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LORENA SOBRINHO, Jos¢ Eudes de. Das bocas famintas as sorridentes: uma analise da
Politica Nacional de Satide Bucal do Brasil. Tese (Doutorado em Saude Publica) - Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2014.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar a Politica Nacional de Satde Bucal do Brasil e sua
interface com as iniciativas governamentais para combate a pobreza, miséria e exclusdo social
entre 1995 e 2013. Foram coletados dados em bases publicas, por meio de revisao documental
e bibliografica e entrevistas semiestruturadas. O Programa Microsoft Excel for Mac® 2011 em
Versao 14.2.0 foi utilizado para formatar tabelas, quadros e graficos. Aplicou-se o método de
andlise de politicas de satde preconizado por Walt, Gilson e Araujo. Identificou-se
diminuicdo da desigualdade de renda e pobreza e aumento da renda média mensal. O ano de
2004 foi favoravel a entrada da satde bucal na agenda de prioridades, sendo facil a tomada de
decisdo pela implantagdo, apds formulagdo ampla e participativa do seu contetido. Houve
aumento da cobertura populacional e do escopo das agdes e servigos de satde bucal nos
diversos niveis de complexidade, com foco em populacdes excluidas como indios, moradores
de zona rural, de areas quilombolas, fluviais e ribeirinhas, e em pacientes com necessidades
especiais. Foram criados 816 Centros de Especialidades Odontoldgicas e 1.465 Laboratorios
Regionais de Protese Dentaria. Apesar das boas propor¢des de cirurgides-dentistas por
habitantes, ainda ha uma concentracdo destes profissionais no Sul e Sudeste. Vazios
assistenciais persistem no Norte e se elucida uma necessidade de estruturar os servicos em
uma rede integrada. Com o incremento no financiamento do setor houve melhoria na
cobertura dos servigos. Porém, os municipios continuam sendo os principais responsaveis
pelo custeio, o que precisa ser revisto na logica de pacto federativo. Também cresceu o setor
suplementar da saude bucal, sobretudo com o surgimento de uma nova classe econdmica.
Como impactos na situagdo de saude se destacam a redu¢@o do numero de dentes perdidos e
do CPO-D em todas as faixas etdrias. Desigualdades regionais continuam marcantes.

Palavras-chave: Politicas publicas de saude. Satide Bucal. Formulacao de projetos. Pobreza.



LORENA SOBRINHO, Jos¢ Eudes de. Of hungry mouths to smiling: a Brazilian Oral
Health National Policy Analysis. Thesis (Health Public Doctorate) - Aggeu Magalhies
Researchs Center, Oswaldo Cruz Foundation, Recife, 2014.

ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the National Oral Health Policy of Brazil and its
interface with government initiatives to combat poverty, misery and social exclusion between
1995 and 2013. Data was collected in public databases, through documentary and literature
review and semi-structured interviews. Microsoft Excel Program for Mac 2011 on version
14.2.0 was used to format spreadsheet, charts and graphs. It was applied the health policy
analysis method advocated by Walt, Gilson and Araujo. It was identified a decrease in income
inequality and poverty and increase the average monthly income. The year 2004 was
favorable to the entry of oral health in priority schedule, being easy the decision making for
the implementation, after its extensive and participatory formulation. There was an increase in
population coverage and scope of actions and oral health services at different complexity
levels, focusing on excluded populations as indians, rural areas residents, the quilombolas
(closed particular group of native inhabitants), river and riparian areas, and patients with
special needs. 816 Dental Specialty Centers and 1.465 Prosthodontics Regional Laboratories
were created. Despite the good proportions of dentists per population, there is a concentration
of these professionals in the South and Southeast. Welfare gaps persist in the North and
elucidates a need of setting services in an integrated network. With the increase in financing
the sector, there was an improvement on service coverage. However, the counties are still
primarily responsible for funding, fact that needs to be revised in the logic of the federal pact.
Also increased the supplementary sector oral health, especially with the emergence of a new
economic class. As impacts on health conditions stand to reduce the number of missing teeth
and DMFT in all age groups. Regional inequalities continue striking.

Key-words: Health public policy. Oral health. Project formulation. Poverty.
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1 INTRODUCAO

Com a implantagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) houve a conquista de um
direito social ha muito requerido pela populagao e pelos militantes do Movimento da Reforma

Sanitaria — o direito a saude (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

O processo de implementacdo deste Sistema prossegue até¢ os tempos atuais e deve
ainda passar por alteragdes significativas dadas as novas necessidades de satde que surgem
em razdo da transi¢do recorrente dos perfis epidemioldgicos e de outros motivos que podem
ser compreendidos a luz de uma analise do contexto politico, econdmico e social (MENDES,

2011).

Dentro deste escopo, foram sendo formuladas politicas, projetos e programas
sanitarios que atendessem as demandas levantadas pela sociedade e que causassem impactos
na situacdo de saude, seja com a erradicagdo e controle de doengas ou com o aumento da

oferta de acdes ¢ servigos de saude (BARATA, 2012).

A saude bucal foi uma das areas que passou a ocupar espago estratégico no Governo
Federal a partir do ano de 2003, apesar dos movimentos politicos em prol de sua garantia
como direito universal remontarem a década de 50. Também jé& era por demais conhecida a
situagdo de satde bucal da populacdo brasileira que apresentava um predominio de cérie
dentaria ndo tratada, doencas periodontais em estado avancado e a ausé€ncia parcial ou total de

elementos dentarios (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Mesmo com uma convergéncia de problemas instalados € movimentos politicos em
construcdo, a satide bucal nunca havia se constituido uma prioridade de governo. Portanto,
cabe compreender quais foram os elementos que levaram a abertura de uma janela de
oportunidades para a entrada deste segmento da area da saide como pauta do Estado e assim

ser formulada, implantada e implementada uma politica publica.

O desenvolvimento da Politica Nacional de Saude Bucal do Brasil (PNSB) pode ser
compreendido através da analise do macro-contexto politico, economico e social do pais,
associando-o ao processo do ciclo da politica, que ¢ um esquema de visualizagdo e
interpretacdo que organiza a vida de uma politica publica em fases sequenciais e

interdependentes (SECCHI, 2013).

Estas fases correspondem a identificagdo do problema; a formacdo da agenda; a

formulagdo de alternativas; a tomada de decisdo; a implementacdo; a avaliagdo e a extingao.
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Além disto, cabe ressaltar a importancia de se conhecer o conteido da PNSB e os atores

envolvidos em seu processo (SECCHI, 2013).

Fora do ambito da satde, outras politicas foram sendo formuladas, implantadas e
implementadas pelo Governo Federal nas areas da macropolitica, da macroeconomia e do
desenvolvimento social, sobretudo com medidas de transferéncia direta de renda, a exemplo
dos Programas Fome Zero e Bolsa Familia. Tais estratégias se pautaram no combate a
pobreza, a miséria e a exclusdo social, visando reduzir os amplos niveis de desigualdades

sociais do pais (RODRIGUES, 2009).

Estas iniciativas trouxeram desdobramentos também na situag¢do sanitaria, tomando
por base o conceito ampliado de saude formulado pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS)
que sugere uma superacao da concepc¢do biologicista linear de simples causa-efeito e aponta o
papel da estrutura social como modeladora dos processos de produ¢do da satide ou doenga

(BUSS; PELEGRINI-FILHO, 2007).

Como exemplos deste impacto estdo as mudancas nos perfis epidemioldgicos, com
expressiva redu¢do das doencas infecciosas e parasitarias e das condi¢des de desnutrigdo,
além do aumento do acesso aos servicos de satide em todo o territdrio nacional (BRASIL,

2013).

O proprio panorama da saude bucal também foi afetado positivamente, havendo uma
reducdo do indicador CPO-D (dentes cariados, perdidos e obturados) em todas as faixas
etarias nos ultimos anos, devido as mudancas nos niveis econdomicos ¢ educacionais da
populacdo e ao aumento da oferta de servigos odontologicos pelo poder publico

(GUIOTOKU, 2012).

Corrobora-se aqui com o conceito complexo de ‘satde bucal’ que ndo reduz o termo a
‘satide dos dentes’ ou a considerag@o sobre algumas enfermidades: ela ¢ parte da satde geral,
essencial para o bem-estar das pessoas possibilitando falar, sorrir, beijar, tocar, cheirar,
saborear, mastigar, deglutir e gritar, além de proteger contra infec¢cdes e ameacas ambientais.
Também se concorda com o entendimento de que o panorama epidemiolédgico de saude bucal
do pais é causador de exclusdo social e estd mais concentrado nas camadas sociais

economicamente vulneraveis (NARVAI; FRAZAOQ, 2008).

Considerando as premissas apresentadas, surge a pergunta-conduta desta pesquisa: ha
singergia entre os movimentos em prol da constru¢do da Politica Nacional de Satide Bucal e

aqueles relativos a diminui¢do da pobreza, miséria e exclusdo social no Brasil?
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A partir do exposto, define-se o tema desta pesquisa, demonstrando a area de
interesse ou assunto a ser investigado: a andlise da Politica Nacional de Saude Bucal do Brasil
e sua interface com as iniciativas governamentais para combate a pobreza, miséria e exclusdo

social no periodo compreendido entre os anos de 1995 e 2013.

A construgdo desta tese intitulada “Das bocas famintas as sorridentes: uma analise da
Politica Nacional de Satide Bucal do Brasil” se constitui como um dos requisitos exigidos
pelo Curso de Doutorado em Saude Publica do Programa de Po6s-Graduagdo em Satde
Publica do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes/ Fundagdo Oswaldo Cruz, para a obtengao

do titulo de Doutor em Ciéncias.

Para melhor introduzir o leitor no universo deste estudo, o seu objeto sera apresentado
por meio da fragmentagdo do titulo escolhido e, logo apoés, através da jungdo das partes em

separado para se construir o todo.

‘Das bocas famintas...” € o trecho da oragdo que faz referéncia (I) a alarmante situagdo
de satde bucal da populacdo brasileira, com indicadores que revelavam a dificuldade de
acesso aos servicos odontologicos e a mutilagdo dentdria como pratica do modelo de atengdo
a saude, (II) as péssimas condi¢des socio-econOmicas vividas por boa parte da populagdo de
um pais possuidor de uma das maiores economias e mas-distribui¢des de renda do mundo e
(IIT) a fome em suas dimensdes reais (de alimento) e metaforicas (fome de inclusdo social,

fome de acesso aos servicos de satde, fome pela satde bucal).

‘... as (bocas) sorridentes’ ¢ o fragmento que faz alusdo (I) a nova situacdo de saude
bucal dos brasileiros que agora podem sorrir por terem melhor acesso as acdes e servigos de
saude bucal, (II) a formulacdo, implantacdo e implementagdo da Politica Nacional de Saude
Bucal intitulada “Brasil Sorridente e (III) as melhorias da situagdo social e econdmica do pais,

com maior inclusdo social e redu¢do da miséria e pobreza.

Por fim, ‘uma andlise da Politica Nacional de Saude Bucal do Brasil’ faz mengao (I)
ao campo do saber da andlise de politicas publicas, sobre o qual se sedimentou a pesquisa

desenvolvida e (II) ao objeto que se pretendeu estudar: a Politica Nacional de Saude Bucal.

E hora de reunir: o titulo confere a ideia de percurso, de caminho (o que se denomina
de ciclo da politica publica) e sugere uma associacdo entre as ‘condi¢des de fome, miséria,

pobreza, exclusdo social’e a ‘satde bucal’.

Diversas razdes podem ser mencionadas para justificar a escolha da Politica Nacional

de Satde Bucal como objeto de estudo. Cabe aqui ressaltar uma delas, que se refere a
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formagdo pessoal do autor como cirurgido-dentista e a sua inser¢do na area do saber
denominada satide bucal coletiva, com experiéncia na gestdo de servigos e sistemas, na rede

assistencial e como docente em instituicdes de ensino superior.

Outra motivacdo ¢ referente a uma necessidade de analisar o histérico desta politica,
identificando os atores envolvidos, o seu processo de formulagdo, implantacdo e
implementagdo e o seu contetido a luz do contexto social, econdomico e politico do pais,
permitindo uma compreensdo em profundidade. Fato que se concretiza quando da sua andlise

em ampla perspectiva e com multiplas dimensdes.

Pressupds-se, para o inicio deste estudo, de que existia uma interface entre a Politica
Nacional de Satide Bucal do Brasil com as iniciativas governamentais para combate a

pobreza, miséria e exclusdo social no periodo compreendido entre os anos de 1995 e 2013.

O formato de livro foi a escolha para a sua apresentagdo, o qual conta com os

seguintes capitulos:

a) Capitulos 1 e 2- Introducdo e objetivos: que insere o leitor no objeto de estudo

escolhido, deixando clara a proposi¢ao da pesquisa;

b) Capitulo 3 — Marco teodrico conceitual: resgata os conteudos sobre os quais se edifica
este trabalho, ou seja, as politicas publicas, a andlise de politicas, o ciclo das politicas,
as desigualdades sociais e saude, os modelos explicativos de satde-doenca, os
modelos de determinagdo social com suas problematicas metodologicas, as
desigualdades sociais e sua relagdo com a saude bucal, o desafio politico de enfrentar
as desigualdades sociais em saude, e a conformacdo da Politica Nacional de Saude

Bucal no periodo de 1995 a 2013;

c) Capitulo 4 — Procedimentos Metodoldgicos: permite uma compreensao dos métodos
utilizados para o desenvolvimento da pesquisa, com foco na coleta, processamento e

andlise dos dados qualitativos e quantitativos;

d) Capitulos 5 a 9 que apresentam os resultados e discussdes da pesquisa,
respectivamente intitulados A Politica Nacional de Satide Bucal no Ciclo da Politica;
Acdes e Servicos de Satde Bucal no Brasil: tendéncias e perspectivas; Financiamento
da Saude Bucal no Brasil; Saude Bucal no Setor Suplementar; e os Impactos da

Politica Nacional de Satde Bucal na Situagdo de Saude.

e) Capitulo 10 apresenta as consideracdes finais desta pesquisa.
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E consensual na literatura a importancia de proceder as andlises de politicas publicas,
considerando a emergéncia deste campo do saber dentro das Ciéncias Politicas e Sociais, bem
como a relevancia do conhecimento produzido para subsidiar avaliagdes e reformulacdes das

politicas, dentro do seu ciclo.

Em se tratando do caso brasileiro, estudos desta linha ganham mais relevancia, pois a
constru¢do do Estado tem passado por modificagdes gradativas, com significativas
repercussoes nas instituigdes governamentais e, consequentemente, no processo politico, seja
na fase de defini¢do de problemas, constru¢do da agenda, formulacdo, implementacdo e
avaliagdo das politicas setoriais, com maior envolvimento de uma multiplicidade de atores

sociais.

Torna-se necessaria, portanto, uma andlise compreensiva, com amplitude e
profundidade, de toda a Politica Nacional de Saude Bucal do Brasil, a fim de coloca-la em

situagdo de destaque junto as demais politicas deste setor implementadas em outros paises.

A justificativa de ordem académica se sustenta em varios argumentos: de
caracterizacdo do nivel de conhecimento e da produgdo acumulada na tematica, indicando ai
suas lacunas; do potencial para ampliar o conhecimento disponivel; de promessa de avango

metodoldgico; e da importancia social do problema.
Constituiram-se como outras justificativas para esta pesquisa:

a) aauséncia de uma andlise robusta da Politica Nacional de Satde Bucal,

b) o interesse manifestado pela Coordenacdo Nacional de Saude Bucal do Ministério da
Saude em analisar a propria politica por ela desenvolvida ao longo do tempo;

c) a necessidade de demonstrar a relagdo direta do desenvolvimento da PNSB associada
a outras prioridades de governo, tais como as politicas de inclusdo social;

d) e a dimensdo social consequente a andlise conduzida, na medida em que os resultados
estardo a disposicdo de uma gama de atores envolvidos no processo de formulagdo de

politicas sociais.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a Politica Nacional de Saude Bucal do Brasil e sua interface com as

iniciativas governamentais para combate a pobreza, miséria e exclusdo social no periodo

compreendido entre os anos de 1995 e 2013.

2.2 Objetivos Especificos

d)

Identificar os atores envolvidos e o processo de formulagdo, implantacio e
implementagdo da Politica Nacional de Saude Bucal do Brasil;

Relacionar o conteudo da Politica Nacional de Saude Bucal do Brasil a luz do
contexto econdmico, politico, social e sanitario do pais;

Descrever o numero de estabelecimentos publicos de saude com servigos
odontologicos em todo o territério nacional e os respectivos percentuais de cobertura
populacional nos diversos niveis de complexidade, associando-os ao mapa de pobreza
e miséria do pais;

Quantificar os recursos financeiros repassados pelo Ministério da Saude aos Estados e
Municipios nas modalidades de investimento e custeio das acdes e servicos de saude
bucal nos diversos niveis de complexidade;

Estimar os percentuais de cobertura de planos odontoldgicos via saude suplementar
por regides geograficas, bem como o numero de beneficidrios e sua relagdo com o
mapa de pobreza e miséria do pais;

Demonstrar os impactos da Politica Nacional de Satde Bucal do Brasil na situacao de

saude bucal da populagdo e sua relagdo com o mapa de pobreza e miséria do pais.



CAPITULO 3
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3 MARCO TEORICO CONCEITUAL

3.1 Politicas Publicas

Para facilitar o entendimento sobre o processo de elaboragdo da politica publica, o
instrumental de andlise de politica diferencia trés dimensdes da palavra politica: “polity” se
referindo as instituicdes politicas e ao sistema politico; “politics” como uma dimensdo do
processo politico. E a terceira dimensdo ¢ a material, a “policy”, que se refere as politicas

publicas em si (SERAFIM; DIAS, 2012).

O termo ‘politica’ (politics) faz mengao ao uso de procedimentos que tem por objetivo
alcangar ou produzir uma solu¢do pacifica de conflitos relacionados as decisdes publicas e,
em geral, expressam relacdes de poder e que visam influenciar o comportamento das pessoas

(VIANA; BAPTISTA, 2008).

Serafim e Dias (2012) compreendem a politica piblica como uma ac¢do ou conjunto de
acOes por meio das quais o Estado interfere na realidade, geralmente com o objetivo de atacar
algum problema. Significando a atividade do governo de desenvolver politicas publicas, o
termo ‘policy’ ¢ utilizado para expressar a formulacdo de propostas, a tomada de decisdes e a
implementagdo das politicas por organizagdes publicas, tendo como foco temas que afetam a

coletividade, mobilizando interesses e conflitos (GOTTEMS et al., 2013).

E possivel sustentar que as politicas publicas sdo resultantes da atividade politica e
compreendem o conjunto das decisdes e agdes relativas a alocacdo dos recursos publicos

(RUA, 2009).

No entanto, as politicas publicas envolvem mais do que uma decisdo e requerem agdes
selecionadas de forma estratégica para implementa-las. Quando se realiza uma escolha dentro
de um conjunto de possiveis alternativas, estd-se diante da decisdo politica, que deve ser
adequada com os fins pretendidos diante dos meios disponiveis, e depende também da

hierarquia das preferéncias dos atores envolvidos (RUA, 2009).

Embora possam incidir sobre a esfera privada, as politicas publicas sdo decisdes
tomadas por atores, com base no poder imperativo do Estado, mesmo que entidades privadas
participem de sua formulagdo ou compartilhem sua implementagdo (VIANA; BAPTISTA,
2008).

Atores politicos sdo aqueles cujos interesses poderdo ser afetados, positiva ou
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negativamente, pelo rumo tomado por uma determinada politica publica. Podem ser
individuos, grupos ou organizagdes. Sdo especificos e possuem caracteristicas diferenciadas

(COHN, 2008).

Os atores publicos sdo aqueles que se distinguem por exercer fungdes publicas e por
mobilizar os recursos associados a estas funcdes. H4 duas categorias: os politicos e os
burocratas. Politicos sdo aqueles atores cuja posicao resulta de mandatos eletivos, enquanto
burocratas devem a sua posicao a ocupagdo de postos de trabalho que requerem conhecimento
especializado e que se situam em um sistema de cargos publicos (VIANA; BAPTISTA,
2008).

Desenvolver uma politica publica, exige, portanto, articular as variaveis do triangulo
de governo proposto por Matus: o projeto de governo, entendido como a proposta de meios e
objetivos que compromete uma mudanga para a situacdo esperada; a capacidade de governo,
que expressa a pericia para conduzir, manobrar e superar as dificuldades da mudanca
proposta, € a governabilidade do sistema, que sintetiza o grau de dificuldade da proposta e do
caminho que deve percorrer-se, verificavel pelo grau de aceitacdo ou rechaco do projeto e a
capacidade dos atores sociais para respaldar suas motivagdes favoraveis, adversas ou

indiferentes (VIANA; BAPTISTA, 2008).

3.2 Analise de Politicas Publicas

Considerada como uma acdo multidisciplinar que visa interpretar as causas e
consequéncias da a¢do do Estado, esta linha de pesquisa passou a ser utilizada com maior
frequéncia e aceitabilidade pelos proprios governos a partir da década de setenta, embora as
ciéncias sociais ja tivessem interesse neste campo ha algum tempo (VIANA; BAPTISTA,

2008).

Algumas razdes sustentam este argumento: a complexidade cada vez maior dos
problemas ocasionou dificuldades para os formuladores de politicas e estes passaram a buscar
auxilio na constru¢do de solugdes; e a atengdo de pesquisadores em questdes relacionadas as
politicas publicas na busca da construcdo e aplicagdo de conhecimentos a resolucdo de

problemas concretos do setor publico (COHN, 2008).

Gradualmente, afirma Parsons (2007), a evolucao dos estudos de Andlise de Politica e
a possibilidade da utilizacdo de seus resultados no aprimoramento de politicas publicas

contribuiram para a aproximagao da cultura académica e da administragdo publica.
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Roth Deubel (2006) entende a analise de politicas como a ciéncia do Estado em agdo
ou, mais precisamente, como uma metodologia de investigacdo social aplicada a analise da

atividade concreta das autoridades publicas.

Uma defini¢ao correntemente aceita sugere que a Andlise de Politica tem como objeto
os problemas com que se defrontam os formuladores de politica (policy makers) e como

objetivo auxiliar o seu equacionamento (ROTH DEUBEL, 2006).

A andlise de politicas publicas implica o estudo do governo em agdo e/ou do conjunto
de agdes que este realiza, ou ndo, para alcancar objetivos em relagdo a um problema ou
conflito social (GOTTEMS et al., 2013). Gestores e pesquisadores tem se debrugado sobre as
politicas publicas para compreender a relagao Estado-Sociedade (SERAFIM; DIAS, 2012).

Os estudos de Andlise de Politica podem ser agrupados em duas grandes categorias:
“analysis of policy” e “analysis for policy”. A primeira, mais descritiva, tem como objetivo
produzir conhecimentos sobre o processo de elaboracdo politica. A segunda, de carater
prescritivo, busca auxiliar os formuladores de politica, agregando conhecimento ao processo
de elaboracdo de politicas, envolvendo-se diretamente na tomada de decisdes (HAM; HILL,

1993; PARSONS, 2007).

Na realidade, a Andlise de Politica pode ter por objetivo tanto melhorar o
entendimento acerca da politica e do processo politico, como apresentar propostas para o

aperfeicoamento das politicas publicas (GOTTEMS et al., 2013).

Serafim e Dias (2012) afirmam que, ao focar no comportamento dos atores sociais e
no processo de formulagdo da agenda e da politica, a analise de politicas busca entender o

porqué e para quem aquela politica foi elaborada, e ndo s6 olhar o contetido em si.

O analista atenta para elementos de natureza sutil. Sua preocupagdo central ¢ com o
processo de constru¢cdo da politica, sobretudo com a defini¢do da agenda. Enfatiza aspectos
como os valores e os interesses dos atores que participam do jogo politico, a interagdo entre
eles, a arquitetura de poder e tomada de decisdes, conflitos e negociacdes (DAGNINO; DIAS,
2008).
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3.3 Ciclo das Politicas Publicas (Policy Cicle)

O processo de elaboragdo das politicas publicas ocorre em um ambiente tenso com alta
densidade politica, marcado por relagdes de poder entre atores da sociedade e do Estado, e

dentro das proprias estruturas de poderes estatais e sociais (RUA, 2009).

A utilizagdo de modelos teoricos para dar conta deste emaranhado complexo ¢ uma
exigéncia para os estudiosos em andlise das politicas publicas (RUA, 2009). Um dos modelos
amplamente empregados ¢ denominado “ciclo das politicas publicas” e corresponde a um
esquema de visualizagdo e interpretacdo que organiza a vida de uma politica publica em fases

sequenciais e interdependentes (HOWLET; RAMSEH; PERL, 2009).

Diversas versdes foram desenvolvidas para a sua visualizacdo. Neste trabalho, optou-
se pelo modelo composto por sete fases principais denominadas de identificagdo do problema,
formag¢do da agenda, formulagdo de alternativas, tomada de decisdo, implementagdo,

avaliagdo e extingado, sugerido por Secchi (2013) e que pode ser visualizado na Figura 1.

Figura 1 — Ciclo das Politicas Piblicas

Identificacdo do Extincio
Problema Y
Farmagao da Avaliacao

agenda
Formulagdo de Implementacio
alternativas P §

Tomada de
decisao

Fonte: Secchi (2013).

Organizadas logicamente na perspectiva académica, elas se apresentam misturadas e
alternadas na vida pratica. Isto porque ndo ha pontos de inicio e finalizacdo de uma politica
publica e as fronteiras entre as fases ndo sdo nitidas, sendo o seu processo incerto

(GOTTEMS et al., 2013). Ao que Rua (2009) afirma ndo ser um percurso linear.

A grande utilidade deste ciclo ¢ a organizacdo das ideias, transformando a
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complexidade de uma politica publica em algo mais simplificado que auxilie politicos,
administradores e pesquisadores a criar um referencial tedrico (VIANA; BAPTISTA, 2008),
entender corretamente o processo politico e auxiliar na reflexdo sobre como e mediante quais

instrumentos as politicas poderdo ser aperfeigoadas (PEREZ; SEISDEDOS, 2006).

3.3.1 1 Fase: Identifica¢do do Problema

Problema ¢ uma discrepancia entre a situacao real e a ideal possivel (RUA, 2009). Um
problema publico pode aparecer rapidamente como em um caso de catastrofe natural que
afete a vida das pessoas ou ir ganhando importancia aos poucos, como a questdo do transito
nas grandes cidades. Em algumas situagdes pode ndo receber suficiente atencdo porque a

coletividade aprendeu a conviver com ele (SECCHI, 2013).

A identificagdo do problema publico envolve a percep¢do do problema, pois uma
determinada circunstancia passa a ser insatisfatoria quando afeta a percep¢ao de muitos atores
sociais relevantes; a defini¢do do problema, onde se definem os elementos causadores e a sua

esséncia; e a avaliagdo da possibilidade de resolugdo (PEREZ; SEISDEDOS, 2006).

Alguns outros fatores estdo ligados a decisdo sobre o reconhecimento de um
problema: crises ou escandalos; emotividade e impacto emocional; magnitude da populagao
afetada; pressdo dos grupos de interesse; meios de comunica¢do; momento do ciclo politico;

tradicdo e cultura, ou valores sociais (PEREZ; SEISDEDOS, 2006).

Quando algum ator politico identifica e tem interesse na resolu¢do de um problema,
passa-se a lutar para a sua entrada na agenda, ou seja, na lista de prioridades de atuagdo do

governo (SECCHI, 2013).

3.3.2 2° Fase: Formagdo da agenda

Um conjunto de problemas ou temas entendidos como relevantes ¢ definido como
agenda e pode se configurar como um programa de governo, um planejamento or¢amentario

ou uma lista de assuntos importantes (SECCHI, 2013).

A agenda ¢, justamente, o instrumento que reflete a prioriza¢do de temas e problemas
a serem trabalhados por um governo e exige deste a dedicacio de energias e atengdes. E o
espaco disputado entre os diversos atores que fazem parte do jogo politico, pois querem

incluir questdes de seu interesse (ROTH DEUBEL, 2006).
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Sdo estes conflitos que viabilizam a blindagem da agenda por parte dos atores
dominantes, ndo permitindo que as demandas e os projetos dos demais sejam incorporados a

ela (SERAFIM; DIAS, 2012).

Do ponto de vista tedrico, existem trés tipos de agenda: a politica, onde os problemas
ou temas sdo vistos como merecedores de intervengdes publicas; a formal (ou institucional)
que elenca os temas que o poder publico ja decidiu enfrentar; e a agenda da midia, na qual se

encontram conteudos recebedores de aten¢ao dos meios de comunicagdao (SECCHI, 2013).

Trés condi¢des, a0 menos, sdo necessarias para um problema entrar na agenda
politica: atencdo — diferentes atores sociais devem entender a situagdo como merecedora de
intervengdo; resolubilidade — significa a necessidade e factibilidade do problema; e

competéncia — um chamado a responsabilidade publica (SECCHI, 2013).

A formacao da agenda ¢ fortemente afetada pelos atores politicos e pelos processos de
evidenciagdo dos temas. Os atores que afetam a formagao da agenda podem ser classificados
de acordo com as posicdes institucionais em governamentais € ndo governamentais; e

segundo o grau de exposi¢do publica em visiveis e invisiveis (PEREZ; SEISDEDOS, 2006).

Os atores invisiveis tem mais influéncia na especificagdo das alternativas para solugao
dos problemas do que na inclusdo e exclusdo de questdes na agenda governamental (RUA,

2009).
Rua (2009) aponta outros fatores que influenciam a formagao da agenda:

a) a evidenciagdo de temas: pode se dar pelo reconhecimento da existéncia de problemas
a partir de eventos momentaneos, da forma de manifestacdo das demandas (crises) e
de indicadores, estatisticas, pesquisas e outras fontes;

b) a proposi¢do de politicas: ¢ afetada pela agdo dos atores visiveis, dos atores invisiveis
e das comunidades politicas;

c) o fluxo da politica: envolve o clima ou sentimento nacional com relacdo aos governos

e aos temas, as forcas politicas organizadas e a disputa interpartidaria e eleitoral.

As demandas apresentadas ao governo para insercao na agenda sdo classificadas como
novas, recorrentes e reprimidas. As “novas” correspondem a problemas pressionadores do
subsistema politico. As “recorrentes” expressam problemas ndo resolvidos ou mal resolvidos
trazidos sempre a tona no debate politico; enquanto as “reprimidas” correspondem a situagdes
geradoras de incomodo e insatisfagdo em grupos de pessoas por um tempo razoavel, mas

ainda ndo sendo prioridade (RUA, 2009).
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Quando ndo se consegue encontrar solu¢des para os problemas identificados, pode
ocorrer o que se denomina “sobrecarga de demandas”. Neste caso, uma crise pode se instalar
e ameagar a estabilidade do subsistema politico ou até mesmo a ruptura institucional (RUA,

2009).

3.3.3 3 Fase: Formulagdo de alternativas

Uma vez introduzido o problema na agenda politica, devem ser formulados objetivos e
estratégias que garantam a sua solucdo. O estabelecimento de objetivos ¢ o momento em que
politicos, analistas e demais atores envolvidos no processo resumem o que esperam que sejam

os resultados da politica publica (PARSONS, 2007).

A etapa de construgdo de alternativas ¢ o momento em que sdo elaborados métodos,
programas, estratégias ou acdes para o alcance dos objetivos propostos. Cada um(a) vai

requerer diferentes recursos técnicos, humanos, materiais e financeiros (SECCHI, 2013).

3.3.4 4° Fase: Tomada de decisdo

Vista como a etapa sucessora da formulagdo de alternativas de solugdo, representa o
momento onde os interesses dos atores sdo equacionados e os objetivos e métodos de

enfrentamento de um problema publico sao apresentados (SECCHI, 2013).

A dinamica de escolha de alternativas de solucdo para problemas publicos pode se dar
através de problemas que buscam solucdes, de comparagdes sucessivas limitadas e das

solugdes que buscam problemas (SECCHI, 2013).

Baseado no argumento “problemas nascem primeiro e depois sdo tomadas as
decisdes”, o chamado modelo de racionalidade absoluta considera a decisdo como uma
atividade puramente racional, na qual os custos e beneficios das propostas sdo calculados

pelos atores para encontrar a melhor opgao possivel (GOTTEMS et al., 2013).

Dentro da perspectiva do mesmo argumento, estd o modelo de racionalidade limitada,
o qual afirma que os tomadores de decisdo sofrem de limitagdes cognitivas e informativas e

como consequéncia ndo conseguem entender a complexidade (SECCHI, 2013).

Em contraposicdo aos modelos racionais esta o incremental, o qual comporta trés



38

caracteristicas: problemas e solugdes sao definidos, revisados e redefinidos simultaneamente e
em varios momentos; a tomada de decisdes ¢ um processo de adaptacao de solugdes ja
implementadas anteriormente; as decisdes sdo dependentes dos atores envolvidos na

elaboracdo da politica (GOTTEMS et al., 2013).

Outro modelo, denominado dos “fluxos multiplos”, considera que o requisito para o
nascimento de uma politica publica ¢ a confluéncia de problemas, solu¢des e condigdes
politicas favoraveis. A convergéncia desses fluxos cria uma janela de oportunidade, um
momento especial para o lancamento de solu¢des em situagdes politicas favoraveis. Isto pode

ser melhor visualizado na Figura 2.
Figura 2 — Modelo dos Fluxos Multiplos
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Fonte: Secchi (2013)

Mondragén (2006) identifica dois momentos relativos ao processo de tomada de
decisdo. O primeiro € o processo decisorio, no qual os atores politicos influenciam a escolha
das alternativas e o esqueleto da politica publica. O segundo ¢ o processo formal, onde a
decisdo do primeiro momento se configura em politica publica por meio de medidas

administrativas necessarias para sua existéncia.

3.3.5 5° Fase: Implementagdo

Definida como um processo de diversos estagios capazes de compreender as decisdes
para a execu¢do de uma decis@o basica previamente definida, compreende o conjunto dos
eventos e atividades que acontecem apds a definicdo das diretrizes de uma politica, que
incluem tanto o esfor¢o para administra-la, como seus substantivos impactos sobre pessoas e

eventos (RUA, 2009).
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Secchi (2013) conceitua como a fase na qual as intengdes sdo transformadas em agdes

e realiza através de dois meios:

a) De cima para baixo (top-down) — onde h4 uma separagdo clara entre o momento de
tomada de decisdo e o de implementacdo, acreditando que as politicas publicas
devem ser elaboradas e decididas pela esfera politica e que a implementagdo ¢
esfor¢o administrativo.

b) De baixo para cima (bottom-up): os implementadores tem maior participagdo na
identificacdo do problema e na elaboracdo das alternativas e os tomadores de

decisdo legitimam as praticas ja experimentadas.

3.3.6 6° Fase: Avaliagdo da politica publica

Corresponde ao processo de julgamentos sobre a validade de propostas para a acao
publica, bem como sobre o sucesso ou a falha de projetos que foram colocados em pratica

(MONDRAGON, 2006).

Estrutura-se através de duas dimensdes: uma técnica, caracterizada por produzir ou
coletar dados tteis as decisdes relativas a qualquer politica, programa ou projeto; e uma
valorativa, consistindo no exame dos dados a luz de critérios definidos para a producio de

conclusdes sobre o valor do objeto estudado (RUA, 2009).

Distingue-se a avaliagdo ex ante (anterior a implementagdo), a ex post (posterior a
implementagdo) e a in itinere, também conhecida como avaliagdo formativa ou
monitoramento, que ocorre durante o processo de implementacdo para fins de ajustes

imediatos (DAGNINO; DIAS, 2008). Estas distingdes podem ser visualizadas na Figura 3.

Figura 3 — Os trés momentos da avaliacio
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Fonte: Secchi (2013)

Secchi (2013) aponta os principais critérios usados para avaliagdes:
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a) Economicidade: refere-se ao nivel de utilizagdo de recursos (inputs).

b) Eficiéncia econdmica: trata-se da relagcdo entre inputs e produtividade (outputs);

c) Eficiéncia administrativa: trata do seguimento de prescri¢des, ou seja, do nivel de
conformag¢do da execucdo a métodos preestabelecidos.

d) Eficacia: corresponde ao nivel de alcance de metas ou objetivos preestabelecidos.

e) Equidade: trata da homogeneidade de distribuicdo de beneficios (ou punicdes)

entre os destinatarios de uma politica publica.

A avaliacdo da politica publica pode levar a sua continuagcdo nos casos em que as
adversidade de implementagdo sdo pequenas; a reestruturacdo marginal de aspectos praticos
quando as adversidades de implementagdo existem, mas ndo sdo suficientemente graves para
comprometé-la. Ou ainda ocasionar a sua extin¢do, em situagdes nas quais o problema
publico foi resolvido, ou quando os problemas de implementagdo sdo insuperaveis, ou quando

a politica publica se torna inttil pelo natural esvaziamento do problema (SOUZA, 2003).

Existem situacdes nas quais avaliagcdes sdo dificeis de serem executadas em virtude
dos objetivos da politica ptblica ndo serem claros. Em outras situacdes, os objetivos sdo

explicitos, mas servem apenas para fins simbdlicos (SECCHI, 2013).

Outro grande problema é a multicausalidade. E dificil conseguir fazer uma separagéo
entre efeitos sociais produzidos pela politica publica e efeitos sociais produzidos por outras

causas (GOTTEMS et al., 2013).

Nao obstante as dificuldades, as avaliagdes também podem produzir informagdes uteis
ao debate politico e servem para superar argumentos simplistas e maniqueistas (SECCHI,

2013).

3.37 7 Fase: Extingdo da politica publica

O ciclo de uma politica também tem um fim quando o problema que originou a
politica ¢ percebido como resolvido; os programas, as leis ou as agdes que ativavam a politica
publica s3o percebidos como ineficazes; o problema, embora ndo resolvido, perdeu

progressivamente importancia e saiu das agendas politicas e formais (SECCHI, 2013).

Extinguir uma politica publica ¢ uma atividade dificil, pois os beneficiados por ela

irdo relutar a esta decisdo. Como exemplo estdo as politicas do tipo redistributivo pois geram
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alto grau de conflito entre os grupos financiadores e os beneficiarios (SECCHI, 2013).

3.4 “Desigualdades Sociais em Saude”: entre conceitos e aplicacoes

A tematica “Desigualdades sociais e a saude” ndo ¢ nova. Estudos epidemioldgicos
sempre tentaram evidenciar diferencas entre grupos sociais, como os classicos de Engels
sobre a classe trabalhadora inglesa; sobre as epidemias de colera em Londres de Snow; sobre
os trabalhadores de tecelagem na Franca de Louis; e sobre as epidemias de tifo nas minas da

Silésia de Virchow (CAMPOS, 2012).

Nas trés ultimas décadas do século XX houve um incremento na produ¢do cientifica
sobre determinantes sociais da satide nos paises da América Latina envolvendo condicdes de
trabalho e estrutura das classes sociais com um predominio de abordagens tedricas e
doutrindrias em detrimento de pesquisas empiricas (CAMPOS, 2012). Destaque para o
“Dilema Preventivista” do Sérgio Arouca (1975) e “Saude e Sociedade” da Maria Cecilia

Donnangelo (1976).

A partir da revitaliza¢do da epidemiologia social nos paises do Norte com raizes neo-
durkheimianas, o vetor central da produgdo tedrica e empirica sobre a determinagdo da saude,
doenca e cuidado deslocou-se para temas classicos da pesquisa social em saude: estresse,
pobreza e miséria; exclusdo e marginalidade, incorporados a pauta da investigacdo como

efeito das desigualdades sociais (ALMEIDA FILHO, 2009).

Os conceitos de desigualdades sociais podem ser vistos desde a obra “Etica a
Nicomaco”, onde Aristoteles pde em pauta preceitos de igualdade vertical e horizontal:
“igualdade ¢ tratar desigualmente os desiguais”. Na segunda metade do século XX, o filésofo
politico John Rawls retoma e atualiza o preceito aristotélico (com forte influéncia kantiana)
considerando a categoria das liberdades basicas como definidora da autonomia individual.
Para ele, a justica na sociedade implica um sistema de prioridades que justificaria sucessivas

escolhas por valores, bens e produtos em disputa (GARRAFA; CORDON, 2009).

A Teoria da Justica de Rawls apresenta dois principios: cada pessoa deve ter direito
igual ao mais amplo sistema total de liberdades bésicas iguais que seja compativel com um
sistema semelhante de liberdade para todos; desigualdades econdmicas e sociais devem ser
distribuidas de forma que redundem nos maiores beneficios possiveis para os menos

beneficiados e sejam a consequéncia de cargos e fungdes abertos a todos em circunstancias de
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igualdade de oportunidades. Embora bastante influente na satde, a Teoria de Rawls ndo a lista

como uma liberdade bésica e sim enquanto bem material na medida em que depende dos

recursos individuais da saide (NOGUEIRA, 2010).

Amartya Sen, a partir das suas obras “On Economic Inequality” (1981), “Inequality
Reexamined” (1992) e “On Economic Inequality after a quarter century” (1997), estrutura a
sua “New Social-Welfare Theory” como uma alternativa critica a teoria rawlsiana,
considerada a principal base da construgdo tedrica sobre as relagdes entre desigualdades de

renda e saude.

Sen classifica a desigualdade em objetiva — a questdo da desigualdade entre dois
elementos X e Y implica comparabilidade em escalas cardinais de ordem equivalente; e
normativa — a questdo da justica distributiva como solucdo para criar equidade entre
desiguais. A autora também define o “bem-estar” como vinculado a padrdes de distribuicdo

da riqueza e formaliza o conceito da “equidade” (ALMEIDA FILHO, 2009).

As discussdes das desigualdades sociais na saude tomam fortes dimensdes quando, em
1990, Margareth Whitehead elaborou um documento intitulado “International Journal of
Health Services” que se tornou a principal referéncia conceitual sobre equidade em saude na
literatura internacional. Para ela, a equidade em saude seria a justica no que se refere a
situagdes de saude, qualidade de vida e sobrevivéncia. Todas as pessoas tem direito a uma
justa possibilidade de realizar seu plano potencial de satide e ninguém estard em desvantagem

para realizar este direito (NOGUEIRA, 2009).

Whitehead definiu “equidade” por referéncia a dois antdonimos: “desigualdade” e
“inequidade”. A desigualdade conota as principais diferencas dimensionais, sistematicas e
evitdveis entre os membros de uma populacdo dada. A iniquidade conota diferencgas e
variagdes desnecessarias e evitdveis, mas também desleais e injustas. A justi¢a seria a garantia
de igualdade de oportunidades. A “inequidade” seria o sinonimo de injustica (BREIHL,
2010).

Questiona-se: quais sdo as fontes de desigualdades, inequidades e iniquidades? Como
a opressdo e a injustica operam na promog¢ao e persisténcia das iniquidades em saude? Para
responder tais indagagdes, € preciso recorrer aos “recursos sociais”, as “condi¢des de vida”, a
“assisténcia a saude” e a “situacdo de saude” como componentes das desigualdades em saude

(NOGUEIRA, 2009).

Assim, € preciso averiguar a interatividade de cada individuo com as caracteriticas dos
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grupos sociais em que ele se insere; as relagdes econdmicas e macrossociais; o proprio
individuo: biografia, escolhas, atividades, patrimonio material e espiritual; os gradientes
sociais; a exposicao aos agentes bioldgicos, quimicos ou fisicos, desnutricdo, desgate fisico,

estresse, acesso a educagao e aos servicos de saude.

Tudo isto estd presente na obra de Hegel e Marx, que apreendem a organicidade
histérica e autoconstitutiva do ser social, abordando o trabalho, as relagdes sociais ¢ a
producdo/reproducdo material, acreditando que o individuo € o ser social, onde seus

pensamentos, sentimentos e escolhas sdo configuragdes sociais determinadas.

Portanto, as desigualdades em satide sao as diferencas produzidas pela insercdo social
dos individuos e que estdo relacionadas com a reparticio do poder e da propriedade

(CAMPOS, 2012).

3.5 Em busca dos Modelos Explicativos de Satide-Doenca

Apesar do amplo historico-conceitual demonstrando na se¢do anterior em torno da
determinagdo social, a busca pela compreensdo do processo saude-doenca vai além e ¢ uma
preocupacdo clara desde os homens primoérdios. Nestes, com énfase para as interpretagdes
magico-religiosas, pois as doencas e agravos que ndo pudessem ser entendidos como
resultado direto das atividades cotidianas — quedas, cortes e lesdes obtidas durante as cagadas
— eram explicados pela agdo sobrenatural de deuses ou de demdnios e espiritos malignos

mobilizados por um inimigo (BATISTELLA, 2007).

Dada a sua hegemonia, o pensamento magico-religioso marcou o desenvolvimento
inicial da pratica médica. Nas diferentes culturas, a cura era uma atribuicdo dos sacerdotes
incas; dos xamas e pajés entre os indios brasileiros; e das benzedeiras e os curandeiros na

Africa (PALMEIRA, 2004).

Processualmente, com o apogeu da civilizacdo grega, foi sendo desenvolvida uma
explicagdo racional para a saide-doenga, marcando um relativo rompimento com a
supersticdo e as praticas magicas, pois os grandes médicos eram também filésofos e
procuravam entender as relagdes entre 0 homem e a natureza. Ressalta-se a importancia da
constru¢do da chamada “medicina hipocratica”, que concebia a doenga como um
desequilibrio dos quatro humores fundamentais do organismo: sangue, linfa, bile amarela e

bile negra (BALESTRIN; BARROS, 2009).
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Com a queda do Império Romano houve a ascensdo do regime feudal, estabelecendo-
se um dominio da Igreja Catdlica no periodo da Idade Média. O cristianismo afirmava a
existéncia de uma conexdo fundamental entre a doenga e o pecado, limitando qualquer
explicagdo racional que pretendesse aprofundar o conhecimento. Apenas com o declinio do
regime feudal e surgimento do movimento renascentista ¢ que se desenvolvem estudos de
anatomia, fisiologia e da descricdo das doengas com base na observagdo clinica e

epidemioldgica (ROUQUAYROL; GURGEL, 2013).

Mudangas politicas e econdmicas passam a redefinir o papel do Estado, o qual passa a
se responsabilizar pela administragdo da satide publica, ao que se chama de “Medicina
Social”. Trés tendéncias foram observadas: a medicina de Estado (Alemanha), a medicina

urbana (Franga) e a Lei dos Pobres (Inglaterra) (ROUQUAYROL; GURGEL, 2013).

Estudos passaram a ser realizados na logica da bacteriologia, permitindo a descoberta
de microorganismos causadores de doencas e a consequente evolugcdo das vacinas como
métodos de prevengdo. No entanto, a esta época, a compreensdo da doenca estava baseada na
existéncia de apenas uma causa (agente) para um agravo ou doenga, em uma concepg¢ao

restrita denominada “unicausalidade” (BALESTRIN; BARROS, 2009).

A forca das explicagdes unicausais se enfraquece apds a Segunda Guerra, quando os
paises industrializados vivenciam uma diminuicdo da carga das doencas infecciosas e
parasitarias e um aumento das doencas cronicas ndo-transmissiveis. Dai surgem os modelos

de multicausalidade (ROUQUAYROL; GURGEL, 2013).

Dentre os modelos multicausais, o proposto por Leavell e Clarck (1976), chamado
“modelo ecologico ou “Historia Natural da Doenga”, ganha relevancia. Ele considera a
interagcdo dos elementos da ‘triade ecologica’: o ambiente, o agente e o hospedeiro. A doenca

seria, portanto, resultante de um desequilibrio nas auto-regulagdes existentes no sistema.

Algumas criticas tem demonstrando que tal modelo seria insuficiente na explica¢do do
processo saude-doenca: as andlises sO estabelecem relacdes quantitativas entre os fatores
causais, ndo fazendo qualquer disting@o hierarquica entre eles (PALMEIRA et al., 2004). De
outro, embora se reconhega a existéncia de aspectos sociais envolvidos no processo saude-

doenga, estes sdo subalternizados em detrimento dos aspectos bioldgicos.

Teoricos passaram, entdo, a formular um modelo que pudesse articular diferentes
dimensdes da vida como aspectos histéricos, econdmicos, sociais, culturais, bioldgicos,

ambientais e psicolégicos — o chamado Modelo de Determinacdo Social (BUSS;
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PELLEGRINI-FILHO, 2007).

A nogdo de ‘causalidade’ ¢ substituida, do ponto de vista analitico, pela nocdao de
‘determina¢do’, com base na qual a hierarquia das condicdes ligadas a estrutura social ¢é
considerada na explicacdo da saude e doenca. Estd vinculada a compreensdo dos ‘modos e
estilos de vida’, derivados ndo s6 das escolhas pessoais, como de fatores culturais, praticas

sociais e constituicao do espaco (BUSS; PELLEGRINI-FILHO, 2007).

Nao obstante as evidéncias mostrarem as limitagdes da concepgao biologica da doenga
e da pratica que sustenta, ¢ inegavel que esta impulsionou a gera¢do do conhecimento médico
durante uma larga etapa. E assim, da mesma forma como a corrente que sustenta que a doenca
pode ser analisada fecundamente como um processo social, deve comprovar sua colocagdo e
sua utilidade na pratica. A primeira tarefa, entdo, ¢ demonstrar que a doenca, efetivamente,
tem carater historico e social (LAURELL, 1982), ao que Contrandiopoulus (1999) concorda

afirmando que a saude se situa entre as ciéncias da vida e as ciéncias sociais.

3.6 Os Modelos de Determinac¢ao Social

E possivel demonstrar os mecanismos através dos quais os determinantes sociais da
saude afetam a vida das pessoas? Na tentativa de responder a esta questdo, “modelos” foram
desenvolvidos por Dahlgren e Whitehead (1991); Mackenbach et al. (1994); Diderichsen et
al. (1998); Brunner, Marmot ¢ Wilkinson (1999); além de outros autores. Esta subsecdo

tratara de explanar tais modelos dentro de uma problematica metodolégica.

3.6.1 Modelo de Determinagdo Social de Dahlgren e Whitehead

Este modelo inclui os determinantes sociais da saude dispostos em diferentes camadas
concéntricas, segundo seu nivel de abrangéncia, desde uma camada mais préxima aos
determinantes individuais até uma camada distal onde se situam os macrodeterminantes,
enfatizando as interacdes: estilos de vida individuais estdo envoltos nas redes sociais e
comunitérias e nas condi¢des de vida e de trabalho, as quais, por sua vez, relacionam-se com
o ambiente mais amplo de natureza econdmica, cultural e econdmica (ORGANIZACAO

MUNDIAL DE SAUDE, 2005a).
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Figura 4 - Modelo de Determinacio Social de Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Mendes (2011)

Como se pode ver na Figura 4, os individuos estdo no centro do modelo, com suas
caracteristicas individuais de idade, sexo e heranca genética que, evidentemente, exercem

influéncia sobre seu potencial e suas condi¢des de saude (MENDES, 2011).

Na primeira camada, imediatamente externa, aparecem os comportamentos e os estilos
de vida individuais, denominados de determinantes proximais. Essa camada estd situada no
limiar entre os fatores individuais e os determinantes sociais da saide de camadas superiores,
J& que os comportamentos e os estilos de vida dependem, ndo somente do livre arbitrio das
pessoas, mas também de outros determinantes, como acesso a informacgdes, influéncia da
propaganda, pressdo de pares, possibilidades de acesso a alimentos saudadveis e espagos de
lazer, entre outros. Aqui aparecem determinantes como a dieta inadequada, o sobrepeso ou a
obesidade, a inatividade fisica, o tabagismo, o uso excessivo de alcool e outras drogas, as
praticas sexuais ndo protegidas e outros (MENDES, 2011; ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2005a).

A segunda camada destaca a influéncia das redes sociais, cuja maior ou menor riqueza
expressa o nivel de coesdo social ou de capital social que ¢ de fundamental importancia para a
saude da sociedade como um todo. As redes sociais constituem-se por um conjunto finito de
atores sociais e pelas relagcdes que se estabelecem entre eles. O capital social, por sua vez, sdo
acumulagdes de recursos, tangiveis e intangiveis, que derivam da participacdo em redes

sociais e nas suas inter-relacdes (MENDES, 2011).
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Na terceira camada, estdo representados os fatores relacionados as condi¢des de vida e
de trabalho, a disponibilidade de alimentos e o acesso a ambientes e servigos essenciais, como
saude, educacdo, saneamento e habita¢do, indicando que as pessoas em desvantagem social
apresentam diferenciais de exposi¢do e de vulnerabilidade aos riscos a saide, como
consequéncia de condi¢des habitacionais inadequadas, exposi¢do a condi¢cdes mais perigosas
ou estressantes de trabalho e acesso menor aos servigos. Esses determinantes sociais da saude
sdo denominados de determinantes intermedidrios (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2005a; MENDES, 2011).

Finalmente, na quarta camada, estdo situados os macrodeterminantes que possuem
grande influéncia sobre as demais camadas subjacentes e estdo relacionados as condigdes
econdmicas, culturais ¢ ambientais da sociedade, incluindo também determinantes

supranacionais como o processo de globalizagdo (MENDES, 2011).

3.6.2 Modelo de Determinacdo Social de Diderichsen et al.

Criado em 1998 e adaptado em 2001, este modelo parte do pressuposto de que a
posicao social das pessoas determina suas “oportunidades de satde”; e que estas posi¢des sao
resultados da estratificagdo social definida pelo contexto social (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2005a).

A posicdo social define uma exposi¢do diferente as condi¢cdes adversas a saude,
promovendo um diferencial de vulnerabilidade assim como das consequéncias sociais ou do
estado de saude. Este modelo inclui uma discussdo de pontos para agdes de politicas

(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005a).

Figura 5 — Modelo de Determinacio Social de Diderichsen et al.
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Fonte: Organizacio Mundial de Satide (2005a)
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3.6.3 Modelo de Determinacado Social de Mackenbach et al.

Mackenbach se baseia na selecdo versus causa para enfatizar os mecanismos que
geram as desigualdades na saude. Dois tipos de relacdo sdo evidentes: "1" — posi¢do sdcio-
econdmica dos adultos e os efeitos dos problemas em idade adulta e na infancia; "2" — fatores
do estilo de vida, fatores estruturais /ambientais, fatores psicologicos e relacionados ao stress
e suas relagdes com a posigdo socio-econdmica (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2005a).

Figura 6 — Modelo de Determinacio Social de Mackenbach et al.
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Fonte: Organizacido Mundial de Satide (2005a).

3.6.4 Modelo de Determinacdo Social de Brunner, Marmot e Wilkinson

Como ponto central, o modelo liga o padrdo social a saude e a doenga por caminhos
materiais, psico-sociais e comportamentais, tendo sido desenvolvido para ligar as perspectivas
da satde clinica (curativa) as da saude publica (preventiva). Foi utilizado no Relatorio
Acheson da Gra-Bretanha para demonstrar como as desigualdades sdcio-econdmicas em
resultados de satde sdo conseqiiéncia das diferencas de exposi¢cdo ao risco ambiental,
psicolégico e comportamental no decorrer da vida (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2005a).
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Figura 7 — Modelo de Determinac¢io Social de Brunner, Marmot e Wilkinson
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Fonte: Organizacido Mundial de Satide (2005a)

3.7 As Problematicas Metodoldgicas dos Modelos de Determinacio Social

H4 em comum nos modelos apresentados a tentativa de explicitar como os
determinantes sociais agem sobre as pessoas gerando as desigualdades na satde. Contudo,
algumas diferencas entre as propostas sdo percebidas: I) quanto a relevancia dos aspectos
bioldgicos no processo explicativo; II) quanto ao sentido inverso do efeito da satde sobre a

posicao socio-economica; e I1I) quanto ao espago dos servicos e sistemas de satde.

Tudo isto reflete o fato do conceito de determinantes sociais ter sido introduzido nos
debates sobre saide publica para sublinhar a importancia dos fatores nao-clinicos sobre a
formacdo da saude dos individuos e das populagdes (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2005a).

Para a OMS, um modelo “ideal” para os determinantes sociais de saude deveria
esclarecer os mecanismos através dos quais os determinantes sociais geram as desigualdades e
demonstrar o encadeamento de um determinante ao outro, fornecendo uma analise de
prioridades de intervencdo, mapeando pontos de acdo das politicas (BUSS; PELLEGRINI-
FILHO, 2007).

Considera-se, entdo, que nenhum dos modelos apresentados cumpre todos os

requisitos recomendados, exigindo uma combinacdo de elementos de varias propostas teoricas



50

para se alcancar uma estrutrua metodologica capaz de obter resultados no desenvolvimento de

pesquisas.

3.8 A (desigualdade da) satide comeca pela boca

“A saude comeca pela boca” ¢ uma maxima utilizada pelo meio odontologico para
expressar a necessidade de uma atengdo especial a satde bucal por parte dos cidaddos, dos
profissionais da saude e das politicas de Estado. Parte-se deste pressuposto a inferéncia feita
no titulo da subsecdo na intengdo de afirmar que também as desigualdades da satde
comegariam e se expressariam de maneira significativa pelas condi¢cdes de saude bucal da

populagao.

A Organiza¢do Mundial de Satde destaca que as doengas bucais implicam restri¢des
de atividades na escola, no trabalho e na vida doméstica, causando a perda de milhdes de
horas dessas atividades, a cada ano, em todo o mundo. Ademais, o impacto psicologico dessas

enfermidades reduz significativamente a qualidade de vida (NARVAIL; FRAZAO, 2008).

Acredita-se que o Brasil seria o “pais dos banguelas”, “o campedo mundial dos
desdentados”. Esta ¢ a imagem que transparece a questdo da determinagdo social, fazendo
uma revelagdo tridimensional: por um lado as dificuldades de acesso a assisténcia
odontoldgica e suas iniquidades; por outro o modelo de atencdo/pratica odontoldgica
cirargico-restaurador fracassado; e ainda a formacdo do cirurgido-dentista dentro de um
modelo biologicista/flexneriano, ndo adequado para atuar numa perspectiva ampliada do

conceito de saude e doenca (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Associagdes entre a satide bucal e os determinantes sociais tem sido objeto de estudo

de linhas de pesquisa em todo o pais e seus resultados trazem a tona algumas constatagoes.

Em estudo avaliando necessidade de tratamento dentario autopercebida, carie dentéria
ndo tratada, sangramento gengival, bolsa periodontal e dor nos dentes e gengivas entre
adolescentes, Bastos et al. (2009) identificaram que as estimativas foram mais altas no Norte
e no Nordeste, enquanto o Sudeste apresentou, em geral, melhores condi¢des de saude bucal.
Entretanto, com desigualdades por cor/raga, com piores condi¢des afetando sistematicamente

pardos ou pretos.
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Guiotokutu et al. (2012) também encontraram correlagdes entre desfechos em saude
bucal e indicadores ligados ao perfil de desenvolvimento humano, renda média familiar e

desigualdade de renda por estado brasileiro para o grupo de negros.

Moreira, Nations e Alves (2007) revelaram, através de estudo em comunidade de
extrema pobreza da cidade de Fortaleza, Ceara, que as precarias condigdes de vida dificultam
priorizar o cuidado em saude. Embora sofressem da dor dentéria, os cidaddos acreditavam que
ir ao dentista era percebido com um luxo, ndo um direito. O dificil acesso ao servigo e
restauracdo de ma qualidade, favorecem a extracdo dentdria como mais resolutiva. A
deterioragdo da saude bucal ¢ lamentada pelos moradores que buscam ajuda de clinicas

populares, politicos e curandeiros.

Ainda sobre as condigdes socio-econdmicas, foi demonstrada correlagdo significativa
entre estas e o indice de carie dentdria nos municipios paranaenses por Baldani, Vasconcelos

e Antunes (2004).

Os estados brasileiros em que o valor do PIB foi baixo caracterizaram-se por baixo
niamero de cirurgides-dentistas, alto analfabetismo acima dos 15 anos de idade e baixa

cobertura de atencdo basica (LIRA JUNIOR et al., 2011).

Palmier et al (2012) também encontraram associacdes entre os fatores
socioecondmicos € de organizagdo dos servicos de saude bucal explicando grande parte da

mutilacdo dentaria em uma regido do estado das Minas Gerais.

Por fim, tomando como critério os graus de prevaléncia da cérie dentaria da OMS e a
faixa etdria utilizada para comparagdo internacional (12 anos), Costa et al. (2013) fazem
estudo comparativo entre os resultados dos levantamentos epidemiologicos de satide bucal
realizados nos anos de 1986, 2003 e 2010 e entre as regides brasileiras, evidenciando fortes

desigualdades, conforme pode ser visualizado na Figura 8.
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Figura 8- indice CPO-D (cariados perdidos e obturados/dente) e grau de prevaléncia na populagio
brasileira, idade 12 anos, Brasil, 1986, 203 e 2010.

Grau de
Regiao 1986 2003 2010 prevaléncia

(OMS)
Norte 7,4 3,1 3,2 Média
Nordeste 6,9 3,2 3,1 Média
Sudeste 5,9 2,3 1,7 Baixa
Sul 6,3 2,3 2,0 Baixa
Centro-oeste 8,5 3,2 3,1 Média
Brasil 6,9 2,8 2,1 Baixa
Fonte: BRASIL, 1988'+; 2004"; 2010'°.

Fonte: Guiotoku et al. (2012).

Fica claro que a implantacdo, no ano de 2004, da Politica Nacional de Saude Bucal —
Brasil Sorridente — conseguiu alcancar impactos na situagdo de saude bucal da populagao.
Houve avango consideravel na reducdo das desigualdades no acesso e aumento na utilizagao
de servigos odontoldgicos no Brasil entre 2004 e 2008. Entretanto, as iniquidades entre os

grupos sociais ainda é expressiva (PERES et al., 2012).

Exemplo disto ¢ a alta prevaléncia de cérie ndo tratada, dor bucal, edentulismo e
impactos negativos da satide bucal nos ribeirinhos do estado do Amazonas, especialmente

para aqueles que vivem mais distante do centro urbano (PONTES, 2009).

Importa ressaltar que, na andlise desenvolvida por Passos ef al. (2011), a maioria dos
estudos trata a questdo social como um atributo individual, ndo se alicer¢ando a compreensdo
dos processos desenvolvidos, passando-se ao longo da determinacdo estrutural e das relagdes

sociais.

O conjunto de desafios a serem enfrentados para produzir socialmente a saude bucal
coletiva implica ir muito além das a¢des que tradicionalmente se colocam os praticantes da
odontologia. Exige desenvolver a¢des que extrapolam o campo da biologia humana e os
limites da clinica e requer, sobretudo, agdes sociais e protagonismo politico. Impde que se va

além, muito além, dos limites do céu da boca (NARVAI; FRAZAO, 2008).
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3.9 O desafio politico de enfrentar as desigualdades sociais em saude

A discussdo acerca das desigualdades sociais em satde direciona a opgdes politicas
para interven¢do sobre os diferentes niveis de determinagdo: desde macropoliticas saudaveis
que atuem na reducdo da desigualdade e pobreza, na superacao das iniquidades, na
preservacdo do meio ambiente e na proposicao de educagdo universal; passando por politicas
de melhoria das condigdes de vida e de trabalho como servigos essenciais, inclusive saude,
com urgente necessidade de projetos intersetoriais (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007;
MENDES, 2011).

Exigem, também, politicas que sejam capazes de estimular redes de suporte social
para acimulo de capital social, promovendo a coesdo social: a implementagao de sistemas de
seguridade social inclusivos; o fortalecimento da ampla participagdo social; e equipamentos

comunitérios para interagdes sociais (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; MENDES, 2011).

Torna-se imperativa, também, a necessidade de afastar barreiras estruturais aos
comportamentos saudaveis e de criagdo de ambientes de suporte as mudangas
comportamentais, com refor¢o & mudanca de comportamentos ndo saudaveis (consumo
excessivo de alcool e outras drogas, tabagismo, alimenta¢ao inadequada, sexo sem protecdo e
outros), especialmente por meio da educagdo em satide e no campo da Atencdo Primaria a

Saude (TAMBELLINI; SCHUTZ, 2009).

Os principios-chave das politicas formuladas devem ser capazes de tratar da
oportunidade na saude. Inicialmente, com foco em grupos que tem condi¢des de saude mais
gravemente afetadas, dada a sua vulnerabilidade. Para tanto ¢ preciso envolver a modelagem
de projetos de acordo com o contexto socio-politico, observando-se o ponto de vista da
comunidade, garantindo a participagdo desta nas tomadas de decisio (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2005b).

Evidentemente, isto demanda uma boa governanca por parte do Estado, garantindo a
adocdo dos cinco principios: legitimidade, visdo e direcionamento estratégico, desempenho,
responsabilidade, e equidade e justica nos processos. O setor saude pode contribuir para o
alcance destes pressupostos defendendo a utilizagdo de uma abordagem ligada aos
determinantes sociais, monitorando as iniquidades em saude e o impacto de politicas de acdo
sobre os determinantes sociais; unindo setores no planejamento e implementacao do trabalho;

e desenvolvendo capacidade de trabalho (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011).
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A Comissdo sobre Determinantes Sociais da Satde da OMS recomenda trés vertentes
prioritarias para implementacdo de acgdes sobre os determinantes sociais: melhorar as
condi¢des de vida; combater a distribui¢do desigual de poder, dinheiro e recursos; e medir a
magnitude do problema, compreendé-lo e avaliar o impacto das intervencdes

(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011).

Em se tratando da realidade brasileira, Barros, Henriques ¢ Mendonga (2001) tragaram
um panorama do pais, classificando-o como desigual, exposto ao desafio historico de
enfrentar uma herancga de injusti¢a social que excluiu parte significativa de sua populacao do
acesso a condi¢cdes minimas de dignidade e cidadania. A desigualdade, em particular a
desigualdade de renda, ¢ tdo parte da historia brasileira que adquire férum de coisa natural

(TAMBELLINI; SCHUTZ, 2009).

Os resultados de suas analises revelaram que, em 1999, cerca de 14% da populacao
brasileira vivia em familias com renda inferior a linha de indigéncia e 34% em familias com
renda inferior a linha de pobreza, e que isto se manteve com relativa estabilidade durante duas

décadas (80 e 90).

Nesta linha, os referidos autores j& propunham que o poder publico deveria identificar
todos os individuos da populacdo pobre e transferir, com focalizagdo perfeita e calibragem
precisa entre as familias, os recursos estritamente necessarios para que todos esses individuos
pobres obtivessem a renda equivalente ao valor da linha de pobreza. A estratégia de redugao
da pobreza solicita o crescimento da renda per capita ou a distribuicdo mais igualitaria da

renda.

Lavinas et al. (2000), analisando alguns programas compensatorios de seguranca
alimentar praticados no Brasil, afirmam que programas de transferéncia in natura sdo
inefetivos, pois ndo atendem nem mesmo a demanda emergencial de reduzir o grau de
inseguranga alimentar da populacdo de risco. Os autores reafirmam que uma transferéncia
direta na forma de renda monetaria & populacdo carente teria maior impacto redistributivo,

engendrando também maiores niveis de eficiéncia econdmica.

Anos mais tarde, ainda no Governo Fernando Henrique Cardoso, se iniciam politicas
de carater redistributivo no pais, ainda que de forma pontual e fragmentada, através de
programas como Bolsa Escola, Vale-Géas e Auxilio-Alimentagdo. Apenas no Governo Lula,
com a fusdo de diversos programas sociais ¢ que se estabelece uma politica redistributiva

mais abrangente sob a denominacdo de Bolsa Familia, atrelada ao Projeto Fome Zero
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(RODRIGUES, 2009). Com a presidenta Dilma Rousseff ¢ assumido um novo desafio:

erradicar a extrema pobreza no pais através do Plano Brasil Sem Miséria.

Os resultados de tais politicas foram recentemente apresentados no “Painel Técnico
Internacional sobre os Programas de Transferéncia de Renda Condicionada na América
Latina”, onde se afirmou que o Bolsa Familia reduziu a pobreza, melhorou o desempenho

escolar de criangas e diminui a mortalidade infantil (BRASIL, 2013a).

Os resultados de pesquisa desenvolvida pelo Instituto de Pesquisa Economica
Aplicada (IPEA) indicam que a vulnerabilidade das familias brasileiras, no periodo de 2000 a
2010, recuou em média 20%. Este comportamento, todavia, ¢ heterogéneo entre as dimensdes

analisadas, seus indicadores, as regides e estados do pais (IPEA, 2013).

Também o Ipea, em recente documento intitulado 4 década inclusiva (2001-2011):
desigualdade, pobreza e politicas de renda demonstra que a desigualdade de renda no Brasil
vem caindo continuamente desde 2001. Entre 2001 e 2011, a renda per capita dos 10% mais
ricos aumentou 16,6% em termos acumulados, enquanto a renda dos mais pobres cresceu
notaveis 91,2% no periodo. Ou seja, a do décimo mais pobre cresceu 550% mais rapido que a

dos 10% mais ricos (IPEA, 2012).

Grifico 1 — Visao de longo prazo da Desigualdade (Gini)
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Fonte: Ipea (2012).

O Griéfico 1 demonstra a visdo de longo prazo da desigualdade no Brasil por meio do
coeficiente de Gini, o qual mede o grau de desigualdade na distribuicdo da renda domiciliar
per capita entre os individuos. O valor pode variar de zero, quando ndo ha desigualdade (as
rendas de todos os individuos t€ém o mesmo valor), até¢ 1, quando a desigualdade ¢ maxima

(apenas um individuo detém toda a renda da sociedade e a renda de todos os outros individuos
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¢ nula).

Como pode ser visualizado, o Brasil atingiu em 2011 seu menor nivel de desigualdade
de renda desde os registros nacionais iniciados em 1960. Na verdade, a desigualdade no Brasil
permanece entre as 15 maiores do mundo, e levaria pelo menos 20 anos no atual ritmo de
crescimento para atingir niveis dos Estados Unidos, que ndo sdo uma sociedade igualitaria.
Porém, isso significa que existem consideraveis reservas de crescimento pro-pobre, que s

comegaram a ser exploradas na década passada (IPEA, 2012).

3.10 A conformacao da Politica Nacional de Satide Bucal do Brasil

3.10.1 Periodo de 1995 a 2002

Nos anos iniciais do governo do presidente Fernando Henrique Cardoso, as politicas
de saude demonstraram uma profunda crise, dada a énfase conferida aos problemas
macroecondmicos do pais dentro da logica conservadora neoliberal (PINTO, 2000). O
subfinanciamento do setor saude também atingiu o componente da satde bucal, havendo
reducdo dos gastos federais com assisténcia odontoldgica ambulatorial entre os anos de 1996

e 1999 (RONCALLLI, 2000).

Merece destaque a realizacdo de um levantamento epidemioldgico conduzido pela
Coordenagdo de Saude Bucal, com o apoio da Associagdo Brasileira de Odontologia (ABO) e
dos Conselhos Regionais de Odontologia (CRO) para estimar a prevaléncia de carie dentaria
em criangas de seis a doze anos de idade em escolas publicas e privadas das capitais

brasileiras (NARVAI; FRAZAO; CASTELLANOS, 1999).

Embora relevante, Roncalli (2006) destaca a fragilidade com que a pesquisa
epidemioldgica foi realizada assim como da propria insercdo do setor satide bucal dentro do

SUS.

Apenas 68 milhdes de brasileiros tinham acesso a agua fluoretada em 1996, com
amplas desigualdades regionais (BRASIL, 1996). A experiéncia de carie em dentes
permanentes de escolares apresentou reducdo por conta desta fluoretagdo das aguas de
abastecimento publico e de outras iniciativas como a legislagdo que exigia a inclusdo de
fluoretos nos dentifricios e da propria descentralizagcdo ocorrida no sistema de saude

(NARVAI; FRAZAO; CASTELLANOS, 1999).
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Em 1998, uma média de 18% dos individuos entrevistados pela Pesquisa Nacional por
Amostragem de Domicilios (Pnad) relatou nunca ter ido a uma consulta odontologica.
Sobretudo eram criancas menores de quatro anos, homens e moradores de zona rural. A
porcentagem que declarou nunca ter consultado dentista era nove vezes superior entre as
pessoas com renda de até um salario minimo, quando comparadas com as que recebiam mais

de vinte salarios minimos (IBGE, 2000).

Com a criagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e consequente
regulagdo da saude suplementar no pais, percebeu-se um crescimento da prestagao de servigos
odontologicos via planos e seguros de saude. Em 2002 eram mais de trés milhdes de
brasileiros beneficiarios da odontologia de grupo e de cooperativas (AGENCIA NACIONAL
DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2004).

Apesar de, na década de noventa, alguns municipios terem incluido a assisténcia
odontolégica no Programa de Satide da Familia, a primeira iniciativa de financiamento federal
ocorre em dezembro de 2000, quando foi publicada a Portaria GM n° 1.444/00 (BRASIL,
2000).

Este dispositivo legal criou o incentivo para a implantacdo de duas modalidades de
equipes de saude bucal (ESB) dentro da Atencdo Basica. A modalidade I composta por
cirurgido-dentista e auxiliar de consultério dentdrio; e a modalidade II cuja equipe seria
formada por cirurgido-dentista, auxiliar de consultério dentario e técnico em higiene dental.
Em ambas situagdes os municipios receberiam um incentivo adicional em parcela Unica por
equipe implantada, para aquisicdo de instrumental e equipamentos odontolégicos (BRASIL,

2000).

O Ministério da Saude do Brasil (2002) recomendava que a média recomendada de
pessoas sob responsabilidade de cada ESB seria de 6.900 pessoas, podendo-se implantar uma

ESB para duas Equipes de Satde da Famila (ESF).

Ao final do ano de 2002 ja havia quase quatro mil ESB na Modalidade I implantadas e
pouco mais de quatrocentas ESB na Modalidade II, perfazendo uma cobertura populacional

de 15,2% (BRASIL, 2002).

Ainda no ano 2000, houve uma iniciativa para desenvolver nova pesquisa nacional de
saude bucal, denominada Projeto SB-Brasil 2000. Desta vez com um método mais bem

definido e infra-estrutura logistica estruturada.
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3.10.2 Periodo de 2003 a 2013

A possibilidade de estruturacdo de um projeto que tratasse a saude bucal como direito
de todos s6 se deu com a eleicdo do Presidente Luis Inacio Lula da Silva (COSTA;
CHAGAS; SILVESTRE, 2006). A primeira medida de seu governo nesta area técnica foi a
conclusdo do Projeto SB Brasil, que fora iniciado no ano 2000, mas ndo concluido no periodo

previsto.

Os resultados confirmaram o declinio de carie dentaria em criangas em idade escolar,
mas ainda com persistentes desigualdades entre as regides. Ainda revelaram um quadro de
edentulismo alarmante e o surgimento de outras necessidades como as oclusopatias
(RONCALLI, 2006). As metas propostas pela Organizagdo Mundial de Satide e Federacdo
Dentéria Internacional (FDI) para o ano 2000 foram atingidas somente na idade de 12 anos

(BRASIL, 2004a).

No inicio no ano de 2004 foram lancadas as “Diretrizes da Politica Nacional de Satde
Bucal — Brasil Sorridente”, como resultado das discussdes com coordenadores estaduais de
saude bucal e¢ das deliberagdes das Conferéncias Nacionais de Saude e das Conferéncias

Nacionais de Saude Bucal (BRASIL, 2004b).

