucal; CD: cirurgido-dentista; ESB: equipe de satide bucal; EPI: equipamentos de prote¢do individual; MS: Ministério da Salde;

NS/NR: ndo sabe/néo respondeu; SES: Secretaria Estadual de Satde; TSB: técnico em satde bucal.

* Fonte: Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde (SIA/SUS) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica;

** Fonte: SIA/SUS;

*** Fonte: Sala de Apoio a Gestao Estratégica, Departamento de Atencao Basica, Secretaria de Atencdo a Saude, Ministério da Satde.
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Anilise das informacées

Cada resposta do questiondrio recebeu pontua-
¢ao de 0 (ndo cumprimento do requisito apon-
tado na PNSB) a 1 (cumprimento do requisito).
Para complementar as informacdes dos questio-
ndrios e fortalecer a andlise das subdimensées
de acesso, foram incluidos indicadores de sau-
de bucal do Pacto pela Saide (2011), do Pacto
de Atencao Bdsica (2006) e da Sala de Apoio a
Gestao Estratégica. Para o cdlculo da classifica-
¢do final, foram atribuidos pesos de 20% para
as dimensoes I e II, e 30% para as dimensoes IV
eV, totalizando 100%. As dimensoes IV (Acesso)
eV (Planejamento e Gestdo) tiveram peso maior
por serem os principais nés-criticos da qualifi-
cacdo da Atencao a Satide Bucal, uma vez que
afetam diretamente as condicdes de trabalho
e refletem-se no acesso aos servicos de saide
bucal. Os resultados foram categorizados numa
classificacao final “insatisfatéria” (< 25%), “ruim”
(25% > 50%), “boa” (50% > 75%) ou “satisfatoria”
(> 75%) com relacdo a situacdo de implementa-
¢do da PNSB.

A dimensdo III (Cuidado) foi avaliada pelas
informacdes coletadas durante as visitas aos 6
municipios selecionados, que compreendeu a
realizacao de entrevistas, grupos focais e obser-
vacao estruturada. Para respeitar o anonimato
dos entrevistados, cada depoimento foi codifica-
do pelo tipo de profissional (GE: gestor estadual;
GM: gestor municipal; CD: cirurgido-dentista;
TSB: técnico em satde bucal; ASB: auxiliar em
sauide bucal); tipo de coleta de informacgdo (GF:
grupo focal); por um nimero aleatoriamente
atribuido ao entrevistado ou ao grupo focal; e
por um nome fantasia dado ao municipio (Agai,
Banana, Figo, Jambo, Laranja e Manga).

A andlise qualitativa se pautou no “método
de interpretacao dos sentidos” 15, que compre-
ende trés etapas. Na descricdo, sdo preservadas
da maneira mais fiel possivel as informacdes; na
andlise € realizada a identificacdo de categorias
explicitas e implicitas nas informacdes coletadas;
na interpretacdo buscam-se os sentidos das falas
e das acdes para o alcance da compreensao além
dos limites do que € descrito e analisado.

Com a articulacao da andlise quantitativa e
qualitativa, foram identificadas as especificida-
des deste processo no local estudado.

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Pau-
lo (parecer CEP 1252/10, de 17 de setembro de
2010), atendendo as exigéncias da Resolugdo ne
196/96 do Conselho Nacional de Satde.
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Resultados e discussdo

Nenhum municipio alcancgou classificacao “sa-
tisfatéria”, a maioria (52,6%) obteve classificacao
“boa”; 42,1% estao em uma situagdo “ruim”; e
5,3% em condicdo “insatisfatéria” de implemen-
tagdo da PNSB (Tabela 2).

Apesar de praticamente metade dos muni-
cipios do DRS III estar em situac@o ruim ou in-
satisfatdria, os resultados apresentam uma ten-
déncia mais positiva do processo se comparados
com estudo semelhante, realizado no Rio Grande
do Norte, em que os autores levantaram que do
total de 19 municipios avaliados, apenas cinco
municipios obtiveram classificacdo satisfatéria
e 14 apresentaram perfil insatisfatério ou pouco
satisfatorio 16.

Ampliacdo e qualificacdo das a¢des

Todos os municipios do DRS III estdo de acordo
com a legislacdo brasileira que obriga a fluoreta-
¢do das dguas 17. Por se tratar de um servico de
saude publica que envolve riscos e beneficios a
populacao, recomenda-se que o controle dos ni-
veis de fltor seja realizado tanto pela companhia
responsavel pelo sistema de abastecimento de
dgua como por terceiros (heterocontrole) 18,19,
Apesar disso, apenas 36,8% dos municipios do
DRS III relataram realizar o heterocontrole dos
teores de fldor, sendo este quadro mais preocu-
pante que o encontrado por Colussi & Calvo 20
em Santa Catarina.

A PNSB propde acoes de promocgdo e prote-
¢do de sauide, voltadas para a redugdo de fatores
de risco, entre elas a higiene bucal supervisio-
nada e a educac¢do em saude 7. Todos 0s muni-
cipios afirmaram realizar higiene bucal super-
visionada, no entanto a maioria segue restrin-
gindo essas atividades ao cendrio de educacao
infantil. A abordagem das temaéticas nos grupos
de promocao e protecao de satde realizados
nos servicos de Atencao Primdria varia muito.
Em dois municipios, os CDs da USF (Unidade
de Sauide da Familia) relataram utilizar metodo-
logias ativas de aprendizagem. Pauleto et al. 21
sinalizam que os profissionais de satide bucal
precisam ultrapassar as prdticas de comuni-
cacdo unidirecional, dogmadtica e autoritdria
com foco na transmissao de informacao, pela
reflexdo a partir da problematizacao dos temas
de saliide bucal. Ainda que sejam identificados
avancos nas abordagens de educacdo em satde
bucal, no DRS III as acdes continuam focadas
principalmente no controle da cdrie dentdria
em criancas em escolas e pré-escolas e doenca
periodontal e cancer bucal em idosos nos servi-
cos de Atencdo Primadria.



Tabela 2

CONSTRUINDO UM “BRASIL SORRIDENTE"?

Pontuacéo por dimenséo de analise, pontuagdo ponderada, pontuacéo final e classificacéo final dos municipios.

CGR/Municipio Dimensodes Pontuacdo Classificacdo
Ampliacio e Condic¢des de Acesso Planejamento e final final
qualificacdo das a¢des trabalho gestdo
Total Peso Total Peso Total Peso Total Peso
20% 20% 30% 30%
Central
Américo Brasiliense 0,51 10,26 0,44 8,75 0,50 15,00 0,53 15,75 49,76 Ruim
Araraquara 0,61 12,12 0,64 12,81 0,57 17,14 0,53 15,75 57,82 Bom
Motuca 0,62 12,47 0,63 12,50 0,68 20,36 0,49 14,63 59,95 Bom
Rincao 0,59 11,79 0,55 10,94 0,36 10,71 0,31 9,38 42,82 Ruim
Santa Lucia 0,54 10,74 0,50 10,00 0,43 12,86 0,34 10,13 43,72 Ruim
Trabiju 0,45 8,91 0,61 12,19 0,25 7,50 0,76 22,88 51,47 Bom
Centro-oeste
Borborema 0,43 8,56 0,55 10,94 0,14 4,29 0,26 7,88 31,66 Ruim
Ibitinga 0,40 8,03 0,34 6,88 0,50 15,00 0,48 14,25 44,15 Ruim
Nova Europa 0,42 8,41 0,38 7,50 0,46 13,93 0,40 12,00 41,84 Ruim
Tabatinga 0,44 8,85 0,52 10,31 0,57 17,14 0,53 15,75 52,06 Bom
Coragao
Descalvado 0,79 15,79 0,64 12,81 0,64 19,29 0,80 24,02 71,91 Bom
Dourado 0,37 7,47 0,33 6,56 0,25 7,50 0,25 7,50 29,03 Ruim
Ibaté 0,32 6,44 0,58 11,56 0,11 3,21 0,03 0,75 21,97 Insatisfatério
Ribeirdo Bonito 0,54 10,85 0,64 12,81 0,36 10,71 0,70 20,92 55,30 Bom
Sao Carlos 0,69 13,76 0,89 17,81 0,21 6,43 0,91 27,38 65,38 Bom
Norte
Candido Rodrigues 0,49 9,85 0,59 11,88 0,57 17,14 0,58 17,25 56,12 Bom
Dobrada 0,41 8,21 0,38 7,50 0,32 9,64 0,51 15,38 40,72 Ruim
Matéo 0,71 14,18 0,61 12,19 0,39 11,79 0,44 13,13 51,28 Bom
Taquaritinga 0,47 9,44 0,67 13,44 0,50 15,00 0,54 16,13 54,00 Bom

CGR: Colegiado de Gestao Regional.

A aplicacdo tépica de flior como agao cole-
tiva é realizada por 73,7% dos municipios, ge-
ralmente em escolas, utilizando o flior-gel. Um
municipio distribui sachés de fltor para boche-
chos em regido de assentamento rural, pois esta
populacdo nao tem acesso a dgua de abasteci-
mento publico.

Todos os municipios trabalham na prevencao
e controle do cancer bucal, que deve ser realizada
rotineiramente em todos os niveis de atencao,
seja nas consultas ou em visitas domicilidrias
e campanhas 7, porque quando diagnosticado
precocemente, esse tipo de cancer apresenta
bom prognéstico 22. Embora varios municipios
do DRS III ja facam o rastreamento de maneira
rotineira, 52,63% dos municipios restringem ao
periodo da Campanha Anual de Vacinacdo dos
Idosos.

A PNSB ndo detalha a estratégia de implan-
tacdo e aumento da resolutividade do pronto-a-

tendimento odontoldgico. Este servigo havia sido
implantado em apenas 42,1% dos municipios do
DRSIII. Apesar de dois municipios apontarem no
questiondrio que trabalham com indicadores de
resolutividade, essa informacao nao foi corrobo-
rada nas entrevistas. O que se observou foi que
os profissionais de satide bucal do pronto-aten-
dimento nao sistematizam as informacdes em
indicadores e nao estao integrados a rede para
garantir a resolutividade do cuidado, situacao
também encontrada em estudo realizado em
Santa Catarina 20.

Acerca da realizacdo de procedimentos mais
complexos na Atencao Primadria, a pulpotomia
e o tratamento periodontal ndo cirirgico ja sao
realizados em 100% dos municipios; as restaura-
¢oes de cavidades complexas sao feitas em 89,5%
e a fase clinica de instalacdo de préteses em ape-
nas 10,5%. A oferta de prétese nos servicos de
Atencao Primdria ainda estd em fase inicial ou
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em vias de implantacdo, por isso a tendéncia
desse nimero é aumentar, j4 que o Ministério
da Satde estd expandindo o financiamento dos
Laboratdérios Regionais de Prétese Dentdria 23.
Geralmente os municipios menores encami-
nham os pacientes que necessitam de bi6psias
para as Faculdades de Odontologia localizadas
no Municipio de Araraquara ou para os muni-
cipios maiores, conforme o principio organiza-
tivo de regionaliza¢do do SUS, que preconiza o
estabelecimento de redes regionais de atencao
a saide entre municipios para a garantia do cui-
dado a sauiide visando a integralidade. Apenas um
municipio realiza ortodontia preventiva.

Condicdes de trabalho

A Tabela 3 apresenta o niimero de equipes odon-
tolégicas e de profissionais de satide bucal. Ana-
lisando a carga hordria e modalidade de contra-
tacdo, a maioria dos CDs é contratada por meio
de processo seletivo, regime juridico CLT (Con-
solidacao das Leis do Trabalho) e carga horaria
que pode variar de 15 a 40 horas/semana, sendo
a contratacdo por 20 horas/semana a mais co-
mum. Como a maioria dos estudos que avaliam
a sadde bucal no Brasil apresentam predomi-
nantemente o recorte da ESF 13, a contratacao
mais comum € via processo seletivo por contra-
tacdo tempordria para trabalhar 40 horas/sema-
na 4,16,24,25,26,

Os ASBs, em geral, sdo contratados via CLT,
por processo seletivo, para trabalhar 40 horas/
semana. Em trés municipios os CDs ndo contam
com ASB, o que poderia otimizar o tempo de tra-
balho clinico 20. Muitos municipios nao possuem
o cargo de ASB, contratando-os como “auxiliares
de servicos gerais”, o que acaba por dificultar o
atendimento de reivindicacoes da classe por me-
lhores condicoes de trabalho.

Apenas em um municipio encontramos TS-
Bs, contratados por CLT para uma carga hordria
de 40 horas/semana via processo seletivo. Outros
municipios estavam capacitando ASBs para se
tornarem TSBs. O trabalho do TSB é mais amplo
que o do ASB, pois sua formacao lhe permite rea-
lizar, desde que sob a supervisao do CD, procedi-
mentos clinicos caracterizados como reversiveis,
como por exemplo inserir e distribuir no preparo
cavitdrio materiais odontolégicos na restaura-
¢do dentdria direta 27.28. No entanto, se notam
divergéncias em relagao a pratica do TSB, pois
este afirma que realiza procedimentos clinicos e
o gestor diz que na verdade os TSBs estdo traba-
lhando como ASB.

“Eu tenho uma cadeira [odontolégical e a
parte de profilaxia e aplicagdo de fliior e selante
sou eu quem fago” (TSB1; Manga).
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“[As TSBs] jd trabalharam de fazer selantes,
fazer profilaxia, fechar cavidade, mas dai depen-
de do espaco do dentista e alguns ndo ddo espa-
¢o e as vezes também ndo tem cadeira para elas
sentarem, entdo elas acabam fazendo trabalho de
auxiliar’ (GM8; Manga).

Quanto a remuneracdo, o saldrio médio
(incluindo saldrio base e adicionais) dos CDs
com carga hordria de 20 horas/semana é de R$
2.045,87, enquanto os de 40 horas/semana tém
saldrio médio de R$ 3.350,32, semelhante ao
encontrado no estudo de Rocha & Aratjo 26. Os
TSBs recebem R$ 1.500,00/més, enquanto o sa-
lario médio dos ASBs € de R$ 794,21. Embora
os TSBs e ASBs considerem que o saldrio estd
defasado, reconhecem que a remuneragdo no
servico ptblico é melhor que em consultérios
particulares.

Durante a realizagao do estudo, nenhum dos
municipios apresentava isonomia de saldrios
entre os profissionais de satide de nivel superior
e tampouco havia Plano de Cargos, Carreiras e
Saldrios, fatores que desmotivam o trabalho no
servico publico de satde.

Quando questionados sobre infraestrutura,
equipamentos, insumos e biosseguranca, 13 mu-
nicipios responderam que os locais de trabalho
das equipes de satide bucal contam com alvara
de funcionamento; trés informaram que os servi-
¢os ndo possuem alvard e os demais nao respon-
deram/nao sabem. Este é um dado preocupante,
pois todos os servicos devem estar adequados as
normas da Vigilancia Sanitdria e possuir alvara.

Durante a observagao dos servigos, nota-se
que a infraestrutura é melhor nos programas
ou estratégias priorizados pela PNSB: ESE CEO
e Pronto-Atendimento Odontolégico. A maioria
das UBSs (Unidades Bdésicas de Satide) também
possui infraestrutura adequada, ao passo que 0s
consultorios escolares e modulares se encontram
em condicGes precdrias. O espaco fisico do con-
sultério geralmente é bastante limitado. A quan-
tidade e a qualidade dos materiais e instrumen-
tais depende de como sao realizadas as compras
e de como é feita a gestao destes recursos.

Todos os gestores afirmaram disponibilizar
equipamentos de protec¢do individual. Os profis-
sionais contam pelo menos com luva e mdscara,
entretanto a maioria dos municipios também
disponibiliza gorro, avental e 6culos de protecao.

Cuidado

A integralidade do cuidado, considerada como
a articulac@o de agdes de promocdo de satde,
prevencao e tratamento nos ambitos individual
e coletivo 29, implica mudanca nas praticas dos
profissionais de satide bucal, historicamente



Tabela 3

CONSTRUINDO UM “BRASIL SORRIDENTE"?

Numero de equipos e de profissionais de satde bucal por municipio.

CGR/Municipio Equipes CD TSB ASB Total de profissionais
de saude bucal
Central
Américo Brasiliense 14 19 0 7 26
Araraquara 40 73 0 43 116
Motuca 3 4 0 2 6
Rincédo 4 6 0 3 9
Santa Lucia 6 4 0 2 6
Trabiju 1 3 0 1 4
Centro-oeste
Borborema 5 12 0 3 15
Ibitinga 11 17 0 0 17
Nova Europa 4 3 0 1 4
Tabatinga 10 9 0 4 13
Coragao
Descalvado 13 15 0 16 31
Dourado 4 4 0 4
Ibaté 6 12 0 16
Ribeirdo Bonito 7 7 0 10
S&o Carlos 50 82 3 57 142
Norte
Candido Rodrigues 2 0 3
Dobrada 4 4 0
Matao 29 40 0 48
Taquaritinga 20 23 0 15 38

ASB: auxiliar de satide bucal; CD: cirurgido-dentista; CGR: Colegiado de Gestdo Regional; TSB: técnico de satde bucal.

baseadas no atendimento clinico. Apesar dos
avancos, a continuidade da centralizacdo em
préticas clinicas € justificada pela demanda re-
primida na drea de satide bucal 925,30, principal-
mente nas UBSs.

“A maioria das Unidades Bdsicas [de Satude]
atende o paciente na urgéncia. (...) O paciente nédo
vem aqui para fazer a primeira consulta e é feito
todo um acompanhamento, todo um tratamento
e até uma preservagdo desse tratamento, até uma
reavaliagdo de todo o tratamento que foi feito, en-
tdo isso ndo acontece. (...) A gente estd focando
muito a parte curativa e ndo a parte preventiva’
(CD9; Laranja).

A reproducdo do modelo biomédico foi tam-
bém observada em USFs do DRS III e no estudo
de Pereira et al. 3, portanto a prdtica parece estar
mais vinculada ao perfil de formacgao do profis-
sional que ao tipo de servico em que estd inseri-
do, uma vez que existe a disputa pela manuten-
¢do do modelo curativista, reflexo da formacao
voltada para a atuacao clinica como profissional
liberal.

A interdisciplinaridade busca solucdes com-
partilhadas entre os membros da equipe de tra-
balho para os problemas das pessoas e das insti-
tuicdes, em que cada um possa mobilizar todo o
seu potencial criativo e criador na relagao com
o0 usudrio, para juntos realizarem a produg¢ao do
cuidado 31. O que se observa no presente estudo
é que, apesar das dificuldades, registra-se, prin-
cipalmente nas USFs, a realiza¢do de reunides
periddicas e de grupos de educagdo em satde.

A integralidade do sistema de satde diz res-
peito a articulacdo dos diferentes niveis de aten-
¢do (bdsica/primadria, especializada/secunddria
ou hospitalar/tercidria) de modo que permita
que o usudrio transite pelo sistema para que to-
das as suas necessidades de satide sejam aten-
didas 29. No DRS III, as especialidades de prote-
se, periodontia e endodontia sdo as que tém as
maiores demandas reprimidas, sendo que esta
tultima tem fila de espera que pode chegar a mais
de dois anos, comprometendo a continuidade do
cuidado. Houve melhora no acesso da populacao
aos servicos de satde bucal apés a sua inclusao
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na ESE apesar desse acesso restringir-se grande
parte das vezes ao nivel primdrio de atencdo, ndao
havendo referenciamento adequado para os de-
mais niveis 32,33 muitas vezes pela insuficiéncia
de servicos especializados, o que acaba por gerar
a excessiva demanda reprimida 8.

A intersetorialidade implica envolver no
planejamento os diferentes setores que influem
na saide humana 7. Com a proposta de fortale-
cimento da Atenc¢do Primdria por meio da ESE
outros espacos/setores da sociedade civil que
também influem na satide humana aparecem
como colaboradores oportunos para o desen-
volvimento de acdes que ampliam o conceito do
processo satide-doenca-cuidado, como o local
de trabalho, o comércio, a midia, a inddstria, o
governo, as organizacoes nao-governamentais e
outras instituicdes envolvidas 7. Historicamente,
entretanto, a satide bucal, privilegia sua articu-
lacdo a Educacao, sendo que esta parceria nem
sempre € amistosa.

“Programei um monte de coisa, cada matéria
iria abordar a odontologia do seu jeito: a mate-
madtica iria ver quanto de cdrie tem no Brasil, por
exemplo. Os professores se entusiasmaram, depois
ninguém quis fazer” (CD16; Banana).

Em se tratando de acolhimento, vinculo e res-
ponsabilizacao, o conceito de acolhimento apre-
goa que os servicos de saiide devem proporcio-
nar uma resposta aos usudrios, seja ela clinica ou
ndo. O vinculo se constitui na responsabilizacao
dos servicos de satide no cuidado dos pacientes
e seria o resultado das acdes de acolhimento 29.
Na pratica, o que se observou € que o acolhimen-
to ainda se traduz em mera triagem de usudrios.
A avaliacdo da responsabilizacdo do usudrio, a
partir da perspectiva dos profissionais de satde
bucal do DRS 1], deve ser analisada com cautela,
pois se percebe a tendéncia em responsabilizar
as préprias pessoas por todos os problemas de
saude que apresentam, desconsiderando os con-
dicionantes sociais e econdmicos que interferem
na satde da populacgdo. Isto implica desrespon-
sabilizacdo dos servicos para a construgdo cola-
borativa com os usudrios de planos de cuidado
ampliados capazes de produzir conhecimento,
responsabilizagdo e autonomia 7.

A humanizacdo aqui foi tomada como um
dos principios da integralidade que defende a
ampliacdo do olhar para o ser humano, que se
constroi e reconstréi a partir dos aspectos biol6-
gico, subjetivo e social 29. No DRS III, os princi-
pios e diretrizes da ESF vém contribuindo para a
integracao destes aspectos citados e qualificando
o cuidado em satde bucal.

O conceito de vigilancia a satide pressupoe
uma transicao de servicos que trabalham na 16-
gica da livre demanda para servicos que fazem a
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busca ativa e o acompanhamento constante dos
usudrios 7.

“A gente tem uma chance, entdo a gente sai
para a rua. Se o agente [comunitdrio] de satide
vem com um problema até a gente e diz: Ah, tem
um caso ld em tal rua, tem como vocés darem
uma olhadinha?’ Entdo eu programo na agenda e
a gente vai até a casa do paciente, eu e a dentista.
Sdo mais as pessoas acamadas, de idade, algu-
ma feridinha na boca, alguma lesd@ozinha que a
familia estd com duvida e ndo dd para vir aqui”
(ASB8; Jambo).

Acesso

A cobertura foi avaliada a partir do indicador
de Primeira Consulta Odontolégica definido no
Pacto de Atencdo Bdsica (2006), que estd sistema-
tizado na Tabela 4, em que se observa uma gran-
de variacdo entre os municipios. Em geral, os de
pequeno porte populacional avangaram mais no
alcance deste indicador. Essas variacdes podem
ser explicadas por problemas na padronizacao
dos registros do indicador 1,12,13,20,34, assim como
a alta taxa de cobertura por planos privados de
saude existentes na regido 34.

Na Figura 1, observamos entre 2010 e 2012,
no DRS III, uma tendéncia de manutencao ou
aumento da cobertura de Equipes de Satide Bu-
cal na ESF: cendrio que sugere uma melhoria —
ainda que timida - da capacidade instalada e am-
pliacdo de profissionais de satide bucal no SUS 8.

Para avancar na superacdao do modelo bio-
médico no cuidado em satide, a PNSB propde o
planejamento do acesso por linhas de cuidado,
que pode ser pensada por ciclos de vida (exem-
plos: satde da crianga, saide do adolescente,
saude do adulto e satide do idoso) ou por condi-
¢ao de vida (exemplos: satide da mulher, satide
do trabalhador, hipertensos, diabéticos etc.). A
estratégia de linha de producao de cuidado € de-
finida como o conjunto de saberes, tecnologias e
recursos necessdrios ao enfrentamento de deter-
minados riscos, agravos ou condicdes especifi-
cas, a serem ofertados de forma oportuna, articu-
lada e continua pelo sistema de satde 35. Apesar
de 13 coordenadores de satide bucal do DRS III
haverem afirmado que o planejamento das acoes
é realizado por meio de linhas de cuidado, o que
continua ocorrendo € a priorizacdo de grupos
de usudrios, como escolares, gestantes, idosos
e hipertensos 20,3637,

Planejamento e gestdo

O financiamento das acdes de satide bucal é ma-
joritariamente do Ministério da Satde e dos pro-
prios municipios. Entretanto, embora reconhe-



Tabela 4

Indicador de cobertura de 12 consulta odontoldgica por

municipio.
CGR/Municipio Cobertura de 12
consulta * (2007)

Central
Américo Brasiliense 16,04
Araraquara 3,58
Motuca 31,32
Rincdo 15,53
Santa Lucia 26,71
Trabiju

Centro-oeste
Borborema 19,99
Ibitinga 23,10
Nova Europa 10,08
Tabatinga 19,66

Coragédo
Descalvado 24,67
Dourado 39,66
Ibaté 16,21
Ribeirdo Bonito 18,66
Sao Carlos 15,49

Norte
Candido Rodrigues 87,50
Dobrada 20,11
Matao 19,03
Taquaritinga 13,63

* Cobertura de 12 consulta odontolégica segundo municipio
(NUmero total de primeiras consultas odontolégicas
programaticas realizadas em determinado local e periodo/
Populagdo no mesmo local e periodo x 100); Pacto de
Atencao Basica (2006). Meta: 30%.

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema
Unico de Satde e Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica.

¢am sua fun¢do como garantidores do investi-
mento de recursos na satide bucal em diferentes
ambitos institucionais, a maioria dos coordena-
dores municipais de satide bucal do DRS III nao
sabe indicar o percentual do or¢camento munici-
pal da saide destinado a satide bucal.

A participacdo da comunidade é um dos
principios organizativos do SUS, garantido pela
Lei ne 8.142/90. O desenvolvimento do processo
de controle social das acdes e servigos em satide
bucal revelou-se incipiente no DRS III, demons-
trando que a populagdo precisa ser empoderada
para poder contribuir com a implementacao da
PNSB.

CONSTRUINDO UM “BRASIL SORRIDENTE"?

“[Nas Conferéncias Municipais de Satide de
2011] sdo poucos os itens onde aparece a satide
bucal. (...) E mais a turma do idoso, porque como
eu participei de uma reunido aqui, eu falei algu-
ma coisa a respeito do recurso que tinha nesses 7
ou 8 municipios, entdo surgiram nas conferén-
cias alguma coisa de solicitar protese para idoso”
(GED).

A educacao permanente é uma estratégia de
aprendizagem no trabalho cuja proposta é pro-
mover o debate e areflexdo a partir da problema-
tizacdo das necessidades de saide individuais e
coletivas, bem como da gestdo do trabalho em
saude 38. As atividades de educacao permanente
sdo realizadas em 57,9% dos municipios, princi-
palmente por meio de reunides de equipe, a par-
tir das necessidades elegidas por profissionais de
saude bucal e gestores.

Uma vez que o planejamento das acoes deve
ser precedido de um diagnéstico das condicoes
de satde e doenca da populacdo, o diagndstico
epidemiolégico deveria ser realizado de manei-
ra sistemadtica e peridédica 35, mas € realizado em
apenas 15,8% dos municipios do DRS III e se as-
semelha ao que foi observado em outros estu-
dos 316, Essa deficiéncia estd sendo, em parte,
recuperada pelo Levantamento Epidemioldgico
Satide Bucal nos Municipios, realizado em 2013
(SB-SP 2013), iniciativa da SES-SP.

Os instrumentos para o registro de informa-
¢oes/indicadores geralmente sao os prontudrios,
mas os municipios do DRS III também utilizam
como ferramentas sistemas préprios ou dispo-
nibilizados pelo Ministério da Satdde. Foram re-
portados, pelos coordenadores municipais de
satide bucal do DRS III, 20.767 atendimentos/
més e 51.397 procedimentos/més. A maioria dos
atendimentos/procedimentos sdo realizados
nas UBSs, em seguida vém as USFs, os CEOs, os
pronto-atendimentos, as escolas e por ultimo o
atendimento hospitalar. Apesar da PNSB preco-
nizar o fortalecimento da Atencdo Primdria por
meio da ESE o que se observa é o predominio
das UBSs na prestacdo dos cuidados primdrios.
A questao sobre nimero de atendimentos e pro-
cedimentos realizados, em geral, foi preenchida
de maneira incompleta e dois municipios nao
apresentaram nenhum dado a respeito, o que é
algo preocupante, pois a informacao é uma fer-
ramenta fundamental para a gestdo dos servicos.

A PNSB aponta que é necessario definir uma
agenda de pesquisa, com o intuito de investigar
os principais problemas de satide bucal e de-
senvolver produtos e tecnologias necessdrios a
ampliacdo das agdes dos servicos publicos de
satide bucal nos diferentes niveis de atengdo. No
entanto, apenas 15,8% dos municipios do DRS
III relataram possuir agenda de pesquisa, sen-
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Figura 1

Evolugdo da cobertura populacional de equipes de satide bucal por municipio entre os anos de 2010 e 2012. Departamento

Regional de Satde de Araraquara, Sao Paulo, Brasil.
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do citados os levantamentos epidemioldgicos e
as pesquisas desenvolvidas por profissionais em
capacitacdo. Sugere-se que a agenda de pesquisa
seja coordenada pelo nivel estadual e elaborada a
partir das necessidades regionais ou municipais,
com o objetivo de qualificar a rede de cuidados
em saude bucal.

A gestdo dos servicos de satide bucal, em
quase a totalidade dos municipios do DRS III é
realizada por CDs, dos quais apenas 27,8% pos-
suem po6s-graduacdo em Saude Publica ou dreas
afins. As atividades de planejamento sao rea-
lizadas anualmente em 47,7% dos municipios
(Programacao Anual de Satde), 26,3% utilizam
as ferramentas de planejamento de maneira
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mais rotineira em reunides de levantamento de
problemas e 10,5% se limitam aos Relatérios de
Gestdo elaborados a cada 4 anos. Na maioria dos
municipios do DRS III, quem participa do pla-
nejamento sao os profissionais de satide bucal e
alguns também contam com a participacao dos
gestores. Essa informacdo ndo foi corroborada
pelos profissionais, pois muitos disseram que
sequer sdo convidados para participar desses
espacos.

Existem dificuldades de implementacao de
acoes da PNSB por conta da formacgao profissio-
nal, que continua sendo eminentemente tecni-
cista e clinica 39.



“Quando nds temos profissionais que sdo
contratados pelo municipio, eu fago um encontro
com eles para falar sobre os protocolos e progra-
mas de satide bucal do municipio, falar um pouco
como funciona a rede, para que eles ndo caiam
de paraquedas na satide ptiblica, porque saem
da faculdade sem saber o que é satide puiblica”
(GM9; Manga).

Essa realidade aponta a necessidade de re-
formas curriculares que de fato sejam coeren-
tes com as Diretrizes Curriculares Nacionais e se
fundamentem em um perfil profissional capaz
de responder as necessidades individuais e cole-
tivas da populacao, como parte do projeto local
de saude, articulando ensino e satde 28. Os cur-
sos de capacitagao oferecidos aos profissionais
do SUS, pontuais e isolados, nao serdo suficien-
tes para mudar o quadro atual, pois a formacao
universitdria é apenas um dos aspectos que con-
tribui com o delineamento do perfil profissional.
A construgdo social do CD como profissional li-
beral é muito forte em nossa cultura, assim co-
mo o poder de barganha dos planos privados de
sadde e da industria de equipamentos e insumos
odontoldgicos, que tém interesses na manuten-
¢do do modelo biomédico.

Consideracdes finais

Cerca de dez anos ap6s seu lancamento, os mu-
nicipios do DRS IIT ainda encontram dificuldades
em implantar os pressupostos da PNSB, pois foi
observada a tendéncia da manutencao do mode-
lo centrado na doencga devido a grande demanda
reprimida, as cobrangas com relacao a producao
de procedimentos e a formacao profissional tec-
nicista e clinica.

As condicoes de trabalho referentes a infraes-
trutura, equipamentos e insumos sinalizam para
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uma convergéncia de esforcos por parte das trés
esferas de governo, enquanto a baixa remunera-
¢ao e falta de Plano de Cargos, Carreiras e Sala-
rios sdo fatores que desmotivam os profissionais
de satde bucal.

Um ponto positivo observado foi a tendén-
cia de aumento de resolutividade do cuidado
em saude bucal na Aten¢ao Primdria em Satde.
Os aspectos referentes ao cuidado presentes na
PNSB guardam mais coeréncia com o trabalho
realizado pelas equipes de saide bucal que tra-
balham nas USFs, pois é o servico onde mais se
identifica a integralidade do cuidado, a interdis-
ciplinaridade, a intersetorialidade, o acolhimen-
to, vinculo e responsabilizacao, a humanizacao
do cuidado e o trabalho na perspectiva da vigi-
lancia a saudde.

A gestdo e avaliacao dos servicos de satide
bucal demonstrou ser um cendrio bastante buro-
crético e pouco participativo, indicando a neces-
sidade de criacdo de espacos de gestdo colegiada,
de indicadores de avaliacdo de processos — além
dos indicadores de resultados ja existentes — e
realizacdo de levantamentos epidemiolégicos de
maneira sistemadtica e periddica.

Pensar mudancas nos modelos assistenciais
em satde bucal, com a combinacao da producao
de atos cuidadores de maneira eficaz com con-
quistas dos resultados, cura, promocao e prote-
¢ao, é um no critico fundamental a ser trabalha-
do pelo conjunto dos gestores e trabalhadores
de satde. Apesar dos avancgos, a consolidagao da
pretendida mudanca do modelo assistencial so-
mente ocorrerd com a reorganizagdo do processo
de trabalho em saude. E preciso ressignificar os
modos de se produzir cuidado em satide, as rela-
¢Oes profissionais-usudrios, as relagdes entre os
profissionais de satide e até mesmo a relacdo dos
profissionais com o SUS.
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Resumen

Este articulo es un estudio de caso acerca de la imple-
mentacion de la Politica Nacional de Salud Bucal
(PNSB) — “Brasil Sonriente” — en los municipios de la
Direccion Regional de Salud de Araraquara (DRS 11I),
Sao Paulo, Brasil. Se aplico un cuestionario a los coor-
dinadores municipales de salud bucal, una entrevista
con directores y profesionales de salud bucal, y las es-
tadisticas oficiales del Ministerio de Salud para evaluar
las dimensiones de la PNSB: (i) Ampliacion y califica-
cion de las acciones; (ii) Condiciones de trabajo; (iii)
Atencion; (iv) Acceso; y (v) Planificacion y Gestion. La
articulacion de las evaluaciones cuantitativa y cuali-
tativa se llevo a cabo desde la perspectiva de triangu-
lacion de métodos. La mayoria (52,6%) de las ciudades
se ubicé en la clasificacion “buena”y un 42,1% obtuvo
clasificacion “mala” en la ejecucion de la PNSB. Pasa-
dos 10 afios del lanzamiento de la PNSB, a pesar de que
se han observado avances en el cuidado de la salud bu-
cal y en el acceso a los diferentes servicios de los niveles
de atencion, todavia se presentan dificultades para po-
ner en prdctica sus directrices

Salud Bucal; Politica de Salud; Evaluacion de Progra-
mas y Proyectos de Salud
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