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RESUMO

ROCHA, S. A. A politica de satde bucal: experiéncia dos cirurgifes-dentistas, gestores e
idosos. Tese. Botucatu: Faculdade de Medicina — UNESP; 2019.

Introducdo: A instituicdo de politicas publicas voltadas ao envelhecimento populacional
constitui uma forma efetiva dos paises ocidentais lidarem com a transi¢cdo demogréafica. No
entanto, poucos paises tém programas de salde publica que possibilitam idosos acessarem
cuidados de saude bucal, por exemplo, sem barreiras financeiras. Apenas em 2004, a politica
publica de saude bucal brasileira passou a ofertar cuidados de saude bucal, de maneira
universal e integral, no contexto do Sistema Unico de Salde (SUS). Assim, esta pesquisa
pretende analisar a operacionalizacdo da politica de saude bucal por meio das experiéncias de
idosos com 0 acesso aos cuidados bucais a partir da Atencdo Primaria a Saide, bem como dos
cirurgides-dentistas com a oferta deste cuidado e dos gestores com a implantagédo e
consolidacdo desta politica. Desta maneira, questiona-se: — Os idosos brasileiros conseguem
acessar cuidados de satde bucal no SUS? — Como a politica nacional de saude bucal projeta
as acbes de saude bucal em nivel local? Objetivo geral: Fazer uma andlise da
operacionalizagdo da politica de salde bucal brasileira a partir da metassintese das
experiéncias dos cirurgides-dentistas, idosos e gestores da politica de sadde bucal. Objetivos
especificos: (a) compreender o processo experiencial de idosos adscritos as Unidades de
Saude da Familia (USFs), de cirurgides-dentistas que os atendem, assim como gestores
municipais e federais, envolvidos na operacionalizacdo da politica de saude bucal brasileira;
(b) propor modelos tedricos representativos de cada experiéncia e; (c) elaborar metassintese a
partir dos modelos tedricos emersos das experiéncias, resultando em metamodelo. Método:
Esta pesquisa faz parte de um projeto maior que investiga o acesso aos cuidados primarios de
satide no Sistema Unico de Sadde por meio da analise da demanda espontanea. Trata-se de
estudo qualitativo orientado pela Teoria Fundamentada nos Dados (TFD), na vertente Strauss
e Corbin, tendo como referencial tedrico a teoria do reconhecimento social de Axel Honneth.
Os dados foram coletados por meio de entrevista ndo diretiva, gravada e transcrita na integra,
com 34 atores, sendo: 16 cirurgifes-dentistas de USFs (grupo amostral 1), seis cirurgides-
dentistas em cargos de gestdo da satde bucal, sendo trés em nivel municipal (grupo amostral
2) e trés federal (grupo amostral 3) e 12 idosos adscritos as USFs (grupo amostral 4), de um
municipio do interior paulista. Resultados: Da analise das experiéncias dos grupos amostrais,

emergiram quatro categorias centrais, respectivamente, a saber: “tentando alcancar a



relevancia social da odontologia na Atencdo Priméria & Salde apoiado nos atores do cenario
micropolitico”; “obtendo sucesso nos projetos de gestdo da satide bucal no municipio ao
colocar o cirurgido-dentista em evidéncia”; “da satisfagdo com a concretizagdo a frustragdo
com a instabilidade do Brasil Sorridente: legitimidade social como componente interveniente
na luta pela sustentabilidade da politica”; “entre atratores e dissipadores do cuidado de salde
bucal ofertado na ESF”. Do realinhamento de componentes oriundos dos quatro modelos
teodricos, por meio de recursos da TFD e da metassintese, permitiu processo analitico que
resultou na categoria central deste trabalho (metamodelo), intitulada: “idoso como
coadjuvante na luta da odontologia pelo reconhecimento social da profissdo”. Consideracoes
finais: percebe-se pouco acesso efetivo de idosos aos cuidados de saude bucal na Estratégia
Saude da Familia (ESF). Tal experiéncia conduz idosos a busca de cuidados de satde bucal
no setor privado ou a resignacdo com sua condicdo de salde. Enquanto cirurgiGes-dentistas
brasileiros demonstram algum potencial de agenciamento politico. Encontramos liderangas da
odontologia inseridas nos diversos cenarios politicos, conseguindo inserir as pautas da

categoria profissional na agenda politica.

Descritores: Politica de saude; Saude bucal; Idoso; Cirurgido-dentista; Atencdo primaria a
saude.



ABSTRACT

ROCHA, S. A. The oral health policy: experience of dentists, managers and elderly
people. Thesis. Botucatu: School of Medicine — UNESP; 2019.

Introduction: To proactively enact public policies which address the ageing process is an
effective way for Western countries to tackle the demographic transition. However, few
countries have public health programs that enable older people to access oral health care, for
example, without financial barriers. Only in 2004, the Brazilian oral health public policy
started to offer universal and comprehensive oral healthcare in the Unified Health System
(SUS). Thus, this research aims to analyze the oral health policy operationalization
throughout the elderly’s experiences with oral health care access at the primary health care,
the dentists’ experience in providing care, and the managers’ experience with the
implementation and consolidation of this policy. Thus, it is questioned: - Can the Brazilian
elderly access oral health care in the SUS? - How does the national oral health policy project
oral health actions at the local level? General objective: To analyze the operationalization of
the Brazilian oral health policy based on the meta-synthesis of the experiences of dentists,
elderly and oral health policy managers. Specific objectives: (a) understand the experience of
elderly people attended by the Family Health Units (FHUs), the dentists’ experience in
assisting them, and the municipal and federal managers’ experience with the Brazilian oral
health policy; (b) propose theoretical models of each experience and; (c) elaborate meta-
synthesis from the theoretical models emerging, resulting in the metamodel. Method: This
research is part of a larger project that investigates access to primary health care in the SUS
through the analysis of unscheduled care. This is a qualitative study guided by the Grounded
Theory (GT), according to Strauss and Corbin approach, using Axel Honneth's theory of
social recognition as a theoretical reference. Data were collected through a non-directive
interview, recorded and transcribed in full, with 34 actors: 16 dentists from FHUs (sample
group 1), six dentists in oral health management positions, being three in the county level
(sample group 2) and three federal levels (sample group 3) and 12 elderly people enrolled in
the FHUs (sample group 4), from a town in the state of S&o Paulo, Brazil. Results: from the
analysis of the experiences of the sample groups, four core categories emerged, respectively:
“trying to reach the social relevance of dentistry in primary health care based on the actors of
the micropolitical scenario”; “Succeeding in oral health management projects in the

municipality by putting the dentist in evidence”; “From satisfaction with the achievement to



frustration with the instability of Brasil Sorridente: social legitimacy as an intervening
component in the struggle for the sustainability of politics”; “Between attractors and
dissipators of dental care offered at the Family Health Strategy”. The realignment of
components from the four theoretical models, using GT and meta-synthesis resources,
allowed for an analytical process that resulted in the core category of this research
(metamodel), entitled: “elderly as an aid in the fight of dentistry for the social recognition of
the profession”. Final considerations: elderly people have little effective access to oral health
care in the Family Health Strategy. This experience leads the elderly to seek dental care at the
private sector or to settle for their poor oral health status. However, Brazilian dentists have
potential political agency. We found leaders of dentistry inserted in the various political

scenarios, managing to put their interesting on the political agenda.

Descriptors: Oral health policies; Oral health; Elderly; Dentists; Primary health care.
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Apresentagdo

Meu primeiro contato com pesquisa foi em 2007. Na época, cursava o segundo
ano da graduagdo em enfermagem na UNESP, quando a querida professora Silvia
me perguntou se gostaria de aprender sobre pesquisa e colaborar em um projeto
de doutorado. Assim, descobri a pesquisa qualitativa, realizei uma revisdo
integrativa e ainda recebi uma bolsa de treinamento técnico 1 FAPESP. No ano
seguinte, escrevi um ensaio filoséfico sobre a integralidade no SUS
fundamentado no referencial tedrico que conheci por estar inserida neste
projeto. Recebi o 3° lugar do prémio “Conhecendo o SUS" no Semindrio
Internacional 20 anos do SUS, promovido pela Secretaria do Estado da Salde de
Sdo Paulo. Neste mesmo ano colaborei com a avaliagdo da disciplina de meio
ambiente, sob orientagdo da professora Karina, integrei um grupo de pesquisa e
aprendi sobre o discurso do sujeito coletivo.

Ap6s a graduagdo pude auxiliar docentes do departamento de enfermagem na
submissdo de seus artigos, de modo que escrevi cartas de apresentagdo, conheci
diferentes métodos, respondi pareceres e aprendi com eles. Percebi que gostava
de pesquisa e mais ainda, gostaria de fazer pesquisa que implicasse na realidade,
por isso, ndo podia seguir direto o caminho académico, precisava de experiéncia
ho dia a dia do SUS. Foi assim que ingressei na residéncia multiprofissional em
saide da familia. Foram dois anos intensos, aprendendo a ser enfermeira, a
trabalhar em equipe, a lidar com questdes sociais dos usudrios e com politicas de
gestdo do trabalho. Me deparei com o esgotamento de profissionais
comprometidos com o SUS e o meu proprio. Fazendo-me refletir sobre saidas, ou
melhor, estratégias que pudessem modificar esta realidade. Mas como lidar com
a demanda exaustiva nos servigos de salde? Comecei pensando sobre o
acolhimento, tema de meu TCC. Entdo, novas questdes surgiram: E possivel prever

a demanda dos servigos de salde e se preparar para recebé-la?



Queria continuar minha investigagdo. Entdo, perguntei a professora Silvia se ndo
poderia me orientar no mestrado, mas pelo departamento de salde publica.
Contei que gostaria de estudar a demanda espontdnea na Estratégia Salide da
Familia e que tinha um coorientador em mente. Para minha sorte, ingressei no
mestrado em salde coletiva orientada pela professora Silvia e coorientada pelo
querido professor Moacir, da FAMERP. Fizemos uma aplicagdo de técnicas ndo
lineares na previsdo da demanda de um servigo de salde. Pesquisa que segue
ainda seu curso, agora em uma versdo qualitativa, em forma de projeto de
doutorado. Queriamos entender as dindmicas no processo de trabalho que
facilitam moldar a demanda e melhorar o acesso, especialmente dos idosos.
Assim, em 2015 tive a oportunidade de ingressar no douforado e
simultaneamente atuar como professora substituta, minha primeira experiéncia
ha docéncia. Um mundo inteiramente novo se abriu, novos desafios, surpresas e
descobertas. Como docente, por exemplo, tive o privilégio de atuar em disciplinas
que utilizam metodologia ativa de ensino. Este contato intenso com graduandos,
aprimorandos, residentes e docentes me permitiu um crescimento pessoal imenso
em curto espago de tempo, repensei meus valores, minha prdtica, me esforcei nos
estudos e enfrentei desafios e obstdculos. Também percebi que gostava da
docéncia, quem diria? Quanto a minha pesquisa de doutorado? Ainda enfrentava o
desafio de entender a teoria fundamentada nos dados...

Por meio da minha insergdo como docente no departamento de salde publica,
pude trabalhar com o professor Toninho, e por seu intermédio ser apresentada a
professora Joana. Em 2017, a professora Joana e o professor Jon me receberam
no departamento de sociologia da Royal Holloway, University of London, em
seguida fomamos cha na Boilerhouse, claro. Entdo, discutimos meus dados iniciais
e em poucos minutos uma série de inquietagdes e possiblidades surgiram. Assim,
percebi que precisava coletar dados adicionais, incluir novos grupos amostrais,

avangar para além do campo micropolitico em que me encontrava, perceber as



relagdes entre sociedade, economia, politicas sociais e resultados em salde.
Tenho muito o que aprender com eles, tenho muito o que aprender por mim
mesma, ainda estou neste processo. Retornei ao Brasil, coletei dados adicionais e
voltei a andlise. Tive muita dificuldade, estava cansada, tinha muitos dados e ndo
via fim, pensei em desistir. Ao mesmo tempo, enfrentava algumas adversidades
no trabalho, agora como professora substituta em novo departamento. Tempos
dificeis, mas nunca fui de desistir. Aos poucos a teoria fundamentada foi
fazendo sentindo, fui seguindo os dados, percebendo as hipéteses que surgiam e
seguindo um caminho um fanto diferente do que pensei inicialmente.

Quando percebi, me encontrava no dltimo ano de doutorado, com a inseguranga
sobre o futuro batendo a porta. Precisava me organizar em relagdo ao futuro. Foi
quando um amigo, Tiago — fato curioso, s6 nos conheciamos por Skype, pois
aceitei seu convite e produzimos juntos um artigo e um capitulo de livro sobre
acesso avangado — me incentivou a prestar o processo seletivo da Prefeitura de
Municipal de Floriandpolis/SC, concorrendo ao cargo enfermeiro na Atengdo
Primdria. Considerei os seguintes pontos: 1. no dltimo processo seletivo para
professor substituto zerei no item experiéncia profissional, e se quero seguir a
drea académica preciso investir fambém na assisténcia; 2. segundo o Tiago, em
Florianépolis o enfermeiro é valorizado e tem bastante autonomia; 3. Adoraria
morar em Floriandpolis, a cidade é maravilhosa. Bem, atualmente, estou
trabalhando como enfermeira de familia ho Centro de Salde Cachoeira do Bom
Jesus, Floriandpolis/SC, fazendo parte de uma equipe comprometida com o SUS,
e para minha surpresa, que utiliza o acesso avangado como modelo de
agendamento. Tenho aprendido muito neste lugar.

Venho aprendendo muito no decorrer desta experiéncia que sucintamente narro.
Portanto, o que lhes apresento a seguir ndo condiz com o que vivi, trata-se de um
vislumbre do que tenho estudando, com um entendimento de que estd inacabado,

em construgdo, portanto, poderd ser enriquecido com tuas contribuigdes.
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1 INTRODUCAO

A populacio idosa! estd crescendo mundialmente, estima-se um incremento de 56% entre
2015 e 2030 (NACOES UNIDAS, 2015). Tal transicdo demogréfica explicita a necessidade
de adaptacdo dos sistemas de salde ocidentais, que ainda ndo ofertam abordagem satisfatoria
aos problemas de saude especificos desta populacdo (NACOES UNIDAS, 2015).

A instituicdo de politicas publicas voltadas ao envelhecimento populacional constitui uma
forma efetiva dos paises ocidentais lidarem com a transi¢cdo demogréfica. No entanto, poucos
paises tém programas de salde publica que possibilitam idosos acessarem cuidados de satde
bucal, por exemplo, sem barreiras financeiras (PETERSEN et al., 2010). Na maioria dos
paises ocidentais, cuidados de salde bucal sdo prestados por cirurgides-dentistas do setor
privado e a cobertura por meio de seguro social, muitas vezes, ndo é estendida aos idosos
(PETERSEN et al., 2010). Segundo Malecki et al. (2015) o custo relacionado a assisténcia
odontoldgica é preditor de necessidades orais ndo satisfeitas; em paises em desenvolvimento,
cerca de 40% da populacéo entre 65-74 anos refere problemas de satde bucal, em comparagéo
com 30% da populagdo em paises desenvolvidos (PETERSEN et al., 2010).

Neste contexto, a distribuicdo desigual de recursos e servigos odontolégicos direcionada aos
idosos constitui um problema de satde publica. Em 2015, a prevaléncia global de edentulismo
ou perda dentéaria severa foi de 27,7%, engquanto a prevaléncia global de doenca periodontal
foi de 26,5% (G. B. D. DISEASE INJURY, 2017). No entanto, a distribui¢do global destas
condigdes de saude bucal tem variado entre e dentro dos paises. No Brasil, por exemplo, 60%
dos idosos pobres eram edéntulos contra 10% daqueles com melhor poder aquisitivo
(MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL, 2012). Além disso, mesmo em paises
desenvolvidos como o Reino Unido (KLEINMAN et al., 2015) e os USA (ORNSTEIN et al.,
2015), idosos pobres, com deficiéncia cognitiva e restritos ao domicilio apresentavam pior
status de satde bucal (LOWE et al., 2007).

O acesso aos cuidados de saude bucal € o principal preditor de resultados negativos em salde
bucal, mesmo ap0s ajuste aos comportamentos individuais, fatores psicossociais e nivel de
desenvolvimento econdmico comunitario (MALECKI et al., 2015). Assim, a dificuldade de
acesso aos cuidados de saude bucal, entre outros fatores, contribui para que idosos convivam

com serie de condicOes, desde dor e Ulceras relacionadas as proteses mal adaptadas, até

! Na maioria dos paises desenvolvidos, foi aceita a definigio de idoso como pessoa com 65 anos ou mais (OMS,
2002). No entanto, um ponto de corte de 60 anos foi estabelecido pelas Na¢6es Unidas (OMS, 2002). Neste
trabalho, foram considerados idosos os individuos com 60 anos ou mais.
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desnutricdo e desidratacdo relacionadas as dificuldades alimentares (BDA, 2012). Além disso,
salde bucal prejudicada tem impacto negativo na autoestima (BDA, 2012; PETERSEN et al.,
2010) e comunicacdo (GHEZZI, 2012), contribuindo ainda mais com o isolamento e a solidao
(BDA, 2012) bastante comum entre idosos — populacdo mais vulneravel aos transtornos
mentais (ANDREAS et al., 2017). Ademais, a saude bucal, por vezes, é considerada uma
mercadoria, e aqueles que ndo conseguem consumi-la tendem a serem excluidos socialmente
(GREGORY et al., 2005), pois a denti¢do representa status social, poder, privilégios e ainda
regula a mobilidade social (NATIONS, NUTO, 2002).

Apenas em 2004, a politica publica de satde bucal brasileira? passou a ofertar cuidados
ontoldgicos integrais, de maneira universal, no contexto do Sistema Unico de Satde (SUS).
Assim, esta pesquisa pretende analisar a operacionalizacdo da politica de saude bucal por
meio das experiéncias de idosos com 0 acesso aos cuidados de saude bucal a partir da
Atencdo Priméria a Saude, bem como dos cirurgifes-dentistas com a oferta deste cuidado e
dos gestores com a implantagdo e consolidagdo desta politica.

Desta maneira, questiona-se: — Os idosos brasileiros conseguem acessar cuidados de satde
bucal no SUS? — Como a politica nacional de salde bucal projeta as a¢6es de salde bucal em

nivel local?

1.1 Politica de saude bucal no Brasil

No Brasil, até o final do século XIX o atendimento odontol6gico era restrito as forcas
armadas. Em 1880, consultérios odontologicos foram instalados nas santas casas de
misericérdia, realizando procedimento Unico (exodontia) (SILVESTRE et al., 2013). Os
primeiros cursos de odontologia foram criados em 1884 nas faculdades de medicina do Rio de
Janeiro e da Bahia (SILVESTRE et al., 2013). Neste periodo, a acdo do Estado em relagdo a
salde bucal era restrita a regulamentacdo da profissdo (SILVESTRE et al., 2013), e 0 modelo
de assisténcia odontoldgica adotado no pais era privatista, especializado, tecnoldgico e
baseado em praticas individuais e intervencionistas (curativas/cirurgicas), em conformidade
com relatorio GIES, publicado em 1926 nos USA (SILVESTRE et al., 2013).

Os primeiros programas de odontologia sanitaria surgiram em 1952, com a criacdo do sistema
incremental — um conjunto de agdes de promogdo a saude e prevencdo de doengas aos

escolares ofertadas pelo Estado, por meio do servigo especial de saude publica (SILVESTRE

2 0 processo histdrico de consolidacdo da politica publica de satide bucal no Brasil esta descrito, ainda que de
maneira sintética, no item 1.1 a seguir.
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et al.,, 2013). Embora, haja relatos da presenca de dentistas nas escolas em MG desde a
década de 1930 (SILVESTRE et al., 2013).

Em 1953, no municipio de Baixo Gandu - ES, foi adotada pela primeira vez no Brasil a
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico — medida coletiva de prevencdo da cérie
dental recomendada pela American Dental Association (ADA) em 1950 e pela Organizagéo
Mundial de Saide (OMS) em 1994. Os beneficios potenciais de tal medida alcangcam todas as
idades, sendo maior o impacto nas populacdes mais susceptiveis (ALVES et al., 2012).
Estima-se reducao de 35 % da incidéncia de carie na denticdo e 26% na denticdo permanente,
além de incremento de 15% na porcentagem de criancas livres de perda dentéria em denticéo
primaria e 14% em denticdo permanente (IHEOZOR-EJIOFOR et al., 2015). No Brasil, a
obrigatoriedade da fluoretacdo em todos os sistemas de tratamento das aguas de
abastecimento publico deu-se em 1974, por meio da Lei Federal n° 6.050, de 24 de maio de
1974, e do Decreto Federal n°. 76.872, de 22 de dezembro de 1975.

Na década de 1980, o Estado passa a ofertar assisténcia odontolégica por meio do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS); as pessoas com menor
poder aquisitivo e que ndo contribuiam com a previdéncia social, procuravam os ‘dentistas
praticos’ (PINTO, 1983) ou santas casas de misericordia.

Na 72 Conferéncia Nacional de Salde, em 1980, foi debatido o Programa Nacional de
Servigos Basicos de Saude (Prevsaude), criado em 1981, no qual foi incorporando o programa
de odontologia — oferta de um pacote de servicos minimos, fundamentado em quatro
diretrizes: prevencdo da carie, com tratamento prioritario as criancas de 6 a 14 anos, grupos de
baixa renda e &areas economicamente desfavorecidas; maxima simplificacdo de insumos;
maxima diversidade de recursos humanos (cirurgido-dentista, técnico de higiene dental,
auxiliar de consultério dentario e atendente); e regionalizacéo da atencdo (PINTO, 1983).

Em 1986, na 8% Conferéncia da Saude, auge da luta pela redemocratizacdo do pais, foi
declarada a satude como direito de todos e dever do Estado, estabelecendo as bases para
criacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) em 1988. Ainda em 1986, foi realizada a 12
Conferéncia Nacional de Saude Bucal, que explicitara os mesmos ideais da reforma sanitaria
para a saude bucal (equidade, universalizagdo e participacdo popular na saude) e desenhava
sua insercdo no esboco politico-doutrinario do SUS.

Em 1988, foi criado o departamento de odontologia no INAMPS, que instituiu um programa
de caréater descendente e centralizado para prevengdo da carie, incompativel com as propostas

discutidas na | Conferéncia de Saude Bucal. Paralelamente, o Ministério da Saide (MS)
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instituiu a Politica Nacional de Saude Bucal, de carater universal, descentralizada e com
participagdo popular, porém determinando uma priorizacdo da oferta por grupos (criangas de
6 a 12 anos, seguidas de 13 a 19 anos, 2 a 5 anos e adultos) ofertando um pacote de servigcos
minimos — emergenciais, restauraces bésicas, atividades preventivas e educativas
(SILVESTRE et al., 2013).

Em 1989, foi eleito o primeiro presidente da republica por meio de elei¢cdes diretas, que
lancou o plano quinquenal para saude (1990-1995), sem qualquer mencao a politica nacional
de saude bucal, estabelecendo apenas metas para o cancer de orofaringe, doenca periodontal e
carie. Além disso, langou o programa de controle da cérie pelo método de fluoretagdo do sal,
que ndo avancou devido ndo uniformidade da quantidade de sal consumida pela populacédo e
concorréncia com a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico (SILVESTRE et al.,
2013).

O relatorio final da Il Conferéncia Nacional de Saude, em 1993, descreve o modelo de

assisténcia odontoldgica corrente no pais:

“O modelo de saude bucal vigente no Brasil caracteriza-se pela limitadissima
capacidade de resposta as necessidades da populagdo brasileira. Ineficaz para
intervir na prevaléncia das doencas bucais que assolam o pais, é elitista,
descoordenado, difuso, individualista, mutilador, iatrogénico, de alto custo, baixo
impacto social e desconectado da realidade epidemioldgica e social da nagdo. [...] 0s
vergonhosos indicadores de salde e de morbidade bucal existentes, traduzidos pelos
elevados indices de mutilacfes, caries dentérias, doencas periodontais, cancer bucal,
mé oclusdo e anomalias congénitas que colocam o Brasil entre os paises de piores
condigdes de saude bucal no mundo.” (Conselho Federal de Odontologia, 1993).

Em 2002 foi publicada a portaria n° 1.444, que incorpora as equipes de saude bucal na
Estratégia Salde da Familia. Esta conquista foi fruto de longo processo de discussdes e
manifestacdes publicas de profissionais de salde, conselhos de salde e entidades
odontolégicas (Federacdo Interestadual dos Odontologistas, Associacdo Brasileira de
Odontologia, Conselho Federal de Odontologia) (NARVALI, 2011).

Em 2002, a transicdo de governos permitiu que liderancas da odontologia — que estiveram
envolvidas no movimento da reforma sanitaria e articularam coligacao partidaria que elegeu o
ex-presidente Luiz Inécio Lula da Silva (Lula) — inserissem a saude bucal como prioridade
de governo. Assim, a proposta de uma politica de satde bucal abrangente, fruto de debates em
espacos democraticos desde o final da década de 1980, foi apresentada em reunido ao
presidente eleito, resultando no documento “Fome zero e boca cheia de dentes” (NARVAI,
2011), que dispunha, entre outras questdes, as agOes imediatas de saide bucal a serem
realizadas, fundamentadas em diagndstico da saude bucal no pais.

Em 2003, foi publicado o documento ‘Diretrizes da Politica Nacional de Satde Bucal’
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(MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL, 2004), integrado ao ‘Plano Nacional de Saude: um
pacto pela saude no Brasil, portaria n® 2.607/GM, de 10 dezembro de 2004. Esta portaria
apresenta a politica nacional de satde bucal pautada no programa Brasil Sorridente (BS) e
implicada na reorientacdo do modelo assistencial de satde bucal vigente. A implantacdo do
BS cobriu diferentes eixos: construcdo de uma rede de atencdo a saude bucal — com servicos
em todos os niveis de atencdo a salde; énfase na promocéo a salde e prevencdo de doencas;
estabelecimento de uma politica de educacdo permanente; e investimentos em vigilancia em
satde bucal (MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL, 2015).

O Brasil Sorridente introduziu duas linhas de cuidado para a saude bucal: (1) uma focada em
ciclos de vida (criancas, adolescentes, adultos e idosos), e (2) outra em condi¢fes de saude
(doengas cronicas, deficiéncias, salde mental, entre outras), 0 acesso do idoso poderia se dar
por ambas as linhas de cuidado (MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL, 2004).
Primeiramente, o Brasil Sorridente ampliou significativamente o nimero de equipes de salde
bucal na Estratégia Saude da Familia (ESF), induzindo incremento do acesso com equidade
(ANTUNES, NARVALI, 2010). Em 2001, apenas 32 municipios prestavam cuidados de saude
bucal na APS (MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL, 2017), atualmente esse ndmero é de
5.013, com 28.114 equipes de sadde bucal distribuidas pelo pais (MINISTERIO DA SAUDE
DO BRASIL, 2019).

Em segundo lugar, o Brasil Sorridente introduziu uma Rede de Atengdo & Saude Bucal
(RASB) estruturada para ofertar ciclos completos de cuidados de saude bucal, e propiciar as
acOes multiprofissionais e intersetoriais, visando ultrapassar um modelo odontobiolégico de
atencdo (MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL, 2018). A RAPS tem a APS como centro
ordenador que articula os trés niveis de atencdo a saude. A atencao especializada ambulatorial
foi reforcada com a criacdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEOs) e
Laboratorios Regionais de Proteses Dentarias (LRPDs). A atencdo especializada hospitalar
ainda é incipiente, tendo recebido investimentos iniciais em centro-cirdrgicos. Contudo,
garantiu-se a atencdo ao cancer de boca nas Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia (Unacon) e nos Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(Cacon) (MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL, 2018).

Atualmente, o SUS presta servicos de saude bucal nos niveis primario, secundario e terciario,
incluindo especialistas como protéeticos, cirurgides bucomaxilofaciais, endodontistas,
periodontistas, ortodontistas e estomatologistas (GOULART, DE MARCHI, 2017). Além

disso, a teleodontologia brasileira oportuniza teleconsultorias para equipes da APS
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(GOULART, DE MARCHI, 2017). Antunes e Narvai (2010) afirmam que a preponderancia
do modelo hegeménico da pratica privada de odontologia no Brasil foi atenuada pela
consolidacdo gradual de uma rede de saude bucal publica.

No final da década de 1990, o CPO-D (meédia de dentes Cariados, Perdidos e Obturados) entre
escolares aos 12 anos, idade-indice utilizada internacionalmente para fazer comparacdes, era
de 6,7 e 72% da populacdo urbana entre 50 e 59 anos precisa de prétese total em pelo menos
uma arcada (CHAVES et al., 2017). Em 2003, a média de perda dentaria encontrada foi de
25,8 dentes entre idosos de 65 a 74 anos, sendo necessario um minimo de 21 dentes para
manutencéo de denti¢do funcional (CHAVES et al., 2017). Entre 2003 e 2010, houve aumento
no percentual de criancas livres de cérie (31% para 44%); reducdo de 25% no CPO-D aos 12
anos (2,8 para 2,1); reducdo de 19% no CPOD de adultos entre 35 e 44 anos (20,1 para 16,3);
reducdo de 29% referente aos dentes ndo tratados (1,7 para 1,2); aumento de 69 % referente
aos dentes obturados (4,2 para 7,1) associado a uma queda de quase 50% referente aos dentes
extraidos (RONCALLI, 2011); porém o CPO-D entre idosos foi de 27,5%, e 53,7% daqueles
entre 65-74 anos eram edéntulos (CHAVES et al., 2017). Entre 2003 e 2008, segundo a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) houve uma reducéo na porcentagem de
brasileiros que nunca havia ido ao cirurgido-dentista de 15,9% (27,9 milhdes) para 11,7%
(22,1 milhdes); porém, ndo houve mudanca na porcentagem de utilizacdo dos servicos
odontolégico do SUS (30,7% para 29,7%) (CHAVES et al., 2017).
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OBJETIVOS

Objetivo Geral:
Fazer uma analise da operacionalizacdo da politica de satde bucal brasileira a partir da
metassintese das experiéncias dos cirurgides-dentistas, idosos e gestores da politica de satde

bucal.

Obijetivos especificos:

2.1.1 Compreender o processo experiencial de idosos adscritos as Unidades de Salde
da Familia (USFs), de cirurgiGes-dentistas que os atendem, assim como gestores
municipais e federais, envolvidos na operacionalizacdo da politica de saude bucal
brasileira;

2.1.2 Propor modelos tedricos representativos de cada experiéncia (cirurgides-
dentistas, gestores municipais em saude bucal; gestores federais em satde bucal e
idosos)

2.1.3 Elaborar metassintese a partir dos modelos tedricos emersos das experiéncias,

resultando em metamodelo.



METODO
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3 METODO

Pesquisa de abordagem qualitativa, orientada pela Teoria Fundamentada nos Dados (TFD) na
vertente de Strauss e Corbin (2008), tendo como referencial tedrico a teoria do
reconhecimento social de Axel Honneth (2009). A pesquisa qualitativa foi escolhida como
abordagem, porque se pretende apreender a experiéncia dos atores, com a politica de saude
bucal, sendo, portanto, recomendada.

Esta pesquisa faz parte de um projeto maior que investiga o acesso aos cuidados primarios de
satide no Sistema Unico de Saude por meio da analise da demanda espontanea. O uso da TFD
possibilitou ampliar o escopo definido inicialmente — a analise da demanda espontanea e
processo de trabalho de médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas atuantes na ESF. Desta
maneira, por meio de amostragem tedrica® incluiram-se novos grupos amostrais que

permitiram analisar o processo de consolidacédo da politica de satde bucal no Brasil.

3.1 Cenario

A pesquisa foi conduzida inicialmente nas Unidades de Saude da Familia (USF) de Botucatu,
com populacdo estimada de 146.497 pessoas (IBGE, 2019). Em 2010, Botucatu apresentava
IDH de 0,8 (IBGE, 2010), IDHM entre 0,800 e 1, a populagdo com 60 anos ou mais
representava 13,3% da populacdo total, enquanto a média nacional era de 10,8%, além disso,
a razdo de dependéncia® era de 54,88% e taxa de envelhecimento® de 5,83% (PNUD; IPEA,
FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2013).

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, localizado no municipio,
integra a Diretoria Regional de Saude (DRS VI) Bauru e atende 68 municipios da regido.

A rede de atencdo primaéria a saude de Botucatu estd constituida por 20 unidades béasicas de
salde, das quais 12 sdo USF, com 16 equipes de saude da familia, com 13 ESB. A rede
municipal tem ainda um CEO, um pronto-socorro adulto, um pediatrico, um CAPS AD, um
CAPS I1. No inicio de 2012 incorporou-se 0 Nucleo de Apoio a Estratégia Saude da Familia
(NASF) que na cidade desenvolve atividades em todas as unidades basicas de saude. A equipe

NASF é composta pelas seguintes categorias profissionais: assistente social, psic6logo,

3 A depender da analise que esta realizando, o pesquisador define dados que coletara em seguida (novos grupos
amostrais, analise de documentos oficiais, entre outros), podendo inclusive ser de natureza quantitativa, se
interessar a construcao da teoria (GLASER; STRAUSS, 1967).

4 Percentual da populagdo de menos de 15 anos e da populagéo de 65 anos e mais (populagdo dependente) em
relagdo a populagdo de 15 a 64 anos (populagdo potencialmente ativa).

> Razdo entre a populacdo de 65 anos ou mais de idade em relagdo a populacéo total.
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nutricionista, educador fisico, fisioterapeuta, farmacéutico, ginecologista, psiquiatra, pediatra
e homeopata.

Existem diversos convénios estabelecidos entre a Faculdade de Medicina de Botucatu e a rede
municipal de salde, sendo a rede municipal campo de estagio para cursos de graduacao
(enfermagem, medicina, nutricdo, medicina veterindria) e pds-graduacdo (residéncia
multiprofissional em salde da familia, residéncia multiprofissional em saide do idoso,
residéncia multiprofissional em ginecologia e obstetricia, residéncia médica em salude da
familia, aprimoramento em nutricdo, entre outros). Neste contexto, os cirurgides-dentistas
atuantes nas ESFs de Botucatu colaboram como preceptores da residéncia multiprofissional
em saude da familia, tutores na disciplina Interacdo Universidade-Servico-Comunidade
(IUSC) e nos projetos do PET-saude.

3.2 Participantes da pesquisa
Nesta pesquisa, inicialmente, foram definidos como participantes os idosos adscritos as USF
do municipio e os cirurgides-dentistas atuantes nestas USF. Os critérios de inclusao foram:

1. CirurgiGes-dentistas — que atuam nas USF do municipio, estando pelo menos ha

trés meses na USF atual. Sendo a escolha intencional, uma vez que esses
profissionais sdo responsaveis pelo atendimento da demanda espontanea de idosos.
2. ldosos: pessoas com idade > a 60 anos que tenham tido a experiéncia de passar por
pelo menos uma consulta ndo agendada, nos Gltimos seis meses, em uma das USFs
do municipio. Idosos sem prejuizo cognitivo e comunicacional que prejudique o
entendimento dos objetivos da pesquisa e a efetiva participacao.
A quantidade de pessoas entrevistadas para alcancar a saturacdo tedrica depende de fatores
como: publico alvo, escopo do projeto e nivel de expertise dos participantes (BONDE; HOLZ,
2013). Deste modo, classificou-se o grupo dos cirurgides-dentistas como populacédo
homogénea, dentro de sua categoria profissional, e com nivel de expertise alto na temética de
pesquisa (mais de 50% possuem especializacdo em saude da familia). A partir da
caracterizagdo dos participantes ponderada por questdes praticas como o numero de equipes
de saude da familia (n=16) e o nivel de recusa esperado (15%) definiu-se como meta o
nimero de 12 entrevistados para este grupo. Para o grupo de idosos, tendo em vista a
diferencas socioecondmicas e educacionais esperadas, definiram-se trés idosos por USF.
Os participantes foram progressivamente selecionados para integrarem a amostra, até alcance

da saturagdo tedrica — momento em que nenhum dado novo emergente pode colaborar com o
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desenvolvimento das propriedades e dimensdes das categorias. Neste ponto, a totalidade dos
conceitos identificados foi compreendida suficientemente para o desenvolvimento robusto da
teoria e alcance dos objetivos da pesquisa (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Ao realizar-se a analise do grupo dos cirurgides-dentistas foi identificada a necessidade de
constituir novo grupo amostral, uma vez que os dados indicavam a possibilidade das ac¢oes
desenvolvidas em nivel local refletirem aspectos delimitados na politica de satde bucal
nacional e mesmo algumas formas de gestao institucionalizadas. Assim, considerando que na
TFD as fases de coleta, analise e elaboracdo dos dados de uma teoria sdo concomitantes, em
um processo ndo-linear, e que a depender da analise que esté realizando, o pesquisador define
dados que coletara em seguida (novos grupos amostrais, analise de documentos oficiais, entre
outros), podendo inclusive ser de natureza quantitativa, se interessar a construcdo da teoria —
processo denominado por Glaser e Strauss (1967) como amostragem tedrica — decidiu-se
pela inclusdo de novo grupo amostral constituido por gestores da saude bucal em nivel
municipal, estadual e federal, amostragem orientada (purposive).

Os critérios de inclusdo dos grupos de gestores foram:

3. Gestores municipais da politica de saude bucal — atuantes na gestdo municipal no

periodo de vigéncia da pesquisa. Foi convidada a totalidade dos gestores (n=3),
incluindo o gestor vinculado a Organizacdo Social que gerenciava a ESF em
Botucatu (Fundagao Uni).

4. Gestores municipais da politica de saude bucal — atuantes na gestdo estadual no

periodo de vigéncia da pesquisa.

5. Gestores federais da politica de sadde bucal — atuantes na gestdo federal no

periodo de vigéncia do Brasil Sorridente (2004-atual). Foi convidada a totalidade
dos gestores (n=5).
A pesquisadora principal entrou em contato com a gestdo estadual, por meio de contatos
publicos, mas ndo obtive resposta. Portanto, a gestdo estadual ndo compds a amostra final.
Esclarece-se que a combinacdo da saturacdo tedrica com a diversidade sociocultural
(contemplada na definicdo dos grupos amostrais) possibilita maximizar as diferencas nas
propriedades, consequentemente ocasionando variagdes na teoria que aumentam seu poder

explanatorio.
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3.3 Coleta dos dados

Utilizou-se da entrevista ndo diretiva como procedimento de coleta de dados, fundamentada
na técnica psicoterapéutica desenvolvida por Carl Rogers, como estratégia de estimular a
comunicacdo do individuo consigo mesmo, tornando-se seu proprio centro de avaliagéo.
Nesta técnica, o entrevistador evita o julgamento, tenta estabelecer uma interacdo afetiva de
responsabilidade profissional, de forma que o individuo entrevistado se sinta respeitado. Tal
situacdo denomina-se compreensdo empatica e possibilita que o entrevistado seja congruente,
mostrando realmente quem é. Trata-se de uma entrevista que permite o discurso livre, e
pressupde que o entrevistado € capaz de expressar com clareza sua experiéncia em relagdo ao
objeto abordado (RUDIO, 1991).

As questdes norteadoras foram delimitadas, por meio de teste piloto, com atores (doutorandos
da UNESP e idosos do Centro Saude Escola) que ndo compBem a amostra. As entrevistas
foram audio gravadas, por meio de aparelho digital, transcritas no aplicativo speechnotes, e
analisadas segundo as fases do referencial metodologico da TFD. Além disso, foi utilizado
diario de campo durante as entrevistas, transcricdes e processo de analise.

Os cirurgiGes-dentistas que aceitaram participar da pesquisa, apds realizacdo de contato
telefonico, foram entrevistados pela pesquisadora principal individualmente em consultério da
USF, respeitando a privacidade e o anonimato de suas declaragdes, tendo como pergunta de
partida: — Qual a sua experiéncia no atendimento do idoso na demanda espontanea?

Foram entrevistados 16 cirurgiGes-dentistas, sendo nove entre marco e agosto de 2014, dos
quais dois foram reentrevistados em novembro de 2017, e sete novos cirurgides-dentistas
entre novembro e dezembro de 2017. Um cirurgido-dentista recusou o convite, e dois nédo
preencheram os critérios de inclusdo. As entrevistas tiveram duragdo variada entre 15 e 47
minutos, com duracdo média de 20 minutos.

Os coordenadores municipais da satde bucal foram contactados via telefone, e entrevistados
pela pesquisadora principal individualmente na secretaria municipal de saude e na Fundacdo
Uni. A pergunta norteadora foi: — Qual o envolvimento da coordenagdo municipal de atengédo
basica nas estratégias desenvolvidas pelos dentistas da Estratégia Saude da Familia visando
aumentar a captagio de idosos®?

Foi entrevistada a totalidade (n=3) dos coordenadores municipais da satde bucal, nos meses
de junho e julho de 2018. As entrevistas tiveram duracdo variada entre 29 e 48 minutos, com

duracdo média de 39 minutos.

& Capacidade de atrais idosos para os cuidados de satde bucal, ndo sendo sinénimo imediato de incremento de
acesso.
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Os gestores estaduais ndo compuseram amostra, motive especificado acima (item
participantes da pesquisa).

Os coordenadores-gerais da satde bucal foram identificados em pesquisa no Google e
contactados por meio de contatos publicos (e-mail, LinkedIn e Facebook). As entrevistas
foram realizadas pela pesquisadora principal por video chamada, pelo Skype e Whatsapp, nos
meses de julho e agosto de 2018. A pergunta norteadora foi: — Conte-me, qual a sua
experiéncia com o desenvolvimento ou implantacdo da politica de satde bucal no Brasil?
Foram entrevistados trés coordenadores-gerais da saude bucal, dois ndo responderam ao
convite. As entrevistas tiveram duragdo variada entre 49 e 93 minutos, com duracdo média de
63 minutos.

Os idosos, inicialmente, foram identificados por meio de relatério gerado no prontuario
eletronico, escolhidos aleatoriamente, contactados via telefone e entrevistados em suas casas.
Percebeu-se pouca adesdo a esta forma de contato, mostravam-se desconfiados, inseguros.
Posteriormente, os idosos foram abordados na sala de espera da USF, aqueles que néo
passariam por consulta foram convidados a participarem da pesquisa, as entrevistas foram
realizadas por colaborador treinado em consultorio previamente reservado na USF, nos meses
de marco e abril de 2019. Na tentativa de entender a questdes como corresponsabilizacdo dos
idosos no cuidado de saude bucal e a operacionalizacdo da rede de cuidados, a pergunta
norteadora foi: — Como o sr(a) cuida da sua satde bucal?

Foram entrevistados 13 idosos, um retirou sua participacdo posteriormente, sete negaram do
convite via contato telefénico e quatro pessoalmente. As entrevistas tiveram duracdo variada

entre 4 e 17 minutos, com duragdo média de 8 minutos.

3.4 Andlise dos dados

A TFD permite formular teoria a partir de dados coletados e analisados sistematicamente,
sendo a constituicdo da teoria um dos pontos principais que a difere de outros referenciais
qualitativos (STRAUSS; CORBIN, 2008). O pesquisador, ao comparar incidente com
incidente nos dados, encontra categorias conceituais que por meio de um processo de indugéo
tem suas dimensdes (macro e micro) inter-relacionadas. Assim, conforme a coleta de dados
avanca, emergem categorias analiticas que vao desenhando a teoria (GLASER; STRAUSS,
1967). Para Strauss e Corbin (2008) uma teoria representa um conjunto de categorias bem

desenvolvidas e inter-relacionadas, de maneira que revele as condi¢Ges e consequéncias de
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manifestacdo dos fenbmenos como o0s sociais, psicoldgicos, educacionais e 0s relacionados as
experiéncias de saude-doenca.

A TFD, na vertente utilizada (STRAUSS; CORBIN, 2008), compreende trés passos de
codificacdo que se complementam: codificacdo aberta; codificacdo axial e codificacdo
seletiva:

1. Codificacdo aberta: processo analitico, por meio do qual s&o identificados os

conceitos. Um conceito é uma representacdo abstrata de um evento, objeto ou
acao/interacdo que o pesquisador identifica como sendo significativo nos dados e que
por sua vez representa fendbmenos. Esse processo inicia-se com a microanalise, analise
detalhada (linha por linha), necessaria para gerar categorias iniciais, sugerindo
relacBes entre elas. Momento de identificacdo dos cddigos, primeiras propriedades que
compde a experiéncia.

A partir de entdo, os cddigos sdo sistematicamente comparados, buscando-se similaridades e

diferencas, sendo agrupados sob conceitos, denominados categorias, (abstracdes do fenémeno

observado nos dados).

2. Codificacdo axial: processo de desenvolver e relacionar as categorias as suas

subcategorias, ou seja, ligar categorias em nivel de propriedade e dimensGes para
construir a teoria. Essa etapa objetiva reagrupar os dados que foram divididos
anteriormente (codificacdo aberta), por meio da identificacdo das causas
desencadeadoras do fenbmeno, do contexto de insercdo, das condi¢des intervenientes,
estratégias de acdo e consequéncias — modelo paradigmaticos dos 5 Cs proposto por
Strauss e Corbin. Optou-se por deixar 0 modelo dos 5 Cs como trama de fundo na
construcdo das categorias, sem explicita-lo de maneira direta, tornando o texto mais
fluido. No entanto, para melhor otimizacdo deste processo, optou-se pela construcao
de matriz, instrumento analitico que permite melhor visualizacdo das relacbes e
conexdes entre o contexto, consequéncias e agdes que envolvem 0s eventos ou
incidentes identificados ao longo do desenvolvimento da teoria, resultando em
elemento gréfico que exemplifica a hierarquizacdo das categorias constituintes do
modelo tedrico proposto (STRAUSS; CORBIN, 2008).

3. Codificacdo seletiva: corresponde ao processo de integracdo e aprimoramento da

teoria, onde as categorias sdo organizadas em torno de um conceito central de motivos

(categoria central), o qual abarca as principais categorias que estdo relacionadas a ele,
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por meio de notas explicativas das relagdes (memorandos), associado a outras
técnicas, como a utilizacdo de diagramas para facilitar o processo de integracéo.
Nesta pesquisa, em todas as fases, foi utilizado o diario e campo, composto pelas abstracdes
da pesquisadora principal, desde a coleta de dados até analise final. Este diario contem
hipoteses levantadas, perguntas emergentes, memorandos, diagramas — ferramentas que
conduziram para selecdo de participantes adicionais afim de corroborar as hipdteses
levantadas, integracdo dos dados, construcdo das matrizes, elaboracdo dos modelos teoricos e
por fim, metassintese dos modelos tedricos, resultando em metamodelo.
O metamodelo desta pesquisa emergiu a partir da metassintese dos modelos teoricos das
experiéncias, realizada com ferramentas da TFD, e alinhamento com referencial tedrico

descrito a seguir.

3.5 Referencial tedrico

Na TFD o referencial tedrico pode ser conectado aos dados por meio da codificacdo teorica,
permitindo que o pesquisador aumente a capacidade de abstracdo da teoria construida até um
nivel de generalizacdo conceitual. Nesta pesquisa, os modelos tedricos apresentaram codigos
tedricos relacionados com a luta pelo reconhecimento social. Os cirurgides-dentistas e
gestores, em nivel micropolitico, buscam da relevancia social da saude bucal. Os gestores, em
um nivel macropolitico, buscam o reconhecimento social da odontologia. Por sua vez, os
idosos, em nivel mircropolitico, tém seu direito a saude bucal negado, e ndo conseguem
organizarem-se em ac¢do politica na busca pelo direito negado, resultando em resignacéo.
Estes resultados foram analisados a luz da teoria do reconhecimento social de Axel Honneth
(2009) que aborda a construcéo social da identidade individual e coletiva por meio da luta por
reconhecimento, resultando em metamodelo tedrico intitulado: IDOSO COMO
COADJUVANTE NA LUTA DA ODONTOLOGIA PELO RECONHECIMENTO SOCIAL DA
PROFISSAO.

A teoria do reconhecimento social de Axel Honneth (2009) considera que para identificar-se
consigo mesmo o individuo necessita encontrar apoio e aprovagdo para suas qualidades e
peculiaridades na interacdo com outros. Assim, discorre sobre trés formas ordenadas de
reconhecimento social que, em conjunto, garantem as condi¢des sociais para o individuo se
reconhecer como ser autdbnomo e individuado, sendo entdo capaz de se identificar com seus
desejos e objetivos.

Segundo essa teoria 0 grau da autorrealizagdo positiva, processo decorrente da interagdo com
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outros e por meio do qual o individuo pode referir-se a si mesmo como sujeito, aumenta com
cada nova forma de reconhecimento. Portanto, a partir das subdivisdes da vida social em trés
esferas de interacdes, o reconhecimento nas relagdes primarias (pais, parceiros, amigos) leva a
experiéncia de amizade e amor que possibilita ao individuo a autoconfianca; o
reconhecimento nas relagdes juridicas leva a experiéncia do reconhecimento juridico (direito)
que possibilita o autorrespeito; e o reconhecimento na comunidade de valores leva a
experiéncia da solidariedade que possibilita a autoestima (HONNETH, 2009).

Entretanto, as formas de reconhecimento recusadas (desrespeito) podem abalar a
autocorrelacdo pratica do individuo, incorrendo na perda de certas pretensdes de identidade.
Assim, o desrespeito do tipo maus-tratos fere a confiangca em si e se estende aos demais
relacionamentos levando a vergonha social, na dimensdo de uma violacdo psiquica; o
desrespeito da privacdo de direitos fere o autorrespeito e o individuo ndo se vé em peé de
igualdade na interagdo com outros, na dimenséo de uma morte social; e 0 desrespeito do tipo
degradacdo cultural fere a autoestima, o individuo ndo se percebe de maneira positiva no
interior de uma coletividade, em uma dimensao de vexacgdo. Por fim, o desrespeito implica em
experiéncias de rebaixamento e humilhacdo social, geradoras de emocdes negativas (ira,
vergonha, desprezo) que representam a base motivacional afetiva para os confrontos sociais
(luta por reconhecimento) (HONNETH, 2009).

3.5 Aspectos éticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina de Botucatu da
Universidade Estadual Paulista (UNESP), CAEE 52533016.2.0000.5411 (Anexo 1). Todos 0s
participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndices 1-4).
Codigos de entrevista foram usados (CD: cirurgido-dentista; GM: gestor municipal; GF:
gestor federal e I: idoso), detalhes e lugares pessoais foram propositadamente omitidos para

proteger a identidade dos participantes.

3.6 Validade e rigor cientifico

O rigor € um objetivo desejado independente da abordagem metodoldgica (qualitativa ou
quantitativa) e de procedimentos especiais externos ao processo de pesquisa (MORSE et al.,
2002). Para alcanca-lo, sugere-se a incorporacdo de estratégias, em cada fase da pesquisa,
que atuam como mecanismo de autorregulacdo na garantia da qualidade do projeto (MORSE

et al., 2002). Essas estratégias incluem o desempenho do investigador (responsiveness), a
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coeréncia metodoldgica, a amostragem teorica e adequacdo da amostra, a orientacdo analitica
ativa e a saturacdo (MORSE et al., 2002).
Tais estratégias fundamentam-se em dois aspectos: caracteristicas proprias do investigador e
estratégias de verificacdo (MORSE et al., 2002). Visando assegurar a qualidade desta
pesquisa, buscam-se atender esses dois aspectos. Quanto ao primeiro aspecto, é essencial que
0 pesquisador seja aberto, consiga ser sensivel, criativo, flexivel e disposto a abandonar ideias
pouco suportadas pelos dados, ainda que oferecam grande potencial a primeira vista (MORSE
et al., 2002). Nesta pesquisa, a pesquisadora principal foi apoiada por uma pesquisadora
experiente na TFD, ndo envolvida diretamente na coleta de dados, com quem se reuniu
periodicamente, permitindo explorar outras perspectivas durante o processo de analise dos
dados. Quanto ao segundo aspecto, as estratégias de verificacdo foram asseguradas por meio
de cinco objetivos, descritos a seguir (MORSE et al., 2002):

1. Coeréncia metodoldgica: garantir congruéncia entre a questdo de pesquisa e 0 método.

A pesquisadora principal desenhou o projeto de pesquisa sob orientagdo da
pesquisadora sénior, que assegurou o rigor em relacdo aos fundamentos
epistemoldgicos e metodoldgicos de maneira a garantir tal congruéncia;

2. Adequacdo do processo amostral: amostra constituida por participantes que melhor

representem o tema de pesquisa. Buscaram-se as técnicas de amostragem apropriadas
a pergunta de pesquisa e os melhores informantes, por isso, a inclusdo de grupos
amostrais adicionais e a abrangéncia em quatro grupos amostrais distintos;

3. Coleta de dados e analise simultdnea em processo interativo. A TFD exige o respeito

ao processo (pacing) ndo linear na coleta e analise de dados;
4. Abstracdo tebrica: requer perspectivas macro e micro, avancando sem fazer saltos

cognitivos, constantemente verificando as inferéncias nos dados, a fim de construir
uma base sélida. Trata-se de etapas da TFD (codificacdo axial e seletiva), movimento
indutivo reforgado pela constante comparagdo com os dados. Ademais, a inclusdo de
gestores de saude bucal visou aprofundar o conhecimento dos fatores macropoliticos
envolvidos no fendbmeno investigado;

5. Mover-se com a deliberacdo entre uma perspectiva micro dos dados e uma

compreensdo conceitual macro/tedrica. Processo garantido pela TFD em todas as

etapas da TFD, culminando no aprimoramento da teoria. Bem como na discussdo dos

dados fundamentada na literatura atual e o referencial teérico adequado a experiéncia.



RESULTADOS



35

4 RESULTADOS
4.1 Experiéncia dos cirurgides-dentistas

Foram entrevistados 16 cirurgides-dentistas. A idade dos dentistas variou entre 29 e 52 anos,
sendo a maioria do sexo feminino (n=10), casada (n=11), e com especializacdo em saude da
familia ou saude publica (n=11), o tempo de trabalho na ESF variou entre um e 11 anos, e 0
tempo de trabalho na USF atual variou de cinco meses a 11 anos.

A andlise dos dados, por meio da TFD, permitiu compreender a experiéncia dos cirurgides-
dentistas com a demanda espontanea de idosos na ESF. A matriz desta experiéncia consta
como Apéndice 5. O estabelecimento de relagdes tedricas entre os componentes desta
experiéncia (subprocessos, categorias e subcategorias) permitiu o desenvolvimento de
processo analitico que resultou na categoria central intitulada: TENTANDO ALCANCAR A
RELEVANCIA SOCIAL DA ODONTOLOGIA NA APS APOIADO NOS ATORES DO
CENARIO MICROPOLITICO (Figura 1).

Figura 1. Categoria Central — Tentando alcangar a relevancia social da odontologia na APS
apoiado nos atores do cenério micropolitico.

eDeparando-se com demanda
odontoldgica de idosos inferior a

esperada; Encontrando apoio nos pares e
eElaborando  estratégias para na coordenagdo da APS para
atrair e manter usuarios na lidar com condigGes de
assisténcia odontolégica trabalho insatisfatorias
preventiva;
eRelacionando a baixa efetividade *Sentindo-se insatisfeito
da  assisténcia  odontoldgica com trabalho na APS;
preventiva a baixa eDesenvolvendo estratégias
corresponsabilizacdo de usuarios para lidar com aumento
adultos. ] ] de demanda e mudangas
Encontrando apoio na equipe organizacionais impostas
multlproflsswr:lalpara . verticalmente.
aumentar a relevancia social \_ Y,

da saude bucal

Fonte: elaborada pela autora.

TENTANDO ALCANCAR A RELEVANCIA SOCIAL DA ODONTOLOGIA NA APS
APOIADO NOS ATORES DO CENARIO MICROPOLITICO representa a experiéncia
de insercdo politica dos cirurgides-dentistas no cenério da Estratégia Salde da Familia e

gestdo municipal do trabalho na APS, a fim de garantir condicGes laborais que possibilitem
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impacto das agdes de saude bucal em nivel local, e por consequéncia alcance da relevancia
social da odontologia — emissdo de julgamento de valor que atribui importancia a saude
bucal e ao trabalho do cirurgido-dentista, emitido por colegas de outras categorias
profissionais e usuarios do SUS. A categoria profissional tem grande capacidade de
agenciamento micropolitico, sendo capaz de mobilizar membros da equipe multiprofissional
para aumentar a relevancia social da saude bucal, entre usuérios da ESF; e, simultaneamente,
apoiar-se mutuamente e conseguir representacdo politica junto a gestdo municipal de saude,
na luta por condicdes laborais satisfatdrias.

Este processo desdobra-se em dois subprocessos que explicitam as condi¢Ges de trabalho dos
cirurgides-dentistas na ESF, bem como as interacOes e parcerias estabelecidas com atores do
cenario micropolitico: Encontrando apoio na equipe multiprofissional para aumentar a
relevancia social da saude bucal; e Encontrando apoio nos pares e na coordenacdo da
APS para lidar com condi¢des de trabalho insatisfatorias.

Para os cirurgi®es-dentistas a melhoria das condigdes de salde bucal dos idosos, e demais
usuarios, exige uma mudanca cultural em relacdo a saude bucal, que por consequéncia poderia
impulsionar a adocdo de padrdo regular de utilizacdo dos servi¢os odontoldgicos e melhor
autocuidado. Deste modo, encontrando apoio na equipe multiprofissional para aumentar
a relevancia social da satde bucal trata-se de movimento politico realizado pelos cirurgides-
dentistas em busca de outras oportunidades de mostrar a relevancia social da sadide bucal aos
usuarios do SUS.

Este subprocesso emerge de uma sequéncia de eventos e reflexdes: Deparando-se com

demanda odontoldgica de idosos inferior & esperada; Elaborando estratégias para atrair e

manter usuarios na assisténcia odontoldgica preventiva; e Relacionando a baixa efetividade da

assisténcia odontoldgica preventiva a baixa corresponsabilizacdo de usuarios adultos.

Os cirurgifes-dentistas conhecem o perfil epidemioldgico da saude bucal dos idosos no
Brasil, especialmente precario entre aqueles com histérico de desvantagem social ao longo da
vida. Portanto, seria esperado que estes idosos fizessem consideravel uso dos servicos

odontoldgicos no setor publico. No entanto, deparando-se com demanda odontoldgica de

idosos inferior & estimada trata-se da percepcdo de baixa procura de idosos pelos servigos

odontoldgicos na APS, em relacdo aos demais ciclos de vida. Além disso, os idosos
apresentam um padréo de utilizacdo dos servi¢os odontoldgicos caracterizado como irregular,
tardio e emergencial. Este padrdo de procura e utilizagdo dos servi¢os odontoldgicos publicos

reforca a iniquidade em salde bucal entre idosos brasileiros, parece que aqueles mais



37

vulneraveis aos acometimentos bucais sdo 0s que menos acessam cuidados de salde bucal
publicos.

Esta categoria compreende as subcategorias: ldentificando o histérico de escassez de
cuidados odontoldgicos no pais como responsavel pela alta proporcéo de idosos edéntulos;
Reconhecendo o padrdo de utilizagdo dos servicos odontolégicos como determinante da
condicdo de saude bucal de idosos; Diferenciando padrdo de utilizagdo dos idosos em
relacdo aos demais usuarios do SUS; Observando idosos com queixas bucais procurando
atendimento medico; e Percebendo baixa adesao dos idosos ao tratamento odontologico.

Os cirurgiGes-dentistas acreditam que a cultura de extracdo dentéria no passado, devida
escassez de recursos odontoldgicos, a falta de tecnologias de conservacdo e de abordagem
preventiva em odontologia, resultou em grande parcela de idosos edéntulos. Uma vez que a
perda dos dentes ndo é consequéncia natural do processo de envelhecimento, mas resultado de
um efeito negativo progressivo e cumulativo na saide bucal. Portanto, terminam identificando
o histérico de escassez de cuidados odontoldgicos no pais como responsavel pela alta

proporcao de idosos edéntulos.

Quando o idoso era jovem tinha menos recurso, menos oportunidade para fazer o
tratamento [odontoldgico]. Tinha a cultura de extrair todos os dentes, mesmo que
ndo precisasse extrair, tinha essa cultura de extrair todos os dentes e colocar protese.
(CD7)

Porque € um mito que a pessoa tem que chegar a idade adulta, a idade avangada,
banguela, edéntulo. Na verdade, ele pode chegar com os dentes perfeitamente em
condices. (CD11)

Adicionalmente, ao compararem o perfil de idosos que procuram os setores publico e privado,
0s cirurgides-dentistas acabam reconhecendo o padrdo de utilizacdo dos servicos
odontolégicos como determinante da condicdo de salde bucal dos idosos. A partir desta
analise, cirurgides-dentistas explicitam que a condi¢do socioecondmica limita 0 acesso e as
escolhas relacionadas a tecnologia odontol6gica, bem como a apreensdo de informaces de
satde. Além disso, ressaltam que a qualidade dos materiais e técnica do cuidado odontoldgico

ndo se diferem entre os setores publico e privado.

Na verdade, eu acredito assim, que essa diferenca, do nivel social, difere o usuario
do servico publico do usuério do servico particular. E para tudo, para divulgacédo de
informacdo, para conscientizacéo [...]. (CD16)

Eu acredito que o atendimento em si, do profissional, ndo muda. E 0 mesmo. O que

muda realmente é o material. A qualidade do material é boa, é que nao tem, por
exemplo, a quantidade de material que um dentista particular teria. (CD16)

Nesta perspectiva, idosos que procuram setor privado tem melhor saide bucal e denticdo

preservada em consequéncia do padrdo de utilizacdo regular dos servi¢cos odontolégicos,
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associado a adocdo de comportamento individual recomendado (busca regular por cuidados
de satde bucal, hébitos de higiene recomendados, reducdo do consumo de agUcares, tabaco e
alcool). Ademais, no setor privado, idosos que ndo conseguiram realizar acompanhamento
odontoldgico regular ao longo da vida, optam por opcdes melhores de reabilitacdo (implante

ou protese fixa sob implante) mas ndo aceitam ficar sem os dentes.

O idoso que vai ao setor privado tem condigBes [socioecondmicas], e tem outra
cabeca. A vida inteira ele foi ao dentista. Eu tenho 0 meu sogro que tem 85 anos, ele
tem todos os dentes na boca. A boca dele € invejavel, é coisa linda. E os que ndo sao
tdo invejaveis falam que querem melhorar, entdo optam por implante, eles ndo véo
colocar a protese total. E outra mentalidade. Hoje em dia, no privado, ninguém tira
dente para pdr protese total, a pessoa parcela [0 pagamento]. E se vai colocar a
prétese, faz aquela sobre implante, sabe? (CD15)

Por sua vez, idosos que procuram o setor publico apresentam condicdo de salde bucal
bastante diversa: idosos que necessitam de protese total; idosos com alguns dentes
recuperaveis; e idosos com padrdo de utilizacdo regular e que necessitam de manutencao.
Percebe-se que areas periféricas da cidade concentram aqueles com denticdo comprometida,
que necessitam de exodontia e posterior reabilitagdo por protese total — Uinica forma de
reabilitacdo ofertada no municipio em estudo. Em sua maioria, estes idosos apresentam um
padrdo de utilizacdo dos servicos odontologicos emergencial, tardio e irregular. Por vezes,

contradizem a indicacdo do cirurgido-dentista e optam por exodontia, ao inves da restauracao.

E bem misturado, aparece de tudo. Aparece bastante idoso que ja é caso de
encaminhamento para protese total, que eles querem, a prefeitura faz esse tratamento
de prétese total. Tem bastantes casos de idoso com dor, que dai alguns dentes nés
conseguimos salvar enviando para tratar canal, alguns dentes ja sdo extragdo. E tem
gente que vem mesmo para fazer o tratamento, que vem regularmente, e dai, as
vezes, tem uma cérie ou outra, porque a destreza motora ja ndo é a mesma. E dai é
s6 raspagem, restauracdo. E bem dividido assim. (CD16)

Ainda existe uma cultura de que dente é ruim, de que é melhor tirar o dente do que
tratd-lo, principalmente nesta geracdo mais idosa. Eles vém com essa ideia de
extracdo, mesmo que o servico publico tenha algum tipo de tratamento para
conservar esse dente, € muito comum a procura por extracdo. Eles procuram
extracdo e depois a instalacdo de uma protese total, que seria a dentadura. Eu acho
que é cultural, geracional. Eles geralmente associam dente com problema. Entdo,
eles acabam mesmo com essa ideia, de extrair quase todos os dentes ali. (CD7)

Ademais, os cirurgides-dentistas acabam diferenciando o padrao de utilizacdo dos idosos em
relagdo aos demais usuarios do SUS. Embora seja crescente o numero de atendimentos
odontoldgicos de idosos na APS, devido ao envelhecimento populacional, este grupo

apresenta a menor frequéncia de utilizacao entre os demais ciclos de vida.
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E a populacdo vem envelhecendo, ndo é? Entdo, é cada vez mais comum [...], nés
atendemos cada vez mais pacientes idosos. (CD7)

Entdo, infelizmente o idoso constitui uma minoria para nés dentistas, tanto na
demanda espontinea quanto nos atendimentos agendamentos. S&80 pacientes que
temos que praticamente cacar a lago, ndo é? (CD1)

Assim, cirurgiGes-dentistas enumeram as razdes da baixa procura dos idosos pelo servigo
odontoldgico: barreiras de acesso (geograficas e organizacionais); desconhecimento dos
servicos oferecidos, como reabilitacdo por protese total; medo de receberem diagnostico de
cancer de boca; medo do atendimento odontoldgico; ndo percepcdo de necessidade de
cuidados de saude bucal, principalmente entre idosos edéntulos e reabilitados com protese;
resisténcia aos cuidados de salde; ndo atribuicdo de relevancia aos acometimentos bucais, na
medida em que ndo relacionam saude bucal e saude geral.

Para além de ndo identificarem associacdo entre saude bucal e geral, idosos por vezes, tém
uma visdo limitada do escopo profissional do cirurgido-dentista. Assim, cirurgides-dentistas
notam um padrdo nas consultas ndo agendadas na APS: idosos com queixas bucais
procurando atendimento médico. Segundo os cirurgides-dentistas, muitos idosos néo
associam o cuidado da boca com o profissional cirurgido-dentista, apenas o cuidado dos
dentes, sejam eles naturais ou prétese. Por isso, quando apresentam dor ou lesdes bucais

procuram atendimento médico.

Geralmente, o idoso procura o dentista porque quebrou a dentadura ou percebe que a
dentadura estda machucando a boca. Mas se é alguma outra coisa, que ndo € da
dentadura, ele procura 0 médico, mesmo que seja na boca. Porque eles acham que
ndo é a area do dentista, eles ndo associam a boca como a area do dentista, eles
associam os dentes como a area do dentista. Entéo, se eu ndo tenho dentes, eu néo
procuro dentista; ou se a minha dentadura esta pegando, dai procuro o dentista. E
isso que eu consigo identificar nas demandas deles [idosos]. (CD13)

O tipo de queixa define se o paciente procura diretamente o dentista, porque quando
0 paciente precisa trocar uma protese, por exemplo, ou tratar um dente, ele ja sabe,
tem que procurar o dentista. Agora quando a pessoa estd com uma dor na boca,
muitas vezes, eles [idosos] ainda procuram o médico primeiro. (CD5)

Por fim, quando conseguem captar estes idosos, 0s cirurgides-dentistas acabam percebendo a
baixa adesdo dos idosos ao tratamento odontoldgico. Fato que impulsiona os cirurgides-
dentistas, na medida do possivel, a resolver imediatamente as necessidades dos idosos em
uma unica consulta. Uma vez que, a maioria ndo retorna para finalizar o tratamento oral

quando o desconforto bucal € resolvido, ainda que temporariamente.

Se for uma extracdo muito complicada, nés medicamos e agendamos o tratamento.
Sé que, as vezes, eu medico e agendo, e a pessoa acaba faltando no dia agendado.
Depois volta outra vez no eventual, porque a hora que eu medico, a dor passa, mas
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como ndo tratou, ndo resolveu o problema, a dor volta, e eles [idosos] voltam de
novo no eventual. (D8)

Neste sentido, visando uma mudanca cultural em relacdo a satde bucal, e por consequéncia, 0

aumento da captacdo de idosos, os cirurgides-dentistas acabam elaborando estratégias para

atrair e manter usuarios na assisténcia odontoldgica preventiva. Assim, adotam um modelo

assistencial de odontologia preventiva, estabelecem parcerias com membros da equipe
multiprofissional, e se inserem em programas de saude bem consolidados na APS. Entende-se
por mudanca cultural o processo de modificacdo de habitos, atitudes e valores dos usuarios do
SUS, incluindo usuarios idosos, em relacéo a saude bucal. Embora a procura e aceitabilidade
de idosos pelo cuidado de salde bucal tenha melhorado, por meio da adocdo de tais
estratégias, o padrdo de utilizacdo regular pelos servigos odontoldgicos ainda ndo foi
alcancado.

Esta categoria compreende uma sequéncia de eventos, acOes e reflexdes: Associando o padrdo
de utilizacdo emergencial dos servicos odontoldgicos a baixa valorizagcdo da saude bucal;
Elegendo o modelo preventivo para a¢des de mudanga comportamental relacionadas a salde
bucal; Precisando atuar colaborativamente, especialmente, no contexto das doencas
cronicas; ldentificando no trabalho interprofissional a possibilidade de insercdo da saude
bucal na saude geral; Estabelecendo parcerias com membros da equipe multiprofissional;
Acordando com equipe o redirecionamento de idosos para atendimento odontolégico;
Contando com apoio dos agentes comunitarios de saude; Utilizando o HiperDia para
ampliar sua atuacdo na saude do idoso; Utilizando Campanha Nacional da Influenza para
ampliar o papel do cirurgido-dentista na saude do idoso; e Percebendo-se aceito pelos idosos
com o passar do tempo.

Para os cirurgiGes-dentistas o comportamento de busca e padrdo de utilizacdo dos usuarios da
APS reflete a baixa valorizacdo do atendimento odontolégico quando comparado ao
atendimento de saude geral, ofertado por médicos e enfermeiros. Assim, acabam associando o
padrdo de utilizacdo emergencial dos servi¢cos odontoldgicos a baixa valorizacdo da saude
bucal.

Porque eles ddao mais importancia para a parte médica do que para parte
odontoldgica. Entdo é aquilo que eu te falei, espera doer. Entdo, nds contamos com
essa colaboracdo do médico e do enfermeiro, para estar realmente direcionando eles.
Entdo assim, varias pessoas vém, com o cartdozinho e fala assim: — Ah, o médico
pediu para marcar. Entendeu? E dai, nés marcamos. (CD16)

Adicionalmente, os cirurgides-dentistas vém-se precisando atuar colaborativamente,

especialmente, no contexto das doengas crénicas, pois um cirurgido-dentista qualificado
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avalia a condicdo de salde geral e o histérico clinico do usuério, de maneira a direcionar o
cuidado odontoldgico com seguranga. Durante a anamnese reconhece condicao fisioldgica e
medicacdes que podem contraindicar procedimentos odontologicos imediatos, especialmente
0s cirargicos, comum entre idosos. Atuando desta maneira, 0s cirurgides-dentistas evitam

complicagdes secundarias a intervencao odontoldgica.

Existe 0 nosso cuidado profissional de ndo gerar nenhum tipo de problema a mais
para o paciente. De repente, eu fago a extracdo de um dente em um paciente que
toma anticoagulante, e o paciente tem uma hemorragia, acabo gerando outro
problema. Ou entdo, o paciente tem pressdo alta, ndo identificada, e eu coloco o
paciente na cadeira, quase todo mundo tem medo de dentista, ndo relaxa, dai tem um
pico de pressdo. Entdo, eu acho que temos que ter esse cuidado, com a saude do
paciente. E por consequéncia, evitamos complicagdes. Acho que tem que ter esse
olhar um pouco mais atento. (CD7)

Em sua préatica diaria, os cirurgides-dentistas atendem diversos usuarios idosos com doencas
crénicas ndo controladas. Nestes casos, precisam solicitar intervencdo medica visando
controle imediato ou ajuste do plano terapéutico do usuario, em longo prazo, antes de realizar
ou reagendar o procedimento odontolégico. Desta maneira, por vezes, o descontrole das
doencas cronicas entre os idosos torna um atendimento imediato em eletivo. Logo, o
adiamento do procedimento odontoldgico permite aos cirurgides-dentistas abordarem
oportunamente a importancia do autocuidado com usuérios. Além de solicitarem avaliacdo
médica quando o usuario tem doenca cronica e nao esta realizando acompanhamento clinico

regular (sem consultas médicas e exames clinicos recentes).

Ai eu tenho que recorrer ao médico, quando ndo estd controlado. Existem duas
possibilidades, ou conseguimos controlar ali no momento, com a medicacdo extra
que o profissional médico faz, e consigo realizar o procedimento no mesmo dia. Ou
eu tento controlar a dor do paciente, com alguma medicacao, até que se consiga o
controle da glicemia ou da pressdo. (CD13)

Desta maneira, os cirurgides-dentistas acabam identificando no trabalho interprofissional a
possibilidade de insercdo da salde bucal na saude geral. Afinal, as politicas de APS e salde
bucal incentivam o trabalho interprofissional, e a coordenacdo municipal da APS apoia as
iniciativas de colaboracdo na equipe multiprofissional. Contudo, cirurgides-dentistas
esclarecem que o trabalho interprofissional € uma orientagdo da politica que depende da
atitude individual para acontecer. O fato, é que a conveniéncia de diferentes profissionais da
salde atuarem em uma mesma unidade fisica, sendo responsaveis por uma populacéo adscrita
e compartilharem os prontuarios dos usuarios, facilita a integracdo da equipe e a possibilidade

de interconsultas, encaminhamentos e outras modalidades de trabalho interprofissional.
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Eu acho que vem também da prdpria politica, que orienta que facamos a
interconsulta. Apesar de que, tém profissionais e profissionais. Entdo, tem os dois
lados, eu acredito. Dessa interconsulta que ja é preconizada, mas também do
profissional abracar essa ideia, de fazer interconsultas, e tudo. (CD9)

Visto que cirurgides-dentistas objetivam uma mudanca cultural terminam elegendo o modelo
preventivo para acGes de mudanca comportamental relativas a saude bucal. O modelo
odontoldgico preventivo visa reduzir o risco de perda dentaria, promover a saude bucal e a
deteccdo precoce de acometimentos bucais. O enfoque estd em mudangas relativas ao estilo
de vida, principalmente direcionadas ao comportamento individual; pressupde o
acompanhamento odontoldgico regular ao longo da vida, habitos de higiene bucal adequados,

reducdo do consumo de agucares, bebida alcodlica e tabaco.

Eu tento trabalhar com eles [idosos] com orientacdo, a questdo da prevencdo. Tento
explicar, dou folhetinhos para eles levarem para casa. Oriento a olhar a boca,
procurar se tem alguma lesdo, o que fazer se tiver dor. Nés sempre tentamos
trabalhar ndo sé com a avaliagdo, mas com uma orientagdo, com a prevencéo.
(CD12)

[...] Se eles ja fizessem o acompanhamento no decorrer da vida, vindo
frequentemente ao dentista, fazendo em casa a escovacdo correta, ndo comendo
muito doce, evitando doce entre as refei¢gdes, ndo ficando com agucar na boca o
tempo todo, sem escovar os dentes. Quer dizer, tem todo um trabalho de prevenc¢éo
durante a vida que a pessoa chegara a idade adulta sem precisar usar uma prétese
total. (CD11)

Neste contexto, cirurgioes-dentistas propdem e acabam estabelecendo parcerias com equipe
multiprofissional para melhorar adesé@o dos usuarios e captacao de idosos. Assim, encontram
apoio da equipe multiprofissional e conseguem identificar ocasides oportunas no processo de

trabalho médico-enfermagem para se inserirem.

Na verdade, nés usamos essas estratégias para todo mundo, ndo é sé para o idoso
[risos]. N6s pedimos para 0 médico orientar, por exemplo, as gestantes, durante o
pré-natal, para marcarem consulta com dentista. Orientar o idoso para passar com o
dentista, se notar alguma coisa. A crianga, também [...]. Entdo, contamos com a
colaboracao do médico e da enfermeira. (CD16)

Visto que idosos dificilmente chegam espontaneamente ao servico odontologico, mas
constantemente buscam por atendimento de salde geral, cirurgiGes-dentistas acabam
acordando com equipe o redirecionamento de idosos para atendimento odontolégico. Assim,
a equipe de enfermagem, responsavel pelo primeiro acolhimento a demanda espontanea,
redireciona idosos com queixas bucais para atendimento odontoldgico. Portanto, a demanda

espontanea que recebe € indireta, ou seja, induzida pela equipe multiprofissional.
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Agora, nos ja percebemos que até as técnicas de enfermagem, as vezes, enquanto
fazem a pré-consulta, na hora que ja colhem a queixa, elas mesmas ja direcionam
para nos. (CD5)

Aqui geralmente o pessoal [médico e equipe de enfermagem] tem encaminhado, tem
pedido para avaliar [interconsulta]. Principalmente se é idoso que ha muito tempo
ndo passa com dentista. (CD9)

Ademais, os cirurgides-dentistas frequentemente recebem pedidos de interconsulta ou
encaminhamento de idosos pelo medico e enfermeiro, apo6s identificarem demanda
odontoldgica durante seus atendimentos clinicos. E, algumas vezes, inclusive, recebem idosos
edéntulos, que necessitam de reabilitacdo por prétese total, encaminhados pelo

gastroenterologista da atencao secundéria a saude.

Em um primeiro instante passaram com o médico ou com a enfermeira, e dai a
enfermeira ou médico acabam nos encaminhando [...]. E meio que de praxe, quando
ha lesdo de boca ou area de nossa abrangéncia eles [equipe] j& encaminham para
nos, certo? Essa demanda espontanea é diferente, é dificil eles [idosos] chegarem
aqui e falarem: — ‘Eu quero falar com o dentista’. — ‘Ah, mas por que o Sr deseja
passar no extra’? — ‘Ah porque eu estou com uma ferida na boca’. Isso praticamente
ndo acontece, vdo primeiro para 0 médico. Nés temos muitos desdentados totais que
ndo usam prétese, entdo, as vezes, 0 gastroenterologista fala assim: — ‘Ndo, 0 Sr.
precisa procurar uma unidade béasica de salde, para conseguir a protese’.
Basicamente eles [idosos] aparecem nestes casos. (CD1)

Neste contexto, 0s cirurgiGes-dentistas acabam contando com apoio dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), a fim de melhorar a comunicagéo com os usuarios e identificar
necessidades especificas. Uma vez que os ACS oferecem informacdes de salde especificas
para as quais foram capacitados; entregam e explicam convocagcbes para atendimentos
odontolégicos na unidade de saude e em servicos especializados; solicitam autorizacdo para
que criangas participem de atividade de prevencdo odontoldgica nas escolas; e identificam
necessidades de satde bucal. Ademais, como sdo moradores da regido e tém maior vinculo
com usudrios, acompanham os profissionais de salde nas visitas domiciliarias, nas clinicas

rurais, e em deslocamentos em areas remotas e menos seguras.

Eu peco para eles [ACS] explicarem o porqué que eu estou convocando. [...], mas
eles ndo fazem s6 a convocacdo, geralmente, eles se deslocam comigo até l& [zona
rural]. Entdo eles estdo acostumados a me verem orientando. Eu, inclusive, passo
algumas orientagdes aos ACS para que eles levem para as pessoas. Entdo, as vezes,
algumas coisas eles mesmos orientam. (CD12)

Agentes comunitarios sdo nossos parceiros. Tudo o que precisamos eles estdo
[pausa], por exemplo, o trabalho que fazemos na escola, temos parceria com eles,
porque eu preciso da autorizacdo dos pais para atender os alunos, para que a crianca
saia da escola. No inicio, n6s mandavamos as autorizagfes pelas criancas, e nao
voltavam, entendeu? Agora elas [ACS] passam na casa, pedem para mée ler e
assinar. Quando temos algum problema com paciente, mais em relagdo as criancas,
mandamos cartinha pelos ACS, para que eles expliqguem a necessidade dos pais
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estarem ajudando a crianca na manutencdo da higiene oral. Toda semana
convocamos gestantes e bebés para atendimento, quando sdo faltosos também
reconvocamaos, porque é grupo prioritario. Entdo, os agentes levam uma cartinha,
explicam que precisam vir, qual a importancia. Quando precisa de visita domiciliar
eles [ACS] solicitam para mim, por exemplo, quando tem algum paciente acamado,
que veio do hospital, eles que me acionam, entendeu? — ‘Olha chegou tal pessoa, ela
estava acamada, tem como vocé ir 14? Dar uma olhadinha na boca? Orientar a
familia sobre a higiene bucal’? (CD13)

Adicionalmente, os cirurgides-dentistas se inserem nos programas bem consolidados na APS,
por medicos e enfermeiro, visando ampliar suas atividades junto a populacdo idosa. Assim,
acabam utilizando o HiperDia para ampliar sua atuacdo na satde do idoso, uma vez que a
maioria dos usudrios cadastrados no programa é idosa. Esta estratégia é avaliada pelos
cirurgides-dentistas como eficiente para aumentar a captacao de idosos, incrementar 0 acesso
aos cuidados de saude bucal, e possibilitar tratamento de acometimentos bucais nédo

percebidos como problemas pelos idosos.

O HiperDia, na verdade, comecou aqui interno. O médico nos chamou para
participar do HiperDia, tanto de grupo quanto das avaliagdes. N6s comegamos a
fazer e achamos interessante, tivemos resultados bons. Entdo, nds conseguimos
trazer bastante idosos. (CD9)

[...] Quando tem, por exemplo, o HiperDia que j& € um tratamento mais especifico,
n6s conversamos com médico e com a enfermeira, pedimos para passar, fazer
alguma coisa. Porque no HiperDia a grande maioria é idoso, hipertenso e diabético.
(CD16)

A participacdo do cirurgido-dentista no HiperDia é acordada com médico e enfermeiro, mas
em geral acontece de duas maneiras: agendamento simultaneo as consultas médicas e de
enfermagem; e compartilhamento de atividades coletivas de educag¢do em salde, seguido de
avaliacdo odontoldgica individual. O compartilhamento de datas e periodos de agendamentos
de consultas médicas e de enfermagem pressupGe menor absenteismo e aumenta chances de
alcance dos idosos pela odontologia. Além disso, o atendimento sincronizado possibilita aos

usuarios acesso aos cuidados primarios em uma Unica ocasido.

Eu falo do HiperDia porque é onde conseguimos alcangar a faixa de 60 anos para
cima. Nés temos um espaco reservado na agenda em que atendemos sincronizado.
Entdo, por exemplo, nés marcamos 10 pacientes, esses 10 pacientes vao passar
comigo, com a enfermeira e com médico. Passa em consulta com médico, passa
comigo. [...] Nessa avaliagdo eu j& vou orientando, muitos usam dentadura e tal,
entdo oriento higienizagdo, tudo certinho. Nesse mesmo dia, ele [idoso] j& passa com
todos [profissionais]. (CD12)

Durante as atividades coletivas de educacdo em salde com médico e enfermeiro, 0s
cirurgides-dentistas tém a oportunidade de explicar a conexdo entre satde bucal e satde geral,

e abordar temas que julgam pertinentes. ApOs a atividade em grupo, 0S USUArios s&@o
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convidados para avaliacdo odontoldgica individual. Por meio da avaliagdo odontoldgica, o
cirurgido-dentista identifica as necessidades de cada individuo e elege as intervencoes
adequadas. Desta maneira, avalia lesdes bucais, prescreve medicacdes, faz agendamentos para
tratamentos necessarios e para acompanhamento da evolucdo de lesdes bucais, oferece
orientacOes relacionadas a satde bucal, higienizacdo e substituicdo da prétese, orienta fluxos
assistenciais, e encaminha para outros servicos como o de protetizacdo e o Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO).

No HiperDia, eles [idosos] vém com consulta agendada com o médico ou
enfermeiro. Geralmente € feito um grupo, porque a médica faz uma orientacéo geral.
Nos participamos deste grupo para eles valorizarem, porque eles ndo dédo
importancia. Tem muitos que: — ‘Ah, eu ja tirei todos os meus dentes. Entdo, nem
vou ao dentista’. Dai nos abordamos algum assunto, mostrando a importancia deles
[idosos] estarem procurando um dentista. Em seguida, fazemos a avalia¢do bucal, e
se for necessario fazemos um agendamento ou encaminhamento. (CD10)
Os cirurgides-dentistas também se inserem no programa nacional de imunizacdo, utilizando a
Campanha Nacional da Influenza para ampliar o papel do cirurgido-dentista na salde do
idoso. Simultaneamente a campanha nacional de vacinacdo contra Influenza, o cirurgido-
dentista organiza a campanha de prevencdo do cancer de boca na USF. Esta estratégia visa a
identificacdo de lesdes precursoras, e por consequéncia, o diagndstico precoce do cancer de

boca em idosos.

Nos tentamos atingi-los [idosos] no HiperDia e, principalmente, na campanha de
vacinagdo da gripe que € sempre feita no més de abril. Entdo, esses sdo os dois
maiores focos, onde nos atingimos o idoso. (CD1)

Os cirurgides-dentistas do municipio deliberadamente aumentaram o escopo da campanha:
para além da identificacdo de lesBes precursoras de cancer, realizam avaliagcdo odontoldgica
completa, semelhante a abordagem realizada no HiperDia, oferecendo intervencao adequada a
cada caso. Cirurgifes-dentistas avaliam esta estratégia como efetiva para aumentar a captacédo
de idosos, além de possibilitar resultados imediatos como a detec¢do e o tratamento de lesdes

bucais.

Nos fazemos a campanha de prevencdo de cancer de boca junto com a da influenza.
S6 que nods ndo investigamos apenas as lesdes, avaliamos também se precisa de
tratamento, se tem doenca periodontal, céarie. Entdo, damos continuidade, ja
agendamos para fazer o tratamento. (CD9)

Nos avaliamos a lesdo, medicamos. E, dependendo do grau da lesdo, dependendo da
gravidade, marcamos um retorno, geralmente com 15 dias, porque toda lesdo que
perdure mais de 15 dias deve ser investigada. Entdo, se esta lesdo persiste, nés
encaminhamos para o diagnéstico bucal no Centro de Especialidades Odontolégicas.
(CD1)
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No comego de sua atuagdo no HiperDia e na campanha de vacinagdo da influenza, o
cirurgido-dentista se deparava com muita resisténcia dos idosos ao seu atendimento. Nestas
ocasides, os idosos comparecem a USF esperando atendimento médico ou de enfermagem,
portanto, ndo estdo preparados para esta abordagem oportunista do cirurgido-dentista, fato que
gerava resisténcia. No entanto, o cirurgido-dentista acaba percebendo-se aceito pelos idosos
com o passar do tempo. Idosos se acostumaram com a presenca do cirurgido-dentista e a
abordagem odontoldgica, mas ainda apresentam certa resisténcia ao diagnostico bucal, pois

tém medo de receberem o diagnostico de cancer bucal.

[...] Acho que alguns idosos estdo se acostumando com a ideia de serem vistos por
um dentista. Eu vi esta mudanca ao longo do tempo, e sei que tem a ver com minha
abordagem no HiperDia. No come¢o, muitos ndo queriam ser examinados, eles
diziam: — ‘Oh, como posso passar com o dentista se eu tenho uma consulta médica?
E vim aqui para ver o médico’. Mas hoje, muitos ja se acostumaram comigo. (CD9)

Eles tém medo. Eles tém medo do que pode ser diagnosticado, eles ja sabem que tem
uma lesdo, entdo ndo [aceitam ser examinados] [...] sabe, preferem néo saber. (D16)

Desta maneira, 0s cirurgides-dentistas reconhecem a baixa efetividade da abordagem
preventiva entre usuarios adultos, e por consequéncia empreendem esforcos na abordagem
preventiva dirigida a crianca, pois consideram que a crianca é mais passivel de apreender
novos habitos comportamentais relacionados a satde bucal e geral. Contudo, cirurgiGes-
dentistas avaliam a intervencdo dirigida as criangas como pouca efetiva, devido a caréncia de
reforco positivo, por parte dos responsaveis adultos, ao comportamento de salde recém

adotado pela crianca. Por fim, cirurgiGes-dentistas acabam relacionando a baixa efetividade da

assisténcia odontoldgica preventiva a baixa corresponsabilizacdo de usuarios adultos.

Esta categoria compreende os eventos: Reconhecendo a dificuldade de adesdo dos usuarios
adultos a odontologia preventiva; Investindo na abordagem odontol6gica preventiva
direcionada as criancas; e Culpabilizando usuarios adultos pela baixa efetividade da
odontologia preventiva.

Reconhecendo a dificuldade de adesdo dos usudrios adultos a odontologia preventiva, o
cirurgido-dentista percebe que a abordagem de mudanca de estilo de vida ndo vem
apresentando os resultados esperados na saude bucal. Considera que usuarios tém acesso as
tecnologias do cuidado necessarias para mudaram o comportamento e aderirem a terapéutica
recomendada, mas ndo aderem. Adicionalmente, reconhece que a odontologia preventiva é
muito pouco assimilada entre os idosos, jovens adictos, e entre criancas e adolescentes que

dependem dos responsaveis legais para acompanha-los as consultas odontolégicas.

Eles ndo tém o hébito da prevencdo, principalmente a odontol6gica. Nas outras areas
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n6s também vemos que eles ndo se cuidam muito bem. Na area médica, por
exemplo, é dificil vocé ver eles se prevenindo, mudando habitos alimentares, habitos
de atividade fisica. Eles sdo sedentarios, vocé orienta a realizacdo de algum tipo de
atividade fisica, eles continuam sedentarios. Entdo, eles sd0 muito resistentes. E
dificil fazer essa abordagem, essa mudanca cultural de prevengdo. Pelo menos na
minha area, é muito dificil convencer um idoso a ndo tirar o dente, mesmo que este
dente possa ser tratado. (CD7)

Neste contexto, acabam investindo na abordagem odontoldgica preventiva direcionada as
criancas, por meio de atividades de escovacdo supervisionada na escola e acompanhamento
odontoldgico regular. Assim, acreditam que alcancardo a mudanca cultural desejada, pois as
criancas adotariam comportamento odontolégico preventivo e se acostumariam ao
atendimento odontoldgico regular, mantendo habitos na fase adulta, reduzindo assim os

acometimentos bucais na fase adulta e o edentulismo.

Nos acreditamos muito na prevencdo, eu acredito que esta seja a ideia principal: se
prevenir [na infancia] vocé ndo vai ter problema com adulto, e nem com idoso.
Entdo, abordamos mais a fase da crianga. (CD14)

Os cirurgides-dentistas avaliam o investimento realizado com a abordagem preventiva na
infancia como parcialmente efetivo. Em um primeiro momento, as criangas assimilam o
comportamento odontoldgico preventivo, mas abandonam por falta de incentivo e supervisao
dos adultos, que tém dificuldade em modificar habitos. Portanto, culpabilizando usuarios
adultos pela baixa efetividade da abordagem odontolégica preventiva significa o
entendimento dos cirurgides-dentistas de que a manutencdo de um padrdo de utilizacdo
irregular dos servigcos odontoldgicos, resultando em processo progressivo de piora clinica, é
consequéncia da falta de adesdo dos usuérios. Ndo se sentem frustrados com esta situacédo,
pois acreditam que usuarios tém acesso aos cuidados primarios e tecnologias necessarias para
manterem uma condicdo razoavel de saude. Ademais, explicitam que fazem sua parte como

profissional — orientando o autocuidado e comportamento individual relativo a satde bucal.

Tem muita crianga, 0s proprios professores falam, que escovam na escola, mas em
casa ninguém cobra a escovacao. Entdo, acabam deixando de lado. Tem muita
crianca que € pobrezinha financeiramente, mas estdo com os dentes em ordem, 0s
pais, no caso, cuidam mais. (CD11)

E, n6s fazemos a nossa parte. Nos avisamos, explicamos como cuidar dos dentes,
fazemos a manutencdo. Explicamos a prevencdo, tudo. Agora tem uma parte que
eles [usudrios] tém que fazer na casa também. No dia a dia, na escovacdo, seguir
todas as recomendac@es para preservar [os dentes]. Nao € s6 em nivel de consultério
que vocé vai resolver o problema. (CD11)

Eu procuro fazer o meu trabalho. Eu acho que ai o paciente tem que fazer o trabalho
dele, ndo é? Vocé orienta, reorienta, as vezes, vocé chama a atencdo do paciente,
fala: — Poxa, olha, ¢ a quinta vez que o Sr. vem aqui, estd do mesmo jeito. Alguns,
as vezes, aderem, mas de repente, passam ali seis meses, um ano, percebo que
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retornam naquela rotina de ndo cuidar da propria salde. Isso ndo me frustra, como
profissional, mas eu acho que o paciente tem que executar o cuidado dele, o paciente
é responsavel por ele mesmo. (CD7)

O segundo subprocesso desta experiéncia, encontrando apoio nos pares e na coordenacao
da APS para lidar com condi¢des de trabalho insatisfatérias decorre da percepcao de
contexto laboral insatisfatério que compromete as parcerias instituidas entre membros da
equipe multiprofissional e inviabiliza o desenvolvimento de praticas odontoldgicas
fundamentadas no modelo assistencial preventivo. Em decorréncia, desestabiliza as acoes
estratégicas dos cirurgides-dentistas, visando aumento da relevancia social da saude bucal.
Perante tal situacéo, os cirurgies-dentistas se articulam com pares e com a coordenacdo da
APS conseguindo forca e representacdo politica.

Este subprocesso compreende as categorias: Sentindo-se insatisfeito com trabalho na APS; e

Desenvolvendo estratégias para lidar com aumento de demanda e mudancas organizacionais

impostas verticalmente.

Sentindo-se insatisfeito com trabalho na APS resulta do sentimento de insatisfagdo com atos

politicos dirigindo a gestdo do trabalho em salde e com a piora percebida nas condi¢des de
trabalho, influindo negativamente nas praticas colaborativas em equipe e fazendo-o adotar um
modelo assistencial curativo.

Esta categoria compreende a sequéncia de eventos: Percebendo interferéncia partidaria no
desenvolvimento da politica de satde bucal em nivel local; Perdendo autonomia e controle
sobre seu processo de trabalho; Sentindo sobrecarga de trabalho; e Adotando modelo
assistencial de odontologia curativa.

Percebendo interferéncia partidaria no desenvolvimento da politica de saide bucal em nivel
local trata-se do entendimento dos cirurgides-dentistas de que a instituicdo de praticas
profissionais colaborativas e atividades de prevencdo de doencas e promocdo a salde, ainda
que incentivadas pela politica de APS, sé se concretizam em nivel local com apoio da gestao
municipal de saude. Na ocasido das elei¢des municipais, com mudanca do partido politico no
governo, a nova gestdo instituida ocupa-se com uma série de modificagdes nos programas de
salde em andamento. Desta maneira, 0s cirurgiGes-dentistas relatam terem passado por
dificuldades para reestabelecer o programa de saude bucal nas escolas, devido periodo de
descontinuidade temporaria. O programa foi reestabelecido quando a nova gestdo municipal
percebeu sua vinculagdo com repasse financeiro proveniente de nivel federal. Ademais, a
nova politica municipal de acesso a APS, instituida verticalmente, entre outras acées, reduziu

a frequéncia e duracdo da reunido de equipe, e ndo permite a reserva deste periodo nas
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agendas dos profissionais. Tal modificagéo afetou a integracdo da equipe, diminuiu as agoes

colaborativas e favoreceu a ocorréncia de conflitos.

Tive dificuldades para continuar com o programa de risco de caries das criancas,
perdemos os dados de acompanhamento devido descontinuidade, por interferéncia
politica. Digo politica partidaria, pois ao se trocar o prefeito, com a mudanca do
partido, parece que 0 novo secretario quer mudar tudo o que o anterior construiu,
para mostrar que ndo era bom. [...] hd um ano o secretario de salde proibiu as
reunides de equipe, que retornou em ‘nova versao’ [quinzenal, duragdo de uma hora,
com profissionais que estéo livres] ha quatro meses. Agora, fica dificil reunir toda a
equipe, os médicos geralmente estdo com pacientes e ndo podem participar. Eu,
também, por vezes, tenho paciente. Isto atrapalhou a integracdo da equipe, as
pessoas passaram a trabalhar de maneira isolada, cada um fazendo o ‘seu’. Os
conflitos também aumentaram, pois a informacéo é passada de forma parcial, sem
possibilidades de questionamentos, e cada um acaba interpretando do seu proprio
jeito e vai passando para o outro. (CD13)

Em 2015, algumas USF tinham populacdo adscrita maior que a preconizada na politica de
APS. Nestas USF, os cirurgides-dentistas utilizavam mecanismo de agendamento quinzenal
com triagem clinica e delimitacdo de horario na agenda para atendimentos ndo agendados
(carve-out), visando controlar a demanda populacional. Nos ultimos dois anos, em
decorréncia do aumento de cadastramento nas USF e da retirada de barreiras organizacionais
de acesso a APS — sem redimensionamento de pessoal e adaptacdo de outras estruturas — o

cirurgido-dentista viu-se perdendo autonomia e controle sobre seu processo de trabalho.

Ela [vaga para tratamento de adultos] est& agora para uns seis meses mais ou menos.
Antes, nos conseguiamos manté-la a cada dois meses, porque quem realizava o
agendamento era eu e a minha auxiliar. Nés tinhamos, a cada 15 dias, o periodo da
manhd para fazer o agendamento. Entdo, faziamos uma triagem dos pacientes.
Depois, eles [nova gestdo municipal] colocaram que o agendamento deveria ser
livre. Assim, o pessoal teria que vir no posto e agendar, ou entdo deixar 0 nome, a
qualquer dia e a qualquer hora. Dai ndo foi mais possivel fazer o agendamento por
risco clinico. Entdo, por exemplo, a pessoa vem agendar e ela agenda, entendeu?
Néo é visto qual é a necessidade. (CD13)

Neste contexto, algumas equipes passaram de um modelo de agendamento carve-out para o
tradicional, com elevacdo do tempo de espera (passando de 15-30 dias para trés ou quatro
meses) para consulta odontoldgica. A exigéncia de abertura da agenda (modelo de
agendamento tradicional) trouxe a tona a demanda reprimida, explicitou o desequilibrio entre
demanda e oferta de servicos odontoldgicos, e ocasionou aumento da carga de trabalho dos
cirurgides-dentistas. Para lidar com tal situacdo, a coordenacao municipal de APS estabeleceu
estratégia de racionalizacdo de recursos, por meio da priorizacdo de criangas e gestantes, e da

criacdo de lista de espera para usuarios adultos, incluindo idosos.

Nas outras duas areas, a agenda ja era aberta, pois ttm menos pacientes. Eu
agendava x vezes por més, dai ficava igual as outras areas. Agora, com a minha
agenda teve que ficar aberta, deu um més, o segundo més, dai o retorno ja comegou
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a ficar para dois, trés meses para frente. Conversando com a coordenacédo, sobre o
que eu faria [...], ela [coordenadora da APS] orientou que eu fizesse a lista de espera
de adulto na minha &rea, dando prioridade para crianca e gestante. (CD9)

Em decorréncia, sentindo sobrecarga de trabalho, o cirurgido-dentista ndo se preocupa mais
com baixa captacdo de idosos, pois ndo consegue gerenciar a demanda existente. Deixa de
desenvolver atividades de prevencédo de doencas bucais, de promocao a salde, busca ativa de
usuarios, e mantém o programa de escovacdo supervisionada nas escolas com muita
dificuldade.

Na verdade, por ter essa lista grande de espera, eu ndo consigo ter nenhuma
estratégia voltada para os idosos. Minha demanda é impossivel. [...] Mesmo o
trabalho nas escolas é pesado, tenho x escolas, x creches e x projetos sociais sob
minha responsabilidade. (CD14)

De forma natural, acabam adotando o modelo assistencial de odontologia curativa, com
enfoque clinico e reativo a demanda que se apresenta no servi¢co. Todos 0s USUarios que
buscam atendimento ndo agendado sdo acolhidos pelo auxiliar de saude bucal que investiga o
motivo da busca espontanea. Esta etapa inicial pode desdobrar-se em: atendimento imediato
(dor, infecgéo, procedimentos simples); atendimento mediato, por meio de agendamento de
consulta (procedimentos complexos, limpeza); ou encaminhamento para Servicos
especializados (protetizacdo, diagnostico de lesbes bucais). O atendimento imediato é

ordenado por gravidade clinica.

Fazemos uma pré-consulta, para ver qual é a necessidade dele. Entdo, por exemplo:
— ‘Ah eu s6 quero um encaminhamento para ir para a protese’. Ja fago o
encaminhamento para o servico de protetizacdo. — ‘Ah eu quero fazer uma limpeza’.
N4&o é nada urgente, entdo encaixo na agenda. — ‘Ah eu estou com uma restauraggo,
mas estou com um pouquinho de dor’. Como estd com dor pego para esperar, sera
atendido entre um paciente e outro. — ‘Ah acho que estou com uma infec¢do’.
Infecgdo ndo pode esperar, encaixo entre os agendados do dia. (CD14)

[...] Eu faco o que é possivel de se fazer, mas ndo o que gostaria de fazer, o que é
esperado de um dentista de familia. Nao da tempo de construir vinculo, conhecer as
pessoas. 1sso aqui parece um pronto-socorro, ndo uma unidade de salde da familia.
(CD14)

Insatisfeito com perda de autonomia e piora nas condi¢des de trabalho, os cirurgides-dentistas
conseguem se articular com colegas de profissdo, partilhando a carga de trabalho e estratégias
organizacionais capazes de garantir o atendimento dos usuarios mais vulneraveis. Ademais,
encontram apoio e representacdo politica na coordenacdo de APS, que apresenta suas
reivindicagdes como categoria profissional junto a gestdo municipal de sadde. Assim, acabam

desenvolvendo estratégias para lidar com aumento de demanda € mudancas organizacionais
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impostas verticalmente.

Entre outras estratégias, os cirurgides-dentistas de diferentes equipes, que atuam na mesma
unidade fisica, passam a compartilhar os atendimentos ndo agendados. Cirurgides-dentistas
responsaveis por populacdo adscrita muito maior que o preconizado, que nao tem colegas de
profissdo atuando na mesma unidade fisica, conseguem que coordenacdo da APS advogue
junto aos gestores municipais pela instituicdo de outra equipe de salde bucal. Por fim,
cirurgido-dentista, por iniciativa propria, sugere a priorizacdo dos idosos nos atendimentos,
retirando-os da lista de espera de adultos. Esta sugestdo é aceita pela coordenacdo da APS,

que orienta a inclusdo dos idosos como grupo prioritario.

[...] Espero que algum dia isto aqui mude. (CD14)

Espero que as coisas melhorem [...]. Ainda bem que a coordenadora da APS, que
também é dentista, e ja trabalhou na rede, estd do meu lado, estd brigando para
colocarem uma segunda equipe aqui. (CD13)

A coordenacdo orientou criar a lista de espera de adultos. Ai, eu resolvi abrir a
prioridade para o idoso, para ele ndo ir para a lista. J& separei horarios para chamé-
los, agora no comeco do ano. (CD9)

4.2 Experiéncia dos gestores municipais da politica de satude bucal

Foi entrevista a totalidade dos gestores municipais de saide (n=3). A idade dos gestores
municipais variou entre 36 a 60 anos, todos eram casados, um deles tem especializacdo em
salde da familia e gestdo de servicos de salde, o tempo de atuacdo na gestdo em salde no
municipio varia de 18 meses a cinco anos.

A andlise dos dados, por meio da TFD, permitiu compreender a experiéncia dos gestores
municipais como relacdo a consolidagdo da politica de saude bucal em nivel local. A matriz
desta experiéncia consta como Apéndice 6. O estabelecimento de relagcbes tedricas entre 0s
componentes desta experiéncia permitiu o desenvolvimento de processo analitico resultante
na categoria central intitulada: OBTENDO SUCESSO NOS PROJETOS DE GESTAO DA
SAUDE BUCAL NO MUNICIPIO AO COLOCAR O CIRURGIAO-DENTISTA EM
EVIDENCIA (Figura 2).
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Figura 2. Categoria Central — Obtendo sucesso nos projetos de gestdo da saude
bucal no municipio ao colocar o cirurgido-dentista em evidéncia.
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Fonte: elaborada pela autora.

OBTENDO SUCESSO NOS PROJETOS DE GESTAO DA SAUDE BUCAL NO
MUNICIPIO AO COLOCAR O CIRURGIAO-DENTISTA EM EVIDENCIA representa
0 processo experiencial dos gestores municipais na concretizacdo da politica de saude bucal
em nivel local. Trata-se de trajetdria cuidadosamente planejada, a partir da identificacdo do
contexto micropolitico de inser¢do dos cirurgides-dentistas na APS, fato que resulta na
definicdo de projeto de gestdo e simultanea constatacdo de capacidade politica reduzida para
realiza-lo. Assim, desenvolvem estratégias diversas que colocardo o dentista em evidencia e
contribuirdo para aumento da capacidade politica desejada. Este processo desdobra-se em trés
subprocessos: 1. Planejando estratégias de gestdo da saude bucal no municipio; 2.
Redefinindo o processo de trabalho do cirurgido-dentista na APS; e 3. Concretizando
projetos de gestao.

Planejando estratégias de gestdo da saude bucal no municipio decorre do movimento
empreendido pelos gestores municipais no desenvolvimento de um projeto de gestdo da
politica de saude bucal em nivel municipal, que implicard em modificacfes no processo de
trabalho dos dentistas na APS. Este subprocesso compreende duas categorias: avaliando o
contexto de insercdo do cirurgido-dentista na APS e deduzindo solugdes para 0s problemas

identificados.
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Avaliando o contexto de insercdo do cirurgido-dentista na APS, os gestores municipais da

salde bucal percebem o aumento da demanda populacional por cuidado de saude bucal, a
sobrecarga dos dentistas, e a queda da qualidade assistencial odontolégica no municipio.
Simultaneamente identificam recursos e apoio disponiveis, bem como fragilidades existentes,
por meio das ac¢Bes: avaliando a demanda por servi¢os odontolégicos; avaliando a estrutura
da rede odontol6gica no municipio e avaliando o apoio disponivel por meio da colaboragéo
interprofissional.

Avaliando a demanda por servigos odontoldgicos, 0s gestores municipais constatam que nédo
tiveram a capacidade de contratar pessoal de maneira proporcional a demanda que se
apresentou nos servicos de atencdo priméaria. Uma vez que a crise econdémica no pais resultou
em incremento no nimero de usuarios do SUS e reducdo da arrecadacdo municipal. Assim, a
demanda odontoldgica de adultos € alta, sendo as listas de espera resultantes do desequilibrio

entre demanda e oferta de servigos odontoldgicos.

Na verdade, esta vinda de mais gente para o servi¢o publico foi uma coisa que nds
ndo esperdvamos. E nds ndo tivemos a capacidade de aumentar o ndmero de
profissionais, mesmo de unidades de salde, na mesma proporcao que esse pessoal
comegou a procurar o servi¢o publico. [...] Isto aconteceu no pais inteiro, cada vez
vai ser pior porque nds ndo conseguimos, em uma época de crise, repor ou mesmo
acompanhar a demanda crescente da populagdo. Ndés sempre estamos contratando
um ou outro, ja temos programada a abertura de duas novas unidades de basicas de
salide, mas ainda assim fica deficitario. (GM3)

Essa demanda est4 grande sim. N&o tem nenhum lugar que eu posso falar para vocé:
“— Nao, la esta tranquilo.” A lista de espera esta grande, tém lugares que esta bem
extensa, a parte de adulto. (GM1)

Além disso, a retirada abrupta de barreira de acesso (horéario fixo para atendimento de
urgéncias odontoldgicas), sem definicdo de outros critérios de acesso ou mudangas
organizacionais para sustentd-la, fez com que dentistas perdessem o controle sobre seu
processo de trabalho. A fim de lidar com os usuarios inesperados, os dentistas tém
restringindo o nimero de procedimentos odontoldgicos a serem realizados em consulta
agendada. Ademais, o tempo de espera para um agendamento odontologico tornou-se
elevado, dificultando a finaliza¢do de tratamentos odontoldgicos, incorrendo em maior taxa de
absenteismo e aumento da procura por atendimento de urgéncia. Esta organizagdo do trabalho
tem ocasionado sobrecarga de trabalho para os dentistas, bem como maior custo e menor

produtividade, resultando em queda da qualidade assistencial odontoldgica.

Antes desta gestdo tinha um periodo, o paciente tinha que chegar na primeira hora
para ser atendido como eventual, e agora ndo tem mais isso, ele pode chegar a
qualquer momento. Isso para o usuério facilitou, de certa maneira, mas a agenda fica



54

muito tumultuada. Entdo, o eventual acaba sendo a prioridade, e 0 agendado nunca
consegue terminar o tratamento. As vezes, o paciente falta na consulta, e no dia
seguinte, vai de extra. Entdo, bagunga muito, esta muito dificil para eles [dentistas]
trabalharem. [...] os retornos ficam muito para frente e ai a pessoa acaba faltando,
ndo tem o tratamento completado. (GM2)

Adicionalmente, avaliando a estrutura da rede odontolégica no municipio 0s gestores
verificam os meios de que se dispdem, e as dificuldades existentes nos fluxos assistenciais. A
rede odontologica é bem estruturada no municipio e a linha de cuidado do cancer bucal esta
bem estabelecida. A abertura recente do pronto-atendimento noturno ampliou 0 acesso e tem
ajudado na gestdo das urgéncias odontologicas. O CEO municipal é bem estruturado, apenas
usuarios com deficiéncias graves e que necessitam de sedacdo geral sdo encaminhados para
outro municipio. Um dentista realiza as biopsias para diagnostico bucal e encaminha para
analise em servico de estomatologia de municipio conveniado, com retorno breve dos
resultados. A marcacdo de cirurgia de cancer bucal pela central de regulacdo € rapida, e o

servigo de atencdo terciaria é localizado no préprio municipio.

O CEO é municipal, sé atende as pessoas do municipio. No caso de paciente
especial, poucos, mas quando eles precisam sdo encaminhados para Aragatuba, no
centrinho. Quando é cirurgia de cancer, nds conseguimos aqui no hospital das
clinicas, dentro do municipio mesmo. O diagndstico bucal, temos uma dentista, ela
fez o curso em Piracicaba. Entdo, ela manda todas as bidpsias para Piracicaba,
retorna bem rapidinho, uma semana, quinze dias no méximo, se fossemos mandar
aqui no hospital das clinicas ia demorar bastante, e 14 é cirurgido-dentista mesmo
quem faz. E se tem alguma parte, alguma coisa de cirurgia, que foi diagnosticado
cancer, ai tem a unidade de vagas, ja marca rapidinho, essa parte é bem boa. (GM2)

Entretanto, a mudanca do CEO para uma localizacdo periférica dificultou o acesso dos
usuarios, elevando a taxa de absenteismo; e o distanciamento fisico do CEO de uma unidade
de satde impossibilita a realizagdo de interconsulta médica e administracdo de medicamentos,

em casos de emergéncia e urgéncia clinica.

Quando o CEO era aqui na cidade, as pessoas iam com a guia marcada. Se faltasse
um paciente, vocé ja pegava a pessoa que ia marcar, ou ligava para uma lista, e as
pessoas iam 4. Mas agora tem que pegar estrada, muita gente ndo consegue. Entao,
temos mais faltas 14, e faltas que ndo conseguimos repor. La estamos em um lugar
longe de uma unidade de salde, ndo temos nenhum recurso, se tiver algum problema
emergencial ali [...]. Quando estdvamos perto da unidade, as vezes, quando tinha um
paciente que estava com uma pressao um pouco mais elevada ou mesmo a diabetes
faziamos a interconsulta, até vocé conseguir atendé-lo, dava a medicacdo, ia
atendendo outro. Agora ndo temos farmacia, ndo tem a possibilidade disso. Entéo
ficou, ficou ruim, ficou bem ruim la. (GM2)

O municipio conta com um bom servi¢o de protetizacdo, embora ndo ofereca protese parcial.
A qualidade da assisténcia odontolégica é boa, havendo poucas reclamagfes na ouvidoria

municipal. Na verdade, gestores esperam aumento de reclamacdes devido a frustracdo dos
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usuarios com o atual tempo de espera para se conseguir um agendamento odontolégico.

A parte de prétese no municipio é muito boa, conseguimos oferecer a dentadura. S6
que quando é perda parcial, ndo tem prétese parcial, isso n6s ndo temos, isso
dificulta um pouco. (GM1)

A odontologia de Botucatu ndo gera muita ouvidoria, ndo gera muita reclamagao,
entendeu? Agora num futuro proximo, o que pode gerar reclamacédo é justamente
essas listas de espera. (GM3)

Neste contexto, avaliando o apoio disponivel por meio da colaboracéo interprofissional o0s
gestores municipais reconhecem o papel da equipe multiprofissional no alcance de metas do
cuidado de salde bucal. Desta forma, identificam todos os membros da equipe
multiprofissional como potenciais colaboradores da odontologia, os ACS, por exemplo, séo
essenciais na identificacdo de necessidades de salide dos usuarios, especialmente daqueles que
ndo chegam aos servicos de satde. Mais especificamente, os ACS contribuem para oferta de
um cuidado oportuno e efetivo ao trazer informacgdes relevantes sobre usuarios mais
complexos; orientam fluxo de usuarios na rede de atencdo a saude bucal; e auxiliam na busca

ativa de usuérios e identificacdo de necessidade de atendimento domiciliar.

As vezes n6s fazemos uma abordagem no grupo, explicamos tudo, e a pessoa, n&o
consegue tocar, a pessoa hao faz o que pedimos. Para mudar isso tem que ter muito
trabalho viu, ndo s6 do dentista, é um trabalho da equipe mesmo. E um trabalho de
acesso verbal, no trabalho do médico, do enfermeiro, do dentista, a equipe
melhoraria isso. [...] Todos, auxiliar administrativo, todos, todos podem ajudar.
(GM1)

Um caso, por exemplo, o idoso estd com cancer, ele vai precisar fazer quimioterapia.
Ele vai precisar de um tratamento mais intenso. Entdo, o agente comunitario traz a
histéria. Eu acho que esse é um papel fundamental deles [ACS], se eles nédo
trouxerem o paciente vai ficar 14 na casa. Entfo: “— D4 para vocé ir em um
acamado?” (GM1)

Segundo os gestores municipais, os dentistas costumavam desempenhar um papel profissional
isolado, porém o modelo de ESF contribui para maior integracdo deste profissional na equipe.
Os dentistas da ESF, quando comparados com dentistas de UBS tradicionais, mostram-se
mais abertos, predispostos ao trabalho interprofissional, apresentam maior envolvimento em
atividades preventivas e realizam busca ativa de forma rotineira. Entretanto, os gestores
municipais pontuam que o trabalho interprofissional depende muito do perfil e iniciativa dos
profissionais que compdem a equipe. Quando a equipe multiprofissional e o dentista sdo

abertos, a colaboracéo interprofissional é facilitada, sendo o contrério também verdadeiro.

O dentista sempre foi um profissional isolado. Eu acho que na sadde da familia, os
dentistas, como eu falei, na época que n6s chegamos, mudamos muita coisa. Eu
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acho que isso depende muito da equipe em si, tem equipe que ela é mais aberta. Dai
ele [dentista] consegue realmente fazer parte daquela equipe e consegue trazer as
nossas dificuldades. E quando a equipe € aberta, ela esta |4 para ajudar. Mas tem
equipe que ndo, tem equipe que eu sinto, que eu visito, agora estando do outro lado
[como gestora], que eu sinto muita dificuldade. Que ndo é bem assim, que é fechada,
que o dentista ndo consegue ter uma boa relacéo, parece que é truncada, e isso ndo é
bom. (GM1)

Desta forma, avaliam que a reducgdo do tempo de reunido em equipe prejudicou a organizacdo
do processo de trabalho na ESF, representando para os dentistas a perda de espaco de partilha

de dificuldades e conquista de apoio.

[...] por isso que a perda da reunido de equipe foi uma perda muito grande para nds
[dentistas]. Era onde conseguiamos trazer as nossas dificuldades, e quando a equipe
é aberta ela estava la para ajudar. (GM1)

A percepgdo dos gestores de queda da qualidade assistencial odontoldgica, reducdo da
autonomia/controle dos dentistas sobre seu processo de trabalho nos servicos de APS leva a

segunda categoria deste subprocesso, deduzindo solugdes para lidar com o0s problemas

identificados. Tendo como contexto estrutural a migracdo de usuérios do setor privado para o
SUS, e maior intervencdo da gestdo municipal nos mecanismos de acesso aos servigos de
salde, resultando em elevada demanda espontdnea e tempo de espera para consulta
odontoldgica. Ademais, a localizacdo periférica do CEO € tida como barreira de acesso,
apesar da rede odontolégica bem estruturada no municipio; e a reducdo do apoio
interprofissional disponivel enfraquece a capacidade politica da odontologia no municipio.

Tais constatagdes mobilizam os gestores municipais a buscarem alternativas de sucesso.

Agora que nos entramos [gestoras novas] comegamos a conhecer outros municipios.
Fomos a [outro municipio], ver algumas coisas que eles tinham. Porque sentimos a
necessidade de ver o que de diferente nds podemos trazer para ca. E uma das coisas
que nés vimos que melhoraria € se tivesse um pronto atendimento para ajudar.
Porque dai um pronto-atendimento ia tirar um pouco da demanda das unidades, mas
também ndo ia deixar ninguém com dor. Entdo, teriamos um horério programado na
unidade para atendimento de urgéncias, na agenda dos dentistas. Fora o noturno, nés
jatemos o PA noturno. (GM1)

No6s fizemos uma visita em [municipio vizinho], que é uma cidade maior, com trés
pronto-atendimentos diurnos, acho que um de 12 horas e dois de 24 horas, inclusive
aos finais de semana. A coordenadora de 14 se formou comigo, e dai ela falou assim:
“— Como ¢é que os dentistas podem trabalhar atendendo esse volume de extra? Nao
tem como”. Eu falei: “— Pois é, mas eles trabalham, vai no bolo”. E 1a ndo, 1a os
dentistas atendem os agendados, na falta de um agendado, pode ser atendido um
eventual, mas 0s usuarios ja sabem e vao para os pronto-atendimentos. Entdo, fica
um trabalho mais organizado. (GM2)

Nosso pensamento enquanto coordenacgdo, eu e fulana chegamos juntas, tentando
trazer coisas novas. Entdo, nés temos que lutar por isso. Como eu falei para vocé,
voltar o CEO aqui para cidade, porque temos muitos problemas 14, além de ser
distante. (GM2)
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Deduzindo solugdes para lidar com os problemas identificados, os gestores municipais

definem um projeto de gestdo da politica de satde bucal em nivel municipal. Reconhecem as

dificuldades que enfrentardo na concretizacao de tal projeto, tido como desafiador.

Nos estamos tentando mesmo mudar esta realidade. Se eu conseguir fazer isso, eu ja
fico contente, porque acho que é uma coisa que vai dar resultado. N6s estamos
tentando, estamos com bastantes dificuldades. [...] Mas esta tudo [pausa], estamos
tentando trabalhar, mas como eu falei para vocé, esta dificil implantar tudo. Séo tudo
ideias. Vocé entendeu? (GM1)

Visando as mudancas desejadas, 0s gestores empreendem movimento para o segundo
subprocesso desta experiéncia: redefinindo o processo de trabalho dos cirurgides-dentistas
na APS. Este subprocesso compreende duas categorias que constituem frentes estratégicas
intencionalmente definidas pelos gestores municipais, a fim de colocar o dentista em

evidéncia e garantir o apoio politico desejado: trabalhando a melhoria da qualidade dos

processos assistenciais e ampliando o campo de acdo do cirurgido-dentista.

Trabalhando melhoria da qualidade dos processos assistenciais configura-se em acgéo

estratégica dentro do limite da governabilidade dos gestores municipais. Assim, eles
priorizam a gestdo do cuidado, com foco na organizacdo do processo de trabalho, investindo
em modalidades de cuidados que contemplem as condi¢des cronicas de saude e que
possibilitem o incremento do acesso. Agem realizando diagndstico da efetividade do
processo de trabalho dos cirurgides-dentistas na APS; priorizando atendimento odontoldgico
de idosos no municipio; fortalecendo a insercdo do cirurgido-dentista na linha de cuidado de
usuarios com doencas crénicas; redefinindo mecanismos de acesso e estruturando a agenda
odontoldgica.

Realizando diagnostico da efetividade do processo de trabalho dos cirurgiGes-dentistas na
APS os gestores municipais instituem mecanismos de identificacdo dos usuarios dos servicos
odontoldgicos no municipio, verificando cobertura populacional e alcance de metas
assistenciais por ciclo de vida e condic¢des de satde, fundamentados em orientaces nacionais
e indicadores do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo
Basica (PMAQ-AB).

O PMAQ tem muitos indicadores que nds comegamos a ler, comegamos trabalhar, e
estamos percebendo as coisas que temos que trabalhar. (GM1)

Estamos trabalhando mais com os programas, vendo quanto estamos atingindo.
HiperDia, por exemplo: — Estamos conseguindo atender? Estamos conseguindo
fazer? O idoso, estamos atendendo? Ou ndo. Eles estdo ficando em casa? Busca
ativa? Como fazer avaliagdo de cancer bucal? VVamos fazer busca ativa. Entdo, tém
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algumas coisas que estamos tentando trabalhar para melhorar. (GM1)

Os gestores municipais admitem algumas dificuldades para melhorar indicadores apontados
pelo PMAQ e implantar todas as ideias de melhoria da assisténcia odontoldgica. Portanto,
comecaram priorizando o atendimento odontoldgico de idosos no municipio, uma vez que tal
priorizacdo esta prevista em lei. Além disso, 0s servicos de salde tém que se organizar para
receber maior demanda de idosos, devido ao envelhecimento populacional e a migragdo de
idosos do setor privado para o SUS.

Os idosos estavam na mesma lista de espera que adultos, sendo recentemente, considerado
grupo prioritario para atendimento, como criancas e gestantes. Esta separacdo tem permitido o
dimensionamento da demanda e identificacdo das necessidades odontologicas de idosos,
implicando em tentativa de adequagdo da oferta de servigos e busca ativa mais bem
direcionada. Em UBS com maior nimero de idosos, a lista de espera exclusiva acelerard o

atendimento em comparagdo com permanéncia na lista de adultos.

O que no6s estamos trabalhando agora, trabalhando com o pessoal [...] é de estar
separando os idosos, para ndo entrarem nesta lista de espera. Entdo, os idosos
entrariam junto com criangas e gestantes. E s6 os adultos entrariam na lista de
espera. Nés estruturamos a agenda para que acontecesse desta forma. Se a demanda
for muito grande para idoso, e n6s ndo tivermos como absorver de uma vez, faremos
uma lista de espera de idoso. Entendeu? Dai ele [idosos] seria chamado bem mais
rapido que o adulto. Tirando, é I6gico, 0s casos de urgéncia que sdo atendidos de
imediato. (GM1)

Além disso, os gestores estdo fortalecendo a inser¢do do cirurgido-dentista na linha de
cuidado de usuarios com doencas cronicas, conforme orientado nos Cadernos de Atencdo
Basica do MS. Neste sentido, estimulam que os cirurgides-dentistas verifiquem a cobertura
deste grupo populacional e invistam em modalidades de cuidado pertinentes para as
necessidades identificadas.
Nos estamos trabalhando agora com eles [dentistas], para eles comecarem a ter
consciéncia, conseguirem ver quem sdo os hipertensos e diabéticos que estdo
passando por eles. E um trabalho moroso, ndo é tdo rapido de se conseguir mudanga.
Se vocé pegar o caderno de atengdo basica tem que passar por dentista, é a rede de
atencdo de atendimento. E tém uns que ndo passavam. Estamos inserindo o dentista
nessa [...], ndo é ficar s6 na cadeira, agenda e atende. Até mesmo por causa do
PMAQ. (GM1)
Por fim, redefinindo mecanismos de acesso e estruturando a agenda odontoldgica, 0s
gestores modificaram a agenda dos cirurgides-dentistas objetivando melhorar o processo de
trabalho, e por consequéncia, a qualidade assisténcia odontoldgica em médio prazo.

Estruturaram a agenda do cirurgido-dentista de maneira a contemplar os usuérios por ciclo de
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vida e condi¢des de salde, priorizando idosos, prevendo vagas exclusivas para urgéncias,
permitindo adaptacdo do tempo de consulta ao tipo de atendimento (retorno, primeira
consulta), reservando horario para atividades preventivas, de promocdo a salde e atividades
organizacionais (esterilizacdo, atividades administrativas). Porém, mantiveram o critério de
priorizacdo dos atendimentos de urgéncia odontoldgica por risco clinico — todos 0s usuérios

devem ser acolhidos, mas nem todos atendidos imediatamente.

A agenda passa por todas as linhas [de cuidado]. Entdo, adulto antes era tudo adulto
agora tem adulto e tem horério para idoso. Entdo, temos adulto, idoso, criangas,
gestantes, HiperDia, atividade em grupo, atividades com hipertensos e diabéticos,
grupo de bebés, grupos de crianca e a prevencdo. [...] Nés deixamos: quatro
retornos, uma primeira consulta, e dois horéarios vagos que seriam para urgéncias.
Assim gue organizamos a agenda. (GM1)

Agora de extra [atendimento ndo agendado] € uma coisa que acaba sendo pelo risco
clinico. Por exemplo, chega uma crianca la chorando, com abscesso, alguma coisa,
ela acaba sendo atendida. Dai chega o adulto que avulsionou o dente, dai acaba
sendo um pouquinho diferente. Geralmente a auxiliar [de consultério dentario] faz o
acolhimento, e ordena [0 atendimento]. (GM1)

Para além de reorganizar o cuidado de saude bucal, os gestores municipais preocupam-se com
alcance de apoio politico, fator que favoreceria o alcance das mudancas desejadas. Assim,
emerge a segunda categoria deste subprocesso: ampliando 0 campo de acdo da odontologia,

acao estratégica sob influéncia dos gestores municipais. Para tal, agem: orientando mudanca
atitudinal dos cirurgides-dentistas; garantindo a participacéo do cirurgido-dentista em todas
as oportunidades; estabelecendo parcerias intersetoriais e investindo na abordagem
odontoldgica preventiva.

Orientando mudanca atitudinal dos cirurgifes-dentistas decorre do reconhecimento de que as
estratégias de colaboracdo interprofissional sdo importantes para o alcance de metas do
cuidado de salde bucal. Assim, os gestores municipais orientam o0s cirurgides-dentistas,
principalmente aqueles atuantes em UBS tradicionais, a se integrarem na equipe, por meio de
uma atitude proativa; portanto, mostrando que tém interesse em participar das atividades
promovidas pela equipe, encontrando meios de contribuir com a equipe, e solicitando ajuda

quando enfrentam dificuldades.

[...] teve um relato de uma unidade de que: "— Ah, ela se fecha, eu ndo consigo
conversar, ndo vem falar, faz as coisas sem falar comigo." Dai eu falei assim para
esta pessoa: "— Mas vocé vai falar com ela?" "— Eu néo, ela ndo vem falar comigo."
"— Ela ndo esta vindo falar com vocé e vocé também ndo estd indo falar com ela?
Entdo, vocé vai comecar a ir falar com ela. VVai mostrar que vocé tem interesse, que
vocé quer participar." "— Teve um grupo, nem me falaram do grupo. Vocé vai
falar que quer participar do grupo.” Também tem que fazer, ndo adianta vocé ficar
esperando na sala ai." Eu acho que depende muito do perfil, da equipe, dos

"non_



60

profissionais da equipe. Mas, quando a equipe de salde bucal quer, ela consegue
porque ela vai: "—Ah, eu estou com esta dificuldade, me ajuda.” (GM1)

Adicionalmente, os gestores municipais agem garantindo a participacao do dentista em todas
as oportunidades. Desejam que os dentistas sejam inseridos em todos 0s programas nacionais,
tais como HiperDia, programa nacional para acompanhamento de usuarios hipertensos e

diabéticos; e Pré-natal, programa nacional de assisténcia a gestante.

O HiperDia é organizado pelas unidades, € um programa. Isto dai veio da
necessidade, até para o dentista se inserir na equipe, como parte da organizacdo.
Acho que, do mesmo jeito que a enfermeira participa, 0 médico participa, nés
achamos interessante o dentista participar também. Se vocé pegar uma pessoa com a
diabetes descontrolada, a parte bucal dela também vai estar com gengivite,
periodontite. E uma linha de mao dupla. Entéo, o dentista pode entrar no tratamento,
eu acho que tem que ter isso. (GM1)

No pré-natal, eles [médicos e enfermeiros] sdo obrigados a fazer algumas perguntas
de salde bucal e encaminhar para os dentistas, nem todos fazem. Em Botucatu
procuramos fazer, para que a salde dela [gestante] esteja em melhores condicdes,
sendo supervisionada, para que ndo aconteca nada com a sua gestacéo, por exemplo,
alguma infeccdo de dente, alguma coisa que pode afetd-la de maneira sistémica.
(GM3)

Promovem ainda a inser¢do dos dentistas nas atividades de promocdo a saude e prevencao de
doencas promovidas pela APS. Durante campanhas de prevencdo do cancer de colo de Utero,

mama e préstata, por exemplo, os dentistas fazem a abordagem de prevencao do cancer bucal.

Quando tinhamos as campanhas de prevencdo do céncer de colo de Utero, de
préstata, o dentista participava fazendo a prevencdo do cancer bucal. [...] Entdo, tem
outras estratégias, por exemplo, a acdo dos caminhoneiros. Teremos um dia de acdo
para 0s caminhoneiros, e eu estou tentando inserir os dentistas para fazer avaliacdo
do céancer bucal. (GM1)

Durante o periodo da campanha de vacinacdo da influenza, os cirurgides-dentistas
desenvolvem a campanha de prevencgédo do céancer bucal, proposta pelo Estado de S&o Paulo.
Esta campanha é a melhor oportunidade no ano para avaliar a satde bucal dos idosos, bastante
aderentes a campanha da influenza. Além de abordarem idosos que procuram o0s servicos de
APS para vacina, 0s gestores incentivam que cirurgides-dentistas acompanhem a equipe de
enfermagem na vacinagdo domiciliar. Desta maneira, conseguirdo realizar diagnostico bucal

daqueles com mobilidade reduzida.

Durante a campanha de vacinacdo [influenza] nés fazemos a prevencdo do cancer
bucal. Nés temos trabalho em aborda-los [idosos], nds falamos: "— Oh, vocé ndo
gostaria de passar no dentista?" Nos ndo estamos felizes com o receio que eles tém,
alguns séo reticentes, muitos deles ndo querem passar com o dentista. Falam que néo
precisam, que ndo tem nada, vdo embora. Esta é a melhor chance que temos no ano
de atingir esses idosos, € ver como que estdo as proteses deles, de ensinar como
utilizar a prétese bem. (GM3)

Neste ano, na campanha da influenza, para dentistas que ficaram em unidades onde
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tem mais de uma equipe, nds [gestores] incentivamos eles fazerem acamados junto
com a equipe. Entdo, um ficava na unidade e o outro saia. Sendo, nds ficamos
apenas na unidade, e tém muitos [idosos] que ndo vao a unidade. Entdo, tentamos
desta forma, foram junto com o ACS, com a equipe. (GM1)

Percebendo que o trabalho realizado pelo dentista ndo é suficiente para baixar o indice de
caries entre escolares, gestores municipais acabam estabelecendo parceria intersetorial com a
secretaria de educacdo. Acreditam que o trabalho preventivo desenvolvido pelo cirurgido-
dentista nas escolas sera mais valorizado e apoiado ao estreitar lagos com a secretaria de
educacéo.
Deram o primeiro passo, delineando um projeto de intervencdo colaborativa de salde do
escolar, em conformidade com necessidades identificadas por profissionais da educagédo e
dentistas. Além disso, realizaram reunides conjuntas abordando questdes como vacinagdo e
salde bucal, temas de capacitacdo solicitados pelos professores. Entregaram plano de acéo
aos diretores da escola, para que possam realizar sugestdes, e tém incentivado cirurgides-
dentistas a procurarem diretores das escolas de seu territorio de atuagdo para implementarem
0 plano conjuntamente.
O escolar é uma demanda muito alta para unidade [de salde], e o indice de carie é
muito alto. SO que dai o dentista vai na escola, faz o trabalho preventivo, entrega
escova, faz educacdo, vai para unidade, a escola faz o qué? Nada. Entendeu? Entéo,
0 que tentamos fazer? Estamos tentando fazer uma parceria com a educacdo. Ja
conversamos com coordenadores e supervisores da educagdo, para fazermos um
trabalho juntos, alguma coisa que a educacdo pudesse dar continuidade. Fizemos
uma reunido com todos os coordenadores, todos o0s supervisores, diretores, da parte
da Educacdo. Apresentamos, fizemos um documento do que eles acham importante,
do que eles acham que precisa ser modificado. Estamos neste processo, agora eles
estdo devolvendo todos esses documentos. Agora vamos sentar equipe de salde
bucal por cada unidade escolar para definirmos o que podemos fazer para melhorar

esta parte, porque precisamos trabalhar prevencdo. Se ndo trabalharmos prevengéo,
nunca vamos dar conta. (GM1)

Os gestores municipais acreditam ser necessario investir em prevencdo odontoldgica no
Brasil, pois trata-se de um pais com dimensfes continentais, com dificuldades financeiras e
deficiéncias nos servicos de salde, portanto, que ndo pode sustentar o custo e sobrecarga de
tratamento curativo exclusivo. Relatam que a politica de atencdo basica, por meio da
estratégia salde da familia, incentivou uma abordagem preventiva em odontologia e que
cirurgides-dentistas tém conteGdo de prevencdo na grade curricular durante formacéo
profissional. Assim, investindo na abordagem preventiva em odontologia reduziriam a
ocorréncia de problemas de saude bucal, de maneira a garantir retencdo dentéria e qualidade
de vida.

Por meio da abordagem preventiva, enquanto acdo educativa, os dentistas orientam higiene
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bucal, alimentagdo saudavel, importancia de cuidar dos dentes de leite, prevencdo de fluorose,
entre outros. Tal abordagem pode ser realizada em grupos, em atividades nas escolas, em
visitas domiciliares, e com todos os ciclos de vida, embora criangas recebam maior

investimento.

Entdo, ter esta abordagem de orientar a alimentacdo saudavel, demonstrar para eles o
caminho: “— Se vocé comer isso [...]. Nao pode comer?” “— Pode, mas vocé
deve fazer isso depois [escovacdo, por exemplo]”. E vocé trabalhar com os pais o
cuidado da crianga, porque ouvimos muito 14 no posto: "— Ah, é sé dente de leite,
ndo vou cuidar." Precisa explicar o porqué é tdo importante cuidar do dente de leite,
tem muita gente que nao sabe. Entdo, a abordagem preventiva que eu digo é antes
que vire o curativo, antes que tenhamos que intervir. Ndo que a abordagem
preventiva ndo seja uma intervencdo, mas é outra forma, acontece antes de aparecer
um problema. E falar sobre o flior, sobre a ingestdo de pasta de dente, que de
repente a pessoa ndo tem a orientagcdo de que se a crianga comecar engolir pasta de
dente pode ter uma fluorose, que é uma doenca. Isso é algo [fluorose] que tem que
trabalhar, por exemplo, na creche com os proprios professores. (GM1)

EEINT3

No caso das criangas nds atuamos na prevencdo para que elas tenham uma
mentalidade de higiene diferente quando se tornarem adultos, para que tenham
dentes melhores porque a perda de dentes acarreta outros problemas, como a
mastigacdo, e a propria ortodontia. Quando os dentes permanentes vierem na
crianga, se ela sofreu uma perda prematura de dente de leite, o dente vem torto, fica
impactado dentro do o0sso, tem muitas implicages. (GM3)

As atividades odontoldgicas preventivas, além do incentivo dos gestores e envolvimento dos
cirurgides-dentistas prescindem de investimento financeiro direto para serem realizadas. O
municipio tem investido em prevencdo: a agua é fluoretada had muitos anos; a escovagdo
supervisionada é incentivada nas escolas, e a distribui¢do gratuita de kit dental acontece nos
servicos de saude. O municipio tinha, inclusive, equipe de saude bucal especializada em
prevencdo que atuava exclusivamente nos equipamentos sociais. Porém, os gestores nédo
conseguiram manter equipe preventiva devido ao déficit de dentistas na rede.

No6s tinhamos uma equipe s6 de prevencdo, ela so fazia prevencdo. Ela fazia varias

creches, escolas e tal, porque ela ndo atuava em postos. Como passamos a ter um

déficit de dentistas n6s ndo conseguimos manter esta equipe, e este dentista foi
trabalhar em um posto de satde. (GM3)

No entanto, ao longo dos anos, o trabalho preventivo em odontologia foi se perdendo no
municipio. Havia pouca valorizacdo e incentivo, desmotivados e com sobrecarga de trabalho,

os dentistas foram abandonando as atividades preventivas.

Eu como coordenador, eu acho que o dentista € muito mais valioso sentado, nos
temos poucos dentistas, ele sentado no banquinho, sentado no mocho trabalhando na
parte curativa. (GM3)

Mas eu creio que estas duas coordenacBes anteriores, acabaram mesmo [com 0
trabalho preventivo]. E, ndo vou nem falar o motivo para vocé, mas acho que isso
acabou se perdendo. No meu ponto de vista foi um desestimulo, falta de estimulo



63

para continuidade, uma falta, as vezes de [...], de valorizacdo. Ficou por muito
tempo desvalorizado, se pensava muito mais em quantidade de procedimentos, e esta
parte acabou ficando, e ai se vocé nao tem [...] um controle da produgéo, se vocé nao
tem o controle do servigo, acaba. (GM2)

Assim, os gestores municipais tentam resgatar o trabalho preventivo entre os cirurgides-
dentistas da APS. Orientam os cirurgides-dentistas a realizarem educagdo em saude bucal na
primeira consulta, e incentivam acdes coletivas de educacdo em salde bucal com criancas até
trés anos de idade. Percebem que cirurgides-dentistas das UBS tradicionais sdo mais
resistentes as proposicdes da gestdo sobre a necessidade de realizacdo de atividades
preventivas, pois sdo de uma geracdo em que n&o se valorizava a prevencéo, e tiveram menor
contato com atividades de prevencao no trabalho, em comparacdo com cirurgides-dentistas da
ESF.

Mas assim, como eu falei, vai de profissional para profissional. Profissional que
gosta, e profissional que tem resisténcia. Profissional que tem resisténcia acha que
esta perdendo tempo. Na saude da familia menos, é mais em unidade basica. Se vocé
for em unidade bésica, é onde eles acabam achando: “— Ah, é perda de tempo, eu
ndo vou, eu ndo quero, ndo vou sair, ndo vou fazer isso.” [...] séo profissionais mais
antigos, dai tem outra ideia, vieram de outra época, eles ndo gostam da abordagem
preventiva, eles ndo gostam de ir & escola. E mais dificil conseguir as coisas com
eles. [...] Quando os dentistas entraram na salde da familia, eu fui da primeira turma
que entrou, nés entramos com este negécio de: "— Nossa, saide da familia,
prevengdo. Vamos trabalhar nisto!” Tanto que se vocé pegar um CPOD, de quando
nés entramos, nossa baixou muito. CPOD é o indice de dentes cariados perdidos e
obturados. Se vocé pegar hoje vai ver que esta alto, aumentou muito porque este
trabalho preventivo nédo foi continuo, foi deixado de lado. (GM1)

Todo este movimento estratégico dos gestores municipais — redefinirem o processo de
trabalho dos dentistas e ampliarem o campo de acdo da odontologia — coloca os cirurgides-
dentistas em evidencia e aumenta capacidade politica da odontologia, resultando no terceiro
subprocesso desta experiéncia: concretizando projetos de gestdo. Trata-se do momento em
que atingem as primeiras metas e conquistam apoio e promessas politicas para projetos de
gestdo previamente definidos, vislumbrando sucesso em curto prazo. Este subprocesso

compreende duas categorias: conquistando apoio politico diverso e colocando as metas da

odontologia na agenda politica municipal.

Conquistando apoio politico diverso resulta da integracdo dos cirurgides-dentistas nas

atividades promovidas pela equipe multiprofissional da APS, da comunicacdo com entidades
de classe e da realizagéo de trabalho intersetorial. Assim, 0s dentistas conseguiram se inserir
na campanha proposta pelo municipio, inicialmente para equipe de enfermagem e médica,
para promogdo da satde dos caminhoneiros. Também foram bem-sucedidos na promogéo de

campanha propria de prevencgdo do cancer bucal, sem restricdo de idade, realizada no centro
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da cidade. Na ocasido, conseguiram consultorio odontoldgico mdvel, emprestado da
Associacao Paulista dos Cirurgides-dentistas e kits de cuidado odontolégico com a prefeitura.

Esta do caminhoneiro vai acontecer agora, e dai foi uma proposta nossa [gestores],
eu até levei hoje para os dentistas, para aproveitarem este momento para fazer essa
[pausa]. [...] eu estou oferecendo para eles [dentistas] trabalharem. Eu estou tentando
porque eu acho bem importante. (GM1)

No ano passado, teve um dia que nds ficamos na rua Amando de Barros [centro da
cidade]. Veio uma van da PCD (Associa¢do Paulista dos Cirurgifes-dentistas). Eles
conseguiram uma van que tem um equipo odontolégico dentro. A presidente da
PCD falou conosco, nés achamos interessante e organizamos com o0s dentistas.
Entdo, em um sabado, levamos uma equipe para fazer avaliacdo do cancer bucal na
Amando de Barros. Fizemos muitos, muitos, muitos exames, eu ndo vou saber te
falar quantos. Mas ndo fizemos apenas do idoso, era para qualquer idade, qualquer
pessoa que quisesse passar por avaliacdo odontoldgica era atendida. Mas com
enfoque no cancer bucal [...]. Logico que viamos, e orientavamos: “— Olha vocé tem
que procurar uma unidade [de saude]”. Mas o enfoque era o céncer bucal, e ndo
fazer o tratamento odontolégico. (GM1)

Além disso, colocando as metas da odontologia na agenda politica municipal, 0os gestores

conseguiram a promessa de prioridades de investimento financeiro em projetos cuja
concretizacdo estava limitada pela falta de governabilidade dos gestores, uma vez que

estavam atrelados a vontade politica manifesta pelo prefeito e secretério de satde municipal.

A vontade politica que eu digo ¢é o secretario de saude e o prefeito falarem: “— Noés
vamos investir dinheiro na parte de prevencdo odontoldgica. Nés vamos comprar
escovas, mandar o dentista nas escolas e creches para fazer este trabalho.” Isso é
uma coisa que parte deles, mesmo que eu como coordenador tenha a vontade de que
isso aconteca, se eu ndo tiver o aval de meus superiores e recursos financeiros, que
sdo liberados por eles, eu ndo tenho condicdo de fazer. Entdo, a vontade politica, é
uma vontade politica real: “— Olha eu estou disponibilizando recursos financeiros
para que sua equipe faga esse servico.” As vezes, mesmo com vontade politica, ndo
sobra dinheiro para vocé fazer, porque a situacdo estd dificil, a arrecadacdo das
prefeituras caiu, a situagdo do nosso pais estéa caodtica. (GM3)

Ao conseguirem um prédio novo em regido central da cidade que abrigara o CEO,
apresentaram possibilidades concretas de incorporacdo do pronto-atendimento odontologico e
do raio-x panoramico no mesmo projeto, com pouco investimento financeiro adicional. Desta

forma, conseguiram a promessa politica e estdo atentos e trabalhando para concretiza-la.

Nos j& conversamos com o prefeito, e ele achou boa a ideia, o secretario também. J&
temos um lugar, um posto central, proximo ao terminal de 6nibus. Inclusive o CEO
vai voltar para um prédio que estd sendo reformando ali. Entdo, ficard tudo
concentrado ali, o CEO, a parte de radiologia, a parte de panoramica, que ja tem o
equipamento comprado, mas ndo esté instalado ainda, e o pronto atendimento. E o
que pensamos em fazer. Inclusive ja vimos se seria melhor custo beneficio contratar
um profissional ou pagar por RPA, igual é o plantdo, e seria contratar um
profissional mesmo. Agora, 0 que esta barrando é a questdo financeira, ja esta
aprovado. Foi uma ideia que o secretério e o prefeito acharam interessante, mas tem
a questdo da verba. Como ja tem o lugar, nés pensamos que a hora que o CEO
mudar para este local, que forem transferir algumas cadeiras, j& deixaremos esta sala
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pronta [do pronto-atendimento] e assim que for possivel [...]. Nés vamos fazer o
concurso também [...] como os dentistas estdo aposentando, trés ja se aposentaram e
ndo foram repostos, temos vagas, tanto estas para serem repostas e novas vagas na
camara, ndo so reserva técnica. Entdo, estamos esperando este concurso para poder
contratar o dentista para o pronto-atendimento, aproveitar este mesmo concurso.
Entdo, é uma ideia que pensamos para o préximo ano, tendo o concurso, e eu acho
que 0 ano que vem teria ja uma verba para isso, ja comecariamos, vamos ver se da
certo. (GM2)

4.3 Experiéncia dos gestores federais da politica de satde bucal

Foram entrevistados trés gestores federais. A idade dos gestores variou entre 39 e 55 anos,
dois eram casados e um divorciado, um tinha especializacdo em salde publica, e um em
gestdo de negocios, o tempo de atuacdo na gestdo em satde no nivel federal variou entre dois
meses e 13 anos.

A andlise dos dados, por meio da TFD, permitiu compreender a experiéncia dos gestores
federais com a consolidacdo da politica de salde bucal. A matriz desta experiéncia consta
como Apéndice 7. O estabelecimento de relagdes tedricas entre 0os componentes desta
experiéncia permitiu o desenvolvimento de processo analitico que resultou na categoria
central intitulada: DA SATISFACAO COM A CONCRETIZACAO A FRUSTRACAO
COM A INSTABILIDADE DO BRASIL SORRIDENTE: legitimidade social como
componente interveniente na luta pela sustentabilidade da politica (Figura 3).

Figura 3. Categoria Central — Da satisfacdo com a concretizacdo a frustracdo com a
instabilidade do Brasil Sorridente: legitimidade social como componente interveniente na luta
ela sustentabilidade da politica.
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Fonte: elaborada pela autora.

DA SATISFACAO COM A CONCRETIZACAO A FRUSTRACAO COM A
INSTABILIDADE DO BRASIL SORRIDENTE: legitimidade social como componente

interveniente na luta pela sustentabilidade da politica representa uma experiéncia de
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satisfacdo vivenciada pelos gestores federais ao atingirem a concretude de seus desejos na
instituicdo do Brasil Sorridente, uma politica que alcancou impacto epidemioldgico e
reconhecimento internacional. Seguida pela experiéncia de frustracdo, ao constatarem a
instabilidade do Brasil Sorridente, enquanto politica social, em contexto macroeconémico e
politico desfavordvel. Uma politica que ndo tem legitimidade social suficiente para garantir
sua continuidadek, que beneficia segmento populacional com baixo capital politico e que
confere baixa relevancia social a saude bucal. Tal cenario, mobiliza os gestores federais e
liderancas da odontologia a engajarem-se politicamente na luta por aprovar o Brasil
Sorridente como lei federal, conferindo-lne um orcamento legal e, por consequéncia,
garantindo sua sustentabilidade politica.

Este processo desdobra-se em quatro subprocessos que explicitam o percurso percorrido por
gestores federais e liderancas da odontologia em processo de implantagdo, consolidacéo,
tentativa de legitimar socialmente e luta pela continuidade da politica de salde bucal:
Planejando uma politica de saude bucal sustentavel; Orgulhando-se da construcdo de
uma politica de saude bucal bem-sucedida; Frustrando-se com a instabilidade do Brasil
Sorridente; e Lutando para garantir a sustentabilidade da politica de satde bucal.

O primeiro subprocesso desta experiéncia planejando uma politica de saude bucal
sustentavel representa a intencionalidade dos gestores federais na construcdo e implantacao
do Brasil Sorridente: uma politica de saude bucal universal, eficiente, equitativa, socialmente
legitima e que ofertasse cuidados de saude bucal de qualidade. Portanto, uma politica que
teria sustentabilidade ao longo do tempo.

Este subprocesso compreende as categorias: Desejando uma politica publica de satde bucal

universal e eficiente; tornando o Brasil Sorridente viavel; tentando legitimar socialmente o

Brasil Sorridente; e induzindo implantacdo qualificada e equitativa do Brasil Sorridente.

Neste contexto, desejando uma politica publica de saude bucal universal e eficiente inicia-se

como uma atitude cognitiva, um desejo inicialmente manifesto em pensamento, por parte de
liderancas da odontologia e da presidéncia da republica, constituida na forma de representacédo
mental de uma politica de saude publica que atendesse a todos os brasileiros e que alcangasse
impacto epidemioldgico, posteriormente concretizada e intitulada Brasil Sorridente. Esta
categoria compreende as subcategorias: desenhando o Brasil Sorridente como frente de saude
bucal do SUS; assumindo a integralidade como eixo estruturante do Brasil Sorridente e
assumindo a transversalidade como eixo estruturante do Brasil Sorridente.

Desenhando o Brasil Sorridente como frente de saude bucal do SUS iniciou-se com o desejo
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do presidente naquele momento de uma politica de saude bucal que ofertasse assisténcia
odontoldgica universal a populagdo brasileira, em resposta a omissdo do poder publico com

relacdo aos investimentos em saude bucal.

No Brasil, em Brasilia, a satde bucal foi negligenciada, uma palavra um pouco
pesada, mas é uma palavra que se encaixa sim. Durante muito tempo, o governo foi
omisso, e a populacdo como um todo, o governo também é reflexo da populacéo,
existiu uma omissao das duas partes em relacdo aos investimentos em uma politica
de acesso a saude bucal. Eu acho que a intencéo de programas, por meio de politicos
e da politica, foi no sentido de corrigir isso, de dar acesso, e melhorar a condigdo da
salide como um todo. (GF1)

Quando o presidente Lula foi eleito, ele pediu para o ministério da salde uma
politica de salde bucal para o Brasil. Ele sofreu muito com dor de dente, durante a
sua vida, essa era uma decisdo dele, ele queria uma politica que atendesse a
populagdo como um todo, no Brasil todo. (GF2)

Este desejo, em conjuntura politica favoravel, se transformou em movimento politico-social,
culminando na criacdo de um comité de assessoramento, composto por liderancgas estaduais da
odontologia, que fundamentou a politica de satde bucal nos principios e diretrizes do SUS,
desenhando o Brasil Sorridente como frente de saude bucal do SUS, alinhada com os eixos
macropoliticos do governo. Além disso, foram delimitados como eixos estruturantes do Brasil

Sorridente: integralidade e transversalidade.

Nos, participantes deste comité, tanto participamos da campanha para eleger o
presidente da republica, como fizemos uma articulagdo para indicar o Coordenador
Nacional de Saide Bucal. [...] Entdo, nds pegamos pessoas que apoiavam o governo,
l6gico, e que eram liderangas em seus estados. Nos tentamos contemplar todas as
liderangas dos principais estados do Brasil. Liderangas de todas as regides, ndo de
todos os estados, no minimo um de cada regido, Sul, Sudeste, Norte, Nordeste e
Centro-oeste. Tentamos garantir representantes para que a politica contemplasse
todas as realidades. (GF2)

Queriamos a eficiéncia da politica, pelo menos na estrutura. Mas como pensamos
que deveria ser a politica nacional de salde bucal? Ela deveria ter os mesmos
principios do SUS. Esse é o primeiro ponto. Segundo ponto, ela ndo poderia ser um
pedago do SUS, a politica de saide bucal, ela nasce como a frente de sadde bucal do
Sistema Unico de Saude, e ndo uma politica especifica que ndo dialoga com as
outras politicas. As diretrizes do Brasil Sorridente sdo as mesmas diretrizes do SUS.
(GF3)

Entdo, a transversalidade junto com a integralidade calcadas nos principios da
promocéo e da vigilancia, foram os grandes eixos que nds investimos, de uma forma
muito determinada, desde o inicio. (GF3)

Desta maneira, assumindo a integralidade como eixo estruturante do Brasil Sorridente
resultou em embates ideoldgicos e significou a responsabilidade publica e politica de
concretizar a saude bucal como um direito. A inclusdo da integralidade foi especialmente

criticada por gestores de salde, pois pressupunha que a politica garantiria cuidados a todos 0s
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ciclos de vida, condi¢cfes de saude e em todos os niveis de atencdo a satde. Antes do Brasil
Sorridente, a assisténcia odontoldgica publica cobria apenas alguns procedimentos em APS, e
destinava-se prioritariamente ao grupo materno-infantil, sendo os programas de satde bucal

desarticulados do sistema de salde brasileiro.

Se nos tirassemos uma fotografia da salde bucal no Brasil antes do Brasil
Sorridente, da época de Pedro Alvares Cabral até o presidente Lula, 0 que essa
fotografia iria mostrar? Uma crianca brasileira escovando os dentes, uma crianca
branca brasileira escovando os dentes, é isso que essa fotografia iria mostrar. Por
qué? Porque n6s somos filhos pobres da salide materno infantil, ja que ndo podiamos
atender todo mundo, atendiamos as criancinhas, pois algum dia elas serdo adultos
sadios. Adultos, idosos, adolescentes, mulheres que ndo fossem gestantes, estavam
completamente fora do jogo. Entdo a integralidade formou um eixo junto com a
transversalidade, que nds, desde o inicio, colocamos de uma maneira muito clara, e
muitas vezes, inegociavel. Falar isso hoje, depois de 16 anos, € uma coisa, mas ha 16
anos foi uma pauleira. Foi muita briga, com gestores, inclusive, mas isso, nds
colocamos como ponto que ndo iriamos negociar. (GF3)

No Brasil, 0 acesso diferenciado aos cuidados de saude bucal entre as classes sociais foi
historicamente instituido como natural. Neste sentido, o Brasil Sorridente coloca-se como
politica de empoderamento, e o Estado reafirma sua funcdo como protetor de direitos, ao
ofertar assisténcia odontoldgica, incluindo reabilitacdo, pelo SUS. Em outras palavras,
assumindo a integralidade como eixo estruturante do Brasil Sorridente tem-se a garantia de
oferta de cuidados de salde bucal ao segmento historicamente marginalizado da sociedade

brasileira.

Nos naturalizamos o edentulismo, nds conseguimos convencer as pessoas de que é
natural faltar dentes na boca. A boca é status de classe, bocas proletarias sdo muitos
diferentes de bocas burguesas, e isso é tido como natural. As pessoas, esses 80% que
estdo fora, nds conseguimos convencé-los de que eles estdo fora e que isso é normal.
O Brasil Sorridente conseguiu iniciar essa inversdo. [...] A salde bucal mexe com
subjetividades, a saiide bucal mexe com autoestima, povo sem autoestima é um povo
que facilmente é manipulado. Quando vocé devolve a autoestima para as pessoas
vocé esta dizendo que o Estado tem uma funcéo, que s6 o Estado faz, que a clinica
particular da esquina da casa dele ndo vai fazer, se ele ndo pagar. Quando vocé
coloca isso dentro do posto de salide, naquele postinho 14, que as pessoas, as vezes,
chamam de ‘o postinho 14 da esquina’; quando eu falo que o postinho da esquina
esta colocando protese, isso da outra conotagdo para 0 SUS. E isso ndo tem nada de
assistencialismo. Tem de devolver a autoestima, dizer para o usuario do SUS que ele
tem direito aquelas questdes. Entdo, o Brasil Sorridente tem oferecido
empoderamento nestas questdes. (GF3)

Por outro lado, assumindo a transversalidade como eixo estruturante do Brasil Sorridente
partiu do entendimento de que agdes transversais em saude bucal sdo mais efetivas que acoes
assistenciais. A fim de garantir que o Brasil Sorridente alcangasse impacto epidemiologico, 0s
gestores decidiram investir em sua transversalidade, ampliando seu campo de agcdo. Em outras

palavras, deveria viabilizar acOes de promocdo a saude e prevencdo de doencas, inclusive
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bucais, por meio de politicas e programas transversais, por exemplo, fluoretagcdo das aguas de
abastecimento publico, cessacao do tabagismo e reducdo do consumo de agucares.

Eu advogo essa ideia, que nossa Unica possibilidade de avancar na saude bucal, até
mesmo para termos salide bucal, é abragarmos a transversalidade, n6s ndo podemos
ficar falando para n6s mesmos [setor salde], mas com um cuidado muito
importante, temos que sair da distragcdo, temos que sair do campo do desejo, nés
temos que construir praticas concretas (GF3).

No6s ndo vamos conseguir impacto epidemiolégico apenas com assisténcia. Nem
noés, nem ninguém, a literatura mostra isso, ja sabemos. (GF3)

Assim, tornando o Brasil Sorridente viavel resulta do empenho de gestores da satde bucal em

nivel federal para concretizar no plano real o detalhamento ideoldgico do que seria a politica
publica de saude bucal. Entendendo a necessidade de capital politico e recursos financeiros,
investem nas seguintes frentes: protegendo a gestdo do Brasil Sorridente da influéncia do
setor privado; concretizando a transversalidade, inserindo o Brasil Sorridente em programas
estratégicos; investindo em vigilancia em saude; e gerando e partilhando capital politico.

Primeiramente, os gestores federais agiram protegendo a gestdo do Brasil Sorridente da
influéncia do setor privado. Portanto, constituiu-se lobby politico que ndo permitiu a entrada
de representantes do setor privado na comissdo gestora do Brasil Sorridente, pois entendia-se
gue empresas privadas de assisténcia odontoldgica ndo tém interesse em um sistema de saude

publico fortalecido.

Por exemplo, no governo do Lula, nds reunimos todas as liderancas e exigimos que
fosse colocado alguém das nossas liderangas histdricas, nds ndo permitimos que um
lobby de setor privado pudesse ser indicado. Entéo, nds temos essa forga, pois temos
um compromisso histérico com o SUS. (GF2)

Paralelamente, inserindo o Brasil Sorridente em programas estratégicos como Fome Zero e
Estratégia Saude da Familia, garantiu orcamento publico e construcdo de legitimidade social
da politica. Estes programas eram prioridades de governo e alcancariam segmento

populacional que mais necessitava de satde bucal publica.

Entdo a questdo da construgdo da legitimidade da salde bucal foi coloca-la dentro
dos programas estratégicos, como o Fome Zero, era 0 Fome Zero e 0 Boca Cheia de
Dentes. (GF3)

A politica de salde bucal estd bastante consolidada na atencdo béasica devido a
insercdo das equipes da salde bucal na Estratégia Saide da Familia. No inicio da
politica era uma equipe de salde bucal para duas equipes de salde da familia,
mesmo sem isonomia inicial, houve ampliacdo significativa de acesso, ja que a
Estratégia Saide da Familia foi uma prioridade no governo Lula e Dilma. No final
do governo Dilma, conseguimos uma equipe de salde bucal para uma equipe de
saude da familia. (GF2)
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Adicionalmente, concretizando a transversalidade resultou de esfor¢o para ultrapassar as
divergéncias politicas entre ministérios e outras secretarias dentro do préprio ministério da
saude, a fim de ampliar o campo de acdo do Brasil Sorridente. A transversalidade politica
alcancada no Brasil Sorridente foi possivel por meio de planejamento, foram apresentadas
pautas de trabalho concreta aos ministros de outras pastas, posteriormente frentes de trabalho
conjuntas foram instituidas, garantindo acGes/programas em salde bucal dentro de 12
ministérios — educacdo, justica, relacdes exteriores, integracdo nacional, das cidades, do

esporte, do desenvolvimento social e combate a fome, desenvolvimento agrario, entre outros.

Esse fazer agBes concretas, por exemplo, da agenda estratégica, tem um dado que eu
ndo dei. [...] Na mesa de abertura da terceira Conferéncia Nacional da Salde Bucal
tinham nove ministros do governo federal. Mas nove ministros na abertura de uma
conferéncia de salde bucal? Isto aconteceu porque ja estdvamos desenhando as
acOes do Brasil Sorridente. Légico que ndo tinhamos chegado para o ministro Olivio
Dutra, por exemplo, que era ministro na época do ministério das cidades, e falado
para ele: “— Olha ministro, n6s somos da satde bucal, nds mexemos os pauzinhos
porque o presidente Lula quer. E queremos algum dia, fazer alguma coisa bacana.”
N&o! Teve algo mais concreto: “— No seu ministério, ministro Olivio Dutra, nos
vamos fazer a fluoretagdo das aguas de abastecimento publico.” Entdo, ja tinha uma
pauta de trabalho coberta, dentro de cada um desses nove ministérios que estavam
presentes nesta conferéncia. (GF3)

Além disso, concretizando a transversalidade oportunizou: o estabelecimento de parceira
com a Fundacdo Nacional de Saide (FUNASA), a fim de ampliar a cobertura da fluoretacdo
das &guas de abastecimento publico; a assinatura de plano de cooperacdo com secretaria de
salde indigena para ofertar salude bucal em todas as aldeias; a publicacdo de edital que
ofertava bolsas para pesquisas de interesse da saude bucal no SUS, por meio de parceria com
secretaria de ciéncia e tecnologia; a abordagem sobre alimentacdo saudavel nas cantinas
escolares, por meio do programa salde na escola, em parceria com a coordenacdo de

alimentacdo e nutri¢do da secretaria de atencdo a salde.

Nos fizemos parceria com a FUNASA com relacdo ao fltor na &gua. Estdvamos
com projeto pronto para ampliar a fluoretacdo nas aguas de abastecimento, por meio
de parcerias com as secretarias estaduais, fornecendo o0s equipamentos para
fluoretacdo da agua, e o estado manteria o produto quimico. Quando vocé pega essa
questdo da agua fluoretada no Brasil ainda tem muita deficiéncia, principalmente no
Norte e Nordeste. (GF2)

Fizemos uma parceria importante com as secretarias, em um ministério sdo varias
coordenacdes e varias secretarias, e as coordenacdes de saide bucal estavam muito
isoladas. Entdo retomamos, por exemplo, com a secretaria de ciéncia e tecnologia,
conseguindo um edital para contratar profissionais pagando bolsa para fazer
pesquisas nas areas que interessavam ao SUS, na &rea de salde bucal. [...] N&s
fizemos parcerias com as secretarias internas também do ministério da salde, na
salde indigena chegamos assinar um plano de implementagdo da saude bucal em



71

todas as aldeias, tanto da equipe da salde bucal como dos CEOs. Entdo, tentamos
entrar em todas as secretarias dos ministérios. (GF2)

Na sequéncia, investindo em vigilancia em salde trata-se de estratégia meio, pois
investimentos em vigilancia oportunizariam a publicizagdo de resultados concretos da politica
de salde bucal, que viabilizariam vantagem na disputa do orgcamento da salde; além da
avaliacdo continua do Brasil Sorridente, visando o aperfeicoamento da politica,
estabelecimento de novas metas de gestdo, de critérios para ampliacdo de cobertura
assistencial e avaliagdo de impacto.
Assim, foram criados centros colaboradores de vigilancia em salde bucal vinculado as
universidades federais, responsaveis por qualificar as frentes de vigilancia do Brasil
Sorridente. Em 2003, concretizou-se o SB Brasil, inquérito nacional visando caracterizar o
perfil epidemiol6gico da saude bucal dos brasileiros, que foi incorporado como instrumento
de vigilancia na politica de saude bucal. Idealmente, o SB Brasil seria realizado a cada 10
anos. Posteriormente, instituiu-se microcontroles de resultados da satde bucal em intervalo de
tempo menor que realizacdo dos levantamentos nacionais, por meio da insercdo de questdes
de saude bucal em todos os levantamentos e questionarios realizados pela secretaria de
vigilancia e outras secretarias do MS.
Nos tinhamos claro que ndo adiantava criar servigos, certo, se ndo conseguissemos
construir um eixo de vigilancia solido, dentro do Brasil Sorridente. Entdo,
construimos seis centros colaboradores de vigilancia em salide bucal vinculados as
universidades, com o dinheiro do ministério da salde, para esses centros
colaboradores induzirem, qualificarem as frentes de vigilancia em sadde bucal. [...]
noés construimos o SB, isso € importante, o SB foi tido anteriormente como a sintese
da politica de vigilancia, tudo se resumia ao SB. O SB tem que ser um instrumento
da politica, ele é mais um instrumento da politica de vigilancia. E um importante
instrumento, evidente, mas é um instrumento para a politica de vigilancia. Entdo,
nés terminamos o SB 2000, ele estava literalmente parado na gaveta do governo
federal, no ministério da salde. [...] Existiam dados do SB 2000, alids 0 nome era
SB 2000, e ja estdvamos em 2003, por exemplo. Existiam dados que ja tinham sido
colhidos e que estavam perdendo a validade. [...] N6s retomamos o SB 2000 para ter
uma fotografia epidemiolégica. Entdo n6s mudamos o nome para SB Brasil, passou

de SB 2000 para SB Brasil para ficar atemporal, porque tinhamos que recuperar esse
tempo perdido. (GF3)

Nessas frentes de vigilancia e monitoramento, se vocé pega, por exemplo, estes
questionarios que o ministério da salde fazia, todos tinham perguntas de salde
bucal, o PeNSE [Pesquisa Nacional de Salude do Escolar] e todos os levantamentos
que a secretaria de vigilancia e salde do ministério faziam tinham quest6es de salde
bucal, ou seja, a saude bucal poderia ser avaliada continuamente. (GF3)

Na medida em que resultados concretos da politica foram demonstrados, por meio do SB
Brasil e outros inquéritos, a coordenagdo geral de saude bucal conseguiu incremento de

recurso financeiro, passando de um or¢camento 50 milhdes de reais em 2002 para 1 bilhdo e
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500 milhdes de reais em 2015.

Os resultados epidemioldgicos do SB 2010 serviram também para mostramos para o
conjunto do governo, a partir de 2010, que a satde bucal é um plano, que a saude
bucal mostrava resultado, que podiamos colocar o Brasil Sorridente na vitrine. Esta
é uma questdo importante também, politicas publicas tém que aparecer, tém que
aparecer com resultado. Porque se vocé ndo colocar, se nés ndo colocarmos [a
politica na agenda] outros vao colocar, se ninguém sabe, ninguém investe. Entdo,
para os gestores esta € uma questdo importante, e que chama outra, que é a disputa
de orcamento. N6s ndo convivemos estes 14 anos, 13 anos com dinheiro sobrando,
nos tivemos mais recursos do que em outras vezes, mas 0s recursos sempre foram
muito escassos, em primeiro lugar. Em segundo lugar, os recursos do SUS s&o
poucos e sdo disputados, esse dinheiro que foi para a salde bucal, deve ter deixado
de ir para outro lugar. E mesmo eu fazendo parte do governo, do conjunto do
ministério da salde, do governo federal que tinha essa sensibilidade para politicas
sociais, [...] nunca ninguém foi na minha porta dizer: “— Olha, vocé esta precisando
de dinheiro? Esta sobrando dinheiro aqui, vocés sdo superbacanas, entdo vamos
depositar na conta de vocés.” Néo rola desse jeito, é briga, é disputa, é guerra, no
bom sentido. Leva quem tem proposta, leva quem mostra resultado, leva quem
consegue se articular politicamente. (GF3)

Por fim, gerando e partilhando capital politico trata-se de estratégia usada pelos gestores
estaduais visando maior adesdo dos municipios a politica de salde bucal. A partir da
publicizacdo dos resultados do Brasil Sorridente, demonstrou-se aos gestores de salde, em
nivel municipal, que investimentos em saude bucal resultam em impacto positivo no status de
salde bucal da populacdo em curto periodo. Desta forma, gerando e partilhando capital
politico os gestores federais possibilitam aos gestores municipais o uso de resultados do Brasil
Sorridente como capital politico, como uma bandeira de seus governos. Tal estratégia resultou

em maior adesdo dos municipios ao Brasil Sorridente.

Alguns municipios que implantaram o Brasil Sorridente e demonstraram seus
resultados, demonstraram os avangos da politica, se diferenciaram politicamente de
outros municipios que ndo demonstraram. O Brasil Sorridente acabou se
transformando em vitrine de politicas municipais. Isso interessa a quem? Interessa
para o prefeito que quer se reeleger, interessa para o cara que ele quer indicar para
determinada associa¢do. Agora, por que o governo federal tem que se meter nisso?
N&o interessa, € uma questdo politica de cada um. Isto é um componente politico
que vai criando legitimidade [ao Brasil Sorridente]. Os prefeitos falavam: “— Eu
quero trazer o Brasil Sorridente para ca!” Mas, por que eles faziam isso? Os
prefeitos de maneira geral, vou dizer para vocé, eles ndo faziam isso, de trazer o
Brasil Sorridente, porque de uma hora para outra caia a ficha deles de que salude
bucal era importante. Muito menos porque eu ia 1a falar: “— Olha vamos fazer
porque ¢ importante.” Nao ¢ assim que acontece. Eles faziam porque sentiam que
teriam um capital politico ai, que eles poderiam mostrar resultado também. E isso é
legitimo? Claro que é legitimo, n6s estamos tratando de politicas publicas. Entéo,
vocé precisa fazer, precisa ter, vocé vai construindo a legitimidade social neste
campo que é o campo da gestdo das politicas publicas. (GF3)

Neste sentido, tentando legitimar socialmente o Brasil Sorridente resulta do entendimento de

que uma politica pablica precisa de legitimidade social para ser sustentavel ao longo do

tempo. Entende-se por legitimidade social o apoio ofertado pela populagdo, dentro do estado
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de bem-estar social, na forma de controle social visando & garantia da continuidade da politica
publica de saude bucal. Além disso, legitimando socialmente o Brasil Sorridente implicaria,
de maneira indireta, em ampliacdo do campo de a¢éo e trabalho da odontologia. Desta forma,
o0s gestores federais agiram instituindo o controle social no Brasil Sorridente, por meio de
gestao descentralizada e participativa, bem como ofertando saude bucal em todos os niveis
de atengdo a salde.

Instituindo o controle social no Brasil Sorridente, por meio de gestdo descentralizada e
participativa, foi uma estratégia adotada desde a proposicédo do Brasil Sorridente, atendendo
aos moldes estruturais do SUS. A saude bucal foi incorporada ao SUS 17 anos apds seu
processo de implantacdo, de modo que as experiéncias de sucesso de implantacdo e ampliacao
deste sistema de salde universal foram fundamentais para a efetivacdo do Brasil Sorridente
em territorio nacional; bem como o acumulo de experiéncias anteriores em saude bucal

existentes em alguns municipios.

A terceira conferéncia nacional da sadde bucal, que foi onde se discutiu o Brasil
Sorridente, também foi um excelente congresso que nés fizemos para incluir o
controle social, para legitimar o Brasil Sorridente. (GF3)

Falo de experiéncias municipais, que eram frageis, mas existiam, eram frageis néo,
eram poucas, mas existiam. E a experiéncia de implantacdo do SUS, que é a
experiéncia da reforma sanitéria brasileira, que é uma questdo importante. Nds
temos o0 SUS desde 1988 e mesmo com a implantacdo do SUS, como resultado das
lutas populares, democréticas, da reforma sanitaria, n6s ndo tinhamos a sadde bucal.
A saude bucal s6 aparece em 2004, quer dizer 17 anos depois, a essa experiéncia que
eu me refiro. O Brasil passou por um periodo de implantacdo do sistema universal,
mas faltava o buraco da salde bucal. Entdo, a gente aproveitou também esta
experiéncia da reforma sanitaria. (GF3)

As decisdes sdo relativamente descentralizadas, independentemente da hierarquia,
sdo discutidas em conselhos municipais de salde. Entdo, tém outros atores que
interferem no processo e tudo gira em torno de orgamento. (GF1)

Ademais, instituindo o controle social no Brasil Sorridente, por meio de gestédo
descentralizada e participativa possibilitou a criagdo da comisséo de satde bucal no Conselho
Nacional de Saude (CONASS). De modo que tomadas de decisdes maiores sobre a politica de
salde bucal deveriam ser debatidas e votadas nesta neste conselho, reduzindo a chance de
possiveis tentativas de alteracfes, de cunho partidario, na politica.
Nos criamos uma comissdao de salde bucal no Conselho Nacional de Salde, uma
comissao que ndo existia. Isso foi muito legal porque a partir de entdo toda politica
de salde bucal deveria ser aprovada no Conselho Nacional de Saude, e ali tinhamos
usuarios envolvidos, trabalhadores, todo mundo envolvido. Isso reforcava muito a

politica que queriamos implementar, ja que para ela ser discutida no conselho
nacional, tinha que ter passado por 27 Estados e pelos conselhos municipais. (GF2)
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Paralelamente, ofertando salde bucal em todos os niveis de atencdo a saude significou a
construcdo de uma rede de atencdo a salde bucal descentralizada, por meio de gestdo
coparticipativa entre MS, estados e municipios. Tal investimento em assisténcia odontologica
visava, em primeiro plano, a legitimidade social, fundamental para viabilizar as acdes
indiretas de sade bucal, bem como o apoio politico por parte dos conselhos de salde em suas

diversas instancias.

Se vocé nao legitimar essa politica com agdes assistenciais, vocé ndo faz agdes de
vigilancia e de promocao da salde, porque vocé ndo tem legitimidade social para
isso. Na saude bucal, por exemplo, vocé ndo vai conseguir ter passeata das pessoas
exigindo fluoretacdo de aguas do abastecimento publico, ainda que falemos para as
pessoas que a agua que a cidade delas trata, se for fluoretada, podera reduzir a
incidéncia de carie pela metade. Isso é um discurso do pessoal da cadmara, legal,
estamos juntos, mas ndo vai mobilizar. [...] Para isso vocé precisa fazer assisténcia,
ou seja, a legitimidade social vocé constréi, se constréi no dia a dia dos
trabalhadores da salde, e ai 0 componente assistencial ndo pode ser subestimado.
(GF3)

Ofertando saude bucal em todos os niveis de atencéo a salde os gestores federais garantiram
0 acesso aos cuidados de satde bucal ao introduzir as equipes de saude bucal (ESB) na ESF.
Para tal, facilitaram os pedidos de credenciamento de ESB, o que resultou em importante
incremento de acesso entre 2002 e 2015, passando de 4261 para 24.444 ESBs.

Até entdo existiam as equipes de saude da familia, ndo existia as equipes de satde
bucal. Foi no governo do Serra, 0 Serra como ministro, que comegou, mas foi um
percentual muito pequeno. Nota-se que realmente, a partir de 2003, é que se
implantaram [as ESB] com forga total. Se o estado pedia, n6s credencidvamos, ndo
tinha pedido negado, se 0 municipio tivesse a documentagdo correta, ndo tinha veto,
ndo tinha uma selec¢do: “— Olha sé, tem tantas vagas por estado.” Nao. Chegou a
demanda, automaticamente era autorizada. Entdo, teve uma diferenca grande. (GF2)

Além disso, os gestores federais instituiram a atencdo odontolégica secundaria no SUS, por
meio da criacdo e implantacdo de CEOs e Laborat6rio Regionais de Protese Dentaria (LRPD).
Os resultados do SB 2010 foram usados na determinacdo das especialidades que
prioritariamente deveriam ser ofertadas nos CEOs: periodontia, cirurgia, pacientes com
necessidades especiais e endodontia. Posteriormente, os CEOs consolidados incorporaram
especialidades adicionais: implante e ortodontia. Os gestores federais enfrentaram contexto
macroecondmico desfavoravel e resisténcia do setor privado odontolégico na implantacdo dos
CEOs. Contudo, entre 2006 e 2015 foram implantados 1034 CEOs.

Os resultados epidemioldgicos, em relacdo aos niveis de reabilitacdo, melhoraram

muito, por conta da implantacdo dos Laboratérios Regionais de Prétese Dentéria.

Nos chegamos, em 2015, por exemplo, a ter cerca de 2100 municipios brasileiros

recebendo recursos na area de reabilitacdo. Entdo, vocé sair do zero para quase 50%!
(GF3)
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Nos fizemos os CEOs, que foi de fato a introdugdo da assisténcia bucal em média
complexidade, justamente para dizer o seguinte: o setor publico vaisim
hegemonizar uma atencdo de média complexidade, que ndo pode ser s6 uma fatia do
mercado. Do ponto de vista da implantacdo, ndo foi uma coisa assim tranquila, que
todo mundo achou lindo e maravilhoso, que as pessoas que se opBem bateram
palmas e nés éramos os bons mogos. Quando se implantou o CEO, em um cenario
de 2003 e 2004, de recessdo, de divida externa alta, de desemprego, bem, em um
cenario muito préximo do que vivemos hoje, foi extremamente dificil. Para vocé
montar um CEOQ do lado do consultdrio privado, vocé tirar, na cabeca do dentista,
um paciente do consultério dele, principalmente nas cidades de pequeno e médio
porte, ndo sé nas grandes capitais, foi dificil, mas foi um movimento muito incisivo.
(GF3)

A implantacdo dos LRPD prescindiu da construcdo da ideia de que as pessoas tinham direito a
reabilitacdo odontoldgica. Os gestores federais entendiam que o Estado tinha uma divida
social com a saude bucal dos brasileiros que precisa ser tratada de forma mais imediata, por
isso enfrentaram outros gestores de salude para garantir investimentos em reabilitacdo.

Obtiveram sucesso, pois entre 2006 e 2015 foram implantados 1771 LRPD.

Quando vocé tem um quadro de caréncia nacional muito grande, como era o caso
brasileiro, o discurso, de pessoas bem-intencionadas e até alguns sanitaristas, era o
seguinte: “— Olha, por que vocés vdo comprar laboratorio de proteses se a atengéo
basica ainda no atingiu 100% das pessoas?” E aquela visdo de que ¢ preciso fazer
primeiro a prevencdo, deixar a casa tudo arrumadinha para depois fazer os outros
niveis. Se nos fossemos fazer isso, nessa encarnagdo ndo ia rolar, os desdentados
iam continuar desdentados, no mé&ximo iriamos diminuir a incidéncia de
desdentados. Otimo, bacana, mas e a divida social? Como iriamos fazer? Quando
comecariamos a sanar? NoOs fomos muito criticados, por setores progressistas
inclusive, com esse discurso. Reabilitagdo? Gastar dinheiro com prétese? Como
qualquer nivel de prevencéo, era uma coisa completamente extemporanea. Entao, foi
muito duro construir o direito a reabilitacdo. (GF3)

Ofertando salde bucal em todos os niveis de atencdo a salde os gestores federais ainda
enfrentaram o desafio de instituir acdes na atencdo terciaria, praticamente inexistentes antes
do Brasil Sorridente. A insercdo dos cirurgides-dentistas na atencdo terciaria esbarrou no
corporativismo médico, pois espacos de alta complexidade foram historicamente dominados
pela categoria. Assim, os gestores federais instituiram parceria com o Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) e com o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Satde (CONASEMS) na tentativa de promover o reconhecimento social da competéncia dos

cirurgides-dentistas em espacos de alta complexidade.

E na alta complexidade, a rede hospitalar, nés sd tinhamos comecgado. Teria muito
ainda a ser feito a fim de garantir aos dentistas acesso aos centros cirlrgicos, e
possibilitar a resolucéo das demandas cirrgicas da populacdo. Estava ainda em uma
escala minima, foi muito inicial, praticamente s6 equipamos [centros-cirdrgicos].
Estdvamos no processo de negociar com secretario a garantia de espago do centro
cirlrgico para os dentistas, pois a briga com os médicos é muito grande. Muitas
vezes Vocé equipa o centro cirdrgico, mas ndo dao espago para o cirurgido-dentista
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entrar e operar, devido ao pequeno porte dos centro-cirdrgicos ou ao corporativismo
médico. Entdo, criar essa histdria de que o cirurgido dentista também opera, também
entra no centro-cirrgico, que ele precisa ter o centro-cirdrgico garantido uma vez na
semana, pelo menos, para fazer a parte da odontologia, ¢ uma luta, todo um processo
que temos que trabalhar. Estdvamos neste processo, nas reunides do CONASS e do
CONASEMS instituimos uma parceria muito boa. Eu ja tinha conversado com o
CONASS e CONASEMS: “— Olha tudo o que tragarmos nés vamos apresentar para
vocés antes.” Era uma comissdo interna que tinhamos criado e depois ia para o
plendrio do CONASS e CONASEMS, ou seja, estava falando com todos os
secretarios estaduais, em uma reunido, apresentando a politica, a fim de que eles
pudessem dar um suporte para o coordenador estadual, para que esta parte da
politica se efetivasse. (GF2)

Os gestores federais reconhecem que apenas iniciaram algumas agdes como a oferta de
infraestrutura hospitalar para cirurgia bucomaxilofacial e viabilizacdo de atendimento de
pacientes com deficiéncias graves. Conseguiram ofertar infraestrutura em quase todos 0s
estados, porém o acesso a alta complexidade ainda é pouco significativo quando comparado

com 0 acesso aos cuidados primarios e mesmo a média complexidade.

Nos conseguimos equipar hospitais em praticamente todos os estados. Mas ainda
estava iniciando com relacdo aos hospitais. Acho que, na alta complexidade,
equipamos cerca de quatro hospitais por estado. (GF2)

Apesar da pouca insercdo na alta complexidade, ofertando salude bucal em todos os niveis de
atencdo a saude, permitiu ampliacdo do campo de trabalho dos cirurgides-dentistas. Além
disso, a categoria profissional tem alcangado maior insercéo politica na sociedade brasileira.

Em relagdo a visibilidade, sem dudvida, a odontologia tem uma coordenagdo
nacional, nés temos politicas implementadas, dialogamos com os conselhos. Néao
tem secretaria municipal, estadual de salde que ndo tenha algum programa
implementado, em consonancia com a politica nacional ou ndo. Entendeu? A
odontologia é muito difundida, ela ganhou sim espago no cenario publico e no
cenario politico. Sem davida isso € uma conquista. E a quantidade de profissionais
na area cresceu bastante, o que também ajudou um pouquinho. (GF1)

Por outro lado, induzindo implantacdo qualificada e equitativa do Brasil Sorridente trata-se de

uma serie de investimentos realizados pelos gestores federais a fim de garantir qualidade
aceitavel das acOes de satde bucal em nivel local e 0 acesso equitativo aos cuidados de saude
bucal no Brasil. Desta maneira, agiram induzindo ampliacdo do acesso com equidade, por
meio de gestdo coparticipativa; investindo em formacdo, educacdo permanente e
teleodontologia; oportunizando acesso qualificado para populacgdes culturalmente diversas e
em situacdo de vulnerabilidade social; e instituindo programa de qualidade e diretrizes
clinicas.

Investindo em formacgdo, educacdo permanente e teleodontologia trata-se de estratégia
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adotada pelos gestores federais a fim de garantir ampliacdo do acesso e efetividade das a¢oes
de saude bucal. Para tal, por meio de parcerias diversas, investiram em: qualificagdo técnica
dos cirurgides-dentistas; formacdo de pessoal de nivel técnico; formacao de gestores em saude
bucal; residéncia odontologica e teleodontologia.

Foi instituida parceria com Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educagdo em Saude (SGETS)
que possibilitou a construgdo de uma agenda de educacdo permanente baseada em problemas
de qualificacdo profissional relevantes aos cirurgides-dentistas; a implantacdo da residéncia
odontoldgica; e a formacdo de técnicos de saude bucal, auxiliares de consultorio dentario e
técnicos de prétese dentéria. Criaram-se ainda convénios com a Universidade Aberta do SUS
(UNASUS) e universidades publicas, promovendo a formacdo a distancia de cirurgides-
dentistas em diversas especialidades, bem como formacdo em gestdo contemplando gestores

de servicos de saude, como o CEO, e gestores municipais da politica de saude bucal.

Mais de mil coordenadores de salde bucal passaram por essas atividades de
qualificagdo de gestores de saude bucal. Ok, o Brasil tem 5300 municipios e muitos
deles trocaram, mas estamos falando de um periodo curto, absolutamente curto, em
que ofertamos formagdo especifica de gestdo em salde bucal. Nas agendas
regionalizadas, estaduais, fizemos alguns convénios com universidades, para
constituirmos escolas de formagdo em sadde bucal, uma delas, na Universidade
Estadual de Maringd, por exemplo, foi premiada por conta disso. [...] Veja como isso
é importante, de um lado vocé tinha uma fragilidade de gestores, de outro lado vocé
tinha uma politica nova, [precisava capacitar]. Eu ia para varios lugares e muitas
vezes alguns coordenadores, pessoal que tinha mais tempo de servico e que eram
acostumados com a letargia na satde bucal do SUS, diziam: “— Vocé estd nos
deixando doidos, toda semana sai uma portaria nova! Eu falei: “— Olha, n6s ndo
temos receio de fazer portarias, porque afinal portaria traz recurso. Entdo, é isso
mesmo! Acostumem-se, segura, aperta 0 cinto porque vamos continuar nesse
ritmo.” (GF3)

Uma parte importante também que implantamos na politica foi a educacdo
permanente. Entdo, a formacéo tanto de TSB [técnico de salde bucal] como de ACD
[auxiliar de consultério dentério] em grande escala, por meio de cursos a distancia,
com alguns momentos presenciais. Entdo, isso foi um grande avanco da politica
implementada, porque até entdo ndo existiam esses cursos de formacéo (GF2).

[...] E dentro do ministério, trabalhamos com a &rea de educacdo permanente,
fizemos vérios cursos também de educacdo permanente, por exemplo: formamos
dentistas para atender pacientes com deficiéncia, grupos autistas, com sindrome de
Down, esses tipos de pacientes. (GF2)

Investindo em formagdo, educagcdo permanente e teleodontologia criou-se também o
teleodontologia — central que oferta apoio diagndstico e matricial a distancia, por meio de
canais tecnologicos — e estabeleceu-se parceria para capacitar os cirurgides-dentistas a

utilizarem teleodontologia.

Tinhamos fechado também uma parceria com a tecno com relacdo a educacdo a
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distancia de novos cirurgides-dentistas da ESF, que estavam entrando no servico, no
Brasil todo, mas principalmente nas parcerias do telessaide, que é aquela central que
o dentista liga quando tem dlvida no consultdrio, na rede publica, manda por celular
o0 raio-x ou foto e quem esta na central o ajuda a tomar a decisdo pelo diagndstico
ou forma de tratamento. (GF2)

Adicionalmente, induzindo ampliagdo do acesso com equidade por meio de gestdo
coparticipativa significou a ado¢do de uma politica de gestdo apartidaria que permitiu
aproximacdao entre gestores federais, estaduais e municipais visando a concretizacdo das acoes
de saude bucal em nivel local. Para tal, a coordenacao geral de satde bucal ofertou canais de
acessoria técnica e comunicagdo direta. Além disso, utilizou o peso politico do MS e aporte
financeiro para induzir os gestores municipais a implantarem as ESB em regides de maior

vulnerabilidade social.

Convencimento, aproximagcao, assessoria, mostrar que o ministério estava junto [...]
A aproximacgdo das gestdes municipais, estaduais com o Ministério da Saude é um
fator importante. Na nossa coordenacdo de salude bucal aqueles telefones néo
paravam de tocar. Todo mundo conhecia 0s coordenadores e 0S meus assessores.
Nos dividimos o Brasil, e cada assessor ficou responsével por algumas areas, e 0s
gestores municipais, esses mais de 5 mil gestores, conheciam seu assessor, poderiam
até nunca ter visto, mas ja ouviram a voz deste cara por telefone. Ninguém saia sem
resposta, poderia até ndo conseguir o0 que queria, mas sempre saia com alguma coisa.
Ou seja, essa é uma das grandes marcas deste periodo, a aproximacao da politica,
isso é politica. 1sso ndo é critica partidaria, isso ndo é patrimonialismo, que vocé:
“— olha, vocé faz isso e vocé vai ganhar aquilo.” N&o, ndo € isso. Isso é politica, é
vocé conversar com os prefeitos, falar: “— Prefeito, ndo sei nem de que partido vocé
é, vocé pode até ser oposicdo, mas o governo federal estd aqui, e n6s queremos
caminhar juntos.” (GF3)

O peso politico do Ministério da Salde é muito grande, por conta da centralizac&o.
Néo estou aqui discutindo se é bom ou ruim, eu acho que tem problemas, mas o peso
politico interno do ministério é muito grande. Entdo, vocé tem que usar, ja que é
assim vocé tem que usar para o bem, para aquilo que vocé quer. N6s aumentamos
em quase 70% o financiamento das equipes na atencdo basica, teria sido uma outra
histéria se nés ficAssemos sentados na cadeira em Brasilia, 14 no Ministério da
Salde. Iria aumentar a saude bucal? Provavelmente, iria, ndo sei se na
mesma velocidade que aumentou, mas eu posso, com uma dose grande de certeza,
dizer que se aumentasse, ndo iria aumentar nas areas de maior vulnerabilidade
social. Quer dizer, isso foi muito discutido pelo Ministério da Salde, nds induzimos
essas acdes. (GF3)

Por outro lado, oportunizando a atencé@o as populagdes culturalmente diversas e em situacdo
de vulnerabilidade social os gestores federais investiram em formacéo de pessoal técnico e
recursos tecnologicos para atendimento de populacdo indigena, quilombola, assentada,
pessoas privadas de liberdade, escolares, residentes de area rural/remota e em situagéo de rua.
Para tal estabeleceram parcerias diversas, com a Coordenacdo de Atencdo Basica, por
exemplo, implantaram os Consultérios na Rua e capacitaram profissionais para atuarem na

ESB indigena; com o Ministério da Justica capacitaram pessoal de nivel técnico para
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atenderem pessoas privadas de liberdade e ampliaram o nimero de ESB em sistema prisional;
com o MEC instituiram os consultérios itinerantes de odontologia no &mbito dos programas
Saude na Escola e Programa Brasil Alfabetizado; com o Instituto Nacional de Colonizacéao e
Reforma Agraria (INCRA) e a Escola Técnica de Saude do SUS (ETSUS) capacitaram
pessoal de nivel técnico para atender a populagdo rural e assentada. Entre 2003 e 2015 foram
entregues 217 unidades odontoldgicas moveis.

Fizemos uma articulacdo interna com Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo
em Salde — uma parceria para cursos de formacdo para TSB [técnico de saude
bucal], ASB [auxiliar de consultério dentario], TPD [técnico de prétese dentaria],
curso para gerentes de CEO, curso para capacitacdo de ESB Indigena, curso para
TSB e ASB para atendimento a populacdo do campo, em parceria com o INCRA e
ETSUS/SE. Fizemos também parceria com UFPE para criacdo de modulos de
educacdo permanente para cirurgifes-dentistas nas varias especialidades.
Implantamos ainda a residéncia odontolégica em parceria com a SGETS [Escola

Técnica de Sadde do SUS]. (GF2)

Por fim, instituindo programa de qualidade e diretrizes clinicas os gestores federais
objetivaram melhora da qualidade dos servicos de APS e média complexidade. Assim,
incorporam o Programa Nacional de Melhoria do. Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQAB) e elaboraram o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos
Centros de Especialidades Odontolégicas 2017 (PMAQ CEOQ), por meio de articulagdo com o
CONASS. Tais instrumentos de avaliacio — PMAQAB e 0 PMAQ CEO — permitem aos
municipios se autoavaliarem, de maneira a modificarem pontos frageis da politica de satde
bucal localmente, além de definir valores de gratificacdo por desempenho — repasse
financeiro, de acordo com nivel de qualidade, alcancado destinado aos municipios e
profissionais. Apds algumas aplicacdes, foi criado um grupo de trabalho para rever os
indicadores de salde bucal, em resposta aos questionamentos dos estados. Neste mesmo
sentido, foram instituidas diretrizes clinicas odontolégicas e protocolos de
encaminhamentos/fluxo na rede de atencdo a saude bucal, em parceria com a Coordenagao de
Atencao Basica.

Como qualquer politica publica, ele [Brasil Sorridente] tem que ser construido no
dia a dia. Ndo tem como bater o martelo em politicas publicas, tem que se avaliar, e
ai os instrumentos de avaliagdo sdo poderosissimos, justamente por isso que nés
criamos, por exemplo, o PMAQAB e o0 PMAQ CEO, que é uma forma de vocé
induzir, financeiramente. Mas também é uma forma do municipio, ndo do
ministério, do municipio dizer o seguinte: “— olha, isso aqui est& bom, isso aqui néo
estd bom, isso aqui tem que mudar.” [..] os instrumentos de avaliagdo sdo
poderosissimos para se reavaliar e corrigir, melhorar aquilo que tem que ser
melhorado [...]. (GF3)

Fizemos parcerias com a Secretaria de Atencdo a Salde, com a coordenacdo de
Atenc¢do Basica, por exemplo, implantamos os protocolos clinicos e protocolos de
encaminhamento. (GF2)
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Na sequéncia de toda esta construcdo, apresenta-se o segundo subprocesso desta experiéncia,
orgulhando-se da construcdo de uma politica de satude bucal bem-sucedida significa
lembrar dos obstaculos enfrentados em sua instituicao, sentir-se satisfeito com os resultados
alcancados e refletir sobre a necessidade de aperfeicoamento da politica. Para alguns, era
inconcebivel uma politica de saide bucal com gestdo plena municipal, por conta da
fragilidade técnica existente, além da restricdo orcamentaria. Contudo, hoje o Brasil tem uma
rede de atencdo a salde bucal que oferta cuidados de alto nivel, demonstrando que um pais
em desenvolvimento pode instituir uma politica de sadde bucal universal e efetiva. Este

subprocesso compreende as categorias: Brasil Sorridente sendo reconhecido

internacionalmente; e reconhecendo a necessidade de aperfeicoamento da politica.

Brasil Sorridente sendo reconhecido internacionalmente representa um sentimento de

satisfacdo vivido pelos gestores federais ao perceberem que os resultados da politica que
propuseram e construiram alcangaram visibilidade internacional. Os gestores federais
reconhecem que os resultados de satde bucal ndo podem ser atribuidos exclusivamente ao
Brasil Sorridente, pois durante o governo liderado pelo ex-presidente Lula cerca de 30
milhGes de pessoas sairam da linha da pobreza. Contudo, enfatizam que o Brasil Sorridente
compds um pacote de politicas sociais que elevou a qualidade de vida dos brasileiros,
repercutindo positivamente na salde bucal. Entre outros resultados, o SB 2010, mostrou
reducdo importante do CPO — indice que aponta nimero de dentes cariados, perdidos e
obturados — nos adolescentes e adultos. Desta maneira, o Brasil alcancou a marca,
reconhecida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), de pais com baixa prevaléncia de

carie, em apenas sete anos de Brasil Sorridente.

O SB 2010 mostrou resultados bastante significativos, por exemplo, o que mais me
chama atencdo, 44% das criangas brasileiras aos 12 anos de idade foram
consideradas livres de carie. Em um pais que saia de uma divida social como a
nossa, chegar a um ndmero desses em apenas sete anos, foi uma vitéria que foi
reconhecida pela prépria Organizacdo Mundial de Saude, a OMS colocou o Brasil,
elevou o papel brasileiro justamente por esse resultado. Houve também uma
diminui¢do do CPO nos adolescentes e mesmo em adultos também, ou seja, claro
que ndo podemos creditar isso exclusivamente as a¢oes de salde bucal, evidente. O
que devemos imaginar? Por que isso aconteceu? Porque sairam 30 milhdes de
pessoas da linha da pobreza, naquele mesmo periodo, ou seja, a satde bucal ela
compds um leque de politica sociais que impactaram e elevaram a qualidade de vida
das pessoas, ndo foi ela por si, foi ela também [...]. Fazer satde bucal em primeiro
lugar € possivel, e segundo é rapido. Vocé ndo precisa ser magico, vocé ndo precisa
ser rico, vocé ndo precisa morar nos Estados Unidos, vocé ndo precisa ter o
orcamento do Canadd, seria bom se tivesse, mas da pra ser feito, os resultados
mostram isso, é factivel. (GF3)

Durante periodo de implantacdo do Brasil Sorridente, poucas foram as participacdes do Brasil
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em eventos e frentes internacionais promovidos por instituicGes supraestatais. Porém, em
poucos anos, 0 Brasil Sorridente alcangou prestigio internacional. Em parceria com a
Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), foram realizados dois encontros de
coordenadores latino-americanos de saude bucal no Brasil, sendo redigida a carta do Brasil
que sugere a adocdo dos principios do SUS nas politicas de saude bucal de paises latino-

americanos.

No tempo em que estive na coordenacdo eu ndo priorizei as metas internacionais,
quando eu digo ndo priorizar ndo quer dizer ndo participar, mas veja, nds tinhamos
um pais de dimensdes continentais, com mais de cinco mil municipios e com uma
divida social enorme. Entdo, ndo da para ficar passeando, tendo uma reunido em
Brasilia e indo para tudo que é pais, ou para Nova York ou para Genebra para ter
reunido na OMS, com todo respeito a essas instituicdes, mas ndo foi nosso foco
prioritario. Mas participamos de algumas frentes internacionais, por exemplo: junto
com a OPAS, e fizemos aqui no Brasil dois grandes encontros. O Brasil, na
realidade, se tornou protagonista em termos de politica de salde bucal, nosso
presidente projetou o Brasil internacionalmente, desde o inicio. Nds realizamos, por
exemplo, dois encontros de coordenadores latino-americanos de satde bucal em Séo
Paulo. A carta do Brasil, que inclusive foi uma carta redigida em um desses
encontros, apontou que a América Latina deveria seguir os principios do SUS, por
exemplo. (GF3)

Durante o governo liderado pelo ex-presidente Lula, o Ministério das RelacGes Exteriores
promoveu a cooperacdo Sul-Sul, com paises em desenvolvimento. Neste contexto, 0 MS
recebeu alguns pedidos de consultoria para implantacdo de politicas de saude bucal em paises
em desenvolvimento; implantou 0 Mogambique Sorridente; importou a tecnologia cubana de
acreditacdo de servicos de saude de média complexidade e exportou para Cuba a tecnologia
de reabilitacéo odontoldgica.

O Ministério das Relagdes Exteriores, sob a determinagdo do presidente, investiu
muito em uma mudanca de relagdes: ao invés do eixo Norte-Sul, passou a investir no
eixos Sul-Sul. Entdo, passamos a nos relacionar, por exemplo, com a Africa, com a
india, com a China, paises para se constituir parte e que ndo eram priorizados
economicamente, socialmente. E disso, surgiu uma parceria com Mogcambique. Em
Mogambique, por exemplo, nés implantamos, digo nés, junto com Mogambique,
evidente, implantamos o Mocambique Sorridente, resultante de algumas idas e
vindas para I3, por determinacdo do Gabinete do Presidente da Republica, para levar
a experiéncia do Brasil Sorridente em uma pauta em Mocambique. Foi uma das
experiéncias internacionais. Outra foi construida com Cuba, que tinha uma
tecnologia de acreditagdo de servicos de complexidade, que nds estavamos
comecando. Entdo, associamos a tecnologia cubana de acreditagcdo de servicos de
média complexidade e levamos para Cuba a tecnologia de reabilitacdo, de protese.
[...] Na América Latina e no eixo sul-sul h4 uma caréncia enorme de ac¢bes de salde
bucal. O Brasil em 13 anos experimentou uma politica que o diferenciou de todas as
outras, e ai ndo vai nenhuma dose de nacionalismo, de propaganda pessoal, mas o
Brasil Sorridente virou um exemplo de construgdo de politica de satde bucal. Nds
passamos a ser muito demandados para ajudar esses paises a investirem em suas
politicas. N6s ndo focamos muito tempo nesta movimentacéao [internacional] porque
ndo dariamos conta [dos investimentos internos]. (GF3)

Apesar do Brasil Sorridente tenha alcancado reconhecimento internacional, os gestores
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federais tinham a percepcdo de que uma politica ndo é estatica, se constroi no dia-a-dia,
precisando ser adaptada, por meio de informacges que subsidiem corregfes de rumo,

reconhecendo a necessidade de aperfeicoamento da politica. O Brasil Sorridente é uma

politica nova, que em parte ainda esta em processo de implantacdo, ndo tendo atingido o
potencial desejado na regionalizacdo, descentralizacdo e acesso aos cuidados de satde bucal,
especialmente em média e alta complexidade. Ha ainda uma dificuldade de fixar profissionais

em municipios afastados e de menor porte.

Em termo assistenciais, n6s tinhamos que ter criado o0 CEOzinho, que nés estadvamos
ja chamando de CEOzinho, por qué? Porque o CEO comum tem cinco abas e trés
consultorios. Onde nds precisamos avangar, nos municipios de pequeno porte, eles
ndo conseguiam passar, ndo cabiam. Entéo tinhamos que criar uma forma de acessar
a média complexidade que ndo fosse engessada. Nés fizemos e deixamos pronto o
modelo CEOzinho, que 0os municipios menores poderiam escolher trés areas, de
acordo com a sua realidade, e colocariam ali, para fazer a média complexidade na
salide bucal. A média complexidade precisa avangar, porque se vocé bota um CEO
regional, por exemplo, 0 sujeito, 0 usuario, para fazer um tratamento periodontal,
ndo vai ficar viajando de uma cidade para outra, para fazer raspagem, um canal ou
uma cirurgia periodontal, trés, quatro, cinco vezes, isso é histdria da carochinha, ele
ndo vai fazer isso; ou faz uma coisa bem préxima, da casa dele, ou ndo faz, ndo é
porque ele ndo gosta do dentista é porque ele tem outras prioridades. Entdo, ndo da
para pensar nas pactuacdes regionais de uma forma burocratica. NOs estdvamos
pensando em diminuir a carga horéria dos dentistas, de 40 para 20 horas, na atengéo
basica também. E uma realidade daqueles municipios, ndo adianta vocé ficar s6 com
40 horas, se vocé ndo tem como sair dali, mas também ndo d& para pegar um
dentista e ficar uma hora por dia no posto de salde porque ai ele fara apenas
trabalho espontaneo. [...] Uma outra questdo, € a construcdo da odontologia terciéria,
agora esta se falando muito na odontologia nas UTIs, isso é propaganda; agora tem
projeto de lei obrigando a odontologia 1&. S6 que a UTIé um ambiente da
atencdo tercidria, se ndo tiver a construcdo da odontologia na atencdo tercidria, ela
vai pegar s6 a odontologia na UTI. (GF3)

Adicionalmente, reconhecendo a necessidade de aperfeicoamento da politica os gestores

federais apontam a necessidade de garantir recursos para pesquisa em saude bucal, ampliar a
capacitacdo de profissionais cirurgiGes-dentistas, e atualizar regularmente as diretrizes
clinicas, visando adocdo das ultimas evidéncias em saude bucal. Ha ainda a percepc¢édo de
burocratizacdo e acesso precario as informagbes — falta de conectividade entre sistemas de
informacdo nas diferentes esferas de gestdo da politica de saude — para gestdo orcamentaria,
que possibilita desperdicios, apesar de planos de viabilidade, bem como dificulta a tomada de

decisOes e assertividade das acdes.

Percebi que era liberado muito recurso para implementacdo e aquilo ndo se
consolidava. As vezes, tinha troca de gestdo na prefeitura, um prefeito ali gostaria de
inaugurar um centro de especialidade, mas na segunda gestdo o dinheiro se perdeu
na média complexidade e ndo inaugurou. Agora ndo lembro exatamente, mas mais
da metade do recurso que aportavamos para construir um centro de especialidade,
ndo era executado, entendeu? Por mais que existisse um plano de viabilidade, os
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gestores municipais tinham uma certa dificuldade, tinha ali um desperdicio de
recursos nesta gestdo. As proteses dentarias a mesma coisa, a gestdo no dia a dia
precisaria de um afinamento. [...] E um processo que precisa ser revisto, aprimorado,
ter acesso a numeros. A gestdo era muito complicada, eu tenho também a
experiéncia da gestdo privada, posso dizer que 0 acesso a informagdo era muito
dificil, tinha uma planilha de Excel no Ministério para controlar um orcamento de
milhdes! Entdo, era uma coisa que deixava um pouquinho a desejar neste quesito.
Entendeu? (GF1)

A sensacdo, experimentada pelos gestores federais, de serem impedidos de concretizarem o
Brasil Sorridente, impedidos de contribuir com seu aperfeicoamento e ampliacdo de cobertura
das acOes de saude bucal, como desejado, conforma o terceiro subprocesso desta experiéncia:
frustrando-se com a instabilidade do Brasil Sorridente. Tal sentimento aflora a partir da
percepcao de contexto de desmonte técnico e politico do SUS, que coloca a politica de satde

bucal em risco, representado pelas categorias: sendo irrelevante discutir atualizacdo da

politica com o0 SUS em risco; tendo dificuldades de aperfeicoar e manter o Brasil Sorridente;

sendo dificil aceitar a indicacdo de gestores frageis tecnicamente; percebendo como fraqgil a

legitimidade social alcancada no Brasil Sorridente.

Neste contexto, sendo irrelevante discutir atualizacdo da politica com o SUS em risco decorre

da percepcdo de momento macroeconémico e politico desfavoravel para as politicas sociais
no pais. A instabilidade politica atipica que o Brasil enfrentou durante o processo de
impeachment da presidenta Dilma Rousseff causou indefini¢do sobre permanéncia em cargos
de gestdo [comissionados] dentro do MS afetando o andamento dos projetos. Para os gestores
federais o0 desmonte do SUS comecou no final do governo da presidenta Dilma Rousseff, com

0 acirramento politico e partidarizacdo excessiva.

Discutir isso [necessidades de aperfeicoamento do BS] é meio irrelevante, agora
temos que manter a estratégia satide da familia [...]. (GF3)

[O desmonte comecou] no final do governo Dilma, com o impeachment a coisa
oficializou. A partir dai o SUS virou um balcéo de negdcios, quem se apoderou do
Ministério da Sadde foi um ministro que ndo tem interesse politico no
fortalecimento do SUS, e ndo tem capacidade técnica, mesmo que tivesse interesse
politico para o fortalecimento do SUS, que néo é o fato, ndo tem capacidade técnica
de gestdo do SUS! Entdo, dali para baixo o perfil € 0 mesmo. (GF3)

De repente, vocé vé que comeca a desmontar tudo, ndo existe mais reunides com
ninguém, ndo existe mais nenhuma articulacéo, esta totalmente desarticulado, € um
desmonte em todos os sentidos. (GF2)

A troca de ministro no fim do governo da presidenta Dilma, resultou em perda de
protagonismo da coordenacdo geral de satde bucal e reducdo de orgamento destinado a saude

bucal. Assim, os gestores federais acabaram tendo dificuldades de aperfeicoar e manter o

Brasil Sorridente, vivenciando situagdo de reducdo no numero de novas ESB implantadas,
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além da troca de cargos comissionados, com exoneracdo de liderangas da saude bucal.

No final do governo Dilma, o Gltimo ministro do governo Dilma, foi uma situagéo
extremamente delicada em que o Brasil Sorridente, a salde bucal, perdeu
protagonismo, perdeu financiamento. Os nlimeros mostram isso, nds implantamos
menos equipes de saude bucal, depois de 13 anos de crescimento em um ritmo forte,
ndo sé mantendo, mas crescendo em um ritmo uniforme, nés chegamos em uma
situacdo muito fragilizada. (GF3)

Frente ao cenério financeiro, n6s tinhamos muita dificuldade, dificuldade em
conseguir viabilizar até algumas coisas que ja estavam implantadas. Entdo, foi uma
represalia, uma dificuldade de liberar recursos para novas equipes de salde da
familia e equipes de satde bucal. N6s estdvamos com restricdo em custeios de novos
CEOs, na liberacdo de subsidios para implantacdo também. Com este problema
financeiro, nos tivemos uma dificuldade muito grande em conseguir ampliar os
programas ja existentes, independentemente do modelo, se precisasse de um tipo de
reforco, algum tipo de revisdo, algum tipo de reorganizacdo. Entdo, minha
experiéncia, neste contexto, foi um pouco frustrante, especialmente por querer
contribuir de alguma forma com a politica, contribuir com a salde em um ambito
bucal para que pudesse chegar mais na ponta, nos municipios, aos municipes, a
populacéo efetivamente [...]. (GF1)

Hoje, infelizmente, estamos vendo um desmonte, reduzindo equipes de sadde bucal,
varios CEOs sendo fechados, um desmonte desta politica, que com certeza implica
em reducdo do acesso a populacdo. [...] Esta dificil olhar, olhar o que fizemos e
pensar [...] & muito triste, é a realidade de hoje. (GF2)

Neste cenario, sendo dificil aceitar a indicacdo de gestores frgeis tecnicamente representa um

sentimento de indignacdo experenciado por gestores da saude bucal atuantes junto ao MS até
o impeachment da presidenta Dilma Rousseff. Acreditam que uma das estratégias de
desmonte do SUS ¢ a insercdo de gestores frageis tecnicamente e sem compromisso com o
SUS em pontos estratégicos, visando quebrar a resisténcia institucional — qualidade de
resisténcia as alteracbes de cunho partidario e de interesses pessoais eventualmente impostas a
politica, decorre do elevado grau de consolidacao desta politica, com gestdo descentralizada,
coparticipativa e apoiada no controle social e capital politico ofertados aos gestores estaduais
e municipais. Técnicos indicados contribuem com a precarizagdo do SUS, facilitando a
participacdo do setor privado, ao invés de consolida-lo. Para alguns gestores, tais liderancas

descomprometidas iniciaram desmonte do SUS, independentemente da crise econémica.

Eu acho que o momento da minha transi¢cdo foi o0 momento mais grave de transicdo
da historia da politica nacional de sadde bucal. N&s tivemos varios partidos PMDB,
PSDB e PFL no governo, na presidéncia, mas que indicavam técnicos qualificados
para coordenar a saude bucal, por exemplo, o Vitor Gomes Pinto. Na minha
substituicdo ndo, foi indicado uma pessoa que trabalhava em um plano de salde, ou
seja, uma pessoa ligada diretamente aos planos de salde privados, que ndo tinha um
conhecimento do que é um servico publico [...]. Entre todas as transi¢cdes na histdria
esta foi a pior, pois se vocé tem outros partidos que indicam técnicos qualificados e
que defendem o SUS, a politica segue, agora quando vocé indica técnicos que nao
tem nenhum compromisso, ai nos ja conhecemos a histdria. (GF2)
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Por mais que se fale que a maquina publica tem um inchago, n6s temos limitacfes
de recursos e de conhecimento também. Entdo, eu compartilhava, tentava envolver
ali os conselhos [de classe], a associacdo, entdo eu permitia um pouco mais de
acesso, tentava dialogar um pouco mais com o pessoal, que saia um pouquinho do
publico, do ambiente publico, que tinham outra visdo. (GF1)

[..] quer dizer, se juntar desinteresse, alias desinteresse ndo, interesse em
fragilidade, fragilizando o SUS para que a iniciativa privada se expanda. Vocé
coloca pessoas frageis tecnicamente nos pontos chaves tornando mais facil vocé
desmontar, ai vocé ndo tem resisténcia, vocé quebra a resisténcia institucional. Este
é 0 modo de agir que vemos hoje. (GF3)

Neste sentido, acreditam que um coordenador da saude bucal deveria garantir a continuidade
da implantacdo da politica, convencendo gestores a investirem em satde bucal. Para realizar
uma gestdo efetiva é necessario um equilibrio entre capacidade de articulacdo politica e

habilidade técnica. Além de conhecimento da politica e vontade de manter o SUS.

[...] e a importancia dele, enquanto coordenador, ndo ¢ ficar la pelo cargo, mas sim
por garantir a implantacdo de politicas. Entdo, ele tem que trabalhar muito para
garantir mais equipes, ele tem que mostrar para secretario estadual que vale a pena
[..]- (GF2)

Ademais, sendo dificil aceitar a indicacdo de gestores frageis tecnicamente, decorre da

percepcdo de que a crise econdémica ndo € alegacdo plausivel para os retrocessos vistos na
politica de saude bucal. Em outras palavras, a redu¢do no orcamento nao justifica cortes de
repasses para manter acoes ja implantadas. Percebendo uma logica de gestdo inversa por parte
da nova coordenacdo de saude bucal, preferindo descredenciamento de ESB e fechamento de
CEOs a tentativa de aproximacao com estados e municipios ofertando apoio para que as acoes

se consolidem. Esta logica de trabalho é entendida como contréria a consolidacéo do SUS.

Nossa luta interna era para ndo reduzir nada e arcar com 0S COMPromissos
existentes, era 2015, mas no préximo ano ndo teria incremento de 10%, seria em
torno de 2%, mas estavamos segurando, ndo podia ter retrocessos, ficariamos ali
lutando para ampliar, com percentual menor no momento de crise, mas
garantiriamos que ampliasse. E 0 que nds vemos hoje? Nao é s6 o0 orcamento caindo,
é 0 desmonte neste sentido. Se cai 0 orgamento vocé tem que cortar. Vocé tem que
cortar as equipes de salide bucal? Vocé tem que cortar os CEOs? Vocé vai cortar o
orcamento que estd mandado para o estado? Além de ndo ampliar, estdo cortando o
que ja estava implementado, e isso é gravissimo. Nas Ultimas portarias que vi,
publicadas pelo Ministério da Salde, o nimero de equipes de salde bucal ja
cortadas é enorme, cada dia sai uma portaria cortando mais equipes de saide bucal,
em varios estados do Brasil, e a alegacdo principal é que os estados ndo estdo
mandando os dados. Se ndo manda os dados, vocé corta? N&o! Antes iriamos
trabalhar para que os dados chegassem, para ndo cortar, agora ndo, tipo assim, ainda
bem que ndo mandou os dados j& que ndo temos como manter 0 orgamento, vamos
cortar. E uma politica completamente inversa. (GF2)

A questdo da protese era muito complicada, era uma dificuldade muito grande fazer
com que 0s municipios implementassem os recursos de licitagdo do protético para
este fim. Mesmo que os municipios quisessem de fato implementar este recurso,
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como vinha na alta complexidade, ele podia ser utilizado para qualquer outra coisa
na média e alta complexidade, que é uma conta homérica nos municipios. Assim,
acabava ndo indo para o que era destinado, era muito complicado. N6s tinhamos, de
alguma forma, que avaliar estes procedimentos pela produtividade, eles subsidiariam
um X de reais para que fossem entregues um X de préteses. Mas, n6s ndo
conseguiamos ter este relatorio para decidirmos que o fazer e mesmo para
comprovar o que estava sendo feito. [Levava um tempo] até que conseguissemos
remanejar algum tipo de recurso de uma prefeitura que era ineficiente nesta gestéo,
que ndo estava utilizando. Eu geralmente avisava, eu tentava avisar antes de fazer
um remanejamento: “— Eu esqueci de imputar o dado, a licitacdo venceu. S6 estes
30 dias que estava com problema.” Mas sinto, tinha verba ali ha anos e nunca
entregou, nunca comprovou que entregou uma protese. (GF1)

A anéalise do momento politico descrito leva a racionalizacdo sobre a sustentabilidade do

Brasil Sorridente. Assim, os gestores federais acabam percebendo como fréagil a legitimidade

social alcancada no Brasil Sorridente. O Brasil Sorridente € um conjunto de acBes que

conformam com a politica de saude bucal, ndo existindo uma lei que legitima tais acfes. As
acOes das equipes de saude bucal foram inseridas na portaria da politica nacional de atencédo
basica, porém ndo hé portaria Gnica que legitime as acdes de média e alta complexidade
odontoldgicas. Desta forma, o Brasil Sorridente, apesar de ter alto grau de descentralizagdo,
encontra-se exposto a influéncia de interesses partidarios e pessoais de gestores, por meio do
controle da liberacdo de recursos financeiros, uma vez que ndo ha obrigatoriedade legal em
manté-los. Em um cenario em que outras secretarias dentro do MS tiveram portarias
revogadas ou modificadas, considera-se uma vitéria a ndo revogacdo de portarias da salde

bucal, apesar da reducdo do nimero de ESB e CEOs.

O Brasil Sorridente € um conjunto de agfes voltadas para salde bucal que
conformam com a politica, mas ele ndo tem uma portaria, uma coisa que legitima
essas acOes. O que mais avanca nesse sentido, por exemplo, é a antiga politica
nacional de atencdo basica, na qual inserimos as ac¢des do Brasil Sorridente dentro
da estratégia salde da familia, as agdes das equipes de salde bucal estavam na
politica nacional de atencdo bésica. Mas, por exemplo, as acles de alta
complexidade e de média complexidade ndo estdo, porque ndo sdo contempladas na
atencdo basica. Entdo, ndo é uma portaria Unica, € um conjunto de acgGes, por isso
que estamos nos movimentando agora para que o plenério transforme o Brasil
Sorridente em lei federal, como a salide mental, por exemplo. (GF3)

Por enquanto, ndo se revogou nada da politica de saide bucal, nenhuma portaria
nossa foi revogada ainda, estdo diminuindo as equipes, diminuindo os CEOs, mas
ndo revogaram nenhuma portaria. Isso ja € um ganho, porque outras portarias ja
foram modificadas dentro do Ministério da Saude. (GF2)

Ademais, percebendo como fragil a legitimidade social alcancada no Brasil Sorridente os

gestores federais explicitam que muitos brasileiros ainda desconhecem seu direito a salde
bucal, de modo que ainda ndo tém capacidade de agenciamento politico na forma de

mobilizacdo social para exigi-lo. Ressaltam ainda que gestores investem em politicas publicas
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setoriais quando ha pressédo social, independente da necessidade epidemioldgica.

A salde bucal ndo é um problema de todos, ela € um problema de 80% dos
brasileiros e brasileiras que estdo fora do orcamento. [...] ndo tem dinheiro para todo
mundo, entdo vocé tira essas pessoas do orgamento, vocé congela os gastos publicos,
como fizeram agora com a PEC 95. Esses brasileiros pagam o pato. A salde bucal é
um problema de quem? E um problema do sujeito que esté fora e que n&o tem forca
politica. Ele ndo aparece, se ele ndo aparece nem dentro do orcamento, imagina se
consegue se mobilizar, ir votar na eleicdo é o maximo que ele consegue chegar.
Porque ele ndo tem [pausa], sdo segmentos que estdo desorganizados. [...] A lei,
como cartdo de mobilizacdo, é de suma importancia, o cartdo de mobilizacdo da
salde bucal para estes segmentos e de alguns profissionais de salde que sdo
solidarios. [...] Se a gente ndo tiver um orcamento no legislativo, um orcamento
legal, esses segmentos vao ficar muito mais marginalizados, inclusive dentro do
sistema de salde. O SUS atende também certas condigdes, prioridades, justamente
porque o dinheiro é curto, os gestores vao colocar ou tirar dinheiro na saude bucal a
depender da pressdo para colocar, 0 jogo é esse. Ele vai investir em uma politica
setorial na medida em que aquilo responda uma necessidade social, ndo uma
necessidade epidemiolégica, é a legitimidade social que vai construir. (GF3)

Eu era muito simpatico ao modelo [GraduaCEO], mas ainda assim, eu coloquei
algumas alteracdes ali no processo, antes de se fazer qualquer liberagéo de recurso.
Né&o teve nenhuma alteracdo [significativa], era liberacdo de recurso. Entdo, a
politica esta continuada, ela ndo é um projeto de lei, como ja se falam, ja foi
comentado, acho que tem expectativa, tem movimentos para que assim seja [...].
(GF1)

Assim, surge o0 quarto subprocesso desta experiéncia, lutando para garantir a
sustentabilidade da politica de satde bucal, um movimento politico de liderancas da saude
bucal visando garantir orcamento legal e continuidade do Brasil Sorridente. Para tal agem
mobilizando-se para aprovar o Brasil Sorridente como lei federal, pois consideram mais dificil

modificar uma lei que um conjunto de portarias. A transformacdo do BS em lei federal
representa um instrumento concreto para mobilizacdo social, no sentido de exigéncia do
cumprimento das a¢des nela asseguradas por parte de segmentos sociais organizados. Além de

induzir as a¢Oes de satde bucal nos municipios, pois garantiria orcamento legal.

Nos estamos correndo contra o tempo |4 no congresso porque ndo sabemos sobre o
futuro deste pais, quem vai ser o préximo presidente. E a chance de ndo ter uma lei
aprovada no congresso e de se desmontar aquelas portarias € muito grande. Entdo
estamos lutando muito para aprovar esta lei, uma garantia minima, ja que mudar
uma lei é muito mais dificil. (GF2)

[A aprovacdo do BS como projeto de lei] seria mais uma forma de inducdo das acdes
de saude bucal nos municipios, em primeiro lugar. Em segundo lugar, um
instrumento de luta dos trabalhadores e dos usuarios do SUS, para que a satde bucal
acontecesse nos municipios, nos estados e municipios, a lei por si sé ndo resolve,
mas ela € um instrumento concreto de mobilizacdo social, e de grande legitimidade
social daquelas a¢des. (GF3)

Mobilizando-se para aprovar o Brasil Sorridente como lei federal, diferentes atores se

envolveram na construcdo do projeto: gestores federais, entidades de classe, como a
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associacdo nacional de odontologia, entre outros. O projeto encontra-se em tramitacdo no
senado e na camara dos deputados. Liderancas da odontologia estdo exercendo pressdo
politica para aprovacao do projeto, uma vez que a pressao politica constitui estratégia chave
para tramitacdo rapida nas comissdes e encaminhamento do projeto de lei até o plenario.
Afinal, existem diferentes interesses politicos em jogo na tramitacdo deste projeto de lei. O
lobby das empresas de plano de saide odontoldgico, por exemplo, tem exercido oposi¢cdo na

camara dos deputados.

E um projeto de lei, ndo foi aprovado. Nés fizemos o projeto de lei, as entidades
nacionais todas participaram, o conselho federal, a federacdo interestadual, a FNO
[Fundacdo Nacional de Odontologia], todo mundo participou. Nos reunimos com o
senado, Humberto Costa, ele mandou um projeto, nés aperfeicoamos aquele projeto,
melhoramos ele. [...] trabalhamos neste projeto e mandamos para ele, ele deu
entrada no senado, e o Jorge Sola, deputado federal deu entrada na camara, e esta
passando por todas aquelas comissfes. Nds estamos pressionando porque um projeto
pode ficar 20 anos e ser arquivado ou pode se aprovado ao longo de dois anos, a
depender da pressao politica. Agora nds estamos organizados, estamos visitando os
deputados. Até agora foi aprovado nas comissdes que passou, mas o principal é
pressionar para que entre em pauta em cada comisséo, 0 mais rapido possivel, séo
muitas comissdes até chegar no plenario, e cada comissdo quer fazer uma audiéncia
publica para entender melhor do assunto, para compreender se realmente deve usar
esta politica. Entdo, tem varios deputados que querem compreender melhor e 1dgico
que tem também as empresas de planos de salde odontol6gico que sdo contra, que
fazem o lobby contra na camara, para nao aprovar a politica, porque ndo aprovando
a politica o orgamento pode beneficiar, por exemplo: os planos de saide. Com um
SUS minimo pode ter plano de salde bucal, ou terceirizar para empresas atenderem
a populago, coisa que sempre fomos contra. Por isso, temos que estar diariamente
14 no congresso e é o que estamos fazendo no momento. (GF2)

4.4 Experiéncia dos idosos

Foram entrevistados 12 idosos. A maioria residia na cidade ha mais de 20 anos (n=9), era do
sexo feminino (n=7), independente em suas atividades de vida diaria (n=11), sem plano
privado de saude (n=11), e com idade entre 60 e 69 anos (n=7), seguidos por 70 e 79 (n=4) e
apenas um entre 80 e 89 anos. Um era analfabeto, oito tinham de dois a quatro anos de estudo
e trés mais de 10 anos; dois mantinham atividades laborais, seis eram aposentados, dois
pensionistas; a maioria declarou renda per capita mensal inferior a um salario minimo (n=5),
seguido de renda entre um e trés salarios minimos (n=4). Apenas um idoso nédo necessitava de
protese dentaria, um era edéntulo e a maioria reabilitada (n=10) — quatro com protese total
em uma arcada; um com protese total nas duas arcadas; dois com protese parcialmente
removivel em uma arcada; dois com protese parcialmente removivel nas duas arcadas; um
com prétese fixa (um implante + trés elementos).

Da analise dos dados, segundo os passos da TFD, apreendeu-se a experiéncia de idosos com
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relacdo aos cuidados de saude bucal. A matriz desta experiéncia consta como Apéndice 8.

O estabelecimento de relacdes teoricas entre 0os componentes desta experiéncia permitiu o
desenvolvimento de processo analitico que resultou na categoria central intitulada: ENTRE
ATRATORES E DISSIPADORES DO CUIDADO DE SAUDE BUCAL OFERTADO
NA ESF (Figura 4).

Figura 4. Categoria Central — Entre atratores e dissipadores do cuidado de saude bucal
ofertado na ESF.
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ENTRE ATRATORES E DISSIPADORES DO CUIDADO DE SAUDE BUCAL
OFERTADO NA ESF significa a experiéncia diversa de dois grupos de idosos com relacéo
ao cuidado de saude bucal, idosos com melhor autocuidado, apresentam busca regular pelos
servigos odontolégicos e melhor status de satde bucal; enquanto o segundo grupo de idosos
busca o servigo odontoldgico somente por urgéncia odontoldgica, sendo facilmente afastado
por dissipadores variados. Nesse contexto, dois subprocessos emergiram: Recebendo as

mesmas informacdes sobre cuidado de saude bucal, mas se autocuidando de maneira
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diversa; Buscando e afastando-se do cuidado de saude bucal na ESF.

Recebendo as mesmas informagcdes sobre cuidado de satde bucal, mas se autocuidando
de maneira diversa trata-se do comportamento em relagdo a saude bucal adotado pela
maioria dos idosos em seu cotidiano, resultado da facilidade ou dificuldade na apreensdo do
padrdo de comportamento recomendado pelos profissionais da odontologia. Algumas
limitacOes individuais e impostas socialmente moldam esta situacdo, fato que resulta em

experiéncia diferenciada entre grupos de idosos: um primeiro que age adaptando a higiene

bucal; e um segundo que age cuidando da saude bucal fundamentando em conhecimento.

Adaptando a higiene bucal retrata a execucdo do procedimento modificado pelos idosos,

devido as barreiras relativas a apropriagdo do conhecimento técnico-cientifico transmitido
pelo profissional da odontologia e as limitagdes impostas pela doenca periodontal a
escovacdo, como hiperalgesia e sangramentos gengivais. Neste grupo amostral, os idosos
referem realizar a higiene bucal pelo menos trés vez ao dia, preferencialmente, apds as
grandes refeigdes: desjejum, almogo e jantar. Ja os que dispdem de préteses relatam escova-
las, assim como as suas gengivas. De modo geral, a lingua é a estrutura menos higienizada,
somente quando 0s mesmos a percebem incomodando, por se encontrar saburrosa.

[...] Eu escovo os dentes de manha, assim, depois do café, depois da janta e para

dormir. [...] Eu fago assim: eu tiro e escovo ela [apontando para a prétese total

superior] e a gengiva, depois lavo e coloco na boca. Algumas vezes, dou uma

passadinha na lingua, [...] quando a lingua da gente estd grossa, branquicenta, para
tirar aquela gosma [...]. (11)

[...] Eu ndo posso escovar direito, muito forte, porque comega a sangrar e doer [...].

(16)

Por outro lado, cuidando da salde bucal fundamentado em conhecimento retrata o

comportamento de idosos que se apropriaram das orientacdes realizadas pelo dentista e
tentam segui-las no seu cotidiano, com ado¢do de procedimentos muito préximos ao ideal.
Além da escovacdo dos dentes, gengiva, lingua e higienizacdo das proteses, incluem o uso do
fio dental e bochechos com enxaguantes bucais, especialmente usado entre aqueles que
fizeram implantes dentérios. S&o individuos informados adequadamente, que realizam o

autocuidado e acompanhamento odontologico regular.

[...] Eu levanto de manh4, faco um bochecho com &gua e depois eu escovo os dentes,
porque se eu ja por a pasta na boca, para escovar a lingua, ai me da ansia. Eu escovo
umas seis vezes ao dia e se eu comer passo o fio dental. Escovo mais vezes, porque
eu sou tabagista e tenho implantes, entdo eu tenho o cuidado de escovar um
pouquinho mais, ou seja, toda vez que eu comer, assim como de passar o fio dental e
fazer bochecho com clorexidina uma vez por semana [...]. (12)
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[...] Eu vou a dentista frequentemente, inclusive tenho uma consulta para seis de
maio com a doutora daqui. Sigo as orientacBes, escovando os dentes ao levantar e
apos as refeigdes, com uso do fio dental [...]. (18)

O segundo processo desta experiéncia, buscando e afastando-se do cuidado de saude bucal
na ESF representa um movimento pendular dos idosos em relacdo ao cuidado de saude bucal,
implicando em procura em momento que julgam necessario e afastamento em determinadas
situacOes, relacionadas com a baixa relevancia atribuida aos acometimentos bucais,
desconhecimento dos servigos prestados, memdria negativa e barreiras de acesso.

Este processo é composto pelas categorias: Elegendo a dor e as fraturas de dentes como

atratores a consulta odontolégica; e Sinalizando os motivos de ndo procura por atendimento

odontol6gico na ESF.

Elegendo a dor e as fraturas de dentes como atratores a consulta odontolégica retrata o padréo

de utilizacdo dos servicos odontoldgicos daqueles idosos que agem adaptando sua higiene
bucal. Sdo idosos que apresentam saude bucal prejudicada, que precisam de atendimento
odontolégico visando reabilitacdo oral, demandando exodontia de poucos elementos dentarios
que restaram, independentemente da possibilidade de restauracdo, pois querem se livrar da

dor e do medo constante de sua recorréncia.

[...] Eu s6 procuro o dentista, quando preciso, por exemplo se quebrar o dente, se
esta doendo [...]. (15)

[...] Eu estou percebendo uns dias para c4, tudo adormecido. Eu até estava pensando
de ir ao posto e arrancar o restante dos dentes e colocar uma chapa [proétese], porque
ficar tratando ndo compensa mais ndo [risos], e eu ndo tenho muitos né. Entéo, [...]
acho que ndo, porque passa muita dor, muita coisa, dai tirando ja diminui bem,
depois acaba com tudo isso [dor, parestesia]. (16)

Adicionalmente, sinalizando os motivos de ndo procura por atendimento odontolégico na ESF

trata-se da elucidacdo de situacdes que tendem a afastar os idosos do cuidado de salude bucal
ofertado na ESF, sdo elas: N&o reconhecendo necessidade de consultas odontoldgicas
regulares ao tornar-se edéntulo e protetizado; Cirurgido-dentista representando
procedimentos dolorosos; Desconhecendo os procedimentos odontoldgicos realizados na
USF; e Fazendo o tratamento odontoldgico em servico privado por dificuldade de acesso no
SUS.

N&o reconhecendo necessidade de consultas odontologicas regulares ao tornar-se edéntulo e
protetizado retrata a baixa relevancia despendida a consulta odontoldgica devido condigdo de
satde bucal atual. Nesta situacdo, idosos edéntulos reabilitados com proteses, adaptadas ou

ndo, certamente ndo sofrerdo com dores de dente, uma das razdes que o obrigava a procurar o
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dentista.

[...] Eu ndo procurei mais o dentista, porque eu acho que ndo precisa mais. Eu ndo
tenho dor na boca, ndo tenho nada. Peguei no posto as duas préteses, mas ndo me
adaptei a inferior, machuca, mas a superior sim. Eu ndo consigo usar a prétese de
baixo, somente a de cima. D6i muito, muito, entdo eu acostumei a ficar sem a de
baixo. Sem ela, ndo déi. Tendo a de cima, como bem gragas a Deus. N&do déi para
comer, nao sai da boca, foi bem-feita. Sei que é mais dificil acostumar com a protese
debaixo, fazer o que? (11)

[...] Eu ndo passo mais pelo dentista, porque minha dentadura é boa. Ndo entra
(alimentos sob a protese), ndo machuca e quando machuca, eu ndo como carne. Eu
como até coisas duras [...]. (111).

Cirurgido-dentista representando procedimentos dolorosos trata-se da segunda situacdo que
afasta os idosos dos cuidados de saude bucal na USF. Esta situacdo esta relacionada as
memorias de infancia ou fase adulta, principalmente daqueles que viveram em areas rurais,
guando jovens iam ao dentista e eram submetidos a tratamentos mutiladores, como as

exodontias.

[...] Na fazenda, naquele tempo néo tinha dentista. Tinha que vir para a cidade e ai
tinha injecdo [anestesia], o dentista furava o dente para fazer o canal e obturar [...].

(15)

[...] Eu sou meio dificil com esse negdcio de dente, arrancar, anestesias. Toda vida
eu fui assim, desde nova [...]. Tenho medo da anestesia ndo pegar. (16)

Desconhecendo os procedimentos odontol6gicos realizados na ESF representa a terceira
situacdo que afasta os idosos do cuidado de salde bucal ofertado. Os idosos referem
desconhecimento da carteira de servigos da APS.

[...] Na verdade, eu tive que procurar um dentista particular, porque eu nem sei o que

fazem aqui, limpezas, essas coisas. Por isso eu nunca procurei. Eu ndo tenho
informac&o dos tratamentos que séo realizados aqui [...] (13).

[...] Isso é falta de informacéo, eu ndo sabia quais 0s procedimentos o dentista pode
fazer aqui [...] (19).

Por fim, fazendo o tratamento em servico privado por dificuldade de acesso no SUS significa
situacdo de afastamento da USF devido a barreira de acesso experenciada. Nesta situacdo a
demora em conseguir consulta odontoldgica geral e especializada, e permanéncia em lista de
espera obriga o idosos a procurar servigo privado.

[...] As vezes, eu uso aqui, por exemplo eu fiz a prétese aqui, mas a raspagem nao

consigo e como eu tenho periodontite classe 4, eu tenho que ir ao dentista particular,
porque pelo posto demora muito [...]. (12)

[...] Eu tenho tido dificuldade de agendamento de consulta odontoldgica, a fila é
grande, precisando procurar atendimento particular [...]. (18)



93

4.5 Metassintese

O realinhamento dos quatro modelos tedricos, por meio de recursos da TFD, permitiu
processo analitico que resultou na categoria central deste trabalho, intitulada: IDOSO COMO
COADJUVANTE NA LUTA DA ODONTOLOGIA PELO RECONHECIMENTO
SOCIAL DA PROFISSAO (Figura 5).

Figura 5. Metamodelo. Categoria Central — Idoso como coadjuvante na luta da odontologia pelo
reconhecimento social da profiss&o.
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Fonte: elaborada pela autora.

IDOSO COMO COADJUVANTE NA LUTA DA ODONTOLOGIA PELO
RECONHECIMENTO SOCIAL DA PROFISSAO explicita a experiéncia de idosos,

cirurgides-dentistas, gestores municipais e gestores federais com a politica de satde bucal —
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condizente com a inser¢do social do ator. Em um nivel micropolitico idosos experienciam
barreiras de acesso que o levam a busca de cuidados de satde bucal no setor privado ou a
resignacdo com sua condicdo de salde bucal, de acordo com o nivel de relevancia que
conferem a saude bucal, que, por sua vez, parece ser socialmente determinado. Este grupo nédo
consegue organizar-se, por meio de ato politico, pelo seu direito a satde bucal. Entretanto,
cirurgides-dentistas, gestores municipais e federais tém grande capacidade de agenciamento
politico, de forma que sua frustracdo resulta em movimento sociopolitico, em nivel
micropolitico, entendido como luta pela relevancia social da sadde bucal (componente
interveniente), e em nivel macro politico, como luta pelo reconhecimento social da
odontologia (componente interveniente), representados por seu engajamento pessoal pela
sustentabilidade da politica publica de satde bucal no pais. Portanto, idosos desempenham
papel secundario neste processo, que se desdobra em dois subprocessos: Frustrando-se com
a instabilidade do BS e Mobilizando-se pela sustentabilidade da Politica de Saude Bucal.
O primeiro subprocesso, frustrando-se com a instabilidade do Brasil Sorridente,
representa sentimento de insatisfacdo vivenciado por idosos, cirurgides-dentistas, gestores
municipais e gestores federais — condizente com a insercdo social do ator — com a
sustentabilidade das a¢des de satde bucal em momento de instabilidade politica e econémica
no pais. Este subprocesso compreende as categorias: Entre atratores e dissipadores do cuidado

de saude bucal ofertado na Estratégia Salude da Familia - (Idosos); Sentindo-se insatisfeito

com o trabalho na Atencdo Primaria a Saude (Cirurgibes-dentistas); e Percebendo influéncia

do contexto macropolitico econémico na sustentabilidade do Brasil Sorridente (Gestores

federais e municipais).

Entre atratores e dissipadores do cuidado de salde bucal ofertado na Estratégia Salde da

Familia encontram-se dois grupos de idosos que se diferenciam em relacdo a relevancia
atribuida a saude bucal. O primeiro grupo confere alta relevancia a saude bucal e tem um
padrdo de busca e utilizagdo dos servigcos odontoldgicos regular; o segundo grupo, confere
baixa relevancia social a saude bucal e apresenta um padrédo de busca e utilizacdo dos servicos
odontoldgicos irregular e emergencial. Ambos 0s grupos, quando buscam cuidados de salde
bucal na ESF se deparam com barreiras de acesso que resultam em movimentos distintos:
busca por servi¢os odontoldgicos privados, idosos do primeiro grupo; e resignacado com sua

condicdo de saude bucal, idosos do segundo grupo.

As vezes, eu uso aqui [ESF], vou colocar a prétese. Mas preciso fazer raspagem
porque eu tenho periodontite classe 4. Entéo, eu tenho que ir no dentista particular
porque aqui demora muito. (12)
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Eu acho que ndo preciso mais [passar por dentista] porque eu ndo tenho dor na boca,
ndo tenho nada. Ja coloquei a protese do lado de cima, peguei no posto. Peguei as
duas, mas ndo consigo usar a de baixo, s6 a de cima, porque doi, déi muito, muito,
muito. Entdo, eu ja acostumei assim e vou ficar assim. (I1)

Paralelamente, sentindo-se insatisfeito com o trabalho na Atencdo Primdria a Salde resulta da

experiéncia dos cirurgides-dentistas na ESF. Em um primeiro momento buscam estabelecer
estratégias que ampliam seu campo de acdo, como o trabalho interprofissional com a equipe
de satde e com equipe de outros setores, como educacdo, visando alcancar maior relevancia
social & saude bucal — julgamento de valor que atribui importancia a saude bucal e ao
trabalho do cirurgido-dentista, emitido por colegas de outras categorias profissionais e
usuarios do SUS. No entanto, contexto laboral desfavoravel se apresenta inviabilizando o
estabelecimento de tais estratégias, resultando em oferta de cuidado de salude bucal reativo a
demanda que se apresenta na ESF, de carater curativo e com baixa resolubilidade, fatores que

levam a insatisfagdo com o trabalho.

Nos percebemos que os idosos ndo tém a percepcdo de que a boca pode influenciar a
saude do resto do corpo. Eles ndo tém essa percepg¢do. “— Ah, é s6 um dente
quebrado. Ndo vai acontecer nada.” “— Ah ¢ so [...]”. Eles menosprezam, acham
que ndo tem importancia. (CD12)

Porque eles ddao mais importancia para a parte médica do que para parte
odontoldgica. Entdo é aquilo que eu te falei, espera doer. Entdo, nds contamos com
essa colaboracdo do médico e do enfermeiro, para estar realmente direcionando eles.
Entdo assim, varias pessoas vém, com o cartdozinho e fala assim: — Ah, o médico
pediu para marcar. Entendeu? E dai, nés marcamos. (CD16)

[...] Eu faco o que é possivel de se fazer, mas ndo o que gostaria de fazer, o que é
esperado de um dentista de familia. Nao da tempo de construir vinculo, conhecer as
pessoas. 1sso aqui parece um pronto-socorro, ndo uma unidade de satde da familia.
(CD14)

Ainda neste contexto, 0s gestores municipais da politica de satde bucal identificam problemas
na consolidacdo das acdes de saude bucal em nivel local — queda da qualidade assistencial
odontoldgica, barreiras de acesso aos cuidados de saude bucal e reducdo da autonomia e

sobrecarga dos cirurgides-dentistas. Percebendo influéncia do contexto macropolitico

econémico na sustentabilidade do Brasil Sorridente decorre a identificacdo de processos
contextuais desfavoraveis que influem negativamente na efetividade das a¢cdes em saude bucal
em nivel local, tais como: crise econdbmica e menor arrecadagdo municipal; migracdo de
usuarios do setor privado para o SUS; e maior intervencdo da gestdo municipal nos

mecanismos de acesso aos servicos de saude.

Na verdade, isso foi uma coisa que nés ndo esperavamos, essa vinda de pessoas para
0 servico publico. N6s ndo tivemos a capacidade de aumentar o ndmero de
profissionais, e mesmo de unidades de satde, na mesma propor¢do que esse pessoal
Comegou a procurar o servico publico de satide. Imagino que isso tem acontecido em
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nivel nacional [...]. Nds ndo conseguimos, em época de crise, do jeito que estamos,
repor ou a0 menos acompanhar a demanda crescente da populacdo com relagéo aos
profissionais de saude [...]. (GM3)

Concomitantemente, os gestores federais da politica de saude bucal, percebendo influéncia do

contexto macropolitico econdmico na sustentabilidade do Brasil Sorridente, apontam a crise

econdmica, o acirramento politico e a partidarizacdo excessiva como contexto desfavoravel
para as politicas sociais no Brasil. Neste contexto, percebem o desmonte do SUS, por meio de
reducdo orcamentaria e insercdo de gestores frageis tecnicamente em pontos estratégicos,
visando quebrar a resisténcia institucional e facilitar a participacdo do setor privado. Para 0s
gestores federais a perda de protagonismo da coordenacao geral de satde bucal e os cortes de
repasse financeiro para manter acGes ja implantadas em satde bucal — incompativeis com a
reducdo de or¢camento — sinalizam a instabilidade do Brasil Sorridente. Apesar do alto grau
de descentralizacdo de suas acdes, o Brasil Sorridente ndo foi legitimado por meio de lei,
portanto, ndo dispGe de orcamento legal, encontrando-se exposto a influéncia de interesses

empresariais, por meio da liberagdo condicionada de recursos financeiros.

Nos estamos vivendo uma época de desmonte, técnico e politico, as pessoas que
fazem a gestdo sdo frageis tecnicamente e ndo tem compromisso com o SUS.
Entdo, é o pior dos cenarios, esta é uma questdo ardua. (GF3)

Frente ao cenario financeiro tinhamos muita dificuldade, foi dificil conseguir
viabilizar inclusive algumas coisas que ja estavam implantadas. Era uma represalia,
uma dificuldade de liberar recursos para novas equipes de satde da familia e equipes
de saude bucal, estdvamos com restricdo em custeios de novos CEQOs, na liberagéo
de subsidios para implantacdo também. Entdo, teve esse problema financeiro,
tivemos uma dificuldade muito grande para ampliar os programas ja existentes.
(GF1)

Este sentimento de insatisfacdo conduz ao segundo subprocesso, mobilizando-se pela
sustentabilidade da Politica de Saude Bucal, que representa 0 movimento empreendido por
cirurgiGes-dentistas, gestores municipais e gestores federais, manifestado em ato politico pela
sustentabilidade da politica de saude bucal — condizente com a insercéo social do ator.

Este subprocesso compreende as categorias: Encontrando apoio nos pares e na coordenagao

da APS para lidar com condicbes de trabalho insatisfatérias; Colocando as metas da

odontologia na agenda politica municipal (Gestores municipais); e Mobilizando-se para

aprovar o Brasil Sorridente como lei federal (Gestores federais).

Encontrando apoio nos pares e na coordenacdo da APS para lidar com condicdes de trabalho

insatisfatdrias resulta de movimento politico empreendido pelos cirurgides-dentistas na luta
por melhores condicdes de trabalho, incluindo maior autonomia em relacdo ao seu processo

de trabalho, fatores que repercutem diretamente nas acdes de salde bucal em nivel local.
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Assim, articulam-se com colegas de profissdo, que se apoiam mutualmente e geram capital

politico para suas reinvindicacdes ao encontrarem apoio junto a coordenacdo municipal de

saude bucal.

E, na verdade, a demanda da minha area aumentou bastante. Como temos trés
dentistas aqui na unidade, dividimos os atendimentos de urgéncia, independente da
area [...]. Entdo, quem est4 mais tranquilo, as vezes, j& terminou um paciente, dai j&
pega um extra e vai chamando. (CD9)

Espero que as coisas melhorem [...]. Ainda bem que a coordenadora da APS, que
também é dentista, e ja trabalhou na rede, estd do meu lado, estd brigando para
colocarem uma segunda equipe aqui. (CD13)

Paralelamente, colocando as metas da odontologia na agenda politica municipal resulta de

movimento politico dos gestores municipais frente as pautas dos cirurgides-dentistas e

percepcdo de contexto desfavoraveis para a efetividade das agdes em saude bucal em nivel

local. Assim, agem: ampliando o campo de acdo da categoria profissional, de maneira a

colocar os cirurgides-dentistas em evidéncia; gerando capital politico, por meio de

colaboracdo interprofissional, intersetorial e contato com entidades de classe; e por fim,

conseguindo inserir as metas da odontologia na agenda politica municipal.

[...] mesmo que eu como coordenador tenha a vontade de que isso aconteca, se eu
ndo tiver o aval de meus superiores e recursos financeiros, que sdo liberados por
eles, eu ndo tenho condigdo de fazer. Entdo, a vontade politica, € uma vontade
politica real: “— Olha eu estou disponibilizando recursos financeiros para que sua
equipe faga esse servigo.” As vezes, mesmo com vontade politica, ndo sobra
dinheiro para vocé fazer, porque a situacao esta dificil, a arrecadacdo das prefeituras
caiu, a situacdo do nosso pais esta caética. (GM3)

Nos ja conversamos com o prefeito, e ele achou boa a ideia, o secretario também. Ja
temos um lugar, um posto central, proximo ao terminal de 6nibus. Inclusive o CEO
vai voltar para um prédio que esta sendo reformando ali. Entdo, ficara tudo
concentrado ali, o CEO, a parte de radiologia, a parte de panoramica, que ja tem o
equipamento comprado, mas ndo esté instalado ainda, e o pronto atendimento. E o
que pensamos em fazer. Inclusive j& vimos se seria melhor custo beneficio contratar
um profissional ou pagar por RPA, igual é o plantdo, e seria contratar um
profissional mesmo. Agora, 0 que estd barrando é a questdo financeira, ja esta
aprovado. Foi uma ideia que o secretario e o prefeito acharam interessante, mas tem
a questdo da verba. Como ja tem o lugar, nés pensamos que a hora que o CEO
mudar para este local, que forem transferir algumas cadeiras, j& deixaremos esta sala
pronta [do pronto-atendimento] e assim que for possivel [...]. Nés vamos fazer o
concurso também [...] como os dentistas estdo aposentando, trés ja se aposentaram e
ndo foram repostos, temos vagas, tanto estas para serem repostas e novas vagas na
camara, ndo s reserva técnica. Entdo, estamos esperando este concurso para poder
contratar o dentista para o pronto- atendimento, aproveitar este mesmo concurso.
Entdo, € uma ideia que pensamos para 0 prdximo anos, tendo o concurso, € eu acho
que 0 ano que vem teria jA uma verba para isso, jA comegariamos, vamos ver se da
certo. (GM2)

Simultaneamente, mobilizando-se para aprovar o Brasil Sorridente como lei federal resulta de

movimento politico empreendido por gestores federais da politica de saude bucal, em parceria
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com entidades de classe e liderancas da odontologia, visando a sustentabilidade do Brasil
Sorridente. O projeto de lei encontra-se em tramitagdo no senado e na camara dos deputados.
A aprovacdo representaria a conquista de instrumento formal de mobilizacdo social e
asseguraria a continuidade da politica publica de saude bucal, na medida em garantiria

orgamento legal.

E um projeto de lei, ndo foi aprovado. Nés fizemos o projeto de lei, as entidades
nacionais todas participaram, o conselho federal, a federacdo interestadual, a FNO
[Fundacdo Nacional de Odontologia], todo mundo participou. Nos reunimos com o
senado, Humberto Costa, ele mandou um projeto, nés aperfeicoamos aquele projeto,
melhoramos ele. [...] trabalhamos neste projeto e mandamos para ele, ele deu
entrada no senado, e o Jorge Sola, deputado federal deu entrada na camara, e esta
passando por todas aquelas comissdes. NOs estamos pressionando [...]. (GF2)



DISCUSSAO
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5 Discussao

Nesta pesquisa, evidenciou-se como o0 contexto macroecondmico e politico repercute nas
politicas publicas sociais e impacta nos resultados de saiude em nivel local, por meio da
analise das experiéncias de participantes inseridos em diversos niveis do cenario de
consolidacédo da politica publica de satde bucal no Brasil.

O alto grau de descentralizagdo do Brasil Sorridente aliado a indugdo das agdes, por parte do
Ministério da Saide — mecanismos de financiamento e programas de melhoria da qualidade,
como o0 PMAQ-AB e PMAQ-CEO — permite que 0s principios e eixos estruturantes do
Brasil Sorridente cheguem em nivel local. Por exemplo, 0s eixos estruturantes da
integralidade e transversalidade impulsionam em nivel local: a insercdo do cuidado bucal nos
programas de salde geral (HiperDia; Programa nacional de Imunizaces; rede cegonha) e o
trabalho interprofissional com a equipe de salde e com outros setores.

No entanto, o cenadrio macropolitico brasileiro, caracterizado pela crise econdmica,
partidarizacdo excessiva, desmonte de politica sociais, bem como a instabilidade da politica
de saude bucal, repercute em nivel municipal, de modo que observamos: pauperizacdo da
populacdo, tendo como consequéncia, maior procura pelos servigos publicos de salde;
contencdo de recursos financeiros e menor arrecadacao; maior interferéncia politica partidaria
na organizacdo do trabalho em saude. Fatores que contribuem para o desequilibrio entre oferta
e demanda nos servicos de saude, reducdo do acesso efetivo, reducdo da autonomia dos
profissionais de salde, sobrecarga de trabalho, queda da qualidade assistencial e baixo
impacto das acdes odontoldgicas na APS.

Desta maneira, no cenario micropolitico dos servigos de APS, encontramos um padrdo de
procura e utilizacdo dos servicos odontolégicos na atengdo priméaria determinado socialmente.
De forma mais detalhada, identifica-se um movimento de migracdo de usuarios do setor
privado para o SUS, desencadeado pela crise econdmica; um padréo de baixa utilizacdo dos
servicos odontologicos pelos idosos, em comparagdo com outros grupos etarios; e a
experiéncia de acesso reduzido na ESF que conduz idosos a busca de cuidados de satde bucal
no setor privado ou a resignacdo com sua condi¢é@o de saude bucal, de acordo com o nivel de
relevancia que conferem a saude bucal. Adicionalmente, identificam-se os principais fatores
gue afastam os idosos do cuidado de saude bucal, sendo eles: baixa relevancia conferida aos
acometimentos bucais, principalmente entre idosos edéntulos e reabilitados; desconhecimento
dos servicos prestados na ESF; memoria negativa com relagdo ao atendimento odontologico

(cirurgido-dentista representando procedimentos dolorosos) e barreiras de acesso. Por outro
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lado, identificam-se fatores atratores frageis: dor e fraturas de dentes. Apenas idosos que
conferem alta relevancia a satde bucal buscam cuidados de saude bucal de forma regular,
porém, as barreiras de acesso os direcionam ao setor privado. Portanto, o acesso de idosos aos
cuidados de saude bucal na ESF é reduzido, implicando em baixa interferéncia no status de
salde bucal deste grupo populacional.

Todo este contexto implica em frustragdo, sentimento que mobiliza gestores da satde bucal e
liderancas da odontologia, inseridos nos diversos cenarios, na busca de apoio politico diverso,
gerando capital politico e financeiro necessarios ao alcance das mudancas desejadas: melhores
condigdes de trabalho, aumento da relevéncia social atribuida a satde bucal e sustentabilidade
da politica de saude bucal. Entretanto, os cirurgides-dentistas apresentam dificuldade em
realizar autocritica a despeito das razBes associadas ao baixo impacto das a¢fes odontologicas
preventivas em nivel local, reconhecem as questdes de determinacdo social, mas ndo refletem
para além dos fatores imediatos, comportamentais, por isso culpabilizam usuérios. Além
disso, cirurgides-dentistas ndo associam a baixa captacdo de idosos aos fatores
organizacionais dos servigos de saude relacionados a oferta e acesso efetivo, bem como aos
fatores macropoliticos.

Devido a capacidade potencial de agenciamento politico, os profissionais da odontologia
conseguem inserir os interesses da classe na agenda politica (agenda politica municipal,
senado e camara dos deputados). Por outro lado, os idosos ndo conseguem organizar-se
coletivamente, por meio de ato politico, em busca de seu direito a saude bucal, permanecendo
em papel secundario na luta dos profissionais da odontologia pela sustentabilidade da politica
de saude bucal, e em decorréncia, pelo reconhecimento social da profiss&o.

Em tempos de fortalecimento do neoliberalismo e do neoconservadorismo ao redor do mundo,
inclusive no Brasil, o estado de bem-estar social representado pelos sistemas de protecdo
social, no qual se inclui as politicas publicas sociais, corre risco (MACHADO; CONILL;
LOBATO, 2018). No cenério global observa-se a melhoria de indicadores sociais isolados
com persisténcia e mesmo agravamento das desigualdades entre paises e entre grupos sociais
(MACHADO; CONILL; LOBATO, 2018). As consequéncias destas mudancas podem ser
maiores em paises em desenvolvimento, devido a fragilidade de seus sistemas de protecdo
social (MACHADO; CONILL; LOBATO, 2018). No Brasil, as politicas fiscais
implementadas em 2016 (Emenda Constitucional 95), inseridas em um conjunto de politicas
de austeridade, impde um limite estrito aos gastos publicos até 2036 e ameaca a

sustentabilidade do SUS, tendo como consequéncias esperadas piores resultados em salde e
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agravamento das desigualdades (CASTRO et al., 2010). No Brasil observa-se um padréo de
maior utilizacdo do SUS por usuarios com menor poder aquisitivo e sem planos de salde
privado (CASTRO et al., 2010), nossos achados sugerem um aumento relativo no nimero de
pessoas que atendem estes critérios, implicando em maior procura pelos servigos publicos de
salde, ja subfinanciados.

Contudo, mesmo neste cendrio de austeridade, identificamos um padrdo de baixa utilizacéo
dos servigos odontologicos pelos idosos, em comparagdo com outros grupos etarios. A
utilizacdo dos servicos odontoldgicos pelos idosos tem variado entre paises. Na Austrélia, por
exemplo, h4 uma tendéncia de reducdo entre aqueles que se aposentam (MARINO et al.,
2014), e nos EUA (LEE et al., 2014), Africa do Sul (MOLETE et al., 2014), Brasil
(MACHADO et al., 2012), Espanha, Italia, Franca, Grécia, Poldnia e Irlanda (LISTL et al.,
2012) tem sido baixa. Enquanto na Holanda, Suécia, Dinamarca, Alemanha e Suica tem sido
alta (LISTL et al., 2012). Além disso, menor utilizacdo dos servigcos odontolégicos tem sido
relatada entre idosos institucionalizados (BONWELL et al., 2014; HIDE, 2015).

A principal razdo de baixa utilizacdo dos servicos odontologicos pelos idosos € a ndo
percepcdo de necessidade, em nosso achados identificada como baixa relevancia conferida
aos acometimentos bucais (LISTL et al., 2012; MARINO et al., 2014; MOLETE et al., 2014),
seguida de fatores predisponentes como ser do sexo masculino, parte de um grupo étnico
minoritario (LEWIS et al., 2015; METCALF et al., 2015), baixo nivel de escolaridade e
deficiéncia cognitiva ou fisica (LEE et al., 2014; LEWIS et al., 2015). Outros fatores
relacionados a baixa utilizacdo dos servicos odontoldgicos sdo: impossibilidade de pagar o
tratamento, ndo ter seguro odontoldgico, residir em zona rural, dificuldade com transporte,
ansiedade, insatisfacdo ou experiéncia passada negativa com cuidados de salde bucal (LEE et
al., 2014; LEWIS et al., 2015; EMAMI et al., 2014; METCALF et al., 2015; MOLETE et al.,
2014).

Além disso, a procura regular por cuidado bucal difere entre as pessoas de acordo com a
relevancia atribuida a saude bucal (GIBSON, 2000), as margens de relevancia podem mudar
ao longo do tempo em resposta as experiéncias de vida (GIBSON, 2000; GREGORY et al.,
2005), como a experiéncia de dor ou pressdo social (GREGORY et al. 2005). No entanto,
Gregory et al. (2005) explicam que o "horizonte de possibilidades” — perspectiva restrita
relacionada ao conceito de satde bucal, moldada pela inser¢do social do individuo ou grupo
— associado as barreiras de acesso ao cuidado bucal tendem a reduzir a relevancia atribuida a

salde bucal. Como resultado, algumas pessoas se resignam a ter problemas de satde bucal
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(GREGORY et al., 2005). Portanto, caracteristicas de classe social (CHAVES; VIEIRA-DA-
SILVA, 2008; DICKSON, 1968) e geracionais (CHAVES; VIEIRA-DA-SILVA, 2008) tém
conduzido a diferentes padrdes de utilizacdo e procura por servigos de satde bucal, bem como
a preferéncia por determinado tratamento (DICKSON, 1968). Por exemplo, em conformidade
com achados desta pesquisa, pior status de salde bucal tem sido aceito entre aqueles
socioeconomicamente desfavorecidos (GREGORY et al., 2005), que muitas vezes, optam
pela exodontia, apesar da oferta de tratamentos restauradores.

Segundo Gregory et al. (2005) a relevancia social atribuida a saude bucal é afetada pela
confianca nos cirurgides-dentistas (GREGORY et al., 2005), podendo, portanto, ser
modificada por eles (MARINO et al., 2014). E importante lembrar que a abordagem de
educacdo adotada pelo cirurgido-dentista, para ser eficaz e capaz de reduzir as desigualdades,
deve considerar aspectos geracionais, de género, nivel educacional e diferencas
socioecondmicas entre idosos (CHAVES; VIEIRA-DA SILVA, 2008), ultrapassando a
perspectiva do comportamento individual identificada nesta pesquisa.

Por outro lado, cirurgides-dentistas tém se inserindo na saude geral, procurando demonstrar
aos usuarios do SUS a conexdo entre saude bucal, saude geral e qualidade de vida. Estes
cirurgides-dentistas agem proativamente ao abordarem oportunamente idosos nos programas
de saude geral, em consonancia com proposta da OMS (2003) para garantir acesso aos
cuidados de satde bucal. Desta maneira, podem alcangcam aqueles com pior status de saude
bucal e que atribuem baixa relevancia aos acometimentos bucais. Além disso, estabelecem
parcerias com outros membros da equipe de saude e profissionais de outros setores, visando
aumentar a captacdo de usuarios. Este comportamento de proatividade demonstrado pelos
cirurgides-dentistas brasileiros destoa do comportamento de passividade relacionado a
categoria profissional na literatura internacional (HELGESON; GLASSMAN, 2013; EMAMI
et al. 2014).

Quando o cirurgido-dentista sente sua pratica profissional reconhecida pelos usuarios e
membros da equipe (reciprocidade), por meio do trabalho interprofissional e aceitacdo dos
usuarios, alcanca a estima social. Segundo Honneth (2009), aquele que percebe sua préatica
reconhecida socialmente passa a ter consciéncia de sua particularidade individual, alcangando
uma confianca emotiva (autorrealizagdo pratica) por meio de um “sentimento do proprio
valor”, de “autoestima”. Esse sentimento ¢ fundamentado na certeza do cirurgido-dentista de
que possui capacidades profissionais consideradas “valiosas” em sua comunidade de atuagdo

(HONNETH, 2009).
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Por outro lado, quando circunstancias adversas se apresentam no contexto laboral,
dificultando o estabelecimento do trabalho interprofissional e levando a adog¢éo de um modelo
de atencdo odontologica curativo, a faléncia em vivenciar a reciprocidade com a equipe de
salde e usuarios do SUS, pode afetar a motivacdo e o sucesso no trabalho ao Ihe negar a
estima social. Quando o individuo se percebe humilhado ou desvalorizado perde a capacidade
de ver-se como significativo em suas realizagdes. Portanto, seguir com um modo de vida sem
sentido torna-se bastante dificil e com o tempo deixa de ser genuino. Um padréo sistematico
de desrespeito de valores na comunidade pode abalar ndo apenas a identidade ou felicidade do
cirurgido-dentista, mas também a sua propria pratica (HONNETH, 2009).

Segundo Honneth (2009), o sofrimento decorrente da humilhagéo leva a uma tenséo afetiva
que so6 pode ser resolvida quando o individuo reencontra a possibilidade de acao ativa. Nesse
sentido, dependendo do entorno cultural e politico, a experiéncia de desapontamento pessoal
pode ser partilhada e reconhecida como coletiva, tornando-se motivo de resisténcia politica.
Nesta pesquisa, percebeu-se 0 sentimento de frustracdo mobilizando a categoria profissional
na luta por seus interesses. Descreveu-se 0 envolvimento da categoria profissional no
estabelecimento do Brasil Sorridente e, mais recentemente, na construcdo e encaminhamento
de um projeto de lei para o Brasil Sorridente, na tentativa de garantir a sustentabilidade da
politica nacional de salde bucal, e por consequéncia estima/reconhecimento social. Estes
achados se opbGem a literatura internacional, que descreve cirurgiGes-dentistas de paises
ocidentais demonstrando fraca lideranca dentro de sua categoria profissional e em nivel
governamental (WRIGHT, 2015).

Em contrapartida, idosos tém seu direito a saude bucal violado, ao enfrentarem barreiras de
acesso. No entanto, ndo conseguem organizar-se coletivamente, por meio de ato politico,
permanecendo em papel secundario na luta da odontologia pela sustentabilidade da politica de
saude bucal. As formas de reconhecimento recusadas (desrespeito) podem abalar a
autocorrelacdo pratica do individuo, incorrendo na perda de certas pretensdes de identidade.
Assim, o desrespeito da privacdo de direitos fere o autorrespeito e o individuo nao se vé em
pé de igualdade na interagdo com outros, na dimensdo de uma morte social (resignagéo)
(HONETH, 2009).
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6 Consideracdes Finais

Evidenciamos como o contexto macroeconomico, de fortalecimento do neoliberalismo e do
neoconservadorismo, com imposicdo de politicas de austeridade, repercute nas politicas
publicas sociais e impacta nos resultados de saude em nivel local, por meio das experiéncias
de atores inseridos em diversos niveis do cenario de consolidacdo da politica publica de satde
bucal no Brasil.

Em cenério micropolitico, identificou-se desiquilibrio entre oferta e demanda nos servicos de
salde, reducéo do acesso efetivo, reducdo da autonomia dos cirurgides-dentistas, sobrecarga
de trabalho, queda da qualidade assistencial e baixo impacto das acdes odontologica na APS.
Frente ao fendbmeno estudado, percebe-se pouco acesso efetivo de idosos aos cuidados de
salde bucal na ESF, portanto, baixa interferéncia na condicdo de satde bucal deste grupo
populacional.

O desrespeito implicito nesta violacao de direitos fere o autorrespeito, de maneira que o idoso
ndo se vé como igual na interacdo com outros, encontrando-se em uma situacdo de morte
social. Tal experiéncia conduz idosos a busca de cuidados de satde bucal no setor privado ou
a resignacdo com sua condicdo de saude bucal, de acordo com o nivel de relevancia que
conferem & saude bucal.

Por lado, os cirurgides-dentistas brasileiros tem capacidade de agenciamento politico.
Encontramos liderancas da odontologia inseridas nos diversos cenarios politicos, conseguindo
colocar as pautas da categoria profissional na agenda politica. Lutam por melhores condicGes
de trabalho, aumento da relevancia social atribuida a satude bucal e sustentabilidade da
politica de satde bucal, e por consequéncia estima/reconhecimento social.

Esperamos contribuir no debate sobre a sustentacdo das politicas publicas no pais e
consolidacdo da politica de satde bucal.
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Unidades ge Salde da Familla (USFs)] de Bolucabu. Os atores (ldosos, deniisias, enfenmeiros & madicas)
GErd0 progressivamente seleclonados para Integrarem a amostra, até gue a satwagdo tedrca s2ja
alcancada. O concelip de saturagdo, definkdo pela TFD, refers-5e a0 Momento &m que nenhum dado novo
aparece Nas envevisias e 05 conceiios ideniificados 530 compreendidos suficlentements a fim de compor o
miodelo 1etnco da experiendia (STRALUSS; CORBIN, 2008). Nesta pesquisa, serd entrevistado cada um dos
Qualto gQrupces amosTals (especificados 3 seguir), de equipe em equipe, alé que s alcance a saturagdo por
grupo amostral. Serdp atores desta pesquisa; 3) Mosos (pe65086 COM Idade adima e &0 anos) que tenham
tido a experiéncla de passar por pelo mencs WMa consulta ndo agendada, nos WIMos seis Meses, M Uma
das USFs do municiplo. 1dosos sem prejuizo cognitivo & comunicacional que possa prejudicar o
entendimenio 006 objetivos da pesquisa e a efetiva particlpacio. Serdo selecionados aleatonaments trés
ldos0E por USF, por melo do acesso ao e-SUS AS, novo sisiema de Infmagdo da Alencao Baslca que
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Enderese: Chbsea Bubignolll | ain

Balrra: Rubibs unio CEF: 18818070
LWF: &P Menbeipla: BOTUCATU
Temiom: 1438500808 E-mail: onpalusEfme. uredg b
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modelo tetrico e, posterlormente, de um grupo misio para proceder a valldagao do metamodek. Desta
forma, poderio compreender malhor Seu processo e trabalho e refletir sobre sua pratica profissional.
Adicionalmenie, espera-5e que 0% resultados dessa pesquisa possam subsidlar o replanejamenio de
politicas publicas relaclonadas a0 acesso na Atengdo Primaria & Salde.

Comantarios & Conslderagdas sobre a Peaqulsa:

Trata-se 08 WMa pesquisa 0e abordagem qualltativa, onentasa pela Teona Fundamentada nos Daoos e peio
Metaestudo como referancials metodoidgicos, tendo como referencial tedrico 3 soclologla das profisses.
Este esluto 253 56n00 PrOPOSLD COMO Projeto de coutoraco, tendo metate 906 dados sido coletados e
anallsadios durante mestrado, porém os dados ndo foram usados na dissertagdo. O projeto Inclal obleve a
pIOvVaga0 desse comite em O7M11IV2013, n. parecear 417.912 - CAAE: 20491013.4.0000.5411 - TRulo Finai:
Procura espontanea de atendimento por ldosos da Estratégla Sadde da Famila: analise nao lingar do
comgortiamento iemporal das morbidades.

O orgamento estimado & de RS 2.500,00 (material de consumo, deslozamenio & enirevisiadores) & O recurnso
sera subsidiado pela propra entrevistadom,

Conslderagies sobre o8 Termos Os apressntagio obrigatona:
Todos os teamos obrigaionos foram anexados 30 Processn.

O TCLE esta em INgUagem clara e atequada.

Recomandagies:
Apresentar Relaino Final de Attvidades, 30 fnal da execugdo do Projeto proposio.

Conclusties ou Penddncias & Lista de Inadequagias:

O proj=to esta apreseniado adequadamenie, todos 06 procedmentos foram reallzacas. Sugire aprovacio
Bem necessidade de envio 3 CONEP.

Conslderagdes Finals a critério do CEP:
Projeto de Pesquisa APROVADO, dellbarado em reunido EXTRAORDIMARLE, de 1902156, sem

Endeswzn: Chboara Bubignodll | am

Bairra: Rubils Jurdor CEF: 18818070
LWF: SP Menicipha: BOTUCATU
Telwform: 143@8800 808 E-mail: onpalus{@fime. uneds b
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necessidane de ermdo & COMER.

Apresentar Relattio Final de Aftvidades, a0 Tnal da execugio do Projeto proposio.

Esta paracer fod slaborado basesde nos documentos sbalor ralachonados:

Tipo Decumento Arquivo Fosi3gam Auior Shuagan
Informagtes Baskcas | FB_INFORMAGLES BASICAS DO P | DA02 2016 ECEhD
da Projain RCWETS 611577 il 42
Projetn Detalnado /| Projetoodoct DA 2016 | Suelen Alves Rocha | Acsho
Brochua 1iHC1S
Investiganar
TCLE / Teimos de | TCLEdocx D206 | Sueslen Alves Rocha | Acsho
Assantiments ! 0805744
Jusiifcativa de
AUSENCA
Catros OIS MG pdl DO 2016 | Susien Alves Rocha | Aceho

18036235
Dieclaragan de anuencla pa 180172016 |Suelen Alves Rocha | Acelo
Instiucdo & 122445
{3 esnuirg
Foiha de Rixsio foilarosto. pdf 180172016 | Suelen Alves Rocha | AcshD
123424
Fltuacio do Paracsar:
AprovaE
Mecesaita Apraclacio da COMEP:
HaD
BOTIAMCATU, 19 ge Feversirn de 20ME
Asalnade por:
SILVAMA ANDREA MOLINA LIMA
jCoordenador)
Enderesne: Chbora Bubignodll | an
Baira: Fubils Juris CEP: 188168-070
LFF: P Menicipie: BOTUCATL
Telsbarm: 14388018048 E-mail: o pal us@rmeE. Loedg b
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Apéndice 1
(Profissional)

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU

Departamento de Saude Publica
BOTUCATU, SP - RUBIAO JUNIOR - CEP 18618-970 - Telefone (014)3880-1366/3880-1347

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO

EM PESQUISA CIENTIFICA
PARTE | — Informagdes Gerais

Este formulario contém dados relacionados ao consentimento para utilizacdo de
informacdes coletadas durante a realizacdo da pesquisa “Demanda espontanea dos
idosos na Estratégia Saude da Familia de um municipio do interior paulista: a
experiéncia do idoso e da equipe”, pela pesquisadora Suelen Alves Rocha.

1.

Objetivos da Pesquisa: 1.Compreender a experiéncia do idoso e da equipe
profissional (médico, dentista e enfermeiro) com a consulta ndo agendada (extra)
na Estratégia Salde da Familia; 2.Elaborar um modelo tedrico representativo
dessas experiéncias; 3.Propor um modelo tedrico Unico, que una todas as quatro
experiéncias (idoso, médico, dentista, enfermeiro).

Selecdo dos participantes: serdo convidados todos profissionais (médicos,
dentistas e enfermeiros) que atuam na Estratégia Satde da Familia de Botucatu.

Procedimento: Convido o Sr(a) para participar de uma entrevista com duracao
aproximada de 30 minutos respondendo uma pergunta sobre a sua experiéncia
com o atendimento ndo agendado (extra) na Unidade de Saude da Familia. A
entrevista sera audio gravada, por meio digital, posteriormente as falas serdo
transcritas e analisadas. As gravacbes ficardo sob a responsabilidade das
pesquisadoras durante o periodo de desenvolvimento do projeto e serdo
deletadas apds sua conclusao.

Voluntariedade na participacdo: sua participacdo nessa pesquisa é voluntaria.
Caso ndo queira participar ndao tera nenhum prejuizo.

Riscos e desconforto: o Sr(a) podera sentir algum desconforto ao compartilhar
informacBes pessoais durante a entrevista. O Sr (a) ndo precisa responder a
qualquer pergunta ou partilhar informagdo que sentir ser muito pessoal ou
desconfortavel em falar.

Beneficios: o Sr(a) ndo tera qualquer beneficio direto por participar dessa
pesquisa. Contudo, espera-se que os resultados dessa pesquisa possam subsidiar
o replanejamento de politicas publicas de acesso na Estratégia Salde da Familia.

Confidencialidade: suas informagOes serdo utilizadas exclusivamente pela
pesquisadora que mantera sigilo sobre sua identidade.

Divulgacéo dos resultados: caso o Sr(a) aceite, sera convidado a participar de
um grupo com outro participantes (membros de sua categoria profissional), ao
fim da pesquisa. Nesse grupo divulgaremos os resultados da pesquisa e o Sr(a)



tera a oportunidade de opinar sobre esses resultados. Caso deseje, podera
participar também, de um grupo misto (idosos, médicos, dentistas e
enfermeiros), no qual sera apresentado o modelo Unico, quem une todas as
experiéncias.

9. Direito de recusar ou desistir do consentimento: caso o Sr(a) escolher
participar e depois quiser desistir, 0 Sr(a) pode. Esta situagdo ndo incorrerd em
qualquer prejuizo.

10. Quem contatar: Se o Sr(a) tiver qualquer davida posterior sobre a pesquisa,
poderd entrar em contato com a pesquisadora ou orientadora através dos
telefones e e-mails listados ao final desse termo. O projeto desta pesquisa foi
analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu (CEP-FMB), que € um comité cuja tarefa é ter certeza de
que os participantes de pesquisa serdo bem atendidos e protegidos de qualquer
dano. Se vocé tiver alguma davida ou desejar mais informac6es sobre o CEP-
FMB, pode fazer contato por meio do telefone: (14) 3880-1608/3880-1609.

PARTE Il — Certificado de Consentimento

Eu, ,
tendo sido satisfatoriamente informado sobre a pesquisa sob responsabilidade de Suelen
Alves Rochat, doutoranda em Salde Coletiva, e de sua orientadora Prof. Dra Silvia
Cristina Mangini Bocchi?, vinculadas ao Departamento de Saude Publica da Faculdade
de Medicina de Botucatu — UNESP, declaro que concordo em participar da mesma,
respondendo a pergunta: “Conte-me, qual a sua experiéncia no atendimento do idoso
na demanda espontanea?”

Este termo sera feito em duas vias, sendo que uma ficard com a pesquisadora e a outra
com o(a) participante.

Botucatu, de de 2016.

Suelen Alves Rochat Silvia C. Mangini Bocchi 2 Assinatura do entrevistado
Pesquisadora Orientadora

1 End. Profissional: Faculdade de Medicina de 2 End. Profissional: Faculdade de Medicina de
Botucatu, Departamento de Salde Publica, Botucatu, Departamento de Enfermagem, Distrito
Distrito de Rubido Junior, Botucatu — SP. Fone: de Rubido Janior, Botucatu — SP. Fone: (14)
(14) 3880-1366. 3880-1326.
Email: suelenalvesrocha@hotmail.com Email: shocchi@fmb.unesp.br
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Apéndice 2
(Coordenador municipal da saude bucal)

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU

Departamento de Saude Publica
BOTUCATU, SP - RUBIAO JUNIOR - CEP 18618-970 - Telefone (014)3880-1366/3880-1347

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM

PESQUISA CIENTIFICA

PARTE I — Informacdes Gerais

Este formulério contém dados relacionados ao consentimento para utilizacdo de informagdes
coletadas durante a realizacdo da pesquisa “Demanda esponténea dos idosos na Estratégia
Saude da Familia de um municipio do interior paulista: a experiéncia do idoso e da
equipe”, pela pesquisadora Suelen Alves Rocha.

1.

Objetivos da Pesquisa: 1.Compreender a experiéncia do idoso e da equipe
profissional (médico, dentista e enfermeiro) com a consulta ndo agendada (extra) na
Estratégia Saude da Familia; 2. Compreender a experiéncia dos gestores com a
politica de satde bucal.

Selecdo dos participantes: os idosos sdo selecionados por meio do acesso ao Sistema
de Informacdo da Atencdo Basica (e-SUS AB), uma vez que passaram por
atendimento na Estratégia Saude da Familia.

Procedimento: Convido o Sr(a) para participar de uma entrevista com duragédo
aproximada de 30 minutos respondendo uma pergunta sobre a sua experiéncia de
procura pelo atendimento ndo agendado (extra) na Unidade de Salude da Familia. A
entrevista sera audio gravada, por meio digital, posteriormente as falas serdo
transcritas e analisadas. As gravacoes ficardo sob a responsabilidade das pesquisadoras
durante o periodo de desenvolvimento do projeto e serdo deletadas apOs sua
concluséo.

Voluntariedade na participacdo: sua participacao nessa pesquisa é voluntaria. Caso
ndo queira participar ndo tera nenhum prejuizo sobre o atendimento na Unidade de
Saude da Familia que tem cadastro.

Riscos e desconforto: o Sr(a) podera sentir algum desconforto ao compartilhar
informacBes pessoais durante a entrevista. O Sr (a) ndo precisa responder a qualquer
pergunta ou partilhar informacéo que sentir ser muito pessoal ou desconfortavel em
falar.

Beneficios: o Sr(a) ndo terd qualquer beneficio direto por participar dessa pesquisa.
Contudo, espera-se que os resultados dessa pesquisa contribuam para melhoria do
acesso na Estratégia Saude da Familia.

Confidencialidade: suas informacdes serdo utilizadas exclusivamente pela
pesquisadora que mantera sigilo sobre sua identidade.



8. Divulgacao dos resultados: caso o Sr(a) aceite, serd convidado a participar de um
grupo com outros idosos participantes, ao fim da pesquisa. Nesse grupo divulgaremos
os resultados da pesquisa e o Sr(a) terd a oportunidade de opinar sobre esses
resultados. Caso deseje, poderd participar também, de um grupo misto (idosos,
médicos, dentistas e enfermeiros), no qual serd apresentado o modelo Unico, quem une
todas as experiéncias.

9. Direito de recusar ou desistir do consentimento: caso o Sr(a) escolher participar e
depois quiser desistir, 0 Sr(a) pode. Esta situacdo ndo afetara o seu atendimento na
Unidade de Saude da Familia que tem cadastro.

10. Quem contatar: Se o Sr(a) tiver qualquer davida posterior sobre a pesquisa podera
entrar em contato com a pesquisadora ou orientadora através dos telefones e e-mails
listados ao final desse termo. O projeto desta pesquisa foi analisado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu (CEP-FMB), que
€ um comité cuja tarefa é ter certeza de que os participantes de pesquisa serdo bem
atendidos e protegidos de qualquer dano. Se vocé tiver alguma duvida ou desejar mais
informacdes sobre o CEP-FMB, pode fazer contato por meio do telefone: (14) 3880-
1608/3880-1609.

PARTE Il — Certificado de Consentimento

Eu, , tendo
sido satisfatoriamente informado sobre a pesquisa sob responsabilidade de Suelen Alves
Rochat, doutoranda em Salde Coletiva, e de sua orientadora Prof. Dra Silvia Cristina Mangini
Bocchi?, vinculadas ao Departamento de Salde Publica da Faculdade de Medicina de
Botucatu — UNESP, declaro que concordo em participar da mesma, respondendo a pergunta:
“Qual o envolvimento da coordenacio municipal de AB nas estratégias desenvolvidas
pelos dentistas da ESF visando aumentar captacio de idosos?”

Este termo sera feito em duas vias, sendo que uma ficard com a pesquisadora e a outra com
o(a) participante.

Botucatu, de de 2018.
Suelen Alves Rochat Silvia C. Mangini Bocchi 2 Assinatura do entrevistado
Pesquisadora Orientadora
1 End. Profissional: Faculdade de Medicina de 2 End. Profissional: Faculdade de Medicina de
Botucatu, Departamento de Salde Publica, Botucatu, Departamento de Enfermagem, Distrito
Distrito de Rubido Janior, Botucatu — SP. Fone: de Rubido Janior, Botucatu — SP. Fone: (14)
(14) 3880-1366. 3880-1326.
Email: suelenalvesrocha@hotmail.com Email: shocchi@fmb.unesp.br
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Apéndice 3
(Coordenador-geral da saude bucal - MS)

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU

Departamento de Saude Publica
BOTUCATU, SP - RUBIAO JUNIOR - CEP 18618-970 - Telefone (014)3880-1366/3880-1347

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM

PESQUISA CIENTIFICA

PARTE I — Informacdes Gerais

Este formulério contém dados relacionados ao consentimento para utilizacdo de informagdes
coletadas durante a realizacdo da pesquisa “Demanda esponténea dos idosos na Estratégia
Saude da Familia de um municipio do interior paulista: a experiéncia do idoso e da
equipe”, pela pesquisadora Suelen Alves Rocha.

1.

Objetivos da Pesquisa: 1.Compreender a experiéncia do idoso e da equipe
profissional (médico, dentista e enfermeiro) com a consulta ndo agendada (extra) na
Estratégia Saude da Familia; 2. Compreender a experiéncia dos gestores com a
politica de satde bucal.

Selecdo dos participantes: os idosos sdo selecionados por meio do acesso ao Sistema
de Informacdo da Atencdo Basica (e-SUS AB), uma vez que passaram por
atendimento na Estratégia Saude da Familia.

Procedimento: Convido o Sr(a) para participar de uma entrevista com duragdo
aproximada de 30 minutos respondendo uma pergunta sobre a sua experiéncia de
procura pelo atendimento ndo agendado (extra) na Unidade de Salude da Familia. A
entrevista sera audio gravada, por meio digital, posteriormente as falas serdo
transcritas e analisadas. As gravacoOes ficardo sob a responsabilidade das pesquisadoras
durante o periodo de desenvolvimento do projeto e serdo deletadas apOs sua
concluséo.

Voluntariedade na participacdo: sua participacao nessa pesquisa é voluntaria. Caso
ndo queira participar ndo tera nenhum prejuizo sobre o atendimento na Unidade de
Saude da Familia que tem cadastro.

Riscos e desconforto: o Sr(a) podera sentir algum desconforto ao compartilhar
informacBes pessoais durante a entrevista. O Sr (a) ndo precisa responder a qualquer
pergunta ou partilhar informacéo que sentir ser muito pessoal ou desconfortavel em
falar.

Beneficios: o Sr(a) ndo terd qualquer beneficio direto por participar dessa pesquisa.
Contudo, espera-se que os resultados dessa pesquisa contribuam para melhoria do
acesso na Estratégia Saude da Familia.

Confidencialidade: suas informacdes serdo utilizadas exclusivamente pela
pesquisadora que mantera sigilo sobre sua identidade.



8.

10.

Divulgacdo dos resultados: caso o Sr(a) aceite, serd convidado a participar de um
grupo com outros idosos participantes, ao fim da pesquisa. Nesse grupo divulgaremos
os resultados da pesquisa e o Sr(a) terd a oportunidade de opinar sobre esses
resultados. Caso deseje, poderd participar também, de um grupo misto (idosos,
médicos, dentistas e enfermeiros), no qual serd apresentado o modelo Unico, quem une
todas as experiéncias.

Direito de recusar ou desistir do consentimento: caso o Sr(a) escolher participar e
depois quiser desistir, 0 Sr(a) pode. Esta situacdo ndo afetara o seu atendimento na
Unidade de Saude da Familia que tem cadastro.

Quem contatar: Se o Sr(a) tiver qualquer ddvida posterior sobre a pesquisa podera
entrar em contato com a pesquisadora ou orientadora através dos telefones e e-mails
listados ao final desse termo. O projeto desta pesquisa foi analisado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu (CEP-FMB), que
€ um comité cuja tarefa é ter certeza de que os participantes de pesquisa serdo bem
atendidos e protegidos de qualquer dano. Se vocé tiver alguma duvida ou desejar mais
informacdes sobre o CEP-FMB, pode fazer contato por meio do telefone: (14) 3880-
1608/3880-1609.

PARTE Il — Certificado de Consentimento

Eu,

sido satisfatoriamente informado sobre a pesquisa sob responsabilidade de Suelen Alves
Rochat, doutoranda em Salde Coletiva, e de sua orientadora Prof. Dra Silvia Cristina Mangini
Bocchi?, vinculadas ao Departamento de Salde Publica da Faculdade de Medicina de
Botucatu — UNESP, declaro que concordo em participar da mesma, respondendo a pergunta:
“Conte-me, qual a sua experiéncia com o desenvolvimento ou implantacéo da politica de saude

bucal no Brasil?”

Este termo sera feito em duas vias, sendo que uma ficard com a pesquisadora e a outra com

o(a) participante.

Botucatu, de de 2018.

Suelen Alves Rochat Silvia C. Mangini Bocchi 2 Assinatura do entrevistado

Pesquisadora Orientadora

1 End. Profissional: Faculdade de Medicina de
Botucatu, Departamento de Saude Publica,
Distrito de Rubido Junior, Botucatu — SP. Fone:
(14) 3880-1366.

Email: suelenalvesrocha@hotmail.com

2 End. Profissional: Faculdade de Medicina de
Botucatu, Departamento de Enfermagem, Distrito
de Rubido Janior, Botucatu — SP. Fone: (14)
3880-1326.

Email: shocchi@fmb.unesp.br
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Apéndice 4
Idosos

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU

Departamento de Saude Publica
BOTUCATU, SP - RUBIAO JUNIOR - CEP 18618-970 - Telefone (014)3880-1366/3880-1347

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM

PESQUISA CIENTIFICA

PARTE I — Informagdes Gerais

Este formulario contém dados relacionados ao consentimento para utilizacdo de informagdes
coletadas durante a realizacdo da pesquisa “Demanda espontanea dos idosos na Estratégia
Saude da Familia de um municipio do interior paulista: a experiéncia do idoso e da
equipe”, pela pesquisadora Suelen Alves Rocha.

1.

Objetivos da Pesquisa: 1. Compreender a experiéncia do idoso com o atendimento do
cirurgido-dentista na Estratégia Saude da Familia.

Selecdo dos participantes: os idosos sdo selecionados por meio do acesso ao Sistema
de Informacédo da Atencdo Basica (e-SUS AB), uma vez que passaram por atendimento
na Estratégia Satde da Familia.

Procedimento: Convido o Sr(a) para participar de uma entrevista com duracdo
aproximada de 30 minutos respondendo uma pergunta sobre a sua experiéncia de
procura pelo atendimento do dentista na Unidade de Salde da Familia. A entrevista sera
audio gravada, por meio digital, posteriormente as falas serdo transcritas e analisadas.
As gravacdes ficardo sob a responsabilidade das pesquisadoras durante o periodo de
desenvolvimento do projeto e serdo deletadas apds sua concluséo.

Voluntariedade na participacdo: sua participacdo nessa pesquisa é voluntaria. Caso
ndo queira participar ndo terd nenhum prejuizo sobre o atendimento na Unidade de
Saude da Familia que tem cadastro.

Riscos e desconforto: o Sr(a) podera sentir algum desconforto ao compartilhar
informacdes pessoais durante a entrevista. O Sr (a) ndo precisa responder a qualquer
pergunta ou partilhar informacdo que sentir ser muito pessoal ou desconfortavel em
falar.

Beneficios: o Sr(a) ndo tera qualquer beneficio direto por participar dessa pesquisa.
Contudo, espera-se que o0s resultados dessa pesquisa contribuam para melhoria do
acesso na Estratégia Saude da Familia.

Confidencialidade: suas informagOes serdo utilizadas exclusivamente pela
pesquisadora que mantera sigilo sobre sua identidade.

Divulgacédo dos resultados: caso o Sr(a) aceite, sera convidado a participar de um
grupo com outros idosos participantes, ao fim da pesquisa. Nesse grupo divulgaremos
os resultados da pesquisa e 0 Sr(a) tera a oportunidade de opinar sobre esses resultados.

Direito de recusar ou desistir do consentimento: caso o Sr(a) escolher participar e
depois quiser desistir, 0 Sr(a) pode. Esta situagdo ndo afetara o seu atendimento na
Unidade de Saude da Familia que tem cadastro.



10. Quem contatar: Se o Sr(a) tiver qualquer davida posterior sobre a pesquisa podera
entrar em contato com a pesquisadora ou orientadora através dos telefones e e-mails
listados ao final desse termo. O projeto desta pesquisa foi analisado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu (CEP-FMB), que é
um comité cuja tarefa é ter certeza de que os participantes de pesquisa serdo bem
atendidos e protegidos de qualquer dano. Se vocé tiver alguma divida ou desejar mais
informacdes sobre o CEP-FMB, pode fazer contato por meio do telefone: (14) 3880-
1608/3880-1609.

PARTE Il — Certificado de Consentimento
Eu, , tendo
sido satisfatoriamente informado sobre a pesquisa sob responsabilidade de Suelen Alves
Rocha?, doutoranda em Salde Coletiva, e de sua orientadora Prof. Dra Silvia Cristina Mangini
Bocchi?, vinculadas ao Departamento de Saude Publica da Faculdade de Medicina de Botucatu
— UNESP, declaro que concordo em participar da mesma, respondendo a pergunta: “Conte-me,
como tem sido sua experiéncia com o atendimento do dentista no posto de saude?”

Este termo sera feito em duas vias, sendo que uma ficara com a pesquisadora e a outra com 0(a)
participante.

Botucatu, de de 2019.
Suelen Alves Rochat Silvia C. Mangini Bocchi 2 Assinatura do entrevistado
Pesquisadora Orientadora
1 End. Profissional: Faculdade de Medicina de 2 End. Profissional: Faculdade de Medicina de
Botucatu, Departamento de Salde Publica, Botucatu, Departamento de Enfermagem, Distrito
Distrito de Rubido Janior, Botucatu — SP. Fone: de Rubido Junior, Botucatu — SP. Fone: (14)
(14) 3880-1366. 3880-1326.
Email: suelenalvesrocha@hotmail.com Email: sbocchi@fmb.unesp.br
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Apéndice 5

Matriz da experiéncia dos cirurgides-dentistas — Categoria central: ALCANCANDO A RELEVANCIA
SOCIAL DA ODONTOLOGIA NA APS APOIADO NOS ATORES DO CENARIO MICROPOLITICO

Encontrando
apoio na equipe
multiprofissional
para aumentar a
relevancia social

da saude bucal

Deparando-se com demanda

odontolégica de idosos inferior a

Identificando o histérico de escassez de cuidados
odontoldgicos no pais como responsavel pela alta
proporc¢ao de idosos edéntulos

esperada

Reconhecendo o padréo de utilizagdo dos servicos
odontolégicos como determinante da condicdo de
saude bucal de idosos

Diferenciando padréo de utilizagdo dos idosos em
relacdo aos demais usudrios do SUS

Observando idosos com queixas bucais
procurando atendimento médico
Percebendo baixa adesdo dos idosos ao

tratamento odontoldgico

Elaborando estratégias para atrair e

manter  usuarios na  assisténcia

Associando o padrdo de utilizacdo emergencial
dos servigos odontolégicos a uma baixa
valorizacdo da salde bucal

odontoldgica preventiva

Elegendo o modelo preventivo para acdes de
mudanga comportamental relacionadas a salde
bucal

Precisando atuar colaborativamente,
especialmente, no contexto das doencas cronicas

Identificando no trabalho interprofissional a
possibilidade de inser¢do da saude bucal na
saude geral

Estabelecendo parcerias com membros da equipe
multiprofissional

Acordando com equipe o redirecionamento de
idosos para atendimento odontoldgico

Contando com apoio dos Agentes Comunitarios
de Saude

Utilizando o HiperDia para ampliar sua atuacao
na sadde do idoso

Utilizando Campanha Nacional da Influenza para
ampliar o papel do cirurgido-dentista na salde do
idoso

Percebendo-se aceito pelos idosos com o passar
do tempo

Relacionando a baixa efetividade da

assisténcia odontoldgica preventiva a

Reconhecendo a dificuldade de adesdo dos
usudrios adultos a odontologia preventiva

baixa corresponsabilizacdo de usuérios

Investindo na abordagem odontoldgica preventiva
direcionada as criangas

adultos

Culpabilizando usuarios adultos pela baixa
efetividade da odontologia preventiva

Encontrando
apoio nos pares e
na coordenacao
da APS para lidar
com condices de
trabalho

insatisfatorias

Sentindo-se insatisfeito com trabalho
na APS

Percebendo interferéncia  partidaria  no
desenvolvimento da politica de saide bucal em
nivel local

Perdendo autonomia e controle sobre seu
processo de trabalho

Sentindo sobrecarga de trabalho

Adotando modelo assistencial de odontologia
curativa

Apoiando-se nos pares e coordenacao
da APS para lidar com aumento de
demanda e mudangas organizacionais
impostas verticalmente




Apéndice 6

Matriz da experiéncia dos gestores municipais da saude bucal. Categoria
central — OBTENDO SUCESSO NOS PROJETOS DE GESTAO DA
SAUDE BUCAL NO MUNICIPIO AO COLOCAR O CIRURGIAO-
DENTISTA EM EVIDENCIA

Planejando estratégias
de gestdo da saude
bucal no municipio

Avaliando o contexto de
insercdo do dentista na APS

Avaliando a demanda por
servicos odontoldgicos

Avaliando a estrutura da rede
odontolégica no municipio

Avaliando o apoio disponivel
por meio da colaboracéo
interprofissional

Deduzindo solucdes para 0s
problemas identificados

Redefinindo 0
processo de trabalho
do cirurgido-dentista
na APS

Trabalhando melhoria da
gualidade dos processos
assistenciais

Realizando diagnoéstico da
efetividade do processo de
trabalho  dos  cirurgibes-
dentistas na APS

Priorizando atendimento
odontoldgico de idosos no
municipio

Fortalecendo a inser¢do do
cirurgido-dentista na linha de
cuidado de usudrios com
doencas cronicas

redefinindo mecanismos de

acesso e estruturando a
agenda odontolégica
Orientando mudanca
atitudinal  dos  cirurgides-
Ampliando o campo de acdo | dentistas

do cirurgido-dentista Inserindo  os  cirurgides-
dentistas em todas as
oportunidades
Estabelecendo parceria
intersetorial
Investindo na  abordagem

preventiva em odontologia

Concretizando
projetos de gestao

Conquistando apoio politico
diverso

Colocando as metas da
odontologia na agenda politica

municipal




Apéndice 7
Matriz da experiéncia dos gestores federais da salude bucal — Categoria Central: DA
SATISFACAO COM A CONCRETIZACAO A FRUSTRACAO COM A INSTABILIDADE
DO BRASIL SORRIDENTE: legitimidade social como componente interveniente na luta pela
sustentabilidade da politica.

Planejando uma politica Desenhando o Brasil Sorridente
de satide bucal Desejando uma politica publica | como frente de satde bucal do SUS
sustentavel de satde bucal universal e efetiva

Assumindo a integralidade como

eixo estruturante do Brasil

Sorridente

Protegendo a gestao do Brasil

Sorridente da influéncia do setor

privado

Concretizando a transversalidade

Tornando o Brasil Sorridente Inserindo o Brasil Sorridente em
viavel programas estratégicos

Investindo em vigilancia em salde

Gerando e partilhando capital
politico
Instituindo o controle social no
Brasil Sorridente por meio de
Tentando legitimar socialmente 0 | gestdo descentralizada e

Brasil Sorridente participativa

Ofertando satde bucal em todos os
niveis de atencdo a salde

Investindo em formacéo, educacao
permanente e teleodontologia

Induzindo ampliagdo do acesso
com equidade por meio de gestdo

Induzindo implantacdo coparticipativa

gualificada e equitativa do Brasil
Sorridente Oportunizando atengéo as

populagdes culturalmente diversas

e em situagéo de vulnerabilidade

social
Instituindo programas de
qualidade e diretrizes clinicas

Orgulhando-se da Brasil Sorridente sendo

construcdo de uma reconhecido internacionalmente

politica de saude bucal Reconhecendo a necessidade de

bem-sucedida aperfeicoamento da politica

Frustrando-se com a Sendo irrelevante discutir

instabilidade do Brasil atualizacdo da politica com o SUS

. m ri
Sorridente €N [SCO

Tendo dificuldades de aperfeicoar
e manter o Brasil Sorridente

Sendo dificil aceitar a indicacdo
de gestores frageis tecnicamente

Percebendo como frégil a
legitimidade social alcancada no
Brasil Sorridente

Lutando para garantir a| Mobilizando-se aprovar o Brasil
sustentabilidade da Sorridente como lei federal
politica de saude bucal




Apéndice 8
Matriz da experiéncia dos ldosos — Categoria Central: ENTRE ATRATORES E
DISSIPADORES DO CUIDADO DE SAUDE BUCAL OFERTADO NA ESF.

Subprocessos Categorias Subcategorias
Recebendo as mesmas Adaptando a higiene bucal

informacdes sobre

cuidado de satde bucal, Cuidando da saude bucal

mas se autocuidando de | fundamentado em conhecimento
maneira diversa

Elegendo a dor e as fraturas de
dentes como atratores a consulta

odontoldgica

Buscando e afastando-se | Sinalizando os motivos da ndo | N&o reconhecendo
do cuidado de saude procura por atendimento | necessidade de consultas

bucal na ESF odontolégico na USF odontoldgicas regulares
ao tornar-se edéntulo e

protetizado

Cirurgido-dentista
representando
procedimentos dolorosos

Desconhecendo os
procedimentos
odontoldgicos realizados
na USF

Realizando o tratamento
em servico privado por
dificuldade de acesso