E referida a intencionalidade de reorganizar o modelo de atengdo a saude bucal dentro
dos niveis de atengdo a saude através das linhas do cuidado para grupos de acordo com os

ciclos de vida, de forma a garantir a integralidade (BRASIL, 2004b).

Recomendava, ainda, o uso das informagdes provenientes da epidemiologia como
subsidio para o planejamento, a afericdo do impacto das agdes por meio de indicadores, a
incorporagdo da Saude da Familia como estratégia de reorganizacdo da aten¢do basica, da
definicdo de uma politica de educacdo permanente para os trabalhadores, do estabelecimento
de uma politica de financiamento e da definicdo da agenda de pesquisa cientifica (BRASIL,

2004b).

Para a ampliagdo e qualificagdo da atencdo secundaria e tercidria, propde-se a
implantacdo e melhoria de Centros de Especialidades Odontolégicas, que ofertariam
procedimentos em periodontia, endodontia, pacientes com necessidades especiais, diagndstico

bucal e cirurgia (BRASIL, 2004b).

Houve um aumento imediato de 20% nos valores do incentivo federal para as ESB,

parametrizando uma ESB para cada ESF (BRASIL, 2003). Consequentemente, o nimero de
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ESB passou de 4.261 em 2002 para 8.951 em 2004. Mas o numero de procedimentos
odontolégicos especializados permanecia baixo (MESSERSCHMIDT, 2008) e para modificar
este quadro, o Ministério da Saude cria os Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) e
Laboratorios Regionais de Proteses Dentdrias (LRPD), estabelecendo incentivos financeiros

federais (BRASIL, 2004b).

Em comparagdo ao ano 2000, no qual foram investidos R$ 56 milhdes na satde bucal
por parte do Governo Federal, pode-se identificar um acréscimo de recursos nos primeiros
anos do Governo Lula. Entre 2003 e 2006 foram mais de R$ 1,2 bilhdao e em 2007 mais de R$
600 milhoes (BRASIL, 2008a).

O controle social na area de saude bucal se reforca quando foi realizada a 3°
Conferéncia Nacional de Saude Bucal, em 2004, precedida por etapas municipais e estaduais.
Em 2006, o Ministério da Saude langou o documento técnico “Cadernos de Saude- Saude
Bucal”, com o objetivo de ser uma referéncia técnica e cientifica para levar as in- formagdes
fundamentais a organizacdo das ag¢des de satde bucal em cada estado, regido, municipio ou

distrito (BRASIL, 2008b).

Entre 2005 e agosto de 2008, através de a¢des conjuntas com a Fundagdo Nacional de
Satde (FUNASA) e convénios com as Secretarias Estaduais de Saude, foram implantados

711 novos sistemas de fluoretacdo das aguas, beneficiando 7,6 milhdes de pessoas, em 503

municipios (BRASIL, 2008a).

A Portaria n° 302, de 17/02/2009, trouxe a possibilidade de incorpora¢do de ESB as
Equipes de Agentes Comunitéarios de Satide (ACS), desde que previamente vinculados a ESF
e somente a uma Equipe de ACS, e os valores dos incentivos financeiros para as ESB serdo
transferidos de acordo com a modalidade de implantagdo e valores vigentes mensais, tendo
como base o numero de equipes de ACS com profissionais de saude bucal cadastrados no

CNES, na competéncia anterior ao da competéncia financeira (BRASIL, 2009a).

Para potencializar a implementacdo dos LRPD, o Ministério da Saude publica duas
Portarias em 7 de outubro de 2009, a Portaria n° 2374 e a Portaria n° 2375, que tratam
respectivamente, da alteragdo dos valores dos procedimentos da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses, Proteses ¢ Materiais Especiais do Sistema Unico de Satde (SUS)
realizados pelos LRPD e a definicdo dos recursos anuais para o financiamento de
procedimentos de protese dentdria, visando ampliar o acesso as agdes de reabilitagio em

saude bucal ao acesso integral as a¢des de saude bucal (BRASIL, 2009b; 2009c¢).
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Ainda em 2009, o Governo Federal institui o componente mdvel de atengdo a saude
bucal, as chamadas Unidades Odontologicas Moveis (UOM), definindo recursos para
implantagdo (R$ 3.500,00) e custeio mensal (R$ 4.680,00), além da doacdo dos veiculos e
equipamentos pelo Ministério da Satde. Ficava evidente o desejo de expandir a cobertura e

ampliar o acesso as acdes e servigos de saude bucal (BRASIL, 2009d).

Em 2010 o Governo Federal financiou um novo inquérito epidemiolodgico, com o
mesmo formato daquele desenvolvido em 2000 e concluido em 2003. O chamado Projeto SB
Brasil 2010 teve por objetivo conhecer as condi¢gdes de satide bucal da populagdo brasileira,
subsidiar o planejamento e a avaliagdo das agdes e servigos junto ao SUS e manter uma base

de dados eletronica para o componente de vigilancia a saade (BRASIL, 2011a).

Os resultados demonstraram que, para criangas aos 12 anos, o CPO-D caiu 26% (2,8
em 2003 para 2,1 em 2010). Sabe-se que este indicador ¢ padrdo para comparacdo
internacional, pois reflete o ataque de carie logo no comego da denticdo permanente. O Brasil

entrou, entdo, no grupo de paises com baixa prevaléncia de carie, sendo (BRASIL, 2011a).

Diferengas regionais continuaram marcantes, pois apesar de todas as regides
melhorarem o indice CPO-D aos 12 anos entre 2003 e 2010, na regido Norte teve ligeiro
aumento. Os valores extremos entre o Norte e o Sudeste mostram uma diferenga de quase

90% (BRASIL, 2011a).

Na categoria adolescentes de 15 a 19 anos, identificou-se uma redugdo de 30% do
CPO-D entre 2003 e 2010 (6,1 para 4,2). Também para os adultos de 35 a 44 anos, o
indicador caiu 19% passando de 20,1 para 16,3. Quanto aos idosos entre 65 e 74 ano, mais de
3 milhdes necessitavam de protese total (nas duas arcadas dentarias) e outros 4 milhdes
precisam usar protese parcial em uma das arcadas. Em criangas aos 5 anos, houve reducdo de
17% nos dentes deciduos cariados. Porém, 80% desses dentes ndo foram tratados (BRASIL,

2011a).

Iniciado o ano de 2011, a Portaria n° 122 definiu as diretrizes para a organizagdo e o
funcionamento das Equipes de Consultdrios na Rua, inserindo o técnico em satde bucal como

uma das categorias profissionais a atuar no servigo (BRASIL, 2011b).

Outra formulagdo do Ministério da Saude, em 2011, foi o Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade (PMAQ) no componente Atengdo Bdsica, que contemplou a adesdo
das ESB. A partir da adesdo, as equipes receberam 20% do recurso total designado pelo Piso

da Aten¢do Bésica Variavel — Saude Bucal (PAB Variavel SB). Estruturado em quatro fases:



61

adesdo e contratualiza¢do; desenvolvimento; avaliacdo externa e recontratualizagdo, o
Programa pretendeu induzir a mudanga dos processo de trabalho para garantir melhoria do

acesso e da qualidade (BRASIL, 2011c).

Em junho de 2011, o Decreto n° 7.492 instituiu o Plano Brasil Sem Miséria (PBSM)
com o objetivo de superar a extrema pobreza no pais até o final de 2014, incentivando o
crescimento com distribuicdo de renda, reduzindo desigualdades e promovendo inclusdo
social. A organizacdo do PBSM se deu em trés eixos: garantia de renda; acesso a servicos

publicos para melhoras as condi¢des de educacdo, saude e cidadania; e inclusdo produtiva

(BRASIL, 2011d).

Dentro do eixo “Acesso aos Servigos”, o PBSM visava expandir com qualidade os
servigos publicos ofertados as pessoas em situacdo de extrema pobreza, com foco na saude,
educacdo, habitacdo, assisténcia social, segurancga alimentar, combate ao trabalho infantil, na
emissdo de documentagdo, aumento da oferta de luz elétrica e apoio a populagdo em situacdo

de rua (BRASIL, 201 le).

A expansdo dos servigos de saide focavam na Satde da Familia, Rede Cegonha,
medicamentos para hipertensdo e diabetes, Olhar Brasil, combate ao crack e outras drogas,
enfrentamento das doencas perpetuadoras da pobreza e o proprio Brasil Sorridente (BRASIL,

2011e).

A Portaria n° 1.341, de 13 de junho de 2012 altera o montante de recursos financeiros
para a implantacdo e custeio mensal dos Centros de Especialidades Odontoldgicas, em mais

uma tentativa de ampliar o nimero destes estabelecimentos no pais (BRASIL, 2012).

Em setembro de 2012, a Portaria n° 975 inclui os CEO na Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia do Ministério da Satde, ampliando o custeio mensal em 20% quando fossem
ofertados servigos odontologicos especializados para pacientes com necessidades especiais

durante quarenta horas semanais (BRASIL, 2012).

Ainda em 2012, as Portarias n° 366 e 978 definiram recursos financeiros para
aquisi¢do de equipamentos odontologicos e redefiniram valores de financiamento do PAB

Variavel — SB para as ESB (BRASIL, 2012).

Um novo ciclo do PMAQ acontece a partir de 2013, garantindo adesdo para todas as
ESB do pais ¢ incluindo os CEO através da Portaria n° 261. As fases do PMAQ-CEO podem
ser visualizadas através da Figura 9 (BRASIL, 2013b).



Figura 9 — Fases de execu¢cio do PMAQ-CEQO
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O quadro, ao final de 2013, apontava para 38% da populagdo coberta por mais de 23

mil ESB no pais; mais de 900 CEO implantados e mais de 1.400 LRPD em funcionamento,

chegando a uma marca de mais 150 mil proteses dentarias confeccionadas para este ano

(BRASIL, 2013b).
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo observacional e analitico, onde foram coletados e
sistematizados os dados uteis ao objeto de estudo proposto, apresentando-os em versdo final

de Tese de Doutorado e em outras publicacdes cientificas.

Foi utilizada a chamada ‘triangulacio de métodos’, a qual agrega abordagens de
natureza qualitativa e quantitativa que se complementam e permitem compreender o tema

com maior abrangéncia.

A triangulagdo ndo se constitui um método, mas uma estratégia de pesquisa ou, como
afirma Minayo (2005, 2011), uma dindmica de investigacdo que combina e cruza multiplos
pontos de vista e emprega uma variedade de técnicas de coleta de dados permitindo a visdo de

varios informantes.

Respostas a questdes muitos particulares, com um nivel de realidade que nao consegue
ser quantificado, exigem o uso de métodos qualitativos, pois estes trabalham com o universo
dos significados, dos motivos, das aspiragdes, das crengas, dos valores e das atitudes, ao que

Minayo (2005, 2011) denomina “realidade social”.

4.2 Periodo e objeto do estudo

O estudo analisou a Politica Nacional de Saide Bucal e sua interface com as
iniciativas governamentais para combate a pobreza, miséria e exclusdo social desenvolvidas
no periodo de 1995 a 2013, que corresponde as gestdes dos presidentes Fernando Henrique
Cardoso (1995-2003), Luiz Inécio Lula da Silva (2003-2011) e Dilma Vana Rousseff (2011-
2014).

4.3 Coleta, Processamento e Analise de Dados Qualitativos

Por meio de revisdo documental e bibliografica, foram coletados dados disponiveis em
bases de dados de acesso publico e universal e, através de entrevistas semiestruturadas com

atores estratégicos, buscou-se compreender o processo de formulagdo, implantacido e
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implementagdo da Politica Nacional de Satde Bucal do Brasil no periodo anteriormente

descrito.

4.3.1 Entrevistas Semiestruturadas

Nas ciéncias sociais, a entrevista tem sido uma das técnicas de coleta de dados mais
amplamente utilizadas por permitir a identificacdo de informagdes relacionadas aos mais
diversos aspectos da vida real, sendo a melhor situagdo para desenvolver uma estreita relagdo
entre as pessoas. As técnicas de entrevistas variam segundo o contexto no qual estdo
inseridas; e a forma de conduzi-las dependera do tipo de informagdo necessaria em funcao do

problema a ser pesquisado (GIL, 2011).

Em termos gerais, Richardson (2011) estabelece trés tipos de entrevistas e as
denomina de dirigida, ndo diretiva e guiada. Gil (2011) as define como informais, focalizadas,

por pautas e formalizadas.

Para o desenvolvimento desta pesquisa, optou-se por entrevistas guiadas ou
semiestruturadas (ou ainda, por pautas) pelo fato de combinar perguntas abertas e fechadas,
conferindo aos atores entrevistados a possibilidade de discorrer sobre a tematica sem ter que
se ater unicamente a um questionario. Ela direciona a uma melhor interagdo do entrevistador

com o entrevistado e garante certo grau de uniformidade (GIL, 2011).

Este tipo de entrevista também permite ao entrevistador utilizar um “guia” de temas a
ser explorado durante o seu transcurso. Nela as perguntas ndo estdo pré-formuladas, sdo feitas
durante o processo e a ordem dos temas também ndo esta preestabelecida (RICHARDSON,

2011).

Esta técnica ¢ aplicada para descobrir quais aspectos de determinada experiéncia
produzem mudancgas nas pessoas expostas a ela. O pesquisador deve conhecer previamente os
aspectos que deseja pesquisar e, com base neles, formula alguns pontos a tratar na entrevista.
As perguntas dependem do entrevistador, e o entrevistado tem a liberdade de expressar-se

como ele quiser, guiado pelo entrevistador (RICHARDSON, 2011).

A elaboragdo dos roteiros de entrevistas (Apéndice A) foi de responsabilidade do
pesquisador sob supervisdo de seu orientador e co-orientador, assim como a condugdo e

transcri¢do das mesmas.
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Foi dada preferéncia a realizacdo de entrevistas face a face. Contudo, em virtude de
dificuldades de deslocamento do entrevistador ou de disponibilidade de agenda por parte do
entrevistado, foram utilizados recursos de chamadas de video ou telefone para o

desenvolvimento do estudo.

Foram entrevistados 8 (oito) atores estratégicos envolvidos na formulagdo,
implantacdo e implementacdo da Politica Nacional de Satde Bucal do Brasil, sendo 3 (trés)
profissionais da Coordenacdo Nacional de Saude Bucal do Ministério da Saude, 2 (dois)
membros da Comissdo de Assessoramento a Coordenacdo Nacional de Saude Bucal, 1(hum)
membro do Conselho Nacional de Saude, representando a Associagdo Brasileira de
Odontologia, 1 (hum) membro do Conselho Federal de Odontologia e 1 (hum) membro do

Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude.

Com o consentimento dos entrevistados por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice B), foram realizadas as entrevistas. Apos, procedeu-se a andlise e a
interpretacdo, que dentro de uma perspectiva de pesquisa qualitativa ndo teve a finalidade de
contar opinides ou pessoas. Seu foco foi a exploragdo do conjunto de opinides e
representacdes sociais sobre o tema que pretende investigar. Apds a andlise ou descri¢ao,
buscaram-se os sentidos das falas e das ag¢des para se chegar a uma compreensdo ou

explicagdo que vao além do descrito e analisado (GOMES, 2011).

Trés categorias de andlise de entrevistas sdo descritas por Minayo (2011): analise de
contetido, analise de discurso e a hermenéutica-dialética. Neste estudo foi utilizada a analise

de conteudo que, segundo Bardin (2009, p. 48):

E um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando obter, através de
procedimentos sistematicos e objetivos de descrigdo do contetido das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam inferir conhecimentos relativos as
condi¢des de produgdo/recepgdo (variaveis inferidas) dessas mensagens.

Dentre os procedimentos metodologicos da analise de contetido, destacam-se a

categorizagao, a inferéncia, a descri¢do e a interpretacao.

Categorizar diz respeito a classificar elementos que constituem um conjunto, por
diferenciagdo e analogia, a partir de varios critérios: semanticos, sintaticos, léxicos e

expressivos (BARDIN, 2011).

Ap6s categorizado, houve necessidade de deduzir de maneira logica o conteudo que

estava sendo analisado a partir de premissas ja aceitas em outros estudos. Portanto, a
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inferéncia ¢ uma fase intermediaria entre a descricdo e a interpretacdo. Esta Ultima ¢ o
procedimento em que se procura ir além do material, trabalhando na producdo do

conhecimento, onde se busca atribuir um grau de significacao aos conteudos (GOMES, 2011).

4.3.2 Analise Documental

Documentos escritos que tratam de acontecimentos importantes na vida social
(demograficos, econdmicos, educacionais, sanitdrios, etc) também se constituem fontes
importantes da pesquisa social, tanto quanto objetos, elementos iconograficos, documentos

fotograficos, cinematograficos, fonograficos, entre outros (RICHARDSON, 2011).

Em termos gerais, a analise documental consiste em uma série de operagdes que visam
estudar e analisar um ou véarios documentos para descobrir as circunstincias sociais e

econdmicas com as quais podem estar relacionados (MARCONI; LAKATOS, 2012).

Para este estudo foram seguidas as fases da andlise documental Bardin (2009): pré-

analise, analise do material e tratamento dos resultados.

Na pré-analise, desenvolveu-se a leitura superficial do material permitindo assim um
contato inicial para conhecer a estrutura da narrativa, obtendo-se as primeiras orientacdes e
impressoes; a escolha dos documentos por exaustividade, representatividade, homogeneidade

e adequacdo (RICHARDSON, 2011).

Ap6s cumpridas as operagdes mencionadas, procedeu-se a analise propriamente dita,
na qual se codificou, categorizou e quantificou a informacdo, conferindo tratamento aos

resultados encontrados (RICHARDSON, 2011).

Foram elencados documentos oficiais publicados pelos 6rgdos governamentais e pelas
entidades de direito privado sem fins lucrativos, dentro do periodo de estudo anteriormente

mencionado, disponiveis em bases de dados de acesso publico e universal.

Compreendem materiais provenientes do portal do Ministério da Satde e do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome; do Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais
de Satde (CONASS); do Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS); do Conselho Federal de Odontologia (CFO); da Organizacdo Panamericana
de Saude (OPAS); do Conselho Nacional de Saude (CNS), entre outros.
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As principais vantagens apontadas por Gil (2011) com o uso das fontes documentais

estd em possibilitar o conhecimento do passado, investigar os processos de mudanca social e

cultural, menor custo e favorecer a obten¢ao de dados sem o constrangimento dos sujeitos.

4.4 Coleta, Processamento e Analise de Dados Quantitativos

Foram consultados os portais do Ministério da Saude, do Fundo Nacional de Satude

(FNS), da Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE) do Departamento de Informatica do
Ministério da Saude (DATASUS), da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) para se

obter os seguintes dados:

a)

b)

Numeros de estabelecimentos publicos de satde que ofertam acgdes e servigos de
saude bucal em todo o territorio nacional e sua categorizacdo em Atengdo Basica,
Secundaria ¢ Terciaria;

Percentuais de cobertura populacional das ag¢des e servicos de saude bucal na
Atencao Basica em todo o territorio nacional,

Volume de recursos financeiros repassados pelo Ministério da Satude aos Estados
e Municipios nas modalidades de investimento e custeio das acdes e servigos de
saude bucal nos diversos niveis de complexidade;

Percentuais de beneficiarios e taxas de cobertura por planos exclusivamente
odontologicos através da Satide Suplementar no territorio nacional,

Indicadores epidemioldgicos que tratam da situagao de satde bucal da populagao,
disponiveis nos relatorios finais das Pesquisas SB-Brasil, nos anos de 2003 e

2010.

Os dados quantitativos foram processados em Programa Microsoft Excel for Mac®

2011 em Versao 14.2.0 no formato de tabelas, quadros e graficos; e analisados a luz da teoria

que embasou o estudo fazendo relagdes com os contetidos das entrevistas semiestruturadas e

dos documentos consultados no sentido de atender aos objetivos propostos.

A analise também buscou associar os resultados encontrados com o mapa de pobreza e

miséria do pais, disponibilizado pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a

Fome.
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4.5 Método de analise de politicas de saude

Apo6s coletados, processados e analisados os dados qualitativos e quantitativos, foi
aplicado o método de andlise de politicas de saude preconizados por Walt, Gilson (1994,

2008) , Sampaio e Araujo Junior (2006). As seguintes categorias foram estudadas:

a) Contexto:
- Macro-contexto politico: influéncias politicas internacionais, mudangas politicas
do periodo e sua influéncia no processo de desenvolvimento da Politica Nacional
de Saude Bucal no Brasil,
- Macro-contexto economico: produgdo e distribui¢ao/concentragdo de riquezas,
taxa de inflagdo, PIB per capta, niveis de crescimento, posi¢cdo na economia, entre
outros;
- Macro-Contexto social: crescimento populacional, aspectos demograficos e
epidemioldgicos, investimentos em dreas sociais como educagdo, saneamento,
saude, assisténcia social, urbanismo e saneamento, entre outros;
- Micro-contexto das finangas: o orcamento da satde, os gastos com Saude Bucal,
os mecanismos instituidos de repasses financeiros, assim como as fontes e o valor
dos recursos destinados as praticas;
- Micro-contexto dos servigos de saude: panorama sanitario e epidemioldgico da

rede de satde disponivel,

b) Conteudo: analisar o projeto, o programa e os objetivos da Politica Nacional de

Saude Bucal,;

c) Processo:
- Identificagdo dos problemas e constru¢do da agenda: reconhecer quais
problemas foram identificados e quando passaram a integrar a agenda politica;
- Formulagdo das politicas: identificar como foi elaborada a politica, quais os
pontos e o porqué da escolha de alguns objetivos, projetos e metas;
- Implantagdo: analisar o momento em que a politica foi posta em pratica;
- Avaliagdo: averiguar se os resultados esperados foram alcancados ou ndo e quais

instrumentos sdo utilizados.
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d) Atores:
Individuais e institucionais. Para se caracterizar os atores que participaram do
processo politico tomou-se como referéncia a proposta de Aratjo (2006), onde se
identificam os atores principais da politica, a posicdo de cada ator, se estdo de

acordo com a politica, e qual a postura dos atores.

4.6 Consideracdes Eticas

A presente pesquisa foi submetida a apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes/ Fundacao Oswaldo Cruz e aprovada sob o
CAAE 31601814.2.0000.5190, Parecer 724.869.

Para garantir o anonimato, os entrevistados foram identificados com letras do alfabeto
grego, as quais sofreram variagdo ao longo da pesquisa, ou seja, o entrevistado ndo obteve a

mesma letra durante toda a pesquisa.
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5 A POLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL NO CICLO DA POLITICA

5.1 Introducio

As politicas publicas sdo compreendidas como agdes ou conjuntos de agdes por meio
das quais o Estado interfere na realidade (SERAFIM; DIAS, 2012). Analisa-las ¢ uma tarefa
que envolve o estudo do governo em acgdo e/ou do conjunto de agdes que este realiza, ou
ndo, para alcancar objetivos em relagdo a um problema ou conflito social (GOTTEMS et al.,
2013).

Especificamente este trabalho se propds a analisar a Politica Nacional de Saude
Bucal, compreendendo-a como uma destas a¢des do Estado Brasileiro para o enfrentamento

dos problemas odontologicos da populagao.

Sendo adotado para esta pesquisa 0 Método de Andlise de Politicas de Walt e Gilson,
adaptado por Araijo (SAMPAIO; ARAUJO JUNIOR, 2006; WALT, 2008; WALT;
GILSON, 1994), este capitulo estda organizado nas seguintes sec¢des: CONTEXTO,
PROCESSO, CONTEUDO e ATORES.

O periodo historico compreendido entre os anos de 1995 e 2013 foi escolhido para o
desenvolvimento desta pesquisa, no qual estdo incluidos os governos dos presidentes
Fernando Henrique Cardoso (1995-2002), Luiz Inacio Lula da Silva (2003-2010) e Dilma
Vana Rousseff (201 1-atual).

Sera este o recorte de tempo sobre o qual se fard uma descricao do contexto politico,
econdmico e social do Brasil, compreendendo a importancia desta dimensdo no método de
analise de politicas utilizado neste estudo, o qual se configura como um pano de fundo sob o

qual se construiu a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB).

Esta descricdo permite identificar as janelas de oportunidades para a formulacdo e
implementagdo da PNSB ou as justificativas para os entraves ocorridos durante seu

percurso.

Em seguida seré apresentado o processo da PNSB a luz do ciclo da politica proposto
por Secchi (2013): identificacdo do problema, formag¢do da agenda, formulacdo das
alternativas, tomada de decisdo, implementagdo e avaliagdo. Também o contetido da PNSB
sera apresentado em secdo especifica e, por Ultimo, uma sintese dos atores envolvidos

durante a sua trajetdria historica.
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Poderdo ser observados grifos no texto (por meio da formatacdo em negrito, italico e
sublinhado) quando forem constatadas interfaces entre a PNSB as iniciativas
governamentais para combate a fome, pobreza, miséria e exclusdo social, uma vez que se

constitui como objeto deste estudo.

5.2 O contexto politico, econdomico e social do Brasil

Deflagrado ainda no governo Itamar Franco quando Fernando Henrique Cardoso
(FHC) ocupava o cargo de Ministro da Fazenda, o Plano Real promoveu a estabilizagao
monetaria por meio da contengdo da inflagdo cronica que afetava o pais desde o inicio da
década de oitenta. O sucesso na politica anti-inflaciondria fez-se sentir ainda no segundo
semestre de 1994, assegurando uma vitoria relativamente facil de FHC ja no primeiro turno

das elei¢des presidenciais (COUTO; ABRUCIO, 2003).

Duas agendas principais marcaram o seu primeiro governo entre os anos de 1995 e
1998: a estabilizagdo monetaria ¢ as reformas constitucionais. Prioridade foi dada a
preservagdo do sucesso inicial do Plano Real que implicava a realizagdo de reformas

estruturais (BELIEIRO JUNIOR, 2008).

Em um primeiro momento, trés partidos compunham a alianga deste governo: o
Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB), o Partido da Frente Liberal (PFL) e o
Partido Trabalhista Brasileiro (PTB). Depois houve a adesdo do Partido do Movimento
Democratico Brasileiro (PMDB) e do Partido Pacifista Brasileiro (PPB). Esta coalizdo
proporcionou ao Executivo uma sustentacdo parlamentar de quase 75% na Camara e no
Senado. Percentual mais do que suficiente para aprovar a série de emendas constitucionais

para que as reformas fossem feitas (COUTO; ABRUCIO, 2003).

Ao longo do primeiro governo, dezesseis emendas constitucionais foram aprovadas
pelo Congresso. As cinco primeiras eram referentes a desregulamentagdo dos mercados, a
desestatizacdo e a abertura econdmica. Outras ainda aprovavam a criacdo dos Fundos de
Estabilizacdo Fiscal (FEF), da Contribuicdao Provisdria sobre Movimentacao ou Transmissao
de Valores e de Créditos e de Direitos de Natureza Financeira (CPMF), e do Fundo de
Desenvolvimento da Educa¢dao Fundamental (FUNDEF). Nos tltimos anos do seu primeiro
governo foram aprovadas as emendas que tratavam da reeleicdo presidencial e das reformas

administrativa e previdenciaria (COUTO; ABRUCIO, 2003).
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Foi marcante também a privatizagdo de empresas estatais, estabelecendo as bases do
que seria um novo modelo da relagcdo Estado-mercado, passando ao setor privado boa parte
de um imenso patrimoénio acumulado ao longo de algumas décadas. Os recursos oriundos
das privatizagdes poderiam ser utilizados para a amortizagdo da divida publica — o que
acabou ndo surtindo grandes efeitos por conta da explosdo da divida, decorrente das
politicas monetaria e cambial adotadas na condu¢@o do Plano Real (COUTO; ABRUCIO,
2003).

Percebeu-se uma recentralizacdo politica na Unido mesmo apdés uma década de
ganho de autonomia dos estados, havendo inclusive uma intervencdo do Banco Central
diante de bancos estaduais e privados falidos como forma forma de salvaguardar seus
correntistas € o proprio sistema. Fatos que justificam a explosdo da divida interna

(BELIEIRO JUNIOR, 2008).

Apesar da crise econdmica instalada no pais aparentemente ser uma situagdo
opositora da reelei¢do de FHC, isto ndo foi o ocorrido. Na disputa entre o presidente-
candidato e o seu principal opositor, Lula, pesaram a cautela e os receios do eleitorado sob o
argumento da campanha situacionista de que ndo se poderia trocar o certo pelo duvidoso

(COUTO; ABRUCIO, 2003).

Esta argumentagdo mostrou-se eficaz e garantiu a renovagdo do mandato de FHC ja
no primeiro turno. No entanto, seu segundo governo (1999 a 2002) ndo alcangou a retomada
do crescimento sustentado do pais, em virtude da forte crise cambial e do alto indice de
inflagc@o associados as crises externas. A imagem positiva do presidente foi desintegrada e os

indices de impopularidade se elevaram (COUTO; ABRUCIO, 2003).

Neste segundo mandato, foram criados programas de transferéncia de renda que
podem ser entendidos como uma resposta do Governo Federal em face de um padrdo de
desigualdade de renda no pais que se manteve elevado e praticamente inalterado sob as mais

diferentes condi¢des econdmicas (ROCHA, 2005).

A partir de 2001, as medidas tomadas em relagdo aos programas Bolsa-Escola e
Bolsa-Alimenta¢cao demonstram o reconhecimento da necessidade de que o Governo Federal
arcasse com a totalidade do 6nus financeiro e tomasse a si as responsabilidades de gestao
dos programas, em particular no que concerne ao controle da populacdo atendida e ao

pagamento dos beneficios (ROCHA, 2005).

A sucessdo presidencial pelo mesmo partido, via candidato José Serra (entdo
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ministro da saude) estava prejudicava em virtude da crise energética e o consequente
racionamento instalado no pais, das dificuldades em reformar o modelo econdmico e do
enfraquecimento das bases politicas. Houve dissidéncia de uma parte dos partidos que

compunham a base governamental (COUTO; ABRUCIO, 2003).

Seis candidatos concorrem a vaga de Presidente da Republica nas Elei¢des de 2002:
José Serra, Luiz Inacio Lula da Silva, Rui Costa Pimenta, Jos¢ Maria de Almeida, Ciro
Gomes e Anthony Garotinho. Lula venceu a disputa no segundo turno com 46,44% dos

votos validos contra José Serra, que obteve 23,19% (BRASIL, 2014a).

A plataforma da campanha presidencial do Presidente Lula estava centrada no
combate a fome, sendo o Programa Fome Zero o seu carro chefe (ROCHA, 2005).

Caracterizando este contexto os entrevistados afirmam que:

Uma grande populag@o vivia em extrema pobreza, pessoas que ndo tinham acesso
pela baixa quantidade de servigos mesmo e economicamente o pais estava tentando
se recuperar [...] (entrevistado a, alfa).

O Brasil saja de uma fase neoliberal do ponto de vista econdmico. Na logica da
economia, tentando mudar o ideério a partir do estado minimo. E o Governo Lula,
que tem toda uma base social a esquerda, mas que sociologicamente ¢ um governo
na melhor expressdo da Social Democracia Brasileira [...] faz isto (entrevistado J,
beta).

Langado no final de janeiro de 2003, o Fome Zero incorporou os programas €
iniciativas federais preexistentes, dentre eles os programas de transferéncia de renda do
governo FHC. Em outubro de 2003, o Programa Bolsa Familia unificou as diversas

iniciativas de transferéncia de renda do Governo Federal (ROCHA, 2005).

Os objetivos do Bolsa Familia eram o de reduzir a pobreza e desigualdade de renda,
provendo um beneficio minimo para familias pobres; reduzir a transmissdo intergeracional
de pobreza, condicionando o recebimento dos beneficios a investimentos em capital humano

pelos beneficiarios (IPEA, 2012).

O foco do programa sdo as familias pobres e extremamente pobres inscritas no
Cadastro Unico Federal (CadUnico), segundo uma regra de elegibilidade relacionada &
renda familiar per capita. Embora a administracdo seja feita pelo Ministério de
Desenvolvimento Social, vérias outras instituicdes estdo envolvidas, como a Caixa
Econdmica Federal e as prefeituras dos municipios, entre outras, o que denota caracteristicas

de descentralizacdo e intersetorialidade do programa (IPEA, 2012).
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No final do primeiro ano do Governo, o Ministério da Fazenda divulgou um
documento contundente sobre a reduzida focalizagdo do gasto social federal, defendendo
explicitamente a prioridade aos programas de transferéncia direta de renda (FAGNANI,

2011).

As linhas mestras do regime de politica macroecondmica do governo FHC (sistemas
de metas de inflagdo, superavits primarios e cambio flutuante) foram mantidas pelo Governo
Lula (TEIXEIRA; PINTO, 2012). O periodo compreendido entre os anos de 2003 e 2006 foi

marcado pela retomada do crescimento econémico (CURADO, 2011).

No ambito da politica fiscal, o governo Lula (2003-2006) manteve a tendéncia do
governo anterior: crescimento sustentdvel com o ajuste contas publicas, o que significa
medidas destinadas a geracdo de superavits primarios suficientes para reduzir a relacio
divida/PIB. Tal reducionismo da politica fiscal limitou a capacidade do Estado em ampliar

os investimentos publicos (TEIXEIRA; PINTO, 2012).

Houve destaque governamental para as politicas de redugdo da pobreza, o que
contribuiu para a redu¢do da desigualdade de renda no pais, aferida pelo coeficiente de Gini.

Em termos do gasto social federal, as duas areas que contaram com maior incremento foram

a assisténcia social e a previdéncia (MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA, 2011).

Sete candidatos concorrem a vaga de Presidéncia da Republica em 2006: Ana Maria
Teixeira Rangel, Cristovam Buarque, Geraldo Alckmin, Heloisa Helena, José Maria
Eymael, Luciano Bivar e Luiz Inacio Lula da Silva. No segundo turno, houve a vitoria do
Presidente-candidato Lula com 60,82% dos votos validos contra os 39,17% obtidos por

Geraldo Alckmim (BRASIL, 2014b).

No segundo governo Lula (2007-2010), verificou-se uma certa flexibilizacdo da
politica econdmica por meio da adogdo de medidas voltadas a ampliagdo do crédito ao
consumidor e a0 mutudrio, do aumento real no salario minimo, da adogdo de programas de
transferéncia de renda direta, da criagdo do Programa de Aceleracdo do Crescimento e da
ampliacdo da atuacdo do Banco Nacional do Desenvolvimnto Econdémico e Social para
estimular o investimento publico e privado e das medidas anticiclicas de combate a crise

internacional a partir de 2009 (TEIXEIRA; PINTO, 2012).

Foi dada continuidade a politica de transferéncia direta de renda por meio do
Programa Bolsa Familia. A frente do Programa de Aceleragdo do Crescimento estava a

entdo ministra chefe da Casa Civil, Dilma Rousseff. Esta se tornou a candidata a sucessao
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presidencial pelo Partido dos Trabalhadores (TEIXEIRA; PINTO, 2012).

As elei¢des de 2010 contaram com nove candidatos a Presidéncia da Republica. No
segundo turno concorreram os candidatos José Serra e Dilma Vana Rousseff, sendo esta a

eleita com mais de 55 milhoes de votos (BRASIL, 2014c).

O governo Dilma manteve o regime de politica macroeconomica ancorado nas metas
de inflacdo e de superavit fiscal primario e na flutuacdo da taxa de cdmbio. Mudangas
importantes foram introduzidas na gestdo desse regime, o tornando mais flexivel. A
obtencdo de taxas mais elevadas de crescimento econdmico (com destaque para a
recuperagdo da industria) passou a ocupar uma posi¢do central entre os objetivos dessa

politica em 2011 e 2012 (CAGNIN et al., 2013).

No campo das politicas sociais, a principal meta do Governo Dilma foi erradicar a
extrema pobreza e miséria do pais. Para isto foi langado, ainda em seu primeiro ano de
governo, o Plano Brasil sem Miséria com o objetivo de elevar a renda e as condi¢des de
bem-estar da populacgdo, especificamente os brasileiros cuja renda familiar era de até R$ 70
por pessoa. O Plano agregou diversas areas e iniciativas, como transferéncia de renda,
acesso a servigos publicos nas areas de educacdo, saude, assisténcia social, saneamento,

energia elétrica e inclusdo produtiva (IPEA, 2012).

E possivel analisar o contexto econdmico de um pais tomando por base o Produto
Interno Bruto (PIB), um dos indicadores mais utilizados na macroeconomia com o objetivo
de mensurar a atividade econdmica e que representa a soma (em valores monetarios) de

todos os bens e servigos finais produzidos (IPEA, 2012).

O comportamento do PIB no Brasil entre os anos de 1995 e 2013 pode ser observado

no Grafico 2.

Grafico 2- Produto Interno Bruto do Brasil (1995-2013)
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Fonte: Elaborado pelo préprio autor a partir do banco de dados The World Bank Group, 2014.
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Observam-se algumas tendéncias na série historica apresentada:

a) Durante o Governo FHC (1995-2002) houve um discreto crescimento do PIB
entre os anos de 1995 e 1998, oscilagdao de declinio em 1999 e retomada do
crescimento em 2000, nova tendéncia de queda entre 2001 e 2002, alcangando
neste ano o pior valor da série historica;

b) No Governo Lula tendéncia de crescimento para todos os anos entre 2003 e
2010, com excegao de 2009, onde ocorre declinio;

¢) O primeiro ano do Governo Dilma (2011) apresenta o maior PIB da série

historica, ocorrendo declinio a partir deste ano (2012-2013).

Sobre este contexto econdmico do pais e as mudangas na politica macroecondmica, o

relato do entrevistado 6 (delta) € contundente:

O pais com trés dividas ao FMI, quebrado financeiramente trés vezes
seguidamente no Governo FHC [...] Isto gerou um baixo saldrio minimo com
inflagdo galopante e com processo de privatizagdo em que foram vendidas as
nossas principais estatais. Entdo isto ai tem um enfrentamento, um contraponto,
ndo o tanto que o Brasil precisava a esquerda, mas o quanto a logica politica, a
institucionalizagdo, a regra do jogo do Congresso permitiam, pra fazer o pais
avangar no sentido da Social Democracia.

Fato assegurado também pelo entrevistado € (épsilon):

O Brasil com um PIB muito baixo quando o Governo [Lula] assumiu, com uma
divida externa muito grande.

Dividindo-se o valor do PIB pela populagdo do pais se obtém o PIB per capita, que ¢
considerado outro indicador de importancia nas analises macroecondmicas. No Brasil, este
indicador apresentou tendéncia de crescimento entre os anos de 1995 e 1997, declinio entre
1998 e 2003, sendo este ano o pior da série histérica. Retomada de crescimento ¢

visualizada entre 2004 e 2013, sendo este o melhor ano da série histdrica (vide grafico 3).
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Como o PIB per capita ndo considera o grau de distribuicdo da riqueza do pais entre

seus habitantes, ¢ necessario lancar mao do indice de Gini, que ¢ um instrumento para medir

o grau de concentragdo de renda em determinado grupo. Ele aponta a diferenga entre os

rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos. Varia de zero a um, onde zero representa a

situagdo de igualdade e um € o extremo oposto (IPEA, 2012).

Os valores do indice de Gini no periodo de 1995 e 2012 podem ser observados no

Grafico 4 e revelam uma redugdo consideravel na desigualdade de renda, sendo 2012 o ano

em que o Brasil apresentou a menor desigualdade de renda de sua historia.

Grifico 4 — Indice de Gini no Brasil (1995-2012)
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Um aspecto distintivo do periodo de recuperacdo do crescimento no Governo Lula ¢
que ele se d4 num contexto de melhora nos indicadores de distribuicdo da renda e de

reducdo da pobreza (CURADO, 2011).

Na vis@o do entrevistado ® (0mega) isto aconteceu porqué:

[..] o PT trouxe uma revolugdo muito grande ao pais em termos de crescimento,
social principalmente. O pobre nunca foi prioridade neste pais, pra nada.

Esta melhoria na distribuicdo da renda teve um papel importante na ampliacdo do
mercado consumidor brasilero, pois ocorreu um aumento do consumo das classes C e D.
Este efeito foi particularmente importante ap6s a eclosdo da crise financeira global em 2008,
momento em que a manutencdo dos gastos com consumo destas classes evitou uma retragao

mais profunda na demanda agregada (CURADO, 2011).

Apesar de apresentar em 2012 o seu menor nivel de desigualdade de renda desde os
registros nacionais iniciados em 1960, a desigualdade no Brasil permanece entre as 15
maiores do mundo, e levaria pelo menos 20 anos no atual ritmo de crescimento para atingir
niveis dos Estados Unidos, que ndo sdo uma sociedade igualitaria. Porém, isso significa que
existem consideraveis reservas de crescimento pré-pobre, que sO comecaram a ser

exploradas na década passada (IPEA, 2012).

A evolucdo da pobreza no Brasil (1992-2013) pode ser visualizada no Gréfico 5, o
qual considera quatro linhas de pobreza distintas: US$ 1,25 e US$ 2,00 diarios, convertidos
pela Paridade do Poder de Compra — PPP, referentes aos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio; R$ 70,00 (pobreza extrema) ¢ R$ 140,00 mensais (pobreza), referentes aos critérios
de elegibilidade para acesso a programas federais de transferéncia de renda, adotados em

julho de 2011 (IPEA, 2013).
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Grifico 5 — Evolucio da pobreza no Brasil (1992-2012)
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Fonte: Ipea (2013).

Como consequéncia da manutencao do crescimento com redugdo da desigualdade, a
pobreza manteve um continua trajetéria decrescente, que vem desde o fim da recessdo de

2003 independentemente da linha de pobreza e da medida usada (IPEA, 2012).

A inédita reducdo da desigualdade observada entre os anos de 2002 e 2012 pode ser
decomposta pelas diversas fontes de renda captadas pela PNAD e retrabalhadas da seguinte
forma: Trabalho (58%), Previdéncia (19%), Bolsa Familia (13%), Beneficio de Prestagao
Continuada (BPC 4%) e Outras Rendas (6%) como aluguéis e juros. Ou seja, a maior parte
da queda da desigualdade se deveu ao efeito da expansdo trabalhista observada, o que
confere sustentabilidade ao processo redistributivo assumido. Sem as politicas
redistributivas patrocinadas pelo Estado brasileiro, a desigualdade teria caido 36% menos

nesta década (IPEA, 2012).

A renda média mensal per capita apresentou crescimento continuo a partir de 2003,

alcangando o valor de R$ 763,00 em 2011 (vide grafico 6).
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Grafico 6 — Renda Média per capita no Brasil (1995-2011).
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Fonte: Elaborado pelo préprio autor a partir do banco de dados do Ipea (2013).

Ainda ¢ possivel se realizar uma andlise utilizando a fun¢do de bem-estar social
simples proposta por Amartya Sen, a qual multiplica a renda média pela medida de
equidade, dada por um menos o indice de Gini (isto é: Média * (1 — Gini)) (IPEA, 2013).
Apresenta-se no grafico 7 a evolucdo ano a ano da combinagdo renda e desigualdade, dada

por essa medida de bem-estar.

Grafico 7 — Indicador de Bem-Estar Social no Brasil (1995-2011)
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Fonte: Elaborado pelo préprio autor a partir do banco de dados do Ipea (2013).

A renda média de 763 reais mensais por brasileiro em 2011 seria o valor do bem-
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estar social segundo a medida simples de Sen, se a equidade fosse plena. Mas na verdade
corresponde a 47,3% deste valor, pouco mais de 362 reais, dada a desigualdade atual
brasileira (763*1-0,5274) O que se percebe ¢ uma evolugdo consideravel deste valor do bem

estar-social no periodo analisado (IPEA, 2013).

Este valor de bem-estar foi fruto da mudanga dos modelos de governo propostos por

FHC e Lula/Dilma:

Era um choque! Era um choque de dois modelos de governar, um que apostava na
meritocracia individual e na disputa dos individuos para sobreviver, ascender
socialmente, sendo que o ponto de partida fosse desigual; e um que apostava que
esta meritocracia individual ndo fosse desmerecida, mas o ponto de partida tem
que ser amplamente equacionado. Era exatamente este 0 momento que vivia o pais
(entrevistado vy, gama).

5.3 O Processo da Politica

A andlise do processo da Politica Nacional de Satde Bucal do Brasil serad
apresentada considerando o ciclo da politica proposto por Secchi (2013): identificagdo do
problema, formagdo da agenda, formulacdo das alternativas, tomada de decisao,

implementagdo da politica publica e avaliacao da politica publica.

5.3.1 Identificacio do problema e Formacio da Agenda

Um problema ¢ a discrepancia entre o status quo e uma situacdo ideal possivel
(SECCHI, 2013). Partindo-se deste conceito, ¢ possivel afirmar que o grave problema
existente no pais no campo da saide bucal coletiva se referia a auséncia de uma politica
publica de saude bucal, tendo como consequéncia uma situacdo alarmante dos indicadores

de saude bucal da populacao brasileira (MANFREDINI, 2009).

Diversas tentativas foram feitas no sentido de fazer com que este problema entrasse
na agenda de prioridades do governo, ou seja, para que se formulasse e implementasse uma
politica publica de saude bucal capaz de produzir melhoria na situagdo de saude bucal da

populacao brasileira (vide figura 10).
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Figura 10 — Identificaciio do problema e formacio da agenda.

PROBLEMA ENTRADA NA AGENDA
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saude bucal da populagdo melhoria na situag¢do de saude
brasileira. bucal da populagdo brasileira.

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

O proprio histérico da assisténcia odontolégica no Brasil construido inicialmente
sobre as vertentes da odontologia liberal e da odontologia previdencidria, e mais
recentemente ampliada pela odontologia publica e odontologia suplementar, (conforme
ilustra a figura 11) ajudam a entender o conflito de forcas ideologico-politicas divergentes

dos grupos de profissionais e técnicos dos setores (SILVA; SALES-PERES, 2007).

Figura 11 — Vertentes da assisténcia odontolégica no Brasil.
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Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

Destes setores, a ‘Odontologia Liberal’ ou ‘Odontologia de Mercado’ ¢ a forma mais
comum por meio da qual se realizam agdes e servicos odontologicos, mesmo antes da
regulamentacdo da profissdo no Brasil no ano de 1951 (SILVA; SALES-PERES, 2007). De
forma crescente nos ultimos anos, merece destaque a ‘Odontologia Suplementar’, sobre a

qual se encontra um capitulo especifico nesta Tese.

Na denominada ‘Odontologia Previdenciaria’, durante as décadas de vinte e trinta
foram celebrados inumeros convénios e credenciamentos para a compra de servigos
odontolégicos de terceiros por parte da estrutura previdencidria das Caixas de
Aposentadorias e Pensdes e dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes. Os objetivos de tais
servicos eram apenas a remog¢ao de focos dentarios, revelando uma pratica mutiladora, que

pouco se preocupava com a dimensdo bioldgica dos dentes e com a reintegracdo social dos
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individuos (ZANETTI, 1993).

Apenas em 1966, o Instituto Nacional da Previdéncia Social formulou diretrizes
sobre a assisténcia odontologica no setor, incluindo cirurgia oral menor, traumatologia
bucomaxilofacial, ortodontia para pacientes com defeitos congénitos e tratamento
odontopediatrico ndo-programatico para profilaxia da cérie dentaria. Dez anos depois, em
1976, foi criada a Coordenadoria de Odontologia do Instituto Nacional de Assisténcia
M¢édica da Previdéncia Social (INAMPS). As acdes de satide bucal via Previdéncia

perduraram até a extingdo do INAMPS (ZANETTI, 1993).

A “Odontologia Publica” ¢ a vertente sobre a qual este trabalho mais se debrugara,

tendo em vista que se constitui como seu objeto de estudo.

Ja na década de cinquenta, alguns avangos aconteceram no Ministério da Saude a
respeito do setor odontolégico: a criagdo da secdo de odontologia no Servigo Especial de
Satude Publica (SESP) e o Servico Nacional de Fiscalizacdo da Odontologia. As agdes e
servicos do SESP se pautavam em duas linhas de acdo: a fluoretagdo das dguas de
abastecimento publico e a implantacdo de uma rede basica de atendimento odontologico

adotando o sistema incremental (ZANETTI, 1993).

Os segmentos interessados na realizacdo das politicas publicas de saude bucal ndo
ocuparam os postos e os cargos de poder, permanecendo em tais fungdes as elites que

representavam os interesses privados no interior da esfera piblica (ZANETTI, 1993).

Na década de setenta, foram lancados dois programas de satide bucal pelo Ministério
da Saude: o Programa Nacional de Prevengdo e Diagndstico Precoce do Cancer Bucal e o
projeto de inclusdo da Odontologia no Programa de Interiorizacdo das Ag¢des e Servigos de
Satde e Saneamento (PIASS). Os objetivos eram reduzir a incidéncia dos problemas de
maior prevaléncia através da adocdo de medidas preventivas e expandir atencdo
odontolédgica a todas as camadas populacionais em ums sistema que favorecesse 0s grupos

de maior caréncia epidemioldgica e social (ZANETTI, 1993).

Foi na segunda metade desta década de setenta que a “luta pela formulacido e
implementagdo de uma politica publica de saude bucal” passou a ocupar as agendas dos
movimentos sociais de estudantes de Odontologia. Podem ser citadas como circunstancias

que favoreciam este processo:

a) A ampla discussdo de propostas que ocorria para a estruturagdo de um sistema de

saude publico, universal e gratuito pelo Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira
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b) A realizacdo da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primdrios de Satide em
Alma-Ata no ano de 1979.

c) A realizagdo, em outubro de 1979, do I Simpdsio sobre a Politica Nacional de Saude
com o tema “A questdo democratica na area da saide” (ESCOREL;

NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Tais circunstancias sdo corroboradas pelo relato do entrevistado A (lamda):

O processo de constru¢do da PNSB remonta a época do Movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira quando ja havia movimentos em prol da inser¢do da
Odontologia nas discussdes. A saude bucal foi tratada em diversas Conferéncias
Nacionais de Saude [...]

Em 1986 foi realizada a 1° Conferéncia Nacional de Satde Bucal como
desdobramento da 8" Conferéncia Nacional de Saude. Os temas abordados foram: satde
como direito de todos e dever do estado; diagndstico de saude bucal no Brasil; reforma
sanitaria: inser¢do da Odontologia no Sistema Unico de Saude; financiamento do setor de

satde bucal (PALUDETTO JUNIOR, 2013).

Neste mesmo ano foi criada a Divisdo Nacional de Satde Bucal no Ministério da
Saude. A ela caberiam, dentre outras coisas, fornecer subsidios para a defini¢do da Politica

Nacional de Satde Bucal (MANFREDINI, 2009).

Porém, o Movimento Brasileiro da Renovagdo Odontologica (MBRO) se posicionou
de forma contraria ao modo pelo qual fora criada esta Divisao, sem qualquer didlogo com as
entidades de classe e as organizagdes que militavam pelo setor odontoléogico. Mesmo com
inumeras limita¢des estruturais e oposi¢do politico-ideoldgica, a Divisdo conseguiu concluir
o “Levantamento Epidemiologico em Saude Bucal: Brasil, zona urbana, 1986” (ZANETTI,

1993).

Ja na segunda metade dos anos oitenta, com as A¢des Integradas de Satude (AIS) e o
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) foram desenvolvidas a¢des de saude

bucal ainda focalizadas para grupos especificos (MANFREDINI, 2009).

Em outubro de 1988 foi firmada a Politica Nacional de Saude Bucal, de forma
conjunta com o Ministério da Educagdo e Cultura e a Previdéncia Social. Embora tenham
sido consultadas instituicdes como o Conselho Federal de Odontologia (CFO), Associa¢ao
Brasileira de Odontologia (ABO), Federacdo Nacional dos Odontologistas (FNO),

Associagdo Brasileira de Ensino Odontologico (ABENO) e a Academia Brasileira de
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Odontologia, ainda foi ausente o amplo debate politico que necessitava para ter visibilidade

e sustentabilidade (ZANETTI, 1993; MANFREDINI, 2009).

Exemplo isto ¢ o fato de ndo terem participado desta discussdo as entidades que
estiveram presentes na 1* Conferéncia Nacional de Saude Bucal, tais como a Central Unica
dos Trabalhadores, a Unido Nacional dos Estudantes ¢ a Unido Nacional dos Estudantes de
Odontologia, assim como de ndo ter havido acordos com o Conselho Nacional dos
Secretarios Estaduais de Satde (CONASS) ¢ com o Conselho Nacional dos Secretarios

Municipais de Saude (CONASEMS) (ZANETTI, 1993).

Mesmo que esta politica tenha se fundamentado nos principios da universalizagao,
participag¢do da comunidade, hierarquizacdo, regionalizacdo e integracao da comunidade, ela
continuava a priorizar grupos populacionais em idade escolar (6 a 12 anos). As outras faixas
populacionais, por ordem de prioridade seriam: 13 a 19 anos, 2 a 5 anos e, por ultimo,

cogitava-se a aten¢io em saude bucal aos adultos (PALUDETTO JUNIOR, 2013).

Durante a década de oitenta, destacam-se alguns foruns de discussdo importantes: os
Encontros Cientificos de Estudantes de Odontologia (ECEQO), o Movimento Brasileiro de
Renovagdo Odontoldgica (MBRO) e os Encontros Nacionais de Administradores e Técnicos

do Servigo Publico Odontolégico (ENATESPO) (MANFREDINI, 2009).

Duante o Governo Collor, o novo diretor da Divisdao Nacional de Saude Bucal,
Sérgio de Carvalho Weyne, se dedicou ao Programa Nacional de Controle da Céarie pelo
M¢étodo de Fluoretacdo do Sal, sem grandes repercussdes. Neste periodo, a Divisdo ¢
rebaixada ao nivel de Coordenagdo e perde forca politica (MANFREDINI, 2009). Os
programas nacionais de saude bucal lancados foram extintos e nenhum outro documento

norteou a politica de satide bucal no ambito federal NARVAI; FRAZAO, 2008).

Em 1993 foi realizada a 2* Conferéncia Nacional de Saude Bucal, onde se destacou
que a efetiva inser¢io da Satide Bucal no Sistema Unico de Saude se daria mediante um
processo sob controle da sociedade. No governo Itamar Franco (1993-1994) houve
expressivo declinio das agdes de satide bucal no Ministério da Saude, com baixissima

prioridade para a Politica Nacional de Satide Bucal (MANFREDINI, 2009).

Como se percebe, durante mais de setenta anos, “a auséncia de uma politica publica
de satde bucal com situagdo alarmante dos indicadores de saude bucal da populagao
brasileira” foi sendo identificada como um problema, mas ndo ocupou a agenda prioritaria

dos governos.
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A saude bucal ndo ocupou espaco mesmo com a institucionalizagdo do Programa
Satde da Familia (PSF) em 1994, com carater substitutivo ao modelo de aten¢do basica
tradicional, orientado pelos principios de adscri¢do de clientela, territorializagdo, diagndstico
da situa¢do de saude da populacdo e planejamento baseado na realidade local (SOUSA,

2007).

Isto porqué a recomendagdo do Ministério da Saude era a de que cada Equipe de
Satde da Familia deveria ser composta pelos agentes comunitarios de saude, auxiliares de
enfermagem, enfermeiro e médico, se responsabilizando por 1.000 familias ou 4.500

pessoas (BRASIL, 1997).

Werneck (1994) afirma que o setor de saude bucal nesta época se caracterizava:

Pela atencdo predominante aos escolares do 1° grau (através do Sistema
Incremental - SI), pelo atendimento das urgéncias em adultos, pelo custo elevado
de seus insumos, pela utilizagdo de Recursos Humanos pouco preparados para
atuar no Servigo Publico e, pela inexisténcia de integragdo com os demais setores”
(WERNECK, 1994, p. 32).

Novo Levantamento Epidemioldgico Nacional de Satde Bucal fora realizado no ano
de 1996, tendo como publico-alvo criangas entre 6 e 12 anos de idade de escolas publicas e
privadas das 26 capitais e do Distrito Federal (VIANA; DAL POZ, 1998). O indicador CPO-
D (dentes cariados, perdidos e obturados) apresentou media de 0,28 aos 06 anos de idade e
3,06 aos 12 anos (RONCALLI, 2006).

Ainda neste ano se realizou a 10* Conferéncia Nacional de Saude, tendo a satde
bucal sido mencionada em trés subtemas: Gestdo e Organizagdo dos Servicos de Saude,
Recursos Humanos para a Saude e Atengdo Integral a Saude. Neste ultimo, as proposi¢des
eram implantar acdes de atencdo integral em satde bucal, fluoretagdo das aguas de
abastecimento publico, descentralizar acdes de saude bucal e equipamentos odontologicos
para um atendimento universal, e a discussd@o ampla nos conselhos de Satde as necessidades
de assessoria técnica em satude bucal (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1996).

Apesar dos avangos percebidos no setor da atencdo basica na década de noventa,
muito pouco se fez no ambito especifico da satde bucal. O Governo Federal desconsiderou
as propostas das Conferéncias Nacionais de Satde Bucal, das Conferéncias Nacionais de
Satude e dos demais espagos de participagdo popular, como fruto de uma politica neoliberal
(PALUDETTO JUNIOR, 2013). Iniciativas locais de assisténcia em satde bucal no Sistema
Unico de Saude aconteceram em alguns municipios como Sdo Paulo, Santos, Porto Alegre,

Campinas, Belo Horizonte, Curitiba e Sobral (MOYSES; KRIEGER; MOYSES, 2008).
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Com o tema “O Brasil falando como quer ser tratado — Efetivando o SUS, Acesso,
Qualidade e Humanizagdo na Atengdo a Satde com Controle Social”, ocorreu em dezembro
de 2000 a 11% Conferéncia Nacional de Saude. O relatorio final elucidou o cenario socio-

econdmico do pais, destacando que mais de 50 milhoes de pessoas viviam em estado de

miséria, fome e desnutricdo, devido a péssima distribuicdo de renda e aprovou a

convocagdo da 3" Conferéncia Nacional de Saide Bucal para o ano de 2001
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2001). Percebe-se aqui uma primeira
aproximacao dos temas “saude bucal” e “enfrentamento da pobreza, miséria e exclusao

social”.

Na analise dos conferencistas, a assisténcia em saude bucal era insuficiente, restrita a
poucos procedimentos, focalizada em grupos especificos e, diante desta situagdo,
propuseram a implementagdo de um programa de satide bucal no SUS (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 2001). O Governo Federal iniciou neste ano o projeto SB Brasil

2000 — Pesquisa Nacional de Saude Bucal, que apenas seria concluida no Governo Lula.

Ainda em dezembro de 2001, o Ministério da Satide publicou a Portaria n° 1.444 que
estabeleceu o incentivo financeiro para as agdes e insercdo dos profissionais de satde bucal
no PSF, com a configuragdo de dois tipos de Equipes de Saude Bucal (ESB). Porém, uma

ESB seria implantada a cada duas Equipes de Saude da Familia (BRASIL, 2000).

Nas eleigdes presidenciais do ano de 2002, o entdo candidato do Partido dos
Trabalhadores apresentou o seu programa de governo da area da saide denominado “Saude
para a familia brasileira”, no qual inseriu a saude bucal como uma das suas prioridades e

expos as seguintes propostas:

Ampliar a oferta de servigos para a populacdo na faixa etaria de 0 a 14 anos;
Garantir a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico e a vigilancia dos
crémes dentais e de todos os produtos que contenham fluor; Realizar estudos e
pesquisas sobre os problemas de satide bucal diretamente pelas institui¢des do
SUS ou em parcerias com institutos de pesquisas e universidades; Incentivar a
produgdo no Brasil de equipamentos e insumos odontolégicos de qualidade,
capazes de atender a demanda interna e ampliar a competi¢do no mercado
mundial; Integrar a atengdo odontolégica aos programas de saude, particularmente
ao Saude da Familia, incluindo dentista e auxiliares na composi¢do destas equipes;
Implantar os nucleos regionais de especialidades (reabilitagdo oral, endodontia,
ortodontia preventiva, diagnostico bucal, entre outros); Executar a¢des especificas
visando a prevencdo, detecgdo precoce e tratamento das neoplasias bucais; e
implementar programas de educagdo em satide bucal (COLIGACAO LULA
PRESIDENTE, 2002, p. 13).
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Para um dos entrevistados neste estudo, tais proposicdes presentes no Programa de
Governo do candidato Lula sdo entendidas como o inicio da constru¢do do “Brasil
Sorridente™:

[...] a construgio da Politica Nacional de Satide Bucal se iniciou desde as
campanhas quando o Presidente Lula era candidato. Entdo isto foi se
amadurecendo no inicio do Programa do Governo do Lula (entrevistado y, gama).

Dentre os motivos que justificam a atencdo conferida pelo candidato e,

posteriormente, Presidente da Republica, a questdo da saude bucal, foram citados:

[...] primeiro um grupo de sanitaristas vinculado & satide bucal que militava em
orbita do Partido dos Trabalhadores, do Presidente Lula; e, segundo, de uma
demanda pessoal do presidente, mesmo antes de ele ser presidente, por entender
que a saude bucal precisava se construir na area publica. Isto era percebido [...] por
duas questdes principais: primeiro a origem do presidente: ¢ um representante das
necessidades de saude do povo brasileiro, e a satde bucal evidentemente era uma
delas; segundo pela sua militdncia no sindicato, porque 14 também desaguava na
questdo dos trabalhadores a necessidade do atendimento a tratamento odontologico
(entrevistado &, épsilon).

Ap6s a vitoria do candidato Luiz Indcio Lula da Silva, militantes partiddrios se
reuniram em S3o Paulo no dia 24 de novembro de 2002 para debater as propostas de uma
Politica Nacional de Saude Bucal que considerasse os anseios historicos dos movimentos

sociais e sanitarios. Foi formulado um documento intitulado “Fome Zero e Boca cheia de

dentes!”, do qual pode se explicitar mais uma interface entre a “satude bucal” e as “politicas

para enfrentamento da pobreza, miséria e exclusdo social” no Brasil:

Preliminarmente, consideramos necessario assinalar que o antincio do Programa
Fome Zero como a primeira manifestacdo do Presidente Eleito ao povo brasileiro
sinaliza, clara e inequivocamente, um conjunto de prioridades para as politicas
publicas que, em nosso entendimento, inclui a satde e, nela, a satide bucal, uma
vez que tornar fome zero uma realidade para todos os brasileiros implica
assegurar-lhes condicdoes para mastigar bem. E ter dentes é condicdo para
mastigar bem. Manter dentes saudaveis e, na sua falta, prover dentes aos que deles
necessitam constitui, sem duvida, enorme desafio no conjunto de desafios do
Programa Fome Zero. Dai nossa consigna: Fome zero, boca cheia de dentes!
(FOME..., 2002, p.1).

Para o entrevistado ¢ (sigma), este documento fora de extrema importancia, pois:

No inicio do Governo Lula quando foi langado o documento “Fome Zero e Boca
Cheia (de dentes)!” apontava pro entdo Humberto Costa, o Lula ainda ndo tinha
tomado posse, logo mais ao futuro ministro Humberto Costa, a necessidade de nos
colocarmos em curso uma politica de forma organica ao Sistema Unico de Saude
que contemplasse os diversos niveis de atengdo (ateng@o primaria, secundaria e
tercidria).

Para Bartole (2006), abriu-se ai uma janela de oportunidades, no sentido de
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convencer a equipe de transi¢do sobre a necessidade de um projeto politico na area de saude
bucal dentro da agenda de prioridades do governo (MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA,

2011). Somam-se ao momento politico favoravel alguns outros argumentos:

[...]1 A Politica de Aten¢do Primaria j& em consolidagdo, os PSF no Brasil eles
tinham uma estrutura ramificada com tradi¢cdo forte de Atencdo Primaria em
Saude. Entdo isto foi em dada medida um facilitador [para a PNSB]. E um outro
facilitador era a demanda. Existia de fato uma demanda politica, uma demanda
societaria, que diziam: essas pessoas clamam, essas pessoas precisam ser atendidas
de algum jeito (entrevistado =, pi).

Interessante que o SB, o levantamento de saude bucal que todos nds participamos
no ano 2000 me parece, também ele foi importante como um indicador da
necessidade do povo brasileiro por uma politica de satde bucal que todos os
governos anteriores ndo priorizaram (entrevistado €, épsilon).

A grande demanda reprimida que se colocava; e uma percepgdo do Presidente da
necessidade de construir a saude dentro de uma perspectiva de integralidade e
vendo a saude bucal dentro deste contexto (entrevistado J, delta).

Algumas agdes realizadas no primeiro ano do Governo Lula, conforme elucidam

Narvai e Frazao (2009), ja mostram as tendéncias que seriam observadas:

a) Conclusdo da Pesquisa Nacional de Saude Bucal SB Brasil iniciada no ano 2000;

b) Convocag¢io da 3* Conferéncia Nacional de Satde Bucal,

c) Definicdo das linhas de atuagdo do governo federal para a area;

d) Area Técnica de Saude Bucal se tornou novamente Coordenagdo Nacional de Satde

Bucal.

Passou-se entdo ao momento de formula¢do daquela que viria a ser a nova Politica
Nacional de Saude Bucal do Brasil com a consequente tomada de decisdo por sua

implementag¢o no pais.

5.3.2 Formulacio das alternativas e Tomada de Decisao

No ciclo da politica, a formulacdo das alternativas ¢ o momento no qual sdo
elaborados métodos, programas, estratégias ou ag¢des para o alcance dos objetivos propostos,
os quais irdo requerer diferentes recursos técnicos, humanos, materiais e financeiros

(SECCHI, 2013).

Algumas destas estratégias para a saude bucal haviam sido mencionadas no
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documento intitulado “Saiude para a familia brasileira”, programa de governo do entdo
candidato Lula (COLIGACAO LULA PRESIDENTE, 2002) e passaram a ser debatidas

durante a elaboragdo das Diretrizes da nova Politica Nacional de Saude Bucal.

O documento “Fome zero e boca cheia (de dentes)!” apresentou seis nomes como
portadores das caracteristicas necessarias ao cargo de coordenador nacional de saude bucal,
dentre os quais o de Gilberto Alfredo Pucca Junior, que foi o nomeado para o exercicio da

fungdo pela Portaria n° 431 de 10 de abril de 2003 (BRASIL, 2003; FOME..., 2002).

Durante o ano de 2003, mesmo antes do lancamento da Politica Nacional de Satde
Bucal, algumas agdes ocorreram: o reajuste no incentivo financeiro para as Equipes de
Saude Bucal, a equiparacdo do teto de implantacdo entre ESB e ESF e a conclusdao do SB

Brasil 2000 (PALUDETTO JUNIOR, 2013).

Convocada de forma antecipada, em dezembro de 2003 foi realizada a 12°
Conferéncia Nacional de Saude, tendo a satde bucal como um dos seus eixos tematicos.
Dentre as propostas estavam a ampliagdo do acesso as agdes integrais de satde bucal em
todo o SUS, estendendo-se a todas as faixas etarias, incluindo atendimento basico e

especializado (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2004). Isto porqué:

Politicamente quando o Governo Lula assume tem uma questdo muito clara de que
¢ preciso uma mudanga na parte da satide bucal. As politicas existentes eram
insuficientes pra populagdo, elas ndo atendiam a populagdo de uma forma geral
(entrevistado vy, gama).

Uma Comissao de Assessoramento a Coordenacdo Nacional de Saude Bucal foi
formalizada por meio de Portaria n° 36 de 14 de janeiro de 2004, sendo composta por Cleber
Ronald In4cio dos Santos, Christian Mendez Alcantara, Helenita Corréa Ely, Idiana
Luvison, José Carrijo Brom, Marco Aurélio Peres, Marco Manfredini, Marcos Werneck,
Mauro Rubem de Menezes Jonas, Moacir Tavares Martins Filho, Paulo Capel Narvai,

Petronio Martelli e Rosangela Camapum (BRASIL, 2004a).

A Comissdo de Assessoramento funcionou durante os dois Governos Lula. Na
verdade, o que a Comissdo fez foi sintetizar o que era produzido nos eventos, ou
seja, nas reunides, nos eventos de institucionalizagdo da PNSB. Ela sistematizou o
que tinha sido acordado nas Conferéncias de Saude Bucal e, em dada medida,
sistematizou o que era apontado nos ENATESPO, Encontros Nacionais de
Administradores e Técnicos dos Servigos Publicos Odontoldgicos, e também ja
com os Congressos de Saude Bucal Coletiva que ocorriam sempre junto ao
ENATESPO. Eram foruns que tratavam de debate e apontavam diretrizes
(entrevistado =, pi).

Como fruto das discussdes desta Comissdo um documento preliminar foi
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apresentado e analisado pelas Coordenacdes Estaduais de Saude Bucal e apos sugestdes
elaboradas por estas Coordenacdes, bem como apresentacio a todas as entidades
odontolégicas, o documento recebeu a versdo final em dezembro de 2003 (ANDRADE,

2009). Tais meios de elaboracdo da PNSB permitem afirmar que:

Esta construcdo ao longo do tempo foi coletiva, porque um conjunto de estudiosos,
pesquisadores, trabalhadores, fez com que ela tenha chegado a este estagio atual
que a gente tem (entrevistado 3, beta).

Em fevereiro de 2004, o proprio Gilberto Pucca apresentou na 139" Reunido do
Conselho Nacional de Saude a proposta do Ministério da Saude das diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal. Durante esta reunido foram apresentadas a situacdo de satde
bucal da populacdo brasileira com base no SB Brasil 2003, os resultados das acgdes
desenvolvidas no primeiro ano do Governo Lula e as propostas da PNSB. A Conselheira
Graciara Matos de Azevedo manifestou o apoio do Conselho Federal de Odontologia (CFO)
a proposta, informando que este 6rgdo enviou a Politica de Satide Bucal aos Conselhos
Regionais para andlise e elaboracdo de parecer técnico (CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2004).

Algumas interposicdes feitas pelos conselheiros durante esta reunido chamam
atengdo para a associacdo que faziam entre a saude bucal e a situagdo de pobreza, miséria e

exclusdo social do pais:

Conselheira Zilda Arns Neumann cumprimentou a iniciativa do Ministério da
Satde de incluir a satde bucal na Atencdo Basica, o que facilitariq 0 acesso da
populacdo carente aos servicos (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2004, p.
9).

Conselheira Maria Natividade G. S. T. Santana manifestou-se favoravel a Politica
de Satide Bucal do Ministério da Satde que, na sua opinido, aproximava-se da
integralidade da assisténcia, da egqiiidade, do acesso ¢ da universalidade dos
servigos. Concluiu sua intervencdo destacando a necessidade de acabar com o
“constrangimento” da diferenca do sorriso social (CONSELHO NACIONAL
DE SAUDE, 2004, p. 11).

No que diz respeito as populacées “excluidas”, Gilberto Alfredo Pucca Junior,
ressaltou a importancia de pensar em planejamento de agdes de saude
intersetoriais, interministeriais, especificamente, no campo da saude,
reorganizando o acesso e a Atencdo Bésica a saude (CONSELHO NACIONAL
DE SAUDE, 2004, p. 12).

Portanto, merece ser destacado o caminho da participagdo popular como o escolhido

para a elaboracdo da Politica Nacional de Satde Bucal e a importancia deste meio para que
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houvesse apropriacao da sua importancia por parte da sociedade civil organizada:

[...] o Brasil Sorridente, antes de ser anunciado, ele foi aprovado pelo Conselho
Nacional de Saude. Entdo isto conferiu uma legitimidade 6bvia. Ele entdo deixou
de ser uma politica de técnicos da area da satide bucal e passou a ser a percepgao
dos setores da sociedade que estavam organizados (entrevistado A, lambda).

Apo6s aprovagdo pelo Conselho Nacional de Satde, estas diretrizes foram aprovadas

em reunido da Comissdo Intergestores Tripartite ocorrida também em fevereiro de 2004.

[...] o Brasil Sorridente passou por todas as instancias da participagdo popular do
ponto de vista oficial e culminando com a aprovagdo na Comissdo Tripartite antes
do langamento. Ele foi construido dentro desta articulagdo institucional e controle
social (entrevistado ®, 6mega).

Em 17 margo de 2004, na cidade de Sobral, Ceara, foi lancado o Programa Nacional
de Saude Bucal “Brasil Sorridente”, numa clara tomada de decisdo pela execug¢do da PNSB
por parte do Presidente Lula. Alguns trechos de seu discurso revelam as justificativas para o

seu posicionamento:

[...] desde a campanha de 1989 eu tive a primeira briga, enquanto candidato, por
conta da saude bucal no Brasil [...] E por que a satde bucal nunca foi tratada
como uma questdo de satde? Porque a questio da saude bucal é uma doenca de
pobre, ndo é uma doenca de rico. Rico comega a tratar o dente ainda quando tem
dente-de-leite. Pobre s6 comeca a tratar o dente quando os dentes comegam a cair
ou a doer demais. Entdo, por ser uma doenca de pobre, o tratamento odontologico
nunca foi colocado nos grandes planos de satide como uma coisa necessaria e
importante para o nosso pais (BRASIL, 2004b, p. 2-3).

O que esta sendo feito aqui [...] € uma coisa que vai passar para a Historia. Levar a
sério a satde bucal do nosso povo porque a boca [...] nunca foi tratada com o
menor respeito por todos aqueles que pensam a satde neste pais (BRASIL, 2004b,

p- 3).

Na fala do Presidente Lula fica clara a associagdo entre pobreza/miséria e a péssima
situacdo de satde bucal, deixando transparecer que a sua tomada de decisdo em implementar

a PNSB se pauta no compromisso social do seu Governo.

Em consonancia com o seu discurso e com as prioridades de governo estabelecidas, o
tema da 3“ Conferéncia Nacional de Saude Bucal, ocorrida entre os dias 29 de julho ¢ 1° de

agosto de 2004, foi “Acesso e Qualidade Superando a Exclusdo Social”. O debate ocorreu

a partir de quatro eixos tematicos: 1) Educagdo e Construcdo da Cidadania; 2) Controle
Social, Gestao Participativa e Saide Bucal; 3) Formagao e Trabalho em Saude Bucal; e 4)

Financiamento e Organizagdo da Aten¢do em Saude Bucal (FERNANDES, 2011).



102

Ressalte-se que a 3* Conferéncia Nacional de Saude Bucal fora precedida por 2.542
Conferéncias Municipais ou Regionais de Satide Bucal, 26 etapas estaduais e uma etapa

Distrital (PALUDETTO JUNIOR, 2013).

Por fim, a satde bucal foi inserida entre as iniciativas prioritarias elencadas pelo
Ministério da Saude no Plano Plurianual 2004-2007 “Um Pacto pela Saide no Brasil”,
aprovado pela Portaria n°2.607 de 10 de dezembro de 2004:

AMPLIACAO DO ACESSO A ATENCAO EM SAUDE BUCAL - A atengio em
saiide bucal no Pais, pautada no Programa Brasil Sorridente, envolvera a
reorientagdo do modelo prevalente e pautar-se-a, entre outros: 1 - na garantia de
uma rede de atengdo basica articulada com toda a rede de servigos e como parte
indissociavel desta; 2 - na integralidade das agdes de saude bucal, articulando o
individual com o coletivo, a promogdo e a prevengdo com o tratamento e a
recuperacdo da satide da populagdo adscrita, ndo descuidando da necessaria
atencdo a qualquer cidaddo em situacdo de urgéncia; 3 - na definigdo de politica de
educacdo permanente para os trabalhadores em saude bucal, com o objetivo de
implementar projetos de mudanga na formagdo técnica, de graduagdo e pos-
graduag@o que atendam as necessidades da populagéo e aos principios do SUS; ¢ 4
- na defini¢do de agenda de pesquisa cientifica com o objetivo de investigar os
principais problemas relativos a satde bucal, bem como desenvolver novos
produtos e tecnologias necessarios a expansdo das agdes dos servigos publicos de
satide bucal, em todos os niveis da atengdo (BRASIL, 2004c, p. 80).

Percebeu-se uma clara tomada de decisdo por parte do Presidente Lula e dos demais

membros do Poder Executivo para que a PNSB fosse implementada:

[Para] o Governo Lula, a Politica do “Brasil Sorridente” foi a menina de ouro dos
olhos dele pela necessidade que o Presidente entdo eleito, o Luiz Inacio Lula da
Silva, ele viu na pobreza da regido Nordeste aqui, principalmente, e isto despertou
a atengdo [...] para a construgdo desta politica (entrevistado y, gama).

Quando o Presidente Lula assume ¢ que se comeca a colocar em pratica a Politica,
¢ quando se comega a estruturar, a priorizar (entrevistado 3, beta).

Relatos de alguns entrevistados revelam que o apoio conferido pelo Presidente Lula

foi a condi¢@o necessaria para que a Poliitca fosse implementada:

[...] um facilitador grande eu acho que foi o apoio governamental tanto do
Presidente [Lula] quanto do Ministro [Humberto Costa], facilitou demais a politica
caminhar (entrevistado =, pi).

Houve uma intengdo de toda a classe politica, dos atores do Executivo, para que a
coisa funcionasse principalmente pro mais carente (entrevistado o, alfa).

[...] eu acho que em primeiro lugar a determinagdo politica. Quer dizer, foi uma
vontade politica. Ndo se constréi politica publica se vocé ndo tiver gestores que
encampem esta ideia e isto se transforme, o que a gente chama de determinagdo
politica. Vocé teve isto através do Presidente Lula (entrevistado 3, delta).
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Apesar do espagco ocupado pela satide bucal na agenda do Governo Federal,
ocorreram conflitos de interesses entre os formuladores da politica, fato que ¢ comum nesta

etapa do ciclo da politica. Um dos entrevistados justifica o motivo destes conflitos:

[...] Eu tenho a percepcdo de que na satde bucal ela tem uma diferenga se a gente
for comparar com outras politicas, porque ela é muito vinculada a uma
determinada classe social que a gente poderia chamar de “excluidos” ou aquelas
pessoas que tem mais necessidades de demanda de satde, sendo ela a de saude
bucal ou nfo, mas ela ndo é uma percep¢do da maioria dos gestores do SUS
(entrevistado B, beta).

Esta vinculagdo das demandas pela satide bucal as classes sociais excluidas ¢
também a justificativa para as disputas de interesses que se apresentaram nos espacos de
negociacao da PNSB, pois:

[...] ela [a PNSB] ndo se coloca como uma necessidade da classe média da
sociedade e, muito menos, das classes acima economicamente falando. E a gente
sabe que a maioria dos gestores ndo sdo egressos dessas classes e, que, portanto,
ndo se sentem representantes desta maneira (entrevistado o, alfa).

5.3.3 Implementacgio da politica

Ainda no ciclo da politica publica, apos as fases de identificacdo do problema,
formag¢do da agenda, formulagdo das alternativas e tomada de decisdo, a implementagao ¢ o

momento em que se colocam em pratica as decisdes tomadas (SECCHI, 2013).

Com finalidade didatica, o processo de implementacdo da PNSB pode ser organizado
em duas partes: os dois mandatos do Governo Luiz In4cio Lula da Silva (2003-2011) e o

Governo Dilma Vana Rousseff (2011- atual).

Algumas tendéncias sdo observadas no Governo Lula (vide Figura 12).

a) No ano de 2003 foi conferida atengdo a conclusdo do SB Brasil 2000 e revisto o

incentivo financeiro para as Equipes de Saude Bucal na Atencdo Bésica, com o

Qo

objetivo de ampliar o acesso da populagdo brasileira a estes servigos frente
alarmante situacdo de satde bucal identificada com a Pesquisa Nacional de Saude
Bucal (BRASIL, 2003);

b) O ano de 2004 foi marcado pela elaboracao e aprovacdo das Diretrizes da PNSB,
pela efetivagdo do controle social no setor via Conferéncia Nacional de Saude Bucal

e pela estruturacdo dos servicos especializados de satde bucal (Centros de
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Especialidades Odontolégicas - CEO e Laboratdrios Regionais de Protese Dentaria -
LRPD) (BRASIL, 2004d);

¢) Em 2003 se da atencdo ao fortalecimento da saude bucal na atengdo terciraria com a
permissdo para que os cirurgides-dentistas emitissem as Autorizacdes para
Internag¢do Hospitalar (BRASIL, 2005);

d) Nova dedicagdo ¢ conferida a satde bucal na aten¢do basica no ano de 2006 quando
da revisdo da Politica Nacional de Atencao Basica (BRASIL, 2006);

e) Acdes intersetoriais passaram a ser mais incentivadas em 2007 com a criagdo do
Programa de Saude na Escola, incluindo a saude bucal (BRASIL, 2007);

f) O ano de 2008 ¢ marcado pelo foco conferido a populacdes excluidas, como os
residentes em assentamentos da reforma agraria e remanescentes de quilombos
(BRASIL, 2008);

g) A populacio de zona rural, sobretudo residente em municipios com baixo Indice de
Desenvolvimento Humano, mereceu atencdo especial no ano de 2009, motivando a
criacdo das Unidades Odontolégicas Moveis (BRASIL, 2009);

h) O ultimo ano do Governo Lula, 2010, é marcado pela realizagdo de uma nova

Pesquisa Nacional de Satide Bucal (SB Brasil 2010) (BRASIL, 2011a).

Dando sequéncia ao processo de implementacdo da PNSB, o Governo Dilma (2011-
atual) ampliou o escopo de atuacdo da satide bucal, a incluindo na Politica de Atencao
Domiciliar (BRASIL, 2011b), nas Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas e Fluviais e nas
Equipes de Consultorio na Rua (BRASIL, 2012). Novas Diretrizes da PNSB também foram
formuladas para atender especificamente a populacio indigena no ano de 2011 (BRASIL,

2011c).

Mantendo o foco de se estruturar uma atencao a satde voltada para as pessoas que
vivem em situacido de pobreza e miséria, a PNSB foi associada ao Plano Brasil Sem

Miséria (BRASIL, 2011d).

Incentivos financeiros foram ampliados tanto para a satide bucal na aten¢do basica
quanto especializada, via Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), quanto
para a confeccdo de proteses dentarias e Centros de Especialidades Odontologicas

(BRASIL, 2013).
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A figura 13 ilustra os marcos histéricos da implementagao da Politica Nacional de

Satde Bucal nos trés primeiros anos do mandato da Presidenta Dilma.

Figura 12 — Marcos histéricos da implementa¢io da PNSB no Governo Lula

GOVERNO LUIZ INACIO LULA DA SILVA
(1° de janeiro de 2003 a 1° de janeiro de 2011)

2003

* Conclusdao do SB Brasil 2000; Portaria n°® 673 atualizou e reviu o incentivo
financeiro as acdes de saude bucal no PSF.

S

* Portaria n°® 36 constituiu a Comissao de Assessoramento da Coordenagﬁa
Nacional de Saude Bucal, 32 Conferéncia Nacional de Saitde Bucal,;
Formulagdao da PNSB “Brasil Sorridente”; Implantagdo dos CEO e LRPD pela
Portaria n° 1.570; Ampliacdo do financiamento das ESB pela Portaria n° 74.;
Portaria n° 1572 definiu valores de custeio para proteses dentarias. )

* Emissdo da AIH pelo cirurgido-dentista e criagdo da Politica Nacional de
Atencao Oncologica.

(<

* Portaria n° 648 nstituiu a Politica Nacional de Atencao Basica, definindo as)
responsabilidades e atribui¢cdes da equipe de satde bucal; Portaria n® 650 revisa
financiamento das ESB J

2007

\

* Decreto Presidencial n°® 6.286 de 05 de dezembro de 2007 instituiu o Programa
Saude na Escola, incluindo ac¢des de saude bucal.

S

* Portaria n° 90 incluiu residentes em assentamentos da reforma agraria €)
remanescentes de quilombos no cdlculo do teto das equipes de satde bucal;
Divulgagdo do Caderno 17 de Saude Bucal; Portarias n° 2.489 e 3.066

ampliam o financiamento das ESB. y,

\

* Instituido as Unidades Odontoldgpela Portaria 2.371 de 07 de outubro de

2009; ampliacdo do custeio das proteses dentdrias pela Portaria n° 2.372;

Criado plano de fornecimento de equipamentos odontologicos pela Portaria n®
2.372.

J

\
* Portaria n°® 1.032 incluiu procedimentos odontoldgicos para atendimento a
pacientes com necessidades especiais; Realizacdo do SB Brasil 2010.

S

CK

Fonte: Brasil (2003, 2004, 2006, 2007, 2008, 2009, 2011b). Elaborado pelo préprio autor.
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Figura 13 — Marcos histéricos da implementacio da PNSB no Governo Dilma

GOVERNO DILMA VANA ROUSSEFF
(1° de janeiro de 2011 - atual)

* Criada a Aten¢do Domiciliar pela Portaria n° 2.527, incluindo}
saude bucal;, PNAB foi revisada Portaria n°® 2.488 criando ESF
Ribeirinhas e Fluviais, e as Equipes de Consultério na Rua;
Formuladas as Diretrizes do Componente Indigena da PNSB;
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) no

2011 componente Atencdo Baésica contemplou a adesdo das ESB;

Portaria n°® 1.599 amplia financiamento das ESB; Portaria n°® 211

amplia custeio das proteses dentarias; Lancamento do Plano Brasil

Sem Miséria, incluindo a saude bucal.

<

\
* Portaria n° 1.341 ampliou os valores da implantagdo e custeio

mensal dos CEQO; Portaria n° 975 inclui os CEO na Rede de
2012 Cuidados a Pessoa com Deficiéncia do Ministério da Saude;
Portaria n° 1.825 amplia custeio para proteses dentarias.

<

J
\

<

* Portaria n° 261 ampliou o PMAQ para os CEO; Portaria n°® 978
ampliou financiamento das ESB.
2013

J

Fonte: Brasil (2012, 2013). Elaborado pelo proprio autor.

Merecem ainda destaque, dentro da implementagdo da PNSB, a criacdo de uma rede
de Centros Colaboradores (CECOL) credenciados pelo Ministério da Satude para apoiar
acdes de vigilancia da satide bucal desenvolvidas no ambito do Sistema Unico de Saude

(BRASIL, 2010).

A constitui¢do da Rede CECOL foi proposta pelo Comité Técnico Assessor (CTA)
de Vigilancia em Satde Bucal, criado por meio da Portaria MS/SAS n°® 939, de 21/12/2006.
O CTA elaborou o plano de estruturacdo e implantagdo do componente de vigilancia da
saude bucal da Politica Nacional de Satide Bucal e deu inicio, no final de 2007, a instalacao

de oito CECOL em universidades brasileiras (BRASIL, 2010).

Estes CECOL estao localizados na Universidade de Sao Paulo, Pontificias

Universidades Catolicas do Parana e de Minas Gerais, Fundac¢do Oswaldo Cruz do Rio de
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Janeiro e nas Universidades Federais de Goias, Pernambuco, Rio Grande do Norte ¢ Santa

Catarina (BRASIL, 2010).

Para além das iniciativas do Governo Federal no tocante a PNSB, ¢ preciso que os
gestores municipais se apropriem do seu conteudo para que, de fato, ocorra a sua
implementagdo em todo o territério nacional (GOES; MOYSES, 2012). Sobre este ponto,

alguns entrevistados foram contundentes em suas falas:

[...] a satde bucal é muito nova no SUS. A satde bucal tem 10 anos ¢ o SUS tem
26. No6s ainda temos poucos gestores que sabem gestar a saude bucal. Muito
poucos! (entrevistado a, alfa).

A velocidade da gestdo muitas vezes ndo acompanha a necessidade de implantagdo
e de gestdo destes servigos. Entdo nds temos um grupo de sanitaristas, de gestores,
que ja sdo apoderados do SUS, mas que pela saude bucal ser nova, ainda ndo se
apoderaram da gestdo da satide bucal (entrevistado B, beta).

Ha coisas que poderiam ser implantadas no municipio e ndo sdo por problema de
gestdo. As vezes ndo é nem problema de financiamento. Isto se resolve na medida
em que a politica cresce, em que se invista em qualificacdo (entrevistado A,
lambda).

5.3.4 Avaliacao da politica

A avaliagdo ¢ o ultimo estagio do ciclo da politica, no qual se realiza a verificagao de
como a politica estd funcionando. Como resultado, uma politica pode ser considerada bem
sucedida e continuar no seu formato atual, pode ser julgada como necessitando de ajustes ou

pode ser extinta, quando do seu insucesso (SECCHI, 2013).

E possivel avaliar a PNSB sob duas dimensdes: quanto as acdes e servigos de saude

bucal e quanto a situacdo de satde bucal da populagdo brasileira.

Os resultados alcancados com a PNSB s3o expressivos na ateng¢do basica, pois em
2013 o pais apresentou 38% de cobertura populacional com servicos em quase 90% dos
municipios brasileiros. Um crescimento de 543% na série historica de 2002 a 2013

(BRASIL, 2014d).

Do mesmo modo, também houve um aumento do nimero de municipios com CEO
implantados no Brasil, passando de 60 no ano de 2004 para 816 no ano de 2013, o que
corresponde a 14,6% dos municipios brasileiros. Um crescimento de 1.360% no periodo.
Também houve forte expansdo dos LRPD passando de 676 no ano de 2010 para 1.465 no
ano de 2013. Um crescimento na ordem de 216% (BRASIL, 2014d).
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Quanto a situacdo de saude bucal da populagdo, um dos resultados mais importantes
se refere ao fato de o pais assumir a situa¢do de pais com baixa prevaléncia de carie
dentaria, em virtude da reducdo do indicador CPO-D aos 12 anos de idade. Houve reducao
do CPO-D em todas as faixas etarias estudadas, tendo ocorrido aumento no percentual de
individuos livres de carie dentaria em criangas, adolescentes e adultos e redu¢ao do nimero

de dentes perdidos em criangas, adolescentes, adultos e idosos (BRASIL, 2011a).

Foi identificado acréscimo nos percentuais de uso de protese dentaria inferior e
superior em adolescentes e idosos, refletindo a situagdo de melhoria na cobertura de agdes e
servigos de reabilitacdo oral. Reducdo na necessidade de protese dentaria entre adolescentes
foi constatada no periodo em virtude das agdes de salde bucal desenvolvidas

prioritariamente para este publico (BRASIL, 2011a).

Os argumentos expostos sustentam a boa avaliagdo da PNSB, sugerindo sua
continuidade ao longo do tempo, com ajustes sendo realizados a medida que novas

necessidades de saude bucal venham a surgir.

5.4 Conteudo da Politica

O contetido da Politica Nacional de Satde Bucal pode ser analisado por meio de
consulta ao documento Diretrizes da Politica Nacional de Sauide Bucal do Brasil que tinha
por objetivo propor a reorganizacdo da atencdo em satde bucal em todos os niveis de
atencao, tendo o conceito de cuidado como eixo de reorientagdo do modelo assistencial,

enfatizando o conceito ampliado de saide (BRASIL, 2004d).

Estruturar um modelo pautado nas linhas do cuidado com a criagdo de fluxos de
referéncia e contra-referéncia passa por um redirecionamento do processo de trabalho e pela

execucao de agdes intersetoriais (BRASIL, 2004d).

Apos a redacdo dos seus pressupostos, o conteudo da PNSB ¢ apresentado em segdes
denominadas: principios norteadores das acdes, processo de trabalho em saude bucal, agdes,
ampliacdo e qualificagdo da atengdo bdasica, ampliacdo e qualificagdo da atengdo secundaria

e tercidria e a estratégia satde da familia (BRASIL, 2004d).

A seguir podem ser visualizados os pressupostos organizados em areas tematicas:
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Quadro 1 — Pressupostos da Politica Nacional de Saiide Bucal

AREA PRESSUPOSTOS
TEMATICA
Atencao Bésica Compromisso com a qualificacdo da atencdo bésica.

Incorporagdo da Saude da Familia como uma importante estratégia na
reorganizacdo da atencdo basica.

Rede de A garantia de uma rede de servigos articulada.
Atengdo a A busca pela integralidade nas a¢des de saude bucal.
Saude
Epidemiologia O uso da epidemiologia para conferir subsidios ao planejamento das
em Saude Bucal acoes ¢ servicos de saude bucal.

O acompanhamento do impacto das a¢des de satide bucal por meio de
indicadores adequados.

Vigilancia em Avaliag@o e acompanhamento dos danos, riscos e determinantes do
Satde Bucal processo saude-doenga.
Educagao A definigdo da politica de educagdo permanente para os trabalhadores
Permanente em saude bucal.
Financiamento O estabelecimento de uma politica de financiamento para o
em Saude Bucal | desenvolvimento de a¢des visando a reorientagdo do modelo de atengao.
Pesquisa A defini¢do de uma agenda de pesquisa cientifica para investigar os
Cientifica em principais problemas relativos a saude bucal e desenvolver novos
Satde Bucal produtos e tecnologias.

Fonte: Brasil (2004d). Elaborado pelo préprio autor.

A defini¢do democratica da politica de saude bucal com participacao dos usudrios,
trabalhadores e prestadores ¢ mencionada como um dos principios norteadores das acdes
pelas Diretrizes da PNSB. Segundo o documento, todas as agdes deverdo ser regidas pelos
principios da ética buscando o acesso universal a toda demanda expressa ou reprimida,
realizando o acolhimento dos usuarios com atos como receber, escutar, orientar, atender,
encaminhar e acompanhar, produzindo o vinculo. Tudo isto evoca a responsabilidade

profissional com os problemas e as demandas dos usuérios (BRASIL, 2004d).

Para se alcancar o modelo de aten¢do proposto na PNSB, as Diretrizes apontam para
uma adequacdo do processo de trabalho, sugerindo a atuagcdo em equipe interdisciplinar e
multiprofissional capacitada a desenvolver agdes de promog¢do, protecdo, prevengao,
tratamento, cura e reabilitacdo, tanto no nivel individual quanto coletivo, a nivel local e
intersetorial, com boas condi¢des de trabalho (equipamentos, instrumentais, materiais) com

parametros pactuados pelas coordenacgdes de satide bucal (BRASIL, 2004d).

Fluoretagdo das aguas, educacao em saude, higiene bucal supervisionada e aplicagao
topica de fluor sdo agdes sugeridas no campo da promocgao e protecdo em satude bucal. Além

disto, agdes de recuperagdo devem ser realizadas com foco em procedimentos conversadores
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para se inverter a ldgica da mutilacdo predominante nos servigos publicos. Também devem
ser realizadas acdes de reabilitacio com é&nfase na recuperagdo parcial ou total das
capacidades perdidas como resultado da doenca e na reintegragdo do individuo ao seu

ambiente social e a sua atividade profissional (BRASIL, 2004d).

Com o objetivo de se ampliar e qualificar a ateng@o bdasica, sdo propostas acdes de
prevencao e controle do cancer bucal garantindo a detecgdo precoce e a continuidade da
aten¢do; de implantacdo e aumento da resolutividade do pronto-atendimento; da inclusdo de
procedimentos mais complexos na atengdo basica como pulpotomias, restauraciao de dentes
com cavidades complexas ou pequenas fraturas dentarias e a fase clinica da instalacdo de
proteses dentdrias elementares, bem como tratamento periodontal que ndo requeira

procedimento cirargico (BRASIL, 2004d).

A Estratégia Satide da Familia é considerada a principal forma de reorientagdo do
modelo de atengdo no nivel primario dos cuidados em satde, onde a saude bucal deveria se

aportar (BRASIL, 2004d).

Ainda sdo propostas a inclusdo da reabilitacdo protética na atencdo bdsica e a
ampliacdo do acesso por linhas do cuidado e condi¢des de vida: Grupo de 0 a 5 anos, Grupo
de criangas e adolescentes (6-18 anos), Grupo de Gestantes, Grupo de adultos e Grupo de

idosos (BRASIL, 20044d).

Diante de uma demanda reprimida por acdes e servicos odontologicos
especializados, a PNSB propde a ampliagdo e qualificacdo da atencdo secunddria e tercidria
em saude bucal, por meio da implantagdo dos Centros de Referéncia de Especialidades
Odontoldgicas, posteriormente denominados de Centros de Especialidades Odontologicas

(CEO) (BRASIL, 2004d).

5.5 Atores

Os atores publicos sdo aqueles que se caracterizam por cumprir fungdes publicas e
por movimentar os recursos associados. H4 duas categorias: os politicos e os burocratas.
Politicos sdo aqueles atores cuja posi¢ao deriva de mandatos eletivos, enquanto burocratas
devem a sua posi¢do ao oficio de trabalho que requer conhecimento especializado e que se
situa em cargos publicos (VIANA; BAPTISTA, 2008). Podem ser individuos, grupos ou
organizagdes (COHN, 2008).
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Para se caracterizar os atores que participaram do processo politico da Politica
Nacional de Satde Bucal tomou-se como referéncia a proposta de Sampaio e Aratjo Junior
(2006), onde se identificam os atores principais da politica, a posicdo de cada ator, se estdo
de acordo com a politica, ou seja, a postura dos atores. Serdo aqui mencionados os atores
citados nos documentos e publicagdes consultadas no levantamento bibliografico realizado

assim como os que foram mencionados durante as entrevistas desenvolvidas.

Quadro 2 — Atores envolvidos na Politica Nacional de Satide Bucal

(continua)
Atores Principais Posicao Postura
Luiz Indcio Lula da Silva Presidente da Republica 2003- DE ACORDO
2010
Dilma Vana Rousseff Presidente da Republica 2011- DE ACORDO
atual
Humberto Costa Ministro da Saude 2003-2005 DE ACORDO
Conselho Federal de Odontologia Entidade de Classe DE ACORDO
Conselho Nacional dos Secretarios Orgao Colegiado DE ACORDO
Municipais de Saude
Conselho Nacional dos Secretarios Orgao Colegiado DE ACORDO
de Saude
Conselho Nacional de Saude Orgao Colegiado DE ACORDO
Comissao Intergestores Tripartite Orgao Colegiado DE ACORDO
Gilberto Alfredo Pucca Junior Coordenador Nacional de DE ACORDO
Saude Bucal 2003-atual
Participantes dos Encontros DE ACORDO
Cientificos de Estudantes de Estudantes de graduagcdo em
Odontologia Odontologia
Participantes do Movimento Estudantes de graduagdo em DE ACORDO
Brasileiro de Renovacao Odontologia/ Profissionais da
Odontoldgica Satide Bucal
Participantes dos Encontros Profissionais e gestores da DE ACORDO
Nacionais de Técnicos do Servico Satide Bucal
Puablico Odontolégico
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Quadro 2 — Atores envolvidos na Politica Nacional de Satide Bucal

(conclusio)
Atores Principais Posicao Postura
Afra Suassuna Fernandes, Diretora Grupo Técnico DE ACORDO
do Departamento de Atengdo
Bésica do Ministério da Saude
Comissao de Assessoramento a Comunidade académica e de DE ACORDO
Coordenagao Nacional de Saude gestao
Bucal
Membros da Equipe Técnica da Grupo Técnico DE ACORDO
Coordenacgdo Nacional de Saude
Bucal
Associagao Brasileira de Entidade de Classe ACORDO/
Odontologia DESACORDO
Federagao Interestadual dos Entidade de Classe DE ACORDO
Odontologistas
Associagao Paulista dos Entidade de Classe ACORDO/
Cirurgides-Dentisas DESACORDO
Ministério da Saude Orgio do Estado DE ACORDO

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

A postura dos atores mencionados no Quadro 2 foi definida com base nos

depoimentos dos entrevistados e em informagdes disponiveis na literatura.

Como visto, de maneira geral, estiveram envolvidos na formulagdo, implantacio e

implementagdo da PNSB os profissionais da Odontologia através de suas diversas entidades.

Quando questionados quanto ao apoio obtido pelos pares, os entrevistados fizeram os

seguintes depoimentos:

A construgdo do Brasil Sorridente foi feita por atores da nossa categoria
[Odontologia]. Agora o apoio foi de todas as entidades da area da saude. Ento, os
fonoaudidlogos, os fisioterapeutas, os farmacéuticos, estes sdo atores principais
que nos apoiaram dentro da constru¢do de tudo que foi necessario para a politica
(entrevistado o, sigma).

O Conselho Nacional de Saude, o CONASS e CONASEMS foram importantes
figuras. Os gestores locais porque eram os quem colocavam em pratica as agdes.
Até a parceria com o CFO, a ABO. Também estas instituicdes foram importantes.
Pode-se dizer também a FIO. Mas o principal foi o Ministério da Satde
(entrevistado ¢, épsilon).
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Vou comegar do Sul pro Nordeste. Vou citar no Rio Grande do Sul, o Djalma
Sanzi, a Helenice Corréa Ely, Idiana Luvison. Samuel Jorge Moysés, no Parana,
Cristiane de Alcantara, Simone Tetu Moysés [...], Marco Aurélio Peres. Vou subir,
vou chegar em Séo Paulo e aqui encontrar um monte, mas vou citar alguns deles:
Carlos Botazzo, Paulo Capel, Marco Mafredini, Douglas Schneider, Paulo Frazao.
Vou pra Minas Gerais, vamos encontrar Marco Werneck, Badeia Marcos, Renato
Simdes. Vou pra Goids: Rosangela Camapum. No Acre, o Cleber Ronald. Aqui no
Pernambuco: Petronio Martelli, Nilcema Figueiredo. No Ceara cito o Sérgio Luz,
Sharmenia Nuto. Tem um grupo de pessoas que pode até ndo ter ajudado
diretamente no Governo Lula, mas que faziam parte deste grande movimento
nacional que tratavam do tema. Posso falar de Léo Krieger, Jaime Cury. Entdo
algumas pessoas ai que colaboraram e muito, que eram atores deste processo.
Jorge Cordén, Wolney Garrafa, que vem dos anos 80 até agora [...] Sim, Angelo
Giuseppe Roncalli aqui no Rio Grande do Norte, enfim, ¢ muita gente
(entrevistado y, gama).

Uma outra contribui¢do de campo mais individual que tentativa sistematizar as
demandas de uma comunidade que nodés denominamos de bucaleiros, que
militavam pela saude bucal coletiva, e foi sendo colocado em reunides
sistematizadas junto com o CONASEMS, os coordenadores estaduais de satude
bucal, que passaram mais uma vez a andlise e aprovagdo do ENATESPO e da
Conferéncia (entrevistado 6, delta).

Evidentemente, como em todo processo politico, aconteceram disputas de interesses
em os atores. Um dos entrevistados resume os conteidos destes embates sem citar
instituicdes ou nomes:

Eu acho a disputa entre o publico e o privado. Esta continua até hoje. Varias
instituigdes defendendo o privado. Enquanto a PNSB foca no ptblico, logicamente
(entrevistado ®, Omega).

Outros, dentro desta mesma linha (disputa publico e privado), foram mais

contundentes, nomeando os atores e seus posicionamentos ideoldgicos em conflito:

A ABO Nacional nunca entendeu muito bem isto. O CFO foi protagonista numa
articulagdo muito forte pra ver se apoiava, apesar de uma parte do Conselho ter o
viés da parte liberal, mas via a politica de satide bucal com muito bons olhos e via
como uma boa agéo que estava sendo feita (entrevistado y, gama).

Uma parte da categoria odontoldgica viu [a PNSB] como uma oportunidade de
emprego, muitas vezes querendo negociar dias, quantos dias eu passo no interior,
como ¢ que eu fago isto, eu vou trabalhar em qual cidade, eu vou passar quantos
dias 14, como ¢é que ¢ isto? Entdo existia esta dificuldade de compreender os
problemas de vinculo (entrevistado €, épsilon).

Eu n3o posso dizer que uma APCD [Associagdo Paulista dos Cirurgides-

Dentistas], com todo respeito que eu tenho a ela, que ela tenha cunho de ser pro-

SUS e que teve um engajamento na proposta pelo pais (entrevistado m, 6mega).
Tais circunstidncias revelam que mesmo em uma politica de cunho social,

desenvolvida pelo setor publico, as disputas de interesses sdo perceptiveis nos discursos dos

atores quando do seu envolvimento no processo politico.
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5.6 Conclusao

Com a realizacdo da andlise da PNSB em associagdo com o ciclo da politica
proposto por Secchi (2013) ¢ possivel identificar que o contexto politico do pais a partir do

ano de 2003 favoreceu a sua formulagdo e implementagao.

Iniciativas governamentais para o combate & fome, miséria, pobreza e exclusdo
social desenvolvidas a partir de entdo abriram uma janela de oportunidades aos atores da
saude bucal coletiva para que o problema da alarmante situa¢ao de saude bucal da populacao
e a auséncia de uma politica publica neste setor entrasse na agenda de prioridades de

governo, dada a associagdo feita entre os dois temas.

A formulagdo da PNSB se deu de forma de ampla e participativa pela Comissao de
Assessoramento a Coordenacdo Nacional de Saude Bucal e pelas entidades de classe
odontologica (CFO e Conselhos Regionais), garantindo inclusive o controle social por meio

das instancias colegiadas (Conselho Nacional de Saude, Comissao Intergestores Tripartite).

Tomar a decisdo pela sua implementacdo foi uma etapa facil, em razdo das
motivagdes pessoais e politicas do entdo Presidente Luiz Indcio Lula da Silva, firmadas

desde a divulgacdo do seu Programa de Governo no ano de 2002.

O processo de implementagdo vem se constituindo ao longo do tempo, pautado no
fortalecimento da saude bucal na atencao basica e especializada, com foco na ampliagido do
acesso com qualidade, destacando-se o incentivo a implantacdo das Equipes de Satde Bucal,
dos Centros de Especialidades Odontolégicas e dos Laboratorios Regionais de Protese

Dentéria.

Populagdes especificas como remanescentes de quilombolas, assentados em areas de
reforma agraria, indigenas, moradores de dreas ribeirinhas e fluviais e de zona rural dos
municipios com baixo Indice de Desenvolvimento Humano, além de pacientes com
necessidades especiais também foram alvo da PNSB quando do aumento do seu escopo por
meio das iniciativas dos Governo Lula e Dilma, demonstrando o aperfeicoamento desta

politica ao longo do tempo.

Os resultados de tais intervencdes sdo perceptiveis quando se analisam os dados das
Pesquisas Nacionais de Saude Bucal demonstrando ter ocorrido melhora consideravel nos
indicadores; e os dados referentes as agdes e servicos de saude, onde se percebe aumento da

cobertura populacional atendida.
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6 ACOES E SERVICOS DE SAUDE BUCAL NO BRASIL - TENDENCIAS E
PERSPECTIVAS

6.1 Introducao

Compreender as tendéncias e as perspectivas das agdes e servicos de satide bucal no
Brasil ¢ um objeto que se insere num escopo de compreensdo mais amplo, ao qual se pode
denominar de “sistema de atencdo a satide”. Para Mendes (2011), este sistema ¢ o conjunto

de atividades cujos objetivos sdo promover, restaurar € manter a satide de uma populagao.

Os sistemas podem ser organizados de modo a prestar atengdo as condi¢des agudas e
crOnicas e se apresentam em duas perspectivas: de fragmentacdo ou de integracdo. Os
primeiros sdo fortemente hegemodnicos e se organizam por um conjunto de pontos de
aten¢do a saude isolados e sem comunicacdo com os demais pontos. Diferentemente, os
sistemas de integracdo possuem um conjunto coordenado de pontos de atencdo a saude para

prestar assisténcia continua e integral a uma populacdo definida (MENDES, 2011).

Neste capitulo serdo apresentadas as agdes e servigos de satide bucal desenvolvidas
nos diversos niveis de aten¢dao a satde: Aten¢dao Primaria, Secundaria e Terciaria, com 0s
respectivos numeros de equipes e estabelecimentos de satide desta natureza, seus percentuais

de cobertura nacionais e regionais.

Outros temas associados serdo discutidos, tais como os modelos de atengdo que
precisam operar na pratica para a mudanca da situacdo de saude bucal da populacdo e o
panorama quantitativo de cirurgides-dentistas no pais, nas regides e nas unidades da

federagao.

As tendéncias dos dispositivos legais que buscam a melhoria do acesso e da
qualidade dos servigcos odontologicos para populagdes especificas (indigenas, moradores de
rua e de zona rural, ribeirinhos, assentados e quilombolas), tradicionalmente excluidas

socialmente e culturalmente, também serdo abordados.

Por fim, serd apresentada a perspectiva de operacionalizacdo dos servigos de saude

bucal em redes de atencdo a satide, para a garantia da integralidade da atencao.
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6.2 Acoes e servicos de satide bucal na Atencdo Primaria a Saude (APS)

A moderna concepcao de APS surgiu no Relatorio Dawson em 1920, quando foram
descritas as fungdes de cada nivel de aten¢do a saude e as relagdes que deveriam existir entre
eles. Deste periodo até¢ meados da década de setenta, varios movimentos levaram a APS: a
criacdo do Servigo Nacional de Satide do Reino Unido, em 1948; o movimento feminista; a
saude materno-infantil, entre outros (MENDES, 2012).

Durante a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada

no ano de 1978 na cidade de Alma-Ata, definiu-se a APS como:

Cuidados essenciais de satde baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
de todos os individuos e familias da comunidade, mediante a sua plena
participagdo, € a um custo que a comunidade e o pais possa manter em cada fase
do seu desenvolvimento, com o espirito de autoconfianca e autodeterminacio.
Fazem parte integrante do sistema de satde do pais e representam o primeiro nivel
de contato com dos individuos, da familia e da comunidade, com o sistema
nacional de satde, devendo ser levados o mais proximo possivel dos lugares onde
as pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um processo
continuado de assisténcia a satide (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
1979, p.1).

As variagdes na interpretagdo da APS se explicam pelo uso diferenciado que fazem
do termo algumas escolas do pensamento sanitdrio e pela tentativa de se instituir uma
concepgdo positiva de processo saude-doenca em momento de uma nitida hegemonia de

uma concepc¢ao negativa da saide (MENDES, 2012).

Ha trés interpretagdes principais: APS seletiva, entendida como um programa
destinado a populagdes pobres; APS como nivel primario do sistema de atencao a satude, ou
seja, como porta de entrada do sistema; e APS como estratégia de organizagdo do sistema de
atencdo a saude. Esta ultima perspectiva coloca a APS como ordenadora da Rede de

Atencao a Satde (RAS) e coordenadora do cuidado (MENDES, 2002).

O exercicio da APS leva em conta a obediéncia aos seus atributos (primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade, coordenacdo, focalizacio na familia, orienta¢do
comunitaria e competéncia cultural) para o alcance de suas fungdes (resolubilidade,

comunicagdo e responsabilizacao) (STARFIELD, 2002).

No Brasil, a APS tem uma larga historia, que foi registrada por Mendes (2002, 2012)

em ciclos de desenvolvimento:



123

Quadro 3 — Ciclos de desenvolvimento da APS

Ciclo Periodo Caracteristicas
1° Década de 20 | Centros de satde criados pela Universidade de Sao Paulo com
populacdo adscrita, tendo foco na promocgdo da saiude, prevencao
de doengas e educagdo sanitaria.
2° Inicio dos anos | Criagdo de unidades de APS inspirado no modelo sanitarista
40 americano, pelo Servico Especial de Saude Publica (SESP).
Articulavam ag¢des preventivas e curativas com foco em doencgas
infecciosas.
3° Metade dos | Atencdo médica para o grupo materno-infantil e para doencas
anos 60 infecciosas como tuberculose e hanseniase. Foi desenvolvido
pelas Secretarias Estaduais de Saude.
4° Anos 70 Programa de Interiorizagdo das Acdes de Saude e Saneamento
(PIASS): expansao da APS no pais por meio de um programa de
medicina simplificada.
5° Inicio dos anos | A¢des Integradas de Satde (AIS): levaram para dentro das
80 unidades de APS parte da cultura de atencdo médica do
INAMPS.
6° Metade dos | Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS):
anos 80 municipalizagdo das unidades de APS. Experiéncias focais de
modelos de cuidados primarios de satde em varias partes do
pais.
7° Década de 90 | Implantacdo do Programa de Agentes Comunitérios de Satde em

1992 e do Programa Satde da Familia (PSF) em 1994.

Fonte: Mendes (2002, 2012).

O sétimo ciclo da APS da na saude publica brasileira, iniciado na década de noventa

e vigente até os dias atuais, ¢ denominado de ciclo da atengdo bdésica a satde. Considera-se

relevante sublinhar que o Brasil ndo adotou a expressdo “Aten¢do Primaria a Satde”, mas

“Atencdo Basica a Saude” (MENDES, 2012).

Neste sétimo ciclo vale a pena destacar alguns marcos legais que subsidiaram a

expansdo e fortalecimento da APS.

Em primeiro lugar, a criagdo do Programa de Agentes Comunitirios de Saude

(PACS) em 1991, inspirado na experiéncia exitosa do Programa de Agentes de Saude do

estado do Ceard, que diminuiu drasticamente a mortalidade infantil. Na composi¢do do
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PACS estavam inseridos o Enfermeiro e os Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

(CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2009).

Posteriormente, em 1994, foi implantado em 12 municipios, o Programa Saude da
Familia (PSF) que teve como base a experiéncia cubana de médico da familia, implantado
no municipio de Niter6éi (RJ). Nesta configuragcdo, a equipe era composta por médico,
enfermeiro e ACS. A principal missdo foi de reorientar o modelo de atengdo, colocando a

familia nas agendas das politicas sociais (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008).

Aprovada por meio da Portaria 2.203 de 03 de novembro de 1996, a Norma
Operacional Basica (NOB-96) teve por finalidade promover e consolidar o pleno exercicio,
por parte do poder publico municipal e do Distrito Federal, da fun¢do de gestor da atengdo a
saude dos seus municipes, com a consequente redefinicdo das responsabilidades de cada

ente federativo, avancando na consolidacdo dos principios do SUS (BRASIL, 1996)

Esta normativa também destacou a necessidade de um novo modelo de atencdo a

saude:

O modelo vigente, que concentra sua aten¢do no caso clinico, na rela¢do
individualizada entre o profissional e o paciente, na intervengdo terapéutica
armada (cirargica ou medicamentosa) especifica, deve ser associado, enriquecido,
transformado em um modelo de aten¢do centrado na qualidade de vida das pessoas
e do seu meio ambiente, bem como na relagdo da equipe de saude com a
comunidade, especialmente, com os seus nucleos sociais primarios — as familias.
Essa pratica, inclusive, favorece e impulsiona as mudangas globais, intersetoriais
(BRASIL, 1996, p. 22935).

Para a operacionalizacdo deste novo modelo, a NOB 96 estabeleceu duas condig¢des
de gestdo perante as quais os municipios poderiam se habilitar: gestdo plena da atencao

basica e gestdo plena do sistema municipal (BRASIL, 1996).

Em 18 de dezembro de 1997, a Portaria 1.882 estabeleceu o Piso da Atengdo Basica
(PAB) como um montante de recursos financeiros destinados ao financiamento da atencao
basica a saide. Composto por uma parte fixa e uma variavel que, juntamente com outras

modalidades de financiamento, passou a custear a aten¢do bdsica no Brasil (BRASIL,

1997a).

A parte variavel do PAB destinava-se a incentivos as ac¢des basicas de Vigilancia
Sanitaria, Vigilancia Epidemiologica e Ambiental, a Assisténcia Farmacéutica Bésica, aos

Programas de Agentes Comunitarios de Saude, de Satde da Familia, de Combate as
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Caréncias Nutricionais e outros que fossem agregados posteriormente, como ¢ o caso da

Satde Bucal (BRASIL, 1997a).

Neste mesmo ano, a Portaria 1.886 estabeleceu as normas e diretrizes do PACS e do
PSF, definindo as responsabilidades de cada nivel de governo para a operacionalizacdo dos

referidos programas (BRASIL, 1997b).

Em 1998, o Ministério da Satde divulga o Manual para Organizagdo da Atencdo
Bésica no SUS por meio da Portaria 3.295 de 13 de novembro de 1998, apresentando a
conceituagdo da atencdo basica, as responsabilidades dos municipios, um elenco de agdes,
atividades, resultados e impactos esperados e orientagdes sobre o repasse, aplicacdo e

mecanismos de acompanhamento e controle dos recursos do PAB (BRASIL, 1998).

E oportuno reiterar que nio ha sequer mencgdo para a area da satide bucal nos
dispositivos legais até entdo apresentados. No entanto, alguns municipios a acrescentaram
no rol de acdes e servicos de atencdo basica desde o ano de 1995. E o caso de Curitiba (PR),
Distrito Federal (DF) e Camaragibe (PE) (RONCALLI, 2000; ZANETTI, 2000;
MARTELLI, 2001).

Neste periodo, diversas articulagdes de entidades odontoldgicas e da sociedade civil
ocorreram no intuito de incluir a saide bucal no PSF (MARTELLI, 2010). Em resposta, o
Ministério da Saude edita a Portaria 1.444 de 28 de dezembro de 2000, que estabeleceu

incentivo financeiro para a organizacdo da atencdo a saude bucal no PSF (BRASIL, 2000).

Esta portaria fora regulamentada pela Portaria 267 de 06 de margo de 2001 que
estabeleceu duas modalidades para a inclusdo dos profissionais da saude bucal nas equipes
de satde da familia: modalidade I (01 cirurgido-dentista e 01 auxiliar de saude bucal) e
modalidade II (01 cirurgido-dentista, 01 auxiliar de saude bucal e 01 técnico de higiene
dental). Ambas com carga horaria semanal de 40 horas, sendo responsaveis em média por
6.900 habitantes, na propor¢ao de uma equipe de satde bucal para duas equipes de saude da

familia (BRASIL, 2001).

Do mesmo modo, foram estabelecidos os mecanismos de repasses de recursos
financeiros para a implantacdo e o custeio mensal destas equipes por meio do PAB variavel
criado para este fim (BRASIL, 2001). Apesar disto, a efetivagdo dos repasses tardou em
acontecer, fazendo com que os municipios assumissem o auto-custeamento deste servigo

(MARTELLLI, 2010).

Impulsionado pelo incentivo financeiro, diversos municipios aderiram a proposi¢ao
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de implantar as equipes de saude bucal. Em 2002, mais de 4.000 equipes de satde bucal ja

estavam implantadas no pais, com um niimero superior a 26 milhdes de pessoas cobertas por

tais servicos em 2.302 municipios (vide tabela 1 e grafico 8).

Tabela 1 — Estimativa do nimero de equipes de saiide bucal com respectivos percentuais de cobertura e
populacio coberta no Brasil (2002-2013

Percentual Populacio | Numero de

Ano .

de cobertura coberta equipes
2002 8,3% 14.700.450 4.261
2003 11,9% 21.286.500 6.170
2004 17% 30.880.950 8.951
2005 23,7% 43.476.900 12.602
2006 28% 52.046.700 15.086
2007 28,85% 54.144.300 15.694
2008 32,38% 61.413.450 17.801
2009 34,2% 65.487.900 18.982
2010 36,4% 70.462.800 20.424
2011 37,9% 73.916.250 21.425
2012 38,9% 76.600.350 22.203
2013 40,6% 79.867.500 23.150

Fonte: Brasil (2014) e IBGE (2014)

Nota: considerando a variagdo do numero de habitantes por equipe de
satide bucal preconizado pelos dispostivos legais ao longo da série
histoéria, procedeu-se o calculo da populagdo cobertura e percentual de
cobertura com base em 3.450 habitantes por equipe de saude bucal para
todo o periodo, a fim de se padronizar a analise.

Grifico 8 — Numero de municipios com Equipes de Satide Bucal implantadas (2002-2013)
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O crescimento do numero de equipes de saude bucal na série historica de 2002 a
2013 foi de 543%, chegando a 40,6% de cobertura populacional no pais com servicos em

4.971 municipios (86% dos municipios brasileiros) no ano de 2013.

A modalidade I ¢ o tipo de Equipe de Saude Bucal com maior quantitativo no pais
em todos os anos da série historica 2002-2013. Em 2013, o quantativo de equipes na
modalidade II correspondia a menos de 10% do total de equipes implantadas no pais (vide

tabela 2).

Tabela 2 — Quantitativo de Equipes de Satide Bucal por modalidade (2002-2013)

Ano Modalidade I Modalidade I
2002 3.819 442
2003 5.631 539
2004 8.234 717
2005 11.717 886
2006 14.019 1.067
2007 14.563 1.131
2008 16.423 1.384
2009 17.465 1.517
2010 18.731 1.693
2011 19.492 1.933
2012 20.155 2.048
2013 21.016 2.134

Fonte: Brasil (2014)

O baixo quantitativo de ESB na modalidade II, que integra o trabalho do técnico em
saude bucal, pode ser explicado pela tensdo quanto a incorporagdo do pessoal técnico
auxiliar na Odontologia, sob argumentos relacionados a baixa qualidade nas acdes
desenvolvidas, a competitividade do mercado de trabalho entre CD e TSB, e aqueles
relacionados a responsabilidade profissional do CD diante do TSB. Ressalta-se que todos
estes argumentos sdo refutdveis diante da importdncia do trabalho em equipe

multiprofissional.

Kitani (2011), ao analisar a percep¢dao do cirurgido-dentista quanto a inser¢do do
trabalho do Técnico em Saude Bucal na Equipe de Satde Bucal, verificou que ha
reconhecimento da importancia do trabalho técnico diante da grande demanda de

assisténcia, mas que ndo houve experiéncia durante a formacao académica.

Mudangas na formacao profissional aliadas a sensibilizacdo dos gestores quanto a

melhoria dos resultados de assisténcia em satde bucal quando do envolvimento do pessoal
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técnico no trabalho em equipe se constituem caminhos a serem percorridos para mudanga do

cenario encontrado.

Dados sobre o numero de habitantes cobertos pelas Equipes de Saude Bucal, assim
como o quantitativo destas e percentuais de cobertura por regides geograficas do pais,

podem ser observados na tabela 3.

Tabela 3 — Niimero de ESB implantadas, populacio coberta e percentuais de cobertura por regioes
geograficas do Brasil (2013)

Regiao Numero de | Numero de | Numero de | Populacdo | Percentual
municipios | habitantes ESB Coberta de

implantadas Cobertura

Sul 1.191 28.795.762 2995 | 9.673.475 35%
Sudeste 1.668 84.465.579 6.058 | 19.766.561 24%
Centro-Oeste 467 14.993.194 1.862 | 6.041.312 42%
Norte 450 17.013.560 1.730 | 5.691.896 35%
Nordeste 1.794 55.794.694 10.505 | 32.351.421 60%

Fonte: Brasil (2014). Elaborado pelo préprio autor.

Como exposto, as maiores coberturas de satide bucal na APS estdo nas regides
Nordeste e Centro-Oeste, embora os maiores numeros de ESB estejam nas regides Nordeste

e Sudeste.

E notavel o crescimento ocorrido a partir do ano de 2004. Fato que pode ser
explicado pela edi¢do da Portaria n°® 673 de 03 de junho de 2003 que atualizou e reviu o
incentivo financeiro as a¢des de saude bucal no PSF. Em seu artigo 1°, a Portaria n° 673 fez

a seguinte mengao:

Poderdo ser implantadas, nos Municipios, quantas equipes de satde bucal forem
necessarias, a critério do gestor municipal, desde de que ndo ultrapassem o niimero
existente de equipes de saude da familia, e considerem a l6gica de organizagdo da
atencdo basica (BRASIL, 2003a, p. 44).

Modificada a proporcao anterior de uma equipe de satde bucal a cada duas equipes

de saude familia para o critério 1:1 (média de 3.450 pessoas por equipe) e ainda ampliado o
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montante de recursos destinado para o seu financiamento, a saude bucal passa a ocupar um

espaco diferente do ocorrido na década anterior dentro da APS (BRASIL, 2003a).

Somam-se aos argumentos para crescimento, a formulacdo da Politica Nacional de
Satde Bucal “Brasil Sorridente” no ano de 2004 (BRASIL, 2004) e o consequente e
corriqueiro aumento de repasses de recursos financeiros para implantacdo e custeio das
equipes de saude bucal ocorridas a partir de entdo (vide quadro 6 — do capitulo 7 -

financiamento da saude bucal).

O fortalecimento da satide bucal na aten¢do bésica se da pelo efetivo cumprimento
das agdes previstas neste nivel de atencdo a satde: acdes de promocdo e protecao
(fluoretacdo das dguas, educacdo em saude, higiene bucal supervisionada, aplicagdo topica
de fluor), agdes de recuperagdo e de reabilitagdo. Este rol de acdes deve ser realizado
considerando a necessidade de se ampliar o acesso, trabalhando com grupos especificos por

ciclos e condigdes de vida (BRASIL, 2004).

Fortalecida a partir de entdo, a saude bucal na atencdo bésica tem suas diretrizes e
normas revisadas pela Portaria 648 de 28 de marco de 2006 que instituiu a Politica Nacional
de Atencdo Basica. Nela foram definidas as responsabilidades e atribuicdes dos membros da

equipe de saude bucal (BRASIL, 2006).

No interior do governo Lula, de forte preocupacdo com o desenvolvimento social,
algumas interfaces foram observadas entre as politicas sociais e as agdes e servigos de satde

bucal.

Exemplo disto ¢ o Decreto Presidencial n° 6.286 de 05 de dezembro de 2007 que
instituiu o Programa Saude na Escola (PSE) como uma politica intersetorial entre os
Ministérios da Satide e da Educacdo, na perspectiva da aten¢do integral (promogao,
prevencao, diagndstico e recuperagdo da saide e formagdo) a saude de criangas,
adolescentes e jovens do ensino publico basico, no ambito das escolas e Unidades Bésicas
de Saude, realizada pelas equipes de saude da atencao basica e educacio de forma integrada

(BRASIL, 2007a).

Dentre as agdes previstas no PSE estd a avaliacdo e a promog¢ao de saude bucal. A
avaliagdo de saude bucal deve ser realizada uma vez ao ano com o objetivo de avaliar o
estado de saude bucal e situagdes de maior vulnerabilidade, identificando os estudantes com

necessidade de cuidados especificos (BRASIL, 2007b).
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Como agdes de promocdo de satde, podem ser realizadas a escovacdo dental
supervisionada, com o objetivo de orientar e estimular os educandos a incorporar habitos de

higiene bucal, além de disponibilizar fluor na cavidade bucal (BRASIL, 2007b).

Outro exemplo ¢ a Portaria 90 de 17 de janeiro de 2008 que atualizou o quantitativo
populacional de residentes em assentamentos da reforma agrdria e remanescentes de
quilombos, por municipio, para céalculo do teto das equipes de saude familia e das equipes

de saude bucal (BRASIL, 2008a).

Em 20009, foi instituido o Componente Movel da Atengdo a Satide Bucal no ambito
da Politica Nacional de Atencdo Basica por meio da Portaria 2.371 de 07 de outubro de
2009. Considerando o Programa Territorios da Cidadania, que visava ao desenvolvimento
econdmico e universalizacdo dos programas bésicos de cidadania, integrando politicas
publicas para redu¢do das desigualdades sociais (BRASIL, 2009a), Unidades Moveis
Odontologicas (UOM) foram entregues pelo Ministério da Satde aos municipios para
garantir acdes de promogdo, prevenc¢do, recuperacdo e manutencdo da satide bucal das
populagdes rurais, quilombolas, assentadas, em areas isoladas ou de dificil acesso (BRASIL,

2009b).

Ja no Governo Dilma, uma nova modalidade de servigos de satde bucal na atencao
primaria a satde foi criado no campo da Aten¢do Domiciliar pela Portaria 2.527 de 27 de
outubro de 2011". Segundo esta lei, a Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP) deveria
ser constituida por trés profissionais de satde nivel superior com carga horaria semanal de
30 horas eleitos dentre diversas categorias profissionais, sendo uma delas a Odontologia

(BRASIL, 2011a).

Ainda no ano de 2011, a Politica Nacional de Aten¢ao Bésica (PNAB) fora revisada
e reeditada pela Portaria 2.488 de 28 de outubro de 2011. Este dispositivo retomou as
diretrizes e fundamentos da APS, destacou seu papel nas Redes de Atengdo a Satde (RAS),
definiu as responsabilidades das esferas de governo e estabeleceu exigéncias quanto a

estrutura fisica necessaria para a atuagdo das Equipes de Atencdo Bésica bem como o

processo de trabalho (BRASIL, 2012a).

Foram enfatizadas as possibilidades de atuacdo dos profissionais de saude bucal nas

modalidades I (01 cirurgido-dentista e 01 auxiliar de saude bucal) e II (01 cirurgido-dentista,

1 Esta Portaria fora revogada pela Portaria n® 963 de 27 de maio de 2013, garantindo a inclusdo do cirurgido-
dentista.
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01 técnico em saude bucal e 01 auxiliar de saude bucal. Ou, ainda, as modalidades I ou II
operando em Unidades Moveis Odontologicas (BRASIL, 2012a). Destacam-se como
inovagdes na area da satde bucal: as Equipes de Satde da Familia Ribeirinhas e Fluviais,
que podem agregar profissionais de saude bucal em sua composi¢do, para o atendimento da
populacdo ribeirinha da Amazonia Legal e Pantanal Sul-Matogrossense; e as Equipes de

Consultdrio na Rua (BRASIL, 2012a).

Tais Equipes de Consultério na Rua vem atender a uma outra populagdo especifica,
também vitimada pela exclusdo social — a populagdo em situagdo de rua. Embora ja
regulamentada pela PNAB 2011, a Portaria 122 de 25 de janeiro de 2012 definiu as
diretrizes e organizagdo das Equipes de Consultorio na Rua, incluindo o técnico em satde
bucal como uma dos profissionais de satide que poderiam atuar em sua composi¢do. Este
seria supervisionado por um cirurgido-dentista vinculado a uma Equipe de Saude da Familia
ou a outra Equipe de Atencdo Basica da éarea correspondente, ou da Unidade Basica de

Saude mais proxima da area” (BRASIL, 2012b).

Para atender a uma outra populacdo vitimada pela exclusdo social, o Ministério da
Saude elaborou as Diretrizes do Componente Indigena da Politica Nacional de Saude Bucal,
definindo a reorganizacdo do modelo de atengdo em saude bucal direcionada aos povos
indigenas, por meio da execucdo de agdes de controle das doengas bucais, incorporacao
progressiva de agdes de promog¢do, protecdo e recuperagdo da saide, assim como o

desenvolvimento de acdes intersetoriais (BRASIL, 2011b).

Em 2012, em consonancia com o Plano Brasil sem Miséria, a Coordenagao Geral de
Satde Bucal do Ministério da Saiude criou um mecanismo que possibilitou aos municipios
conhecerem qual a porcentagem das familias pertencentes ao Programa Bolsa Familia que

possuem o perfil saude e t€m acesso ao servigo publico odontoldgico (BRASIL, 2012c¢).

Por meio desta ferramenta, o responsavel por inserir esta informagao, faria o cadastro
do municipio, possibilitando que toda a rede publica de atencdo em satde bucal (atencao
priméria, Centros de Especialidades Odontologicas, Hospitais) fizesse o registro das pessoas

pertencentes ao Programa Bolsa Familia que fossem atendidas (BRASIL, 2012c).

O escopo desta ferramenta ndo era o de se enquadrar como uma das

condicionalidades do Programa Bolsa Familia, mas sim, oferecer subsidios para formulac¢ao

* A Portaria n° 1.029 de 20 de maio de 2014 incluiu o cirurgido-dentista como um dos profissionais de saude
das Equipes de Consultério na Rua em carater opcional.
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de politicas publicas voltadas para a diminuicdo da desigualdade social através do

fortalecimento da vigilancia da satde bucal do municipio (BRASIL, 2012 c).

No periodo compreendido entre os anos de 2003 e 2011, alguns indicadores de saude
bucal foram propostos para pactuacdao no concernente ao Pacto pela Saude. Eles reforcam a
necessidade de se intensificar esfor¢os para fortalecer a satide bucal na atencdo basica

(GOES; MOYSES, 2012) (vide quadro 4).

Quadro 4 — Indicadores de Satide Bucal (2003-2011)

Ano Indicadores de satide bucal
2003 a Cobertura de primeira consulta odontologica programatica
2005

Razao entre procedimentos odontoldgicos coletivos e a populagdo de 0 a 14
anos

Propor¢ao de exodontias em relacdo as acdes odontoldgicas basicas

individuais
2006 a Cobertura de primeira consulta odontologica programatica
200 Cobertura da agdo coletiva/ escovacao dental supervisionada
2010 Sem indicadores
2011 Cobertura da agdo coletiva/ escovacao dental supervisionada (média: 3%)

Cobertura da populagao pelas ESB da ESF (minimo: 40%)

Fonte: Goés e Moysés (2012). Adaptado pelo autor.

Ao serem analisados os dados de 2007 a 2011 referentes ao indicador cobertura
estimada da populacdo pelas ESB da ESF por regides do pais, observou-se que apenas a
regido Nordeste alcangou a meta prevista, com 59,10% de cobertura. A regido Centro-Oeste
apresentou 37,86%, a Sul teve 30,85%, o Norte contou com 30,30% e o Sudeste com 19,04
(DATASUS, 2014).

Nenhuma das regides alcancou a meta de escovagdo dental supervisionada, embora o
Sul e Sudeste tenham apresentado os melhores resultados, com 2,40 e 2,35 respectivamente.
O Nordeste teve 2,06, enquanto que Centro-Oeste e Norte obtiveram 1,87 e 1,25
respectivamente (DATASUS, 2014).

Em virtude da expansdo da ateng@o basica, € o consequente aumento da oferta de
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diversidade de procedimentos, fizeram-se necessarios investimentos que propiciassem

aumentar o acesso aos niveis secundario e terciario de atengao (BRASIL, 2004).

6.3 Acoes e servicos de satide bucal na Atencio Secundaria a Saude

Alguns aspectos diferenciam a assisténcia prestada pela atengdo primaria e
secunddria em satde bucal: os insumos, os instrumentais e os equipamentos. Mesmo com

tais distingdes, o que se busca ¢ o atendimento integral (COSTA, 2007).

Em 2002, os servigos especializados correspondiam a 3,5% do total de
procedimentos clinicos odontoldgicos no Brasil, revelando baixa oferta de servigos de
aten¢do secundaria e tercidria. O fato ¢ que a expansdo dos servigos nestes niveis de
complexidade ndo acompanhou o crescimento da oferta de servigos basicos (BRASIL,

2004).

Com o objetivo de melhorar o panorama, foram instituidos os critérios, normas e
requisitos para a implantacdo e credenciamento dos Centros de Especialidades
Odontologicas (CEO) pela Portaria n° 1.570 de 29 de julho de 2004. Diversas portarias
dispuseram sobre o seu financiamento ao longo deste tempo (COSTA; CHAGAS;
SILVESTRE, 2006) (vide quadro 7 do capitulo 7 “financiamento da satde bucal”).

Os CEO sao estabelecimentos de saude registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), classificados como Clinica Especializada/ Ambulatorio
de Especialidade, com servico especializado em odontologia para realizar, no minimo:
diagnéstico bucal, periodontia especializada, cirurgia oral menor, endodontia e atendimento

a pacientes com necessidades especiais (FIGUEIREDO et al., 2012).

Estes estabelecimentos podem ser classificados em trés tipos, de acordo com o
critério fisico e estrutural: tipo I (3 cadeiras odontolédgicas), tipo I (4 a 6 cadeiras
odontolégicas) e tipo III (mais de 7 cadeiras odontologicas). Devem funcionar por 40 horas
semanais, sendo variavel o numero de profissionais e as metas de producdo mensal

(CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Desde sua criagdo no ano de 2004 até o ano de 2013, foi crescente 0o nimero de
implantacdo destes estabelecimentos (expansdo de 900%) conforme pode ser visualizado no

grafico 9.
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Grafico 9 — Numero de CEO implantados no Brasil (2004-2013)
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Do mesmo modo, também houve um aumento do nimero de municipios com CEO

implantados no Brasil, passando de 60 no ano de 2004 para 816 no ano de 2013, o que

corresponde a 14,6% dos municipios brasileiros. Um crescimento de 1.360% no periodo

(vide grafico 1

0).

Grafico 10 — Niimero de municipios com CEO implantados no Brasil (2004-2013)
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Apesar do consideravel aumento no periodo, ¢ oportuno destacar o modo como tais

estabelecimentos se distribuem entre as regides brasileira, sendo a maior oferta na regido

Nordeste e a menor na regido Norte (dados de 2013). Quando se analisa a propor¢do de

habitantes por CEO, a regido Nordeste ¢ a que apresenta os melhores resultados,

contrapondo os dados da regido Norte, onde estd a maior nimero de nimero de habitantes

por CEO do pais (dados de 2013) (vide Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicio dos CEO por regides geograficas brasileiras e propor¢io de habitantes por CEO

(2013)

Regiao Numero de Numero de Numero de Proporcao

municipios habitantes CEO habitante/CEO

Sul

1.191 28.795.762 118 244.031/CEO

Sudeste 1.668 84.465.579 351 240.642/CEO

Centro-Oeste 467 14.993.194 70 214.188/CEO

Norte

450 17.013.560 66 257.781/CEO

Nordeste 1.794 55.794.694 383 145.678/CEO

b)

d)

Fonte: Brasil (2014). Elaborado pelo préprio autor.

Estes dados revelam:

que houve maior direcionamento das politicas de saude bucal para a regido Nordeste,
por apresentar os piores indicadores de satde bucal do pais (alto nimero de
pacientes edéntulos e alto numero de dentes cariados), com vistas a promocao da
equidade (BRASIL, 2011c¢);

que nas regides Sul e Sudeste ha ampla oferta de servigos privados de saude bucal,
fazendo parecer menos importante a implantacdo de servigcos publicos neste setor,
uma vez que estdo nestas regides as cidades com maiores PIB nominais do pais
(PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2013);
que ¢ preciso intensificar a ampliacdo da oferta de servigos especializados de saude
bucal em todo o territério nacional, pois ainda sdo altas as propor¢des entre o
numero de habitantes e de CEO;

que ha dificuldade em implantar servicos em cidades com baixa capacidade de
realizar contrapartidas financeiras para garantir o custeio mensal (LORENA

SOBRINHO; ESPIRITO SANTO, 2013).
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A figura 14 permite visualizar as areas de vazios assistenciais em atencdo secundaria
de saude bucal, fazendo um chamado a tomada de decisdes por parte dos formuladores das
politicas publicas, a fim de garantir a universalizagdo do acesso, a equidade e a

integralidade.

Figura 14 — Mapa do niimero de CEO implantados nos municipios brasileiros (2013)

Entre 1 e 2 CEO implantados
Mais de 2 CEO implantados

Fonte: Brasil (2014)

Também por meio da Portaria n° 1.570 de 29 de julho de 2004, foram criados os
Laboratérios Regionais de Préotese Dentaria (LRPD), estabelecimentos cadastrados no
CNES como unidade de satide de servicos de apoio diagnostico e terapéutico, sem restri¢cao
quanto a natureza juridica, para realizar, no minimo, os servigos de protese dentéria total
e/ou protese parcial removivel (CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE
SAUDE, 2011).
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Os recursos financeiros para a implantacdo e custeio mensal dos CEO e LRPD bem
como os procedimentos relativos podem ser melhor compreendidos através de leitura ao

capitulo IV desta tese, que trata sobre o financiamento da satde bucal.

Do mesmo modo que ocorreu com os CEO, houve forte expansio dos LRPD
passando de 676 no ano de 2010 para 1.465 no ano de 2013. Um crescimento na ordem de

216% (vide grafico 11).
Grafico 11 — Numero de LRPD implantados no Brasil (2010-2013)
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O maior numero de servicos esta na regido Nordeste, onde ha consequentemente a
melhor proporcdo de habitantes por LRPD do pais. O menor nimero esta na regido Norte e a

pior propor¢do de habitantes por LRPD do pais estd na regido Sudeste (vide tabela 5).

Tabela 5— Distribuicio dos LRPD por regides geograficas brasileiras e proporcio de habitantes por
LRPD (2013)

Regiao Numero de Numero de Numero de Proporcao
municipios habitantes LRPD habitante/LRPD
Sul 1.191 28.795.762 205 140.467/LRPD
Sudeste 1.668 84.465.579 489 172.732/LRPD
Centro-Oeste 467 14.993.194 92 162.969/LRPD
Norte 450 17.013.560 61 278.910/LRPD
Nordeste 1.794 55.794.694 618 90.282/LRPD

Fonte: Brasil (2014). Elaborado pelo préprio autor.
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Associando o panorama desta oferta de servicos com os resultados da Pesquisa

Nacional de Satde Bucal (SB BRASIL) de 2010, algumas reflexdes podem ser feitas:

a) O maior nimero de LRPD na regido Nordeste busca atender a uma alta demanda por
necessidade de protese dentaria naquela populagdo, pois esta foi observada entre
17% dos adolescentes de 15 a 19 anos, 78,9% dos adultos de 35 a 44 anos € 96% das
pessoas entre 65 e 74 anos. O Nordeste foi a segunda regido do pais com maiores
necessidades de protese dentaria (BRASIL, 2011c¢);

b) Ainda sdo precisos esfor¢os para implantacdo de mais LRPD na regido Norte, pois
esta foi a regido com maior necessidade de protese dentaria do pais para todas as
faixas etarias pesquisas: 29% entre adolescentes de 15 a 19 anos, 83,3% entre

adultos dos 35 a 44 anos e 97,2% entre pessoas dos 65 a 74 anos (BRASIL, 2011c).

Sabe-se o quanto o edentulismo ¢ reflexo da exclusdo social, pois perdas dentarias
foram fortemente associadas com individuos residentes em zona rural, com as mulheres,
com 0s mais pobres, com os de menor escolaridade e com aqueles de idade mais avancada.
Ampliar a cobertura de servicos especializados para reabilitagdo oral ¢ uma agdo que

promove equidade e garante a inclusao social (BARBATO et al., 2007).

Fato percebido na fala de um dos entrevistados:

Entdo, através de protese, hoje em dia nos temos os CEO, laboratorios de protese,
entdo estes impactos sociais sdo marcantes neste governo. Pra mim sdo marcantes
(entrevistado 9, delta).

6.4 Acoes e servicos de satide bucal na Atencio Terciaria a Saude

Pode-se compreender a Alta Complexidade em Odontologia como o conjunto de
servigos tanto ambulatoriais quanto hospitalares, contemplando os procedimentos de
ortodontia, protese e cirurgia em pacientes com anomalias craniofaciais e fissuras

labiopalatais e implantes dentdrios (FIGUEIREDO et al., 2012).

A nivel hospitalar, o atendimento odontoldgico tem como prioridade os traumas na
regido bucomaxilofacial, embora outras situacdes demandem atuacdo nestes servi¢os, como
¢ o caso de atendimentos a pacientes sob anestesia geral ou a pacientes que ndo apresentem
condi¢des de interven¢do ambulatorial, ou seja, requere retaguarda hospitalar (COLUSSI,

2009).
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Quanto a inclusdo de assisténcia a portadores de anomalias craniofaciais no SUS,
iniciativas foram realizadas no ano de 1993 quando se criaram mecanismos de pagamentos
para cirurgias corretivas de fissuras labiopalatais e para implantes osseointegrados.
Posteriormente, foi criada a Rede de Referéncia no Tratamento de Deformidades

Craniofaciais (FIGUEIREDO et al., 2012).

Sabe-se que a atencdo a satde nesta area apresenta custos elevados. Porém, ainda
maiores seriam os custos em termos de morbidade, disturbios emocionais, estigmatizagdo e

exclusdo social MONLLEO; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2006).

Em 2005, o Ministério da Satde possibilitou a emissdo da Autorizagdo de Internagao
Hospitalar (AIH) pelo cirurgido-dentista e instituiu a Politica Nacional de Ateng¢ado
Oncologica, buscando garantir o acesso das pessoas com diagnéstico de cancer aos
estabelecimentos publicos de satde (BRASIL, 2005), incluindo aten¢do odontoldgica no
credenciamento das Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade (UNACON) e Centros
de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) (CONSELHO NACIONAL
DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

A falta de um Sistema de Atengdo ao Cancer de Boca resulta em pacientes com
diagnodstico em estadios avancados (III e IV), pressupondo a necessidade da universaliza¢ao
do acesso ao diagnostico precoce e tratamento (BORGES et al., 2008). O tempo decorrente
entre a detec¢do ¢ o inicio do tratamento do cancer de boca é, em média, de 65,7 dias

(COSTA; MIGLIORATTI, 2001).

Fica claro que as altas taxas de mortalidade de cancer de boca no Brasil estdo
associadas a elevada prevaléncia de fatores de risco, a baixa cobertura assistencial e a

dificuldade de acesso a tratamentos especializados (FIGUEIREDO et al, 2012).

No concernente ao atendimento de pacientes com necessidades especiais em
ambiente hospitalar, a Portaria n° 1.032 de 05 de maio de 2010 incluiu procedimentos
odontologicos na tabela de procedimentos, medicamentos, Orteses e proteses € materiais

especiais do SUS (BRASIL, 2010a).

Fica registrado, portanto, o avanco obtido na assisténcia de saude bucal nos seus
diversos niveis de aten¢do a saude, o que ¢ associado também ao avanco nas condi¢des de

pobreza, miséria e exclusdo social:

Quando vocé muda o foco de um governo e diz: vocés vao sair da condigdo de
miséria, e vou usar as riquezas sobrando do pais e vocé somando a isto oferece
servigos de odontologia, de satde bucal, que no imaginario popular era de acesso
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exclusivo pra rico. Ndo s6 no imaginario, de fato era de acesso a pessoas que
tinham posse. Quando vocé permite, quando vocé oferece este tipo de direito, ou
seja, quando vocé permite que este direito se aplique as pessoas, isto € fantastico!
(entrevistado a, alfa).

Embora tenha ocorrido uma notavel expansao dos servicos de satide bucal na ateng¢ao
primaria e secundaria em todo o territorio nacional, ainda se percebe uma incoeréncia entre

esta cobertura e a situagdo de satde bucal da populagcdo (BRASIL, 2011b).

Apesar disto, a ampliagdo dos servigos odontologicos tem uma conotagdo mais
abrangente do que apenas a da “assisténcia em satde bucal”. Para um dos entrevistados, este

fato gera legitimidade social para a PNSB:

Nos sabemos que a assisténcia, a intervengdo do profissional no paciente de uma
forma direta, ndo resolve os problemas epidemioldgicos em relagdo a satde, e
também em saude bucal. Porém, a assisténcia tem um papel estratégico que ¢é
conferir legitimidade social para as outras a¢des. As pessoas percebem que elas
tem o direito de serem tratadas, de exigir que os dentistas, as equipes de saude
bucal estejam nas unidades basicas de saude. De que forma vocé consegue isto?
Na medida em que vocé consegue capilarizar a assisténcia, vocé consegue
congregar que este direito aflore (entrevistado o, sigma).

Alguns argumentos podem ser utilizados para justificar o atual quadro da situagdo de
saude bucal: (a hegemonia de um modelo de atencdo a satde bucal biologicista, mutilador e
excludente; a distribuicdo desigual do niimero de cirurgides-dentistas no territorio nacional;

e a forma de organizag¢do do sistema de atencdo a saude, ainda fragmentado e com baixa

resolutividade. Estes temas serdo abordados nas se¢des que seguem.

6.5 Modelos de atencio em saude bucal

‘Modelo de atencdo’ ¢ o termo adotado para o sistema ldgico que organiza o
funcionamento das acgdes e servigos de saude. Ele busca articular as relagdes entre a
populacdo e suas subpopulagdes estratificadas por riscos, os focos das intervengdes do
sistema de atengdo & satide e das intervengdes sanitarias. E definido em fungio da visdo
prevalecente de saude, da situacdo de saude — demografica, social e epidemiologica

(MENDES, 2011).

O Caderno de Atengdo Basica n° 17 (BRASIL, 2008b) resgata o histdrico dos

modelos assistenciais da saude bucal brasileira e os organiza da seguinte forma:

a) Odontologia Sanitaria e o Sistema Incremental: desenvolvido pelo SESP na década

de 50, priorizou atencdo aos escolares do sistema publico com enfoque curativo-
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reparador. Introduziu algumas medidas preventivas e trabalho a quatro maos com
pessoal auxiliar;

b) Odontologia Simplificada e Odontologia Integral: promogdo e prevencdo de satde
bucal com énfase coletiva e educacional, participagdo comunitéria, incorporagao de
pessoal auxiliar, simplificagdo e racionalizacdo da pratica odontologica. Foi
desenvolvido ao final dos anos 70;

c) Programa de Inversdo da Ateng¢do: centrado em trés fases: estabilizagdo, reabilitacao
e declinio da doenga cérie. Contava com a¢des de controle epidemioldgico, uso de
tecnologias preventivas moderna, mudanga da “cura” para “controle” e énfase no

autocontrole.

Na visdo de Narvai e Frazdo (2008), o modelo hegemdnico ¢ o que se denomina
‘odontologia de mercado’, no qual as condi¢cdes de saude bucal resultam da assisténcia
odontolégica prestada mediante pagamento pelos servigos realizados. Este modelo produz

segmentacao das praticas, mercantilizacdo dos servicos e a restri¢ao do acesso.

Proposta pelo Ministério da Saude, em 2004, a Politica Nacional de Saude Bucal
“Brasil Sorridente” tinha como um dos seus objetivos basilares a reorientagdo do modelo de

aten¢do em saude bucal, com os seguintes pressupostos:

Assumir o compromisso de qualificagdo da atencdo basica [...]; Garantir uma rede
de atengdo basica articulada com toda a rede de servicos e como parte
indissociavel dessa; Assegurar a integralidade nas ag¢des de satde bucal [...];
Utilizar a epidemiologia e as informagdes sobre o territério subsidiando o
planejamento [...]; Acompanhar o impacto das a¢des de satide bucal por meio de
indicadores adequados [...]; Centrar a atuacdo na Vigilancia a Saude [...];
Incorporar a Satde da Familia como uma importante estratégia na reorganizagio
da atengdo basica;. Definir politica de educacdo permanente para os trabalhadores
em saude bucal [...]; Estabelecer politica de financiamento para o desenvolvimento
de agdes visando a reorientagdo do modelo de ateng@o; Definir uma agenda de
pesquisa cientifica com o objetivo de investigar os principais problemas relativos a
satide bucal, bem como desenvolver novos produtos e tecnologias necessarios a
expansdo das ac¢des dos servigos publicos de saude bucal, em todos os niveis de
atencdo (BRASIL, 2004, p. 4-5).

Apesar da normativa, o modelo sugerido ainda ndo ¢ plenamente incorporado na
pratica. Estudo desenvolvido por Martelli et al. (2008) no qual se analisou o modelo de
aten¢do em satde bucal em nove municipios do estado de Pernambuco, identificou que a

maioria apresenta dificuldades na estruturagdo da satde bucal a luz da Estratégia Satde da

Familia.
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Eu acho que como dificultador tem o problema de gestdo. A gente tem uma
dificuldade de gestores locais de colocar em pratica as agdes da PNSB
(entrevistado A, lambda).

Eu vejo que o profissional da satde, incluindo a Odontologia, entra de ré pra
trabalhar, isto ¢ a realidade (entrevistado a, alfa).

Martelli ef al. (2008) sugerem alguns argumentos para a realidade observada: o perfil

do cirurgido-dentista voltado para a clinica, a influéncia de uma formacao flexneriana, a

expectativa da comunidade na busca por agdes curativas, a falta de entendimento dos fluxos

entre os pontos de atencdo em saude bucal e as falhas na formacdo complementar.

A formagdo da categoria odontologica nas Universidades, em que pese as
tendéncias de modificagdo de curriculo, mas a formagdo ¢ um dificultador, pois ¢é
formada pra um tipo de atividade que ndo consegue ser aplicada, mesmo com toda
a sua racionalidade técnica e cientifica, na Aten¢do Primaria a Satude (entrevistado
a, alfa).

A formagdo da Odontologia ainda ¢ muito voltada para o privado. Os profissionais
que saem da graduagdo tem dificuldade de atuar de acordo com os principios do
SUS, porque trabalhar no Sistema Publico de Saude ¢ um mundo bem diferente
pra eles (entrevistado o, sigma).

O que se pode verificar ¢ que apesar do acréscimo no numero de Equipes de Satde

Bucal no pais com a consequente expansdo da cobertura populacional, boa parte dos

profissionais de satde bucal continuam exercendo uma atividade curativa, baseada no

modelo tradicional mutilador/tecnicista € com poucos avangos na prevengdo a saude

(PEREIRA et al., 2009).

No entanto, os entrevistados neste estudo destacam mudangas no modelo de atengao

odontologico:

Fundamentalmente houve redugdo da extracdo dentaria. Isto ¢ a mutilagdo. A
sensa¢do de que agora vocé€ vai pro dentista ndo pra ser mutilado, mas pra ter
acompanhamento. Este imaginario popular de que vocé tem um dentista que cuida
de vocé, isto foi fantastico! (entrevistado ®, dmega).

6.6 Distribui¢do dos cirurgioes-dentistas no Brasil

O exercicio da profissio do cirurgido-dentista tem passado por profundas

modificacdes, em razdo da incorporagdo tecnolodgica progressiva, da tendéncia a

especializacdo, da reducdo do exercicio liberal, da popularizagdo do planos e seguros

odontolégicos via saude suplementar (vide Capitulo 8 sobre “Saude Bucal no Setor
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Suplementar”), e do aumento do numero de profissionais vinculados aos servigos publicos

(MORITA; HADDAH; ARAUJO, 2010).

Segundo o Sistema de Informag¢des do Conselho Federal de Odontologia (CFO), o
Brasil possui 265.277 cirurgides-dentistas inscritos ¢ em atividade. Sao Paulo, Minas Gerais
e Rio de Janeiro sdo os estados com maiores nimeros de cirurgides-dentistas. Juntos,
concentram 53,4% dos cirurgides-dentistas do pais. Os estados de Roraima, Acre e Amapa

apresentam os menores niimeros (vide tabela 6).

Tabela 6 — Ntimero de cirurgides-dentistas e propor¢ao por habitantes (2014)

Estado Cirurgi6es-Dentistas Populacio Proporc¢aoPopulacio/CD
Acre 540 776.463 1.437,89
Alagoas 2.501 3.300.935 1.319,85
Amapa 517 734.996 1.421,66
Amazonas 3.131 3.807.921 1.216,20
Bahia 10.280 15.044.137 1.463,44
Ceara 5.777 8.778.576 1.519,57
Distrito Federal 6.463 2.789.761 431,65
Espirito Santo 4.991 3.839.366 769,26
Goias 8.887 6.434.048 723,98
Maranhéo 3.213 6.794.301 2.114,63
Mato Grosso 3.864 3.182.113 823,53
Mato Grosso do Sul 3.578 2.587.269 723,10
Minas Gerais 31413 20.593.356 655,57
Para 4.417 7.969.654 1.804,31
Paraiba 4.417 3.914.421 886,22
Parana 16.780 10.997.465 655,39
Pernambuco 7.005 9.208.550 1.314,57
Piaui 2.426 3.184.166 1.312,52
Rio de Janeiro 29.597 16.369.179 553,07
Rio Grande do Norte 3.183 3.373.959 1.059,99
Rio Grande do Sul 16.106 11.164.043 693,16
Rond6nia 1.810 1.728.214 954,81
Roraima 543 488.072 898,84
Santa Catarina 10.201 6.634.254 650,35
Sdo Paulo 80.813 43.663.669 540,31
Sergipe 1.727 2.195.662 1.271,37
Tocantins 1.763 1.478.164 838,44
TOTAL 265.277 201.062.789 757,93

Fonte: Brasil (2014) e Conselho Federal de Odontologia (2014a). Elaborado pelo autor.

Considerando que a propor¢dao do numero de habitantes por cirurgido-dentista
preconizada pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS) ¢ de 1:1.500 (LUCIETTO;
AMANCIO FILHO; OLIVEIRA, 2008), o Brasil apresenta uma média 50% menor

(1:757,93), mas com fortes diferencas regionais.

As menores propor¢des de nimero de habitantes por cirurgido-dentista se encontram

no Distrito Federal (431,65 habitantes/CD), Sao Paulo (540,31 habitantes/CD) e Rio de
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Janeiro (553,07). As maiores propor¢des estdo nos estados do Maranhdo (2.114,63
habitantes/CD), Paré (1.804,31 habitantes/CD) e Ceara (1.519,57/CD), sendo que para estes

ultimos a proporg¢ao ¢ duas vezes maior do que a nacional (de 757,93 habitantes/CD).

Quando agrupados por regides, ¢ possivel identificar que os maiores nimeros de
habitantes por cirurgido-dentista se encontram no Nordeste (1.376,66 habitantes/CD) e
Norte (1.335,07 habitantes/CD) (vide tabela 7), demonstrando haver uma distribui¢ao

desigual destes profissionais no territdrio nacional.

Tabela 7— Nimero de cirurgides-dentistas e proporcio por habitantes de acordo com as unidades da
federacao (2014)

Numero de Proporc¢ao
Populagao
Regiso Cirurgioes- Popula¢io/CD
da Regido
Dentistas da Regiso
Nordeste 40.529 | 55.794.707 1376,66
Sul 43.087 | 28.795.762 668,31
Sudeste 146.814 | 84.465.570 575,32
Centro-oeste 22.792 | 14.993.191 657,82
Norte 12.721 | 16.983.484 1335,07

Fonte: Brasil (2014) e Conselho Federal de Odontologia (2014a). Elaborado pelo autor.

Estes dados acompanham a tendéncia da distribui¢do das instituicdes formadoras de
cirurgides-dentistas no pais, pois das 212 Faculdades de Odontologia do Brasil, 44,8% estao
na regido Sudeste, 17,9% no Sul, 7,5% no Centro Oeste, 19,9% no Nordeste ¢ 9,9% no
Norte (vide tabela 8).
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Tabela 8 — Niimero de Faculdades de Odontologia por Unidade da Federacio e Regido

Numero de NITHERD G1E
Faculdades
Regiao Estados Faculdades .de de Representacio
ORI e Odontologia
por Estado por Regido
Alagoas 3
Bahia 10
Ceara 4
Maranhao 4
Nordeste Paraiba 5 42 19,90%
Pernambuco 7
Piaui 4
Rio Grande do
Norte 3
Sergipe 2
Parana 14
Sul Rio Grande do Sul 14 38 17,90%
Santa Catarina 10
Sao Paulo 47
Sudeste Minas Gerais 24 95 44,80%
Espirito Santo 4
Rio de Janeiro 20
Distrito Federal 5
Centro-Oeste Golds 4 16 7,50%
Mato Grosso 4
Mato Grosso do Sul 3
Acre 1
Amapa 2
Amazonas 7
Norte Para 3 21 9,90%
Rondo6nia 3
Roraima 1
Tocantins 4
TOTAL 212 100%

Fonte: Conselho Federal de Odontologia (2014b). Elaborado pelo autor.
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6.7 Rede de atencio em satude bucal: uma perspectiva em construgio

A implantagdo das redes de atencdo a saide (RAS) tem se configurado como uma
proposta para superar a fragmentacdo do sistema de atengdo a saude, um dos problemas
fundamentais do SUS; e para aperfeigoar o funcionamento politico-institucional do SUS

com vistas a assegurar acdes e servigos com efetividade e eficiéncia aos usudrios (BRASIL,

2010b)

Diversos conceitos de RAS estdo disponiveis na literatura. Para Mendes (2011):

As RAS sdo organizagdes polidrquicas de conjuntos de servicos de saude,
vinculados entre si por uma missdo Unica, objetivos comuns € por uma acao
cooperativa ¢ interdependente, que permitem ofertar uma atengfo continua e
integral a determinada populacdo, coordenada pela Atengdo Primaria a Saude
(MENDES, 2012, p. 47).

A Portaria 4.279 de 30 de dezembro de 2010, promulgada pelo Ministério da Saude e
que estabeleceu as diretrizes para a organizacao das RAS no ambito do SUS, traz a seguinte

definicao:

A Rede de Atencdo a Saude é definida como arranjos organizativos de agdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnologicas, que integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado” (BRASIL, 2010 b, p. 89).

Independente da defini¢do que seja adotada, fica claro que os objetivos das RAS sdo
melhorar a qualidade da aten¢do e da vida das pessoas, os resultados sanitarios, a eficiéncia

no uso dos recursos e a equidade em saude (ROSEN; HAM, 2008).

Nas RAS, a hierarquia ¢ substituida pela poliarquia e o sistema se organiza em uma
rede horizontal de pontos de atencdao de distintas densidades tecnologicas: a APS e seus
sistemas de apoio, sem ordem e sem grau de importancia entre eles. Esta concep¢ao
hierarquica (piramidal) deve ser substituida por redes polidrquicas, onde a APS seja o seu

centro de comunicacdo, como mostra a Figura 15 (MENDES, 2012).
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Figura 15 — Arranjos piramidais e polidrquicos nos sistemas de atenciio a saude.

/ ATENGAO BASICA \

MEDIA
COMPLEXIDADE

Fonte: Mendes (2011).

Para assegurar resolutividade na RAS, alguns fundamentos precisam ser observados:

Quadro 5 - Fundamentos das Redes de Atencido a Saude

FUNDAMENTOS DESCRICAO
Economia de Recursos escassos, sejam humanos ou fisicos, devem ser
escala concentrados, ao contrario dos menos escassos, que devem ser
desconcentrados.
Qualidade Graus de exceléncia do cuidado nas dimensdes: seguranca,
efetividade, centralidade na pessoa, pontualidade, eficiéncia e
equidade.
Acesso Auséncia de barreiras geograficas, financeiras, organizacionais,
socioculturais, étnicas e de género ao cuidado. Pode
se analisado através da disponibilidade, comodidade e
aceitabilidade do servico pelos usuarios.
Integracao Vertical: articulagdo de organizacdes ou unidades de saude
horizontal e responsaveis por acdes e servigos de natureza diferenciada, sendo
vertical complementar. Horizontal: articulagdo ou fusdo de unidades e

servigos de saide de mesma natureza ou especialidade.

Processos de

Reagrupamento continuo de recursos entre e dentro dos servigos de

substituicio satde para explorar solugcdes melhores e de menores custos, em
funcdo das demandas e das necessidades da populagdo e dos
recursos disponiveis.
Territérios As competéncias e responsabilidades dos pontos de atengdo no
sanitarios cuidado integral estdo correlacionadas com abrangéncia de base

populacional, acessibilidade e escala para conformacao de
Servigos.

Niveis de atencao

Arranjos produtivos conformados segundo as densidades
tecnoldgicas singulares, variando do nivel de menor densidade
(APS), ao de densidade tecnologica intermediaria, (atencao
secundaria a saude), até o de maior densidade tecnologica (atencao
terciaria a saude).

Fonte: Brasil (2010b) e Mendes (2011).
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Trés elementos constituem uma RAS: a populacdo, a estrutura operacional e o

modelo de atengdo a saude (MENDES, 2012).

a) Populagdo: definida de forma clara, colocada sob a responsabilidade sanitaria da rede
de servigos de saude, vive tem territorios singulares e se organiza socialmente em
familias, sendo cadastrada em subpopulagdes por riscos sociosanitarios (MENDES,

2012). Esta populacdo sera configurada em regides de saude, compreendidas como:

Espago geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de
redes de comunicagdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a
finalidade de integrar a organizagdo, o planejamento e a execucdo de agdes e
servigos de saude (BRASIL, 2011d, p. 1).

b) Estrutura operacional composta por cinco componentes: APS; pontos de atengdo a
saude secundarios e terciarios; sistemas de apoio (diagndstico e terapéutico, de
assisténcia farmacéutica, de teleassisténcia e de informacgdes em saude); sistemas
logisticos (registro eletronico em saude, sistemas de acesso regulado e sistemas de

transporte em satde; e sistema de governanga (BRASIL, 2010b; MENDES, 2012);

c) Modelo de atencdo a saude: sistemas logicos que organizam o funcionamento da
RAS, articulando as relagdes entre a populacdo e suas subpopulacdes estratificadas
por riscos, os focos das intervengdes do sistema de atencdo a satde e os diferentes
tipos de intervengdes sanitarias definidos em fun¢do da situacdo de saide (BRASIL,

2010 b).

Estruturar uma rede de atencdo no ambito da saude bucal se apresenta como uma
solugdo para a gestdo dos servigos de satide e para o processo de trabalho dos cirurgides-
dentistas e do seu pessoal auxiliar, pois possibilita a integracdo e articulagdo dos pontos de
aten¢do a saude bucal (ESB, CEO, LRPD, UNACON, CACON, Unidades Hospitalares),
ofertando atencdo continua e integral (GODOI; MELLO; CAETANO, 2014).

Em recente pesquisa desenvolvida em municipios com populagdo acima de cem mil
habitantes no estado de Santa Catarina, Godoi, Mello e Cateano (2014) identificaram que ha

uma diversidade de estagios de implantacdo e organizagdo das redes de atencdo em saude



149

bucal. Todos os municipios, no entanto, disponibilizavam acdes e servicos em satude bucal

nos trés niveis de complexidade e esbocavam um minimo de integragdo entre estes.

A formulagdo de protocolos clinicos e a definicdo de critérios de referéncia e
contrarreferéncia foram apontadas como ferramentas para integragdo entre a APS e os
servigos especializados. Do mesmo modo, parcerias com institui¢des de ensino e realiza¢ao
de atividades de educacdo permanente foram citadas como medidas para garantir
manutengdo de vinculo e longitudinalidade da atencdo (GODOI; MELLO; CAETANO,
2014).

Esta proposta de articulagdo dos pontos de atengdo a satide ¢ indicada pela
Coordenacdo Geral de Saude Bucal do Ministério da Saude desde a edi¢ao das Diretrizes da

Politica Nacional de Satde Bucal — Brasil Sorridente:

Garantir uma rede de atengdo basica articulada com toda a rede de servigos e
como parte indissociavel dessa; Assegurar a integralidade nas a¢des de saude
bucal, articulando o individual com o coletivo, a promogdo e a prevengdo com 0
tratamento e a recuperagdo da satde da populagdo adscrita, ndo descuidando da
necessaria atengdo a qualquer cidaddo em situagdo de urgéncia [...] (BRASIL,
2004, p. 4).

Os fluxos entre os pontos de atencdo a saude bucal, também estabelecidos pelo

Ministério da Saude, podem ser visualizados na figura 16.

Figura 16 — Proposta de estrutura da rede de servicos de saiide bucal pelo Ministério da Satide.
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Fonte: Brasil (2014).
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Apesar de tais proposigdes institucionais por parte do Governo Federal, ainda ha
grande dificuldade de insercdo da saude bucal nas RAS. Mello ef al. (2014) em estudo que
entrevistou gestores, profissionais de saude e professores graduados em Odontologia da
Regido de Satde da Grande Floriandpolis (SC), identificaram os principais motivos

causadores desta dificuldade:

a) Fragilidade do cumprimento das atribuigdes relativas ao nivel da APS: primeiro
contato ou acesso dos usuarios aos servigos;

b) Planejamento falho das agdes de saude bucal, pois a definigdo de areas
programaticas baseada em levantamento epidemioldgico ndo se constitui como
rotina no processo de trabalho das ESB;

c) Escassez dos dados epidemiolédgicos referentes a situagdo de saude bucal por parte
dos municipios;

d) Predominancia do trabalho odontoldgico em ambiente restrito (o consultério),
distanciado de uma compreensdo ampliada da base territorial e dos determinantes

sociais.

Estes mesmos autores destacaram o questionamento dos entrevistados acerca do
potencial de reversao do atual quadro epidemiolédgico de satide bucal da populacdo diante da
manuten¢do do enfoque assistencialista por parte dos servigos odontologicos, do modo
como hoje estdo posicionados na rede, assim como de sua capacidade de atuar diante dos

determinantes sociais (MELLO et al., 2014).

Sobre este aspecto, Moysés (2013) afirma que a abordagem dominante em
odontologia, com foco biomédico, ndo ¢ capaz de reduzir iniquidades em saude bucal, e
pode até mesmo ampliar as diferencas entre grupos. Para o autor, sistemas de satde que
buscam integracdo de cuidados em redes tem forte chance de corrigir deficiéncias como a
falta de coordena¢do de cuidados, equipes profissionais sobrecarregadas e apressadas que
ndo seguem diretrizes e protocolos, a falta de acompanhamento ativo das familias e das

pessoas e pacientes inadequadamente apoiados para controlar suas doengas.

A proposi¢ao levanta por Moysés (2013), denominada “rede temadtica de saude

bucal” pode ser visualizada a seguir:



Figura 17 — Rede Tematica de Satide Bucal
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Fonte: Moysés (2013).
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Para além dos pontos de atencdo a saude bucal e dos sistemas de apoio e logistico

fundamentais para a operacionalizagcdo da rede, ¢ destacado o papel do controle social. O

que diferencia o modelo de gestdo tradicional de um mais democratico ¢ que o primeiro

acumula poder individual enquanto que o outro dilui este poder e o agrega as demais

pessoas, favorecendo a criacdo de espagos para produc¢do coletiva (BARROS et al., 2012).

O que se visualiza na pratica ¢ a fragilidade do controle social, pois ha dificuldade de

participagdo dos profissionais de saude e usudrios no acompanhamento e na busca da

garantia do desenvolvimento da politica (BARROS et al., 2012).

Isto porqué:

A Politica Nacional de Saude Bucal é uma politica que historicamente noés (o
Estado brasileiro, os profissionais da satide bucal), a transformamos como uma
politica supérflua, ela ndo ¢ percebida (ndo era) como uma politica essencial. Nao
porque as pessoas ndo achem a satde bucal essencial, mas porque nos
conseguimos convencer estas pessoas que elas sobrevivam sem satide bucal. Esta é

uma questdo importante! (entrevistado o, dmega).

Levando em consideragdo, e os dados epidemioldgicos mostram isto, que grande
parte da populagdo brasileira era excluida do acesso a saude bucal. Isto resultou no
qué? Resultou que ndo se tinha uma demanda social organizada que exigisse que a

satide bucal fizesse parte de uma pauta prioritaria (entrevistado ¢, épsilon).
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Torna-se, portanto, fundamental, evocar o controle social para que se estabelecam
linhas de cuidado em saude bucal e as consequentes redes de atengdo nesta area, pois
nenhuma condi¢do cronica, incluindo aquelas que afetam a boca humana, podera ser
enfrentada e resolvida pelo setor odontologico sozinho, ou por cuidados clinicos somente,

ou por pesquisas em saude isoladas (MOYSES, 2013).

6.8 Acoes Intersetoriais

Iniciativas de outros setores do Governo Federal, para além do Ministério da Satde,
tem incluido a satide bucal como parte integrante. Estas foram citadas no relato do

entrevistado € (épsilon):

[...] passando pelo Ministério do Desenvolvimento Social através do Brasil Sem
Miséria [...]; através das agdes com o Ministério das Cidades, por meio da
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico; Ministério das Relagdes
Exteriores, pois nds temos relagdes bilaterais com mais de quinze paises para
intercambiar informagdes de gestdo e politicas publicas de saude bucal; Ministério
do Esporte com a acdo do Programa Segundo Tempo; o Ministério da Educacdo
por motivos evidentes; [...] através do Ministério da Saude, da Educagdo e do
Ministério do Desenvolvimento Social: 0 PRONATEC. E um exemplo de que
como a saude bucal esta se construindo de maneira intersetorial: PRONATEC e
MULHERES MIL. Ofertam qualificagdo dos trabalhadores e, ao mesmo tempo,
possibilita que estes trabalhadores, se eles tiverem necessidades, eles tenham
acesso a saude bucal.

O Programa Brasil Sem Miséria incluiu a satde bucal como parte integrante da rede
de servigos de satude, ofertando acdes basicas e especializadas, com foco na reabilitagdo por

meio de préteses dentarias (BRASIL, 2011e).

Por sua vez, o Ministério das Cidades trabalha na perspectiva da fluoretacdo das
aguas de abastecimento publico. Sabe-se que, apesar do dispositivo legal (Lei Federal n°
6.050 de 1974) que determina a obrigatoriedade da fluoretacdo dos municipios com estagdes
de tratamento de 4gua e das evidéncias cientificas da sua eficicia na redugdo da carie

dentaria, ainda ndo hé universalizacdo deste servigo no pais (SANTOS; SANTOS, 2011),

Dados da Pesquisa Nacional de Saneamento Bésico de 2008 revelam que dos 5.564

municipios brasileiros, sdo 3.351 os que adicionam flGor no tratamento da dgua, o que
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corresponde a 60,22%. Destes, 2.476 estdo nas regides Sul e Sudeste (IBGE, 2008). Esta

acdo precisa se constituir como um dos enfrentamentos do futuro para a PNSB.

Informacdes de um dos entrevistados retrata a auséncia de dados sobre fluoretacao

das 4aguas de abastecimento publico no pais até o ano de 2003:

A situagdo era tdo fragil, que nos fizemos em 2003, no inicio do governo, um
levantamento para saber os municipios e os Estados que tinham cobertura de
fluoretacdo e ai este dado inexistia. Estes dados a gente conseguia fazendo
entrevista com os coordenadores por telefone. Desde o inicio nés construimos
indicadores de fluoretagdo no Ministério das Cidades (entrevistado 9, delta).

Porém, houve uma determinagdo pessoal do Presidente Lula para que fosse efetivada

uma politica de ampliagdo da fluoretacdo no pais:

Quando no6s iniciamos a expansdo fluoretagdo das aguas de abastecimento publico
isto foi uma determinagdo do Presidente Lula quando ele soube do impacto que a
fluoretagdo poderia trazer em beneficio das pessoas. Quando o Presidente Lula se
apoderou da informagdo de que cidade com agua fluoretada pode diminuir em
50% a carie dentaria, aquilo foi a senha para conseguirmos avangar. O que era que
precisava? De dinheiro! Entdo o Ministério da Satide comegou a alocar recursos
especificos para a fluoretagdo (entrevistado y, gama).

No que se refere ao Programa Segundo Tempo, iniciativa dos Ministérios da
Educacdo e dos Esportes, este tem por objetivo democratizar o acesso a pratica e a cultura
do Esporte de forma a promover o desenvolvimento integral de criangas, adolescentes e
jovens, como fator de formacdo da cidadania e melhoria da qualidade de vida,
prioritariamente em areas de vulnerabilidade social. Acordo de cooperacgao técnica entre os
Ministérios dos Esportes e da Saude garantiu a execu¢do de acdes de satide bucal as criangas

e adolescentes beneficiaries do Programa (BRASIL, 2003b).

Em 2011, foi criado o Programa Nacional do Ensino Técnico e Emprego
(PRONATEC) pelo Governo Federal com o objetivo de ampliar a oferta de cursos educacao
profissional e tecnoldogica. Um dos seus eixos tecnologico ¢ denominado “Ambiente e
Satude” e através deste sdo incluidos os cursos técnicos em protese dentaria e saude bucal.
Esta formagdo técnica também ¢ destinada as beneficiarias do Programa Mulheres Mil

(BRASIL, 2012¢).
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6.9 Conclusao

E relevante ressaltar os resultados dos esfor¢os politicos para a ampliagio dos
servigos de satide bucal no Brasil em seus mais diversos niveis de complexidade. Os dados
de 2013 demonstram que a saude bucal na APS conta com 38% de cobertura populacional
com servicos em 4.971 municipios (86% dos municipios brasileiros). Um crescimento de

543% na série historica de 2002 a 2013.

Diferengas regionais nesta cobertura populacional continuam marcantes, porém
reduzidas, posto que ¢ na regido Nordeste onde estd o maior nimero de Equipes de Satde
Bucal implantadas e o maior percentual de cobertura do pais. Resultado dos esforcos
governamentais para o combate a pobreza, miséria e exclusdo social, pois € nesta regido que

se concentra o maior percentual de pessoas vivendo nestas condigdes.

Ainda nesta interface de politicas de saude e politicas sociais, diversos dispositivos
institucionais foram lancados na tentativa de induzir a realizagdo de agdes e servigos de
saude bucal com foco em populacdes excluidas: moradores da Amazonia Legal e Pantanal
Sul-Matogrossense, pessoas em situacao de rua, povos indigenas, assentados, quilombolas e

moradores de zona rural.

Também a Atencdo Secunddria e Terciaria merecem destaque, pois os
procedimentos especializados em Odontologia representavam 3,5% do total de
procedimentos clinicos odontoldgicos realizados em 2002 no ambito do SUS. Tais servigos
costumavam ser ofertados na “odontologia de mercado”, causando restricdo de acesso e

promovendo iniquidades.

Acompanhando a tendéncia de universalizacdo dos servigos, com o objetivo de
diminuir as diferencas injustas de acesso, foram criados os CEO e LRPD. Estes dois
servicos ampliaram sua cobertura no pais e, dentre as regides geograficas brasileiras, o

Nordeste desponta como o local com maior nimero de estabelecimentos.

O panorama apresentado responde a situagdo de satde bucal, pois ¢ também no
Nordeste onde se concentram as maiores necessidades de protese dentaria, em conjunto com

a regido Norte.

A fluoretagdo das dguas de abastecimento publico precisa ser uma a¢do mais efetiva
nos proximos anos, considerando que ainda nao alcancou pelo menos 40% dos municipios

brasileiros, sobretudo nos bolsdes de pobreza e miséria, como as regides Norte e Nordeste.
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Esfor¢cos precisam ser tomados no sentido de reorientar o modelo de atencdo
prestado por os servigos ampliados, para que ndo se reproduza a pratica odontologica
biologicista, mutiladora e excludente nas décadas anteriores. E evidente que de nio bastara
ampliar o acesso sem que se estabeleca um processo de trabalho com foco na promogao,

prevencao e vigilancia em saude bucal.

Além disto, ¢ preciso distribuir de forma mais equanime o nimero de cirurgides-
dentistas no territorio nacional, pois os estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais
juntos retinem mais de 50% dos profissionais do pais. Certamente, criar novos servigos onde
ocorre uma alta proporcao de habitantes por cirurgido-dentista (casos do Norte e Nordeste)

serda uma tarefa ardua.

Por fim, cabe apontar a necessidade de que os servigos de saude bucal superem a
fragmentacdo da assisténcia, trabalhando na légica de linhas do cuidado para garantir maior
resolutividade e integralidade. Isto pode ser resolucionado com a articulagdo dos niveis de
aten¢do a saude e demais sistemas de apoio e logistico em formato de redes de atengdo a

saude.

Iniciativas intersetoriais como as desenvolvidas através do PRONATEC,
MULHERES MIL, BRASIL SEM MISERIA E MINISTERIO DAS CIDADES podem ser

considerados caminhos promissores neste sentido.



156

REFERENCIAS

ALMEIDA, P. F.; GIOVANELLA, L. Avaliagao em Aten¢ao Basica a Saude no Brasil:
mapeamento e analise das pesquisas realizadas e/ou financiadas pelo Ministério da Satde
entre os anos de 2000 e 2006. Cadernos de Satide Piblica, Rio de Janeiro, v. 24, n. 8, p.
1727-1742, ago. 2008.

BARBATO, P. R. et al. Perdas dentarias e fatores sociais, demograficos e de servigos
associados em adultos brasileiros: uma analise dos dados do Estudo Epidemiologico
Nacional (Projeto SB Brasil 2002-2003). Cadernos de Satide Publica, Rio de Janeiro, v.
23,n. 8, p. 1803-1814, ago. 2007.

BORGES, F. T. et al. Epidemiologia do cancer de boca em laboratorio ptblico do estado de
Mato Grosso. Cadernos de Satide Publica, Rio de Janeiro, v. 24, n. 9, p. 1977-1982, set.
2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 2.203 de 03 de novembro de 1996. Diario Oficial
[da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 216, p. 22932-
22940, 06 nov. 1996.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 1.882 de 18 de dezembro de 1997. Diario Oficial
[da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 216, p. 10-11, 22
dez. 1997a.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 1.886 de 18 de dezembro de 1997. Diario Oficial
[da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 247-E, p. 11-13, 22
dez. 1997b.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 3.925 de 13 de novembro de 1998. Diario Oficial
[da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 220-E, p. 8-14, 17
nov. 1998.

BRASIL. Ministério da Satude. Portaria n° 1.444, de 28 de dezembro de 2000. Diario
Oficial [da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 250-E, p.
85, 29 dez 2000.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n® 267 de 06 de margo de 2001. Diario Oficial [da
Reptblica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 46-E, p. 67-68, 07 mar.
2001.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 673, de 03 de junho de 2003. Diario Oficial [da
Reptblica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 106, p. 44, 04 jun.
2003a.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria Interministerial n° 3.497 de 24 de novembro de
2003. Diario Oficial [da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF,
n. 229, p. 19, 25 nov. 2003b.

BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal. Brasilia,



157

2004.

BRASIL. Ministério da Satude. Portaria n°2.439 de 08 de dezembro de 2005. Diario Oficial
[da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 236, p. 80-81, 09
dez. 2005.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 648 de 28 de marco de 2006. Diario Oficial [da
Reptblica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 61, p. 71, 29 mar.
2006.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Decreto n° 6.286 de 05 de dezembro de 2007. Didrio
Oficial [da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 234, p. 2-3,
06 dez. 2007a.

BRASIL. Orientagdes gerais sobre as acoes de saude bucal no Programa Saude da
Escola. Brasilia: Ministério da Saude, 2007b. Disponivel em:
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/concurso_pse saude bucal.pdf>.
Acesso em: 09 Jul. 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 90 de 17 de janeiro de 2008. Didrio Oficial [da
Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 13, p. 97-101, 18 jan.
2008a.

BRASIL. Ministério da Satde. Saude Bucal. Brasilia, 2008b. (Caderno de Atencao Basica,
n. 17). Disponivel em:
<http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcadl7.pdf> Acesso em: 11 ago.
2014.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n® 2.371 de 07 de outubro de 2009. Diario Oficial
[da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 194, p. 111-112, 09
out. 2009b.

BRASIL. Ministério da Satude. Nota técnica: cadastro, financiamento e processo de
trabalho para municipios que receberam as Unidades Moveis Odontologicas (UMO).
Brasilia: Ministério da Satde, 2009c. Disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/geral/
Nota Tecnica UOM.pdf>. Acesso em: 09 Jul. 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 1.032 de 05 de maio de 2010. Diario Oficial [da
Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 85, p. 50-57, 06 mai.
2010a.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n° 4.279 de 30 de dezembro de 2010. Diario Oficial
[da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 251, p. 88-93, 31
dez. 2010b.

BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes do componente indigena da Politica Nacional
de Saude Bucal. Brasilia, 2011a.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n°2.527 de 27 de outubro de 2011. Diario Oficial
[da Republica



158

Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 208, p. 44-46, 28 out. 2011 b.
BRASIL. Ministério da Saude. Resultados principais do SB Brasil 2010. Brasilia, 201 1c.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Decreto n® 7.508 de 28 de junho de 2011. Diario
Oficial [da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 123, p. 1,
29 jun. 2011d.

BRASIL. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Caderno Brasil sem
Miséria. Brasilia, 201 1e.

BRASIL. Ministério da Satde. Politica Nacional de Atencao Basica. Brasilia, 2012a.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 122 de 25 de janeiro de 2012. Diario Oficial [da
Reptblica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 19, p. 46, 26 jan. 2012
b.

BRASIL. Ministério da Educacdo. Catalogo Nacional de Cursos Técnicos. Brasilia, 2012
C.

BRASIL. Ministério da Saude. Nota técnica de orientacées sobre o Sistema de
Informacao Satide Bucal no Bolsa Familia. Brasilia, 2012c. Disponivel em:
<http://189.28.128.100/dab/docs/geral/orientacao_sist saude buscal.pdf>. Acesso em: 09
jul. 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Redes Integradas de Atencao a Saude. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/cnsb/brasil_sorridente.php>. Acesso em 08 Jul. 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Sala de Apoio a Gestao Estratégica. Brasilia, 2014.
Disponivel em: < http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em: 08 jul. 2014

COLUSSI, C. F. Anadlise da evolugdo da producao de procedimentos odontologicos de
média e alta complexidade na rede de servicos publicos em Santa Catarina. Cadernos de
Satde Publica, Rio de Janeiro, v. 11, n. 4, p. 34-38, 2009.

CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE (Brasil). Assisténcia de
média e alta complexidade no SUS. Brasilia, 2011.

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE (Brasil). SUS 20 anos.
Brasilia, 2009a.

CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA (Brasil). Totalizacio geral dos inscritos
em atividade no Brasil. Brasilia, 2014a. Disponivel em: < http://cfo.org.br/wp-content/
uploads/2011/06/Total Geral Brasil.pdf>. Acesso em: 10 jul. 2014.

CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA (Brasil). Faculdades de Odontologia no
Brasil. Brasilia, 2014b. Disponivel em: <http://cfo.org.br/wpcontent/uploads/2009/10/
quadro_estatistico_faculdade.pdf>. Acesso em: 10 jul. 2014.



159

COSTA, E. G.; MIGLIORATI, C. A. Cancer bucal: avaliacdo do tempo decorrente entre a
detecgdo da lesdo e inicio do tratamento. Revista Brasileira de Cancerologia, Rio de
Janeiro, v. 47. n. 3, p. 283-289, jul./ago./set. 2001.

COSTA, J. F. R.; CHAGAS, L. D.; SILVESTRE, R. M. A politica nacional de saude
bucal do Brasil: registro de uma conquista historica. Brasilia: Organiza¢do Pan-Americana
da Saude, 2006.

COSTA, J. M. B. Avaliacio da implantacio da atencio a hipertensiao arterial pelas
equipes de satide da familia do municipio do Recife — PE. 2007. Dissertacdo (Mestrado
em Saude Publica) - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz,
Recife, 2007.

DATASUS. Departamento de Informatica do SUS. Indicadores do Pacto pela Saude
2010/2011. Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto
/2010/cnv/pactbr.def>. Acesso em: 12 dez. 2014.

FIGUEIREDO, N. et al. Avaliagdo de a¢bes da atengdo secundaria e terciaria de satide
bucal. In: GOES, P. S. A.; MOYSES, S. J. (Org.). Planejamento, gestao e avaliacio em
saude bucal. Porto Alegre: Artes Médicas, 2012.

GODOI, H.; MELLO, A. L. S. F.; CAETANO, J. C. Rede de aten¢ao a saude bucal:
organizagdo em municipios de grande porte de Santa Catarina, Brasil. Cadernos de Saude
Publica, Rio de Janeiro, v. 30, n.2, p. 318-332, fev. 2014.

GOES, P.S. A,; MOYSES, S.J. A utilizagéo da informagdo para o planejamento ¢ a
programacao em saude bucal. In: GOES, P. S. A.; MOYSES, S. J. (Org.). Planejamento,
gestiao e avaliacdo em satde bucal. Porto Alegre: Artes Médicas, 2012.

IBGE. Pesquisa Nacional de Saneamento Basico. Municipios, total e abastecidos por rede
geral de distribuicdo de agua, por existéncia e tipo de tratamento na dgua distribuida e com
fluoretagdo adicionada, segundo as Grandes Regides e as Unidades da Federacao. Brasilia:
IBGE, 2008. Disponivel em: <ftp://ftp.ibge.gov.br/Indicadores_Sociais/saneamento
_basico_2008/tab038.zip>. Acesso em: 26. set. 2014.

KITANI, N.T. Percepc¢ao do cirurgiio-dentista quanto a inserc¢io e trabalho do técnico
em saude bucal na equipe de satide bucal. 2011. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias
Odontologicas). Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2011.

LORENA SOBRINHO, J.E.; ESPIRITO SANTO, A.C. Participagdo dos entes fererados no
financiamento da satde bucal de aten¢do basica: estudo no municipio da Vitoria de Santo
Antdo, Pernambuco. Saude e Sociedade, Sao Paulo, v. 22, n. 4, p. 994-1000, out./dez. 2013.

LUCIETTO, D.A.; AMANCIO FILHO, A.; OLIVEIRA, S.P. Revisdo e discussdo sobre
indicadores para a previsdo de demanda por cirurgides-dentistas no Brasil. Revista da
Faculdade de Odontologia de Porto Alegre, Porto Alegre, v. 49, n. 3, p. 28-35, set./dez.
2008.



160

MARTELLL, P. J. L. et al. Anélise do modelo de aten¢do a saude bucal em municipios do
estado de Pernambuco. Ciéncia & saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 13, n. 5, p. 1669-
1674, set./out. 2008,

MARTELLI, P. J. L. Analise da atencdo em saude bucal no nivel municipal:
caracterizacdo do modelo assistencial. 2001. Dissertagdo (Mestrado em Saude Publica) -
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2001.

MARTELLIL P. J. L. Politica Nacional de Saude Bucal, da teoria a pratica: um estudo
de caso acerca de sua implantacio em Recife-PE no periodo 2000 a 2007. 2010. Tese

(Doutorado em Saude Publica) - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundagao Oswaldo
Cruz, 2010.

MENDES, E. V. A atenc¢do primaria a satide no SUS. Fortaleza: Escola de Satde Publica
do Ceara, 2002.

MENDES, E. V. As redes de atenciio a satde. Brasilia: Organizagdo Pan-americana de
Saude, 2011.

MENDES, E. V. O cuidado das condicdes cronicas na atencio primaria a saude: o
imperativo da consolidacdo da estratégia da saude da familia. Brasilia: Organizacdo Pan-
americana de Saude, 2012.

MELLO, A, L. S. F. et al. Saude bucal na rede de atencdo e processo de regionalizagdo.
Ciéncia & satde coletiva, Rio de Janeiro, v. 19, n. 1, p. 205-214, jan. 2014, Disponivel
em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232014000100205&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 08 Jul. 2014.

MONLLEQO, I. L.; GIL-DA-SILVA-LOPES, V. L. Anomalias craniofaciais: descri¢ao e
avaliacdo das caracteristicas gerais da ateng¢@o no Sistema Unico de Satude. Cadernos de
Satde Publica, Rio de Janeiro, v. 22, n. 5, p. 913-922, maio 2006.

MORITA, M. C.; HADDAH, A. E.; ARAUJO, M.E. Perfil atual e tendéncias do
cirurgido-dentista brasileiro. Maringa: Dental Press, 2010.

MOYSES, S. J. Redes de atengdo e organizagio de agdes e servigos de saude bucal. In:

. Saude coletiva: politicas, epidemiologia da satde bucal e redes de atengdo
odontolédgica. Porto Alegre: Artes Médicas, 2013. p. 103-116. (Série ABENO Odontologia
Essencial Temas Interdisciplinares).

NARVAL P. C.; FRAZAO, P. Saiide bucal no Brasil: muito além do céu da boca. Rio de
Janeiro: Ed. Fiocruz, 2008.

NARVAL P. C. Recursos humanos para promog¢ado de saude bucal: um olhar no inicio do
século XXI. IN: KRIGER, L. Promogao de saude bucal: paradigma, ciéncia e
humanizagdo. 3. ed. Sdo Paulo: Artes Médicas, 2003. p. 475-494.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Relatério da Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios de Saude. Brasilia: UNICEF, 1979. Disponivel em:



161

<http://bioeticaediplomacia.org/wp-content/uploads/2013/10/alma-ata.pdf> Acesso em: 08
Jul. 2014.

PEREIRA, C. R. S. et al. Impacto da estratégia saide da familia com equipe de satide bucal
sobre a utilizacdo de servigos odontolégicos. Cadernos de Satide Piblica, Rio de Janeiro,
v. 25, 1. 5, p. 985-996, maio 2009.

PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO. Atlas do
desenvolvimento humano no Brasil 2013. Brasilia, 2014.
<http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/>. Acesso em: 04 jul. 2014.

RONCALLI A, G. R.C. A organizacio da demanda em servicos publicos de
saude bucal: universalidade, equidade e integralidade em saude bucal coletiva.
2000. Tese (Doutorado em Odontologia Social) — Faculdade de Odontologia,
Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho, Aracatuba, 2000.

ROSEN, R.; HAM, C. Integrated care: lessons from evidence and experience, report of the
2008 Sir Roger Bannister Annual Health Seminar. The Nuffield Trust, London, p. 1-16,
nov. 2008.Disponivel em: <http://www.nuffieldtrust.org.uk/sites/files/nuffield/publication/
integrated-care-lessons-from-evidence-and-experience-nov2008.pdf>. Acesso em: 08 jul.
2014.

SANTOS, M.G.C.; SANTOS, R.C. Fluoertacao das aguas de abastecimento publico no
combate a carie dentaria. Revista Brasileira de Ciéncias da Saude, Jodo Pessoa, v. 15, n.
1, p. 75-80, 2011.

STARFIELD, B. Aten¢ao primaria: equilibrio entre necessidades de saude, servigos e
tecnologia. Brasilia: Unesco: Ministério da Saude, 2002.

ZANETTI, C. H. G. Satide bucal no PSF: proposicdes e programacao. Brasilia,
2000.



CAPITULO 7



163

7 FINANCIAMENTO DA SAUDE BUCAL NO BRASIL

7.1 Introducio

Discutir o tema proposto para este capitulo perpassa, dentre outros assuntos, por uma
analise sobre os instrumentos de descentralizagio empregados no Sistema Unico de Saude
desde a sua estruturacdo pela Constituicdo Federal de 1988 e os respectivos impactos gerados

na vida pratica dos gestores de saude.

As propostas da VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada no ano de 1986, foram
incorporadas na Constitui¢do Federal de 1988, com énfase no processo de descentralizacdo de
recursos financeiros e consequentes responsabilidades aos municipios em realizar agdes e

servigos de saude (PUCCA; HILAN, 2012).

Com o processo de descentralizagdo do sistema de saude, houve uma ampliagdo do
nimero de unidades gestoras responsaveis pela organiza¢do da resposta aos problemas

odontologicos no pais (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Houve a necessidade de definir objetivos e diretrizes para descentralizar com a
garantia de cumprimento efetivo de compromissos pactuados entre as esferas de governo e
gestores de saude e também para que fossem estabelecidos os critérios de transferéncias de

recursos federais para estados e municipios (PUCCA; HILAN, 2012).

Atualmente, os recursos financeiros para a sustenta¢dao da Politica Nacional de Satude
Bucal concentram-se basicamente nos blocos da aten¢do bésica, atencdo de média e alta

complexidade, e investimentos na rede de servigos de saude.

O objetivo deste capitulo ¢ apresentar o referencial legal que dispde sobre o
financiamento das acdes e servicos de saide bucal em seus diversos niveis de complexidade,
demonstrar os valores repassados pelo Ministério da Saude aos estados e municipios no

periodo de 2002 a 2013.

Discussdes sobre o tema serdo também realizadas a partir de uma revisao de literatura,
com foco no desafio de se implementar uma politica de saude bucal diante do atual quadro de

pacto interfederativo do pais.
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7.2 Instrumentos para a descentralizacdo do SUS e sua relacio com o financiamento da

saude bucal

A Lei 8.080/1990, em seu artigo 33, estabeleceu que os recursos financeiros do SUS
seriam depositados em conta especial, em cada esfera de atuacdo, e movimentos sob
fiscalizagdo dos respectivos conselhos de satde. O artigo 1°, § 2° da Lei 8.142/1990
estabeleceu as competéncias dos Conselhos de Saude em realizar o controle da execucdo da
politica de satide, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros; e através dos artigos 3° e
4° definiu que para receberem os recursos, os municipios e estados deveriam contar com o

fundo de satde (CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Ainda no campo da legislagdo, as Normas Operacionais Basicas (NOB) de 1991,
1992, 1993 e 1996 versaram, dentre outros temas, acerca do financiamento das acdes e
servigos de saude. Sendo que a NOB-96 introduziu novas condi¢des de gestdo para estados e
municipios por meio da Gestdo Plena da Atencdo Basica e Gestdao Plena do Sistema de Saude.
Aumentou, com isto, a possibilidade de financiamento por outras areas do Ministério da
Saude, tais como a Vigilancia Sanitaria, Epidemiologica, Fundacdo Nacional de Saude e
Assisténcia Farmacéutica (CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE,
2011).

Outras alteragdes importantes aconteceram com a institui¢do do critério populacional
para o financiamento da assisténcia bdasica através do Piso da Atencdo Bésica (PAB), a
definicdo de valores e incentivos para o Programa de Satide da Familia (PSF) e do Programa
de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) (CONSELHO NACIONAL DOS
SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Apesar de aprovada, a NOB 96 teve sua implementagdo protelada pela area econdmica
do governo. O PAB s6 foi introduzido nos primeiros meses de 1998 e se constituia de
recursos financeiros repassados a estados e municipios para o financiamento de um elenco de
acdes de atengdo basica a saude. Anteriormente, o Ministério da Saude remunerava os
servigos basicos de saude com base na tabela de procedimentos do Sistema de Informacgdes

Ambulatoriais (PUCCA; HILAN, 2012).

Uma nova perspectiva para a PNSB foi aberta apenas com a edi¢do da Portaria 1.444

de 28 de dezembro de 2000, que estabeleceu incentivo financeiro para a reorganizagdo da
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atencdo a satde bucal prestada nos municipios por meio do Programa de Satde da Familia

(PSF) (BRASIL, 2000).

Narvai e Frazdo (2008) afirmam que a referida Portaria fora fruto de um longo
processo de discussdes que envolveu entidades odontologicas, conselhos de saude e

profissionais de satde desde o final de 1994.

No segundo semestre daquele ano, o MS realizou, em Brasilia, uma reunido com
técnicos, especialistas e lideres da area odontoldgica para tratar do assunto, a pedido da
Federagdo Interestadual dos Odontologistas (FIO). Gradativamente, a Associacdo Brasileira
de Odontologia (ABO) e o Conselho Federal de Odontologia (CFO) foram se incorporando ao
processo e insistindo na necessidade de o PSF contar com dentistas nas equipes (NARVAI;

FRAZAO, 2008).

Através do Enatespo, o Encontro Nacional de Administradores e Técnicos do Servigo
Publico Odontologico, os profissionais da odontologia em satde publica também
desempenharam um papel decisivo no processo que culminou com a publicagdo da portaria

1.444/2000 (NARVAI; FRAZAO, 2008).

As Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) de 2001 e 2002, além de
mais restritas a assisténcia a saude propriamente dita, ndo trouxeram novidades na parte de
mecanismos e critérios para transferéncia de recursos, uma vez que estavam mais voltadas a
estabelecer uma nova proposta de regionalizacdo das redes de servigos e mecanismos mais

concretos para a regulacdo do acesso por meio da implantagdo de complexos reguladores

(BRASIL, 2011a).

Com a eleicdo de Lula a Presidéncia Republica, colocou-se “em outro patamar” o
processo de reforma sanitaria e de constru¢do do SUS e, no seu interior, a redefini¢do da

PNSB (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Uma das mudangas mais recentes no processo de financiamento compartilhado do
SUS se passou através do Pacto pela Satde, o qual estabeleceu um conjunto de reformas
institucionais, pactuado entre as trés esferas de gestdo, com o objetivo de promover inovacdes
nos processos e instrumentos de gestdo, visando alcancar maior eficiéncia e qualidade no

Sistema (CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

O Pacto redefiniu as responsabilidade de cada gestor em funcdo das necessidades de

saude da populacdo e na busca da equidade. Englobou o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa
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do SUS ¢ o Pacto de Gestdo (CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE,
2011).

Baseado no processo de pactuacdo intergestores, o Ministério da Saude publicou a
Portaria GM/MS n° 204, que regulamentou o financiamento e a transferéncia dos recursos
federais para as agdes e os servigos de saude, na forma de blocos de financiamento, com o
respectivo monitoramento e controle. Foram definidos seis blocos de financiamento: atengao
basica, atencdo de média e alta complexidade, vigilancia em saude, assisténcia farmacéutica,
gestdo do SUS, e investimentos na rede de servicos de saide (CONSELHO NACIONAL
DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

O financiamento ¢ apontado como um dos motivos que impulsionaram o
desenvolvimento da PNSB, mas que ainda ¢ um segmento que merece atengdo especial pelos

governos:

O financeiro ele ¢ facilitador porque permitiu a gente ampliar, mas ele também ¢
limitador, porque o financeiro se nds tivéssemos mais, com certeza se faria mais, se
implantaria mais, se investiria bem mais na satide bucal (entrevistado o, alfa).

7.3 Financiamento da Satude Bucal na Atenciao Basica

A Portaria n° 1.444 promulgada em 28 de novembro de 2000 foi a primeira portaria
que estabeleceu incentivo financeiro para a saide bucal na atengdo bésica através do Piso da
Atencdo Bésica Varidvel de Saude Bucal, definindo as modalidades de composi¢cdo das

equipes de saude bucal (BRASIL, 2000).

Desde entdo, diversos dispositivos legais tem sido editados na tentativa de atualizar os
valores de repasses de recursos financeiros da Unido para Estados e Municipios através da

modalidade fundo-a-fundo (vide quadro 6).
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Quadro 6 — Portarias e valores dos recursos para financiamento da saiide bucal na aten¢io basica no

periodo de 2000 a 2013

Portarias Modalidade I Modalidade 1T
Portaria n° 1.444 de 28 de | Implantagdo: R$ 5.000,00 | Implantagdo: R$ 5.000,00
dezembro de 2000 Custeio/ano: R$ 13.000,00 | Custeio/ano: R$ 16.000,00
Portaria n® 673 de 03 de | Implantagdo: R$ 5.000,00 | Implantagdo: R$ 5.000,00
junho de 2003 Custeio/ano: R$ 15.600,00 | Custeio/ano: R$ 19.200,00
Portaria n° 74 de 20 de | Implantagdo: R$ 6.000,00 | Implantagdo: R$ 6.000,00
janeiro de 2004 Custeio/ano: R$ 20.400,00 | Custeio/ano: R$ 26.400,00
Portaria n° 650 de 28 de | Implantagdo: R$ 7.000,00 | Implantagdo: R$ 7.000,00
marco de 2006 Custeio/ano: R$ 20.400,00 | Custeio/ano: R$ 26.400,00
Portaria n° 2.489 de 21 Implantagdo: R$ 7.000,00 | Implantagdo: R$ 7.000,00
outubro de 2008 Custeio/ano: R$ 22.800,00 | Custeio/ano: R$ 29.400,00
Portaria n°3.066 de 23 de | Implantagdo: R$ 7.000,00 | Implantagdo: R$ 7.000,00
dezembro de 2008 Custeio/ano: R$ 24.000,00 | Custeio/ano: R$ 31.200,00
Portaria n° 1.599 de 09 de | Implantagdo: R$ 7.000,00 | Implantagdo: R$ 7.000,00
julho de 2011 Custeio/ano: R$ 25.200,00 | Custeio/ano: R$ 33.600,00
Portaria n® 978 de 16 de | Implantagdo: R$ 7.000,00 | Implantagdo: R$ 7.000,00
maio de 2012 Custeio/ano: R$ 26.760,00 | Custeio/ano: R$ 35.760,00

Fonte: Elaborado pelo autor.

Conforme afirmam os pressupostos de solidariedade entre os entes federados para o
funcionamento do SUS, o custeio das a¢des de satude ¢ de responsabilidade das trés esferas de
gestdo. Fato que foi reafirmado pela Portaria n° 698, de 30 de margo de 2006. Ainda em maio
deste ano, a Portaria n® 650 reajustou o incentivo adicional das ESB (modalidades I e II) de
R$ 6.000,00 para R$ 7.000,00, entendendo-o como um recurso destinado a investimentos nas
Unidades Basicas de Saude e a realizacdo do Curso Introdutério (BRASIL, 2006; KORNIS;
MAIA; FORTUNA, 2011).

A Portaria n° 2.489, 21 de outubro de 2008, definiu que fariam jus a receber 50% a
mais sobre os valores transferidos pelo PAB Varidvel as ESB implantadas nos municipios
com populacdo de até 50 mil habitantes nos Estados da Amazdnia Legal, ou com populacdo
DE até 30 mil habitantes e {ndice de Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7,

nos demais Estados do Pais. O mesmo acréscimo se aplica aos municipios que atendam a
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populagdes residentes em assentamentos ou remanescentes de quilombos (KORNIS; MAIA;

FORTUNA, 2011).

Instituido através da Portaria n°2.372 de 09 de outubro de 2009, o componente mével
da atenc¢do a saude bucal — Unidades Odontoldgicas Moveis (UOM) também passou a contar
com financiamento federal. Ficou definido que os municipios receberiam R$ 3.500,00 como
incentivo para a implantacdo de cada UOM (aquisicdo de instrumentais e materiais

permanentes), além de R$ 4.680,00 mensais para custeio por UOM (BRASIL, 2009a).

Um plano de fornecimento de equipamentos odontolégicos para as Equipes de Saude
Bucal na Estratégia Satide da Familia foi criado pela Portaria n° 2.372 de 07 de outubro de
2009 (BRASIL, 2009Db).

A Portaria n°2.490 de 21 de outubro de 2011 definiu os valores de financiamento das
Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas e custeio das Unidades Basicas de Saude Fluviais. A
inser¢do do Técnico em Saude Bucal nestas equipes assegura um incentivo adicional de R$

1.000,00/més (BRASIL, 2011a).

Aos municipios que implantaram Equipes de Satide Bucal na Estratégia Saude da
Familia no periodo das competéncias outubro de 2009 a setembro de 2011 caberiam receber
recursos financeiros para a aquisicdo de equipamentos odontologicos. Isto se deu através da

Portaria n° 366 de 05 de marco de 2012 (BRASIL, 2012a).

Em 2013, a Portaria n° 81 de 21 de janeiro, definiu os valores do incentivo financeiro
destinado ao custeio das Equipes de Satde da Familia de Municipios e profissionais
integrantes do Programa de Valorizagdo dos Profissionais na Atengdo Basica (PROVAB): R$
2.695,00 a cada més, por equipe de Saide da Familia e Equipes de Satde da Familia
Ribeirinhas de municipios e profissionais integrantes do PROVAB; R$ 32.000,00 a cada més,
por Equipe de Saude da Familia Fluvial de municipios e profissionais integrantes do
PROVAB; R$ 42.000,00 a cada més, por Equipe de Saude da Familia Fluvial com Equipe de
Satde Bucal de municipios e profissionais integrantes do PROVAB (BRASIL, 2013a).

Os valores repassados pela Unido aos Estados e Municipios no Bloco de
Financiamento da Atencdo Basica através do Piso da Atengdo Basica Variavel e seus
programas especificos (Saude Bucal, Incentivo Adicional a Satide Bucal, Unidades Moveis
Odontologicas e Ampliacdo da resolutividade da satide bucal) no periodo de 2002 a 2013

podem ser visualizados na Tabela 9.
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Tabela 9 — Valores PAB Variavel de Saude Bucal (2002-2013)

Bloco: Atenc¢ao Basica

Sub-bloco: Piso da Atencao Basica Variavel - PAB Variavel

Programas
Incentivo Unidades Ampliacio da
Satde Bucal - Adicional Moveis resolutividade TOTAL DOS
Ano SB Saude Bucal | Odontologicas | de saude bucal PROGRAMAS
2002 46.641.288,18 | 10.210.000,00 56.851.288,18
2003 76.722.447,90 | 15.448.000,00 92.170.447,90
2004 177.453.550,00 | 20.130.000,00 197.583.550,00
2005 | 268.242.400,00 | 21.132.000,00 289.374.400,00
2006 | 351.747.800,00 | 18.895.000,00 370.642.800,00
2007 | 396.182.100,00 | 29.010.000,00 425.192.100,00
2008 | 452.973.375,00 | 10.850.000,00 463.823.375,00
2009 | 545.754.700,00 9.198.000,00 554.952.700,00
2010 | 587.816.800,00 9.401.000,00 597.217.800,00
2011 642.608.100,00 8.526.000,00 93.520,00 651.227.620,00
2012 | 714.605.880,00 7.728.000,00 1.580.260,00 39.600,00 723.953.740,00
2013 738.158.790,00 | 21.310.000,00 4.274.680,00 763.743.470,00

Fonte: Brasil (2014). Elaborado pelo préprio autor.

Apesar de o montante dos recursos financeiros dos programas relacionados a saude
bucal ter apresentado crescimento continuo na série histdrica estudada, o percentual de sua
representacdo dentro do sub-bloco de financiamento denominado ‘Piso da Atencdo Bésica
Variavel’ sofreu alteragdes no periodo. Em 2002, representou 4,02% do total, mantendo
crescimento entre os anos de 2003 e 2007 (de 5,27% a 10,65%) e declinio entre 2008 ¢ 2013
(de de 9,71% a 8,35%).

Ainda no que tange ao financiamento da saude bucal na atengdo basica, ¢ valido
mencionar o aporte extra de recursos repassados aos municipios via Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB) denominado

Componente de Qualidade do Piso de Atencao Bésica Varidvel - PAB Variavel.

No ato da adesdo ao PMAQ-AB, cada ESF/ESB passa a receber um acréscimo de
20% sobre o valor repassado no PAB Variavel correspondente a esta equipe. Posteriormente,
os valores variam em func¢do da classificagdo alcancada no processo de certifiacdo e
correspondem a suspensdo do repasse dos 20% e obrigatoriedade de celebragdo de um termo

de ajuste quando o desempenho for mediano ou abaixo da média; ampliagdo dos 20% para
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60% e recontratualizacdo quando do desempenho acima da média; ampliacdo dos 20% para

100% e recontratualiza¢do quando do desempenho muito acima da média (BRASIL, 2013b).

7.4 Financiamento da Saude Bucal na Média e Alta Complexidade

Os Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) se configuram como os principais
estabelecimentos de saude bucal no nivel de média complexidade, variando sua classificacdo

em funcao da estrutura fisica.

Para a sua implantacdo e custeio mensal, o Ministério da Saude repassa recursos
financeiros aos Estados e Municipios através do Bloco de Financiamento da Média e Alta
Complexidade. Os valores foram definidos pelas Portarias n° 1.571 de 29 de julho de 2004, n°
600 de 23 de margo de 2006 ¢ n° 1.341, de 13 de junho de 2012 (BRASIL, 2004°, 2006,

2012a) e podem ser visualizados no quadro 7.

Quadro 7 — Portarias e valores dos recursos para financiamento dos CEO

Portarias Tipo I Tipo 1T Tipo I1I
Portaria n° 1.571 de Implantagao: Implantagao: Implantagao:
29 de julho de R$ 40.000,00 R$ 50.000,00 R$ 80.000,00
2004/ Portaria n° Custeio mensal: Custeio mensal: Custeio mensal:
600 de 23 de margo R$ 6.600,00 R$ 8.800,00 R$ 15.400,00
de 2006.
Portaria n° 1.341, Implantagao: Implantagao: Implantagao:
de 13 de junho de R$ 60.000,00 R$ 75.000,00 R$ 120.000,00
2012. Custeio mensal: Custeio mensal: Custeio mensal:
R$ 8.250,00 R$ 11.000,00 R$ 19.250,00
CEO “Viver Sem CEO “Viver Sem CEO “Viver Sem
Limites” Limites” Limites”
R$ 1.650,00/més R$ 2.200,00/més R$ 3.850,00/més

Fonte: Brasil (2004a, 2006, 2012a).

Para receberem os recursos adicionais previstos na Portaria n° 1.341, de 13 de junho
de 2012, os CEO precisam ofertar 40 horas semanais de atendimento a pacientes com
necessidades especiais, conforme termo de compromisso assinado pelo respectivo gestor em
adesdo a Rede de Cuidados as Pessoas com Deficiéncia “Viver Sem Limites” (BRASIL,

2012a).
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Outras especialidades, para além das obrigatorias (diagnostico oral, endodontia,
periodontia, cirurgia oral menor e atendimento a pacientes com necessidades especiais),
foram incorporadas com possibilidade de financiamento pelo Ministério da Saude através da

Portaria n° 718 de 20 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010).

Tal dispositivo legal incluiu o pagamento da instalagio de aparelho
ortodontico/ortopédico fixo ao valor de R$ 67,00, bem como o proprio aparelho ortodontico

ou ortopédico fixo ao valor de R$ 175,00 (BRASIL, 2010).

Valores também foram definidos para manuten¢do/conserto de aparelho
ortodontico/ortopédico (R$ 34,00), aparelho fixo bilateral para fechamento de diastema (R$
10,000, aparelho ortopédico e ortodontico removivel (R$ 60,00), mantenedor de espaco (R$
10,00) e plano inclinado (R$ 5,00) (BRASIL, 2010).

Implante dentario osteointegrado e protese dentdria sobre implante também foram
incluidos no rol de procedimentos custeados, sendo R$ 260,10 ¢ R$ 300,00 os respectivos

valores (BRASIL, 2010).

Em conjunto aos CEO, os Laboratdrios Regionais de Protese Dentdria (LRPD) se
constituem como importantes servigos especializados de reabilitacdo oral. O financiamento se
da pela producdo de proteses dentarias mensais, sendo que os dispositivos legais especificos

definem os valores especificos (vide quadro 8).

Quadro 8 — Portarias e valores dos recursos para financiamento dos LRPD

Procedimentos Portarias Valores

Pré(’it.%sel total r,l:a"ﬂar o | Portarian® 1572/GM, de RS 40,00
fnandibular, protese parcia 29 de julho de 2004
removivel maxilar ou

mandibula{:, pr(’)teses Portarian”2.372 de 07 de RS 60,00
coronarias/ outubro de 2009
1ntrarradlculares fixas/ Portaria n°211 de 13 de RS 100.00
adesivas por elemento maio de 2011 )
Portaria n°® 1.825, de 24 de R$ 150,00

agosto de 2012

Fonte: Brasil (2009b, 2011c, 2012b).

A Portaria n° 1.572/GM, de 29 de julho de 2004, inclui os procedimentos

especializados em proteses odontoldgicas na tabela de procedimentos e estabeleceu o
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pagamento de proteses dentérias totais em LRPD. No entanto, limitou o pagamento maximo
de 242 proteses/més. Limitou também o pagamento por producao de 40 proteses parciais e 48
proteses totais e, para os LRPD localizados em CEO, a produ¢do mensal minima de 40

proteses totais (BRASIL, 2004b).

Atualmente, embora os procedimentos tenham valores individuais, o repasse
financeiro aos municipios e estados, referente as proteses dentérias, se da de acordo com a

faixa de producao/mes:

- Entre 20 e 50 proteses/més: R$ 7.500,00 mensais;

- Entre 51 e 80 proteses/més: R$ 12.000,00 mensais;
- Entre 81 e 120 proteses/més: RS 18.000,00 mensais;
- Acima de 120 préteses/més: R$ 22.500,00 mensais.

Os valores repassados pela Unido aos Estados e Municipios no Bloco de
Financiamento da Média e Alta Complexidade através do Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (CEO e Incentivo adicional pela adesdo a Rede

“Viver Sem Limites”) no periodo de 2004 a 2013 podem ser visualizados na Tabela 10.

Tabela 10 — Valores Média e Alta Complexidade em Saude Bucal (2004-2013)

Bloco: Média e Alta Complexidade

Sub-bloco: Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar - MAC

Programas
Rede Viver

Ano CEO Sem Limites TOTAL
2004 1.597.200,00 1.597.200,00
2005 15.921.400,00 15.921.400,00
2006 42.481.200,00 42.481.200,00
2007 56.564.200,00 56.564.200,00
2008 67.254.000,00 67.254.000,00
2009 77.840.350,91 77.840.350,91
2010 87.436.800,00 87.436.800,00
2011 93.640.400,00 93.640.400,00
2012 106.705.550,00 6.371.750,00 113.077.300,00
2013 142.096.000,00 11.190.850,00 153.286.850,00

Fonte: Brasil (2014). Elaborado pelo préprio autor.
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E significativo o aumento do montante de recursos financeiros destinados a saude bucal dentro
do bloco de financiamento denominado Média e Alta Complexidade. Apesar disto, o percentual de sua
participacdo percentual dentro do Bloco ¢ baixo, alcancando apenas 0,48% em 2013.

Também ¢ possivel verificar os repasses realizados no Bloco de Financiamento
“Investimentos” tanto para a Atencdo Bésica (aquisicdo de equipamentos e material permanente)
quanto para a Média e Alta Complexidade (implantagdo do CEO) no periodo de 2010 a 2013 (vide
tabela 11).

Tabela 11 — Valores no Bloco Investimento em Saude Bucal (2010-2013)

Bloco: Investimentos

Sub-blocos/Programas

., MEDIA E ALTA
Ano ATENCAO BASICA COMPLEXIDADE Total

Aquisiciao de equipamentos e
material permanente

Implantaciio do CEO

2010 286.860,00 286.860,00
2011 1.174.112,36 300.000,00 1.474.112,36
2012 4.447.198,88 3.385.000,00 7.832.198,88
2013 799.069,86 5.295.000,00 6.094.069,86

Fonte: BRASIL (2014); Elaborado pelo proprio autor.

Dados os resultados positivos do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na
Atencao Basica, o Ministério da Satude resolveu ampliar o seu escopo incluindo os Centros de
Especialidades Odontologica (PMAQ-CEQO). Pela adesdo ao Programa, cada CEO
automaticamente passou a receber um recurso extra de 20% do valor integral do incentivo
financeiro mensal jad recebido rotineiramente. Quando da fase de -certificacdo, se o
desempenho for mediano ou abaixo da média, permanece os 20%, se o desempenho por acima

da média passa a ser de 60% e se for muito acima da média sera de 100% (BRASIL, 2013b).

7.5 O desafio do financiamento em saide bucal a luz do pacto federativo

Durante a década de noventa, sob a perspectiva de enfrentamento aos problemas
macroecondmicos do pais, o Governo Federal reduziu consideravelmente os investimentos de
recursos financeiros no setor publico. Especificamente, as politicas publicas de satde
apresentaram crise de financiamento e concederam privilégio ao mercado de prestacdo de
servigos privados, que passou a ser regulado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar

(PINTO, 2000).
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Foram criadas em 1995 as transferéncias de recursos financeiros “fundo a fundo”
(automaticas, do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Municipais de Saude), no sentido
de assegurar o recebimento dos recursos financeiros com rapidez por esses municipios, para
que pudessem exercer as responsabilidades definidas nessas modalidades de gestdo

(MENDES, 2005).

Ao final deste periodo, iniciou-se um processo de estimulo as acdes e servigos de
saude bucal por meio da publicagdo da Portaria n° 1.444 de 28 de dezembro de 2000 que
concedeu financiamento pelo PAB variavel de satde bucal aos municipios que implantassem
Equipes de Saude Bucal na Atencdo Bésica. Este fato estimulou a incorpora¢do de tais

equipes e ampliou o acesso aos servicos neste nivel de atencao a satide (BRASIL, 2000).

Com o objetivo de gerar uma descentralizagdo com autonomia, a NOAS 2001 (Norma
Operacional de Assisténcia a Satude) fez com que o uso dos recursos financeiros estivesse de
acordo com as necessidades da populagdo, priorizando os procedimentos da Aten¢do Basica,
refor¢ando os principios da regionalizagdo. Estes foram novamente trazidos a tona através do
Pacto pela Saude de 2006, o qual propdés uma nova forma de organizacdo do arranjo do
Sistema, inserindo o financiamento em sua estrutura (CONSELHO NACIONAL DOS
SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Ressalte-se que o termo descentralizagdo descreve a transferéncia das
responsabilidades pela implementacdo e gestdo das politicas e programas de saude e da
capacidade fiscal da Unido para Estados e Municipios através de dispositivos legais (COSTA

etal., 2011).

Em virtude destes instrumentos, o processo de municipalizagdo se deu de forma
rapida, sobretudo na Atencdo Bésica. Houve uma maior autonomia gerencial para os
municipios na coordenacdo do sistema de saude local. Por outro lado, permaneceu a
dependéncia econdmica dos incentivos federais e repasses estaduais para concretizar a pratica

das agdes e servigos de satude bucal (LORENA SOBRINHO; ESPIRITO SANTO, 2013).

Ha grande chance de se alcangarem resultados distintos daqueles esperados quando se
empregam os conceitos de descentralizagdo e autonomia na execucdo das politicas sociais

caso ndo haja um processo de regulacao eficiente (ARRETCHE, 2003; 2010).

Outros fatores importantes para a gestdo local incluem o adequado aporte de recursos
financeiros, o fortalecimento da capacidade gestora dos governos e a satisfacdo das

necessidades de saude de cada realidade local (ARRETCHE, 2003; 2010).
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Considerando que o adequado aporte de recursos financeiros ¢ um dos fatores
importantes para a gestdo local, pode-se afirmar que a publicagdo da Politica Nacional de
Satde Bucal “Brasil Sorridente” assegurou um aumento nos repasses de recursos financeiros

da Unido aos Estados e Municipios para as acdes e servicos de satide bucal (BRASIL, 2004c).

Porém, tal incremento nos recursos financeiros ainda ndo foi capaz de garantir uma
mudanga substancial na realidade de gestdo das acdes e servigos de saude bucal a nivel

nacional em virtude do modelo brasileiro de pacto federativo.

Para Faveret (2002), o modelo brasileiro de pacto federativo apresenta uma
caracteristica de descompasso entre as capacidades financeiras e as atribui¢des das trés esferas

de governo:

a) Por um lado, os Estados e Municipios demandam maior participagdo nas receitas
publicas para a satde, com excessiva ingeréncia da Unido sobre a autonomia do gasto
publico;

b) Por outro, a Unido, em func¢do de uma distribui¢do inadequada de encargos entre os
niveis de governo e também de uma perda de receita decorrente da implementacao de
dispositivos constitucionais , promove uma recentralizacao fiscal e busca redefinir os

rumos da descentralizagdo das politicas, especialmente as de carater social.

Esta inducdo federal para que os municipios assumam responsabilidades crescentes na
assisténcia a satide desconsidera as restricdes do pacto federativo e vem se tornando motivo
de preocupacdo dos gestores municipais, sobretudo na area de recursos humanos, dado o

impacto da folha de pagamentos nas contas publicas municipais de saude (SILVA, 2011).

Nobrega (2010) considera que a partir da criagdo do SUS, as despesas com saude
tenderam a crescer, principalmente porque a transferéncia de recursos federais para os
Estados e Municipios passou a ser realizada de forma direta. A partir do processo de
descentralizacdo, os Municipios comecaram a ter mais autonomia de gestdo, passando a

assumir de maneira mais participativa o financiamento das agdes e servigos de saude.

Apesar dos notdveis avancos na saude bucal a partir da Politica Nacional Brasil
Sorridente, hd um descompasso entre as agdes € servicos propostos aos municipios € a sua

potencialidade em financid-los (LORENA SOBRINHO; ESPIRITO SANTO, 2013).

Estudo desenvolvido por Lorena Sobrinho e Espirito Santo (2013) identificou que o
municipio continua a ser o principal responsavel pelo custeio das agdes e servigos de saude

bucal na ateng@o basica. Do custo total estimado para o ano de 2010 com este setor (R$
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1.340.307,80), 62,5% foram de recursos provenientes do municipio (R$ 838.307,80) ¢ 37,5%

de recursos federais (R$ 502.000,00), com uma auséncia de repasses estaduais.

O Congresso ainda ndo despertou para ser justo na divisdo dos atores. Ainda continua
os municipios entrando com muito recurso, os Estados com um pouquinho a mais e a
Unido, que tem o maior nimero de recursos, entra ai com um percentual menor
(entrevistado ®, dGmega).

Diante deste quadro, definiram-se os valores minimos a serem aplicados anualmente
pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em agdes e servigos publicos de satde
através da Lei Complementar 141 de 03 de janeiro de 2012. Também por meio desta
legislacdo foram estabelecidos os critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a
saude e as normas de fiscalizagdo, avaliagdo e controle das despesas com satde nas trés

esferas de governo (BRASIL, 2011e).

O gasto publico com satde no Brasil, no ano de 2012, representou 4,3% do PIB,
enquanto o setor privado representou 4,2% do total. Essa distribuicdo do gasto com saude
assemelha-se ao perfil de gastos em paises como o Chile, EUA, M¢éxico, Paraguai e
Venezuela, paises que possuem sistemas de saude que ndo contemplam o acesso universal e

integral, como o Sistema Unico de Satide (SOARES; SANTOS, 2014).

Tabela 12 — Despesas de satude total, piblica e privada (2000, 2010 e 2012)

Tipo de despesa 2000 | 2010 | 2012
Despesas de saude total (% do PIB) 7,2 9,0 (93
Despesas de satude publica (% do PIB) 2,9 42 |43
Despesas de saude privada (% do PIB) 4,3 48 15,0

FONTE: The World Bank Group (2014). Elaborado pelo proéprio autor.

Paises que possuem um sistema de saide com as caracteristicas do SUS, como ¢ o
caso de Canadd, Espanha, Franca, e Reino Unido, o gasto publico ¢ majoritario, variando

entre 70% e 83% do gasto total (SOARES; SANTOS, 2014).

Para um dos entrevistados, a questdo do financiamento da saude passa também pela
reforma tributdria. O mesmo pontua a necessidade de um maior envolvimento dos gestores

publicos de saude nesta questdo:
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Nao é s6 um desafio da satide bucal, mas noés temos que dar conta do financiamento
da saude. O Estado brasileiro tem que definir fontes estaveis de financiamento.
Precisamos discutir isto e dizer que nds queremos um sistema publico e universal, s6
que nos temos que dizer quem ¢é que paga a conta. E se ndo formos nds da saude que
ndo dissermos isto, ninguém vai falar. Nos temos que dizer quem vai ser taxado, que
as grandes fortunas vao ter que pagar mais impostos, que os trabalhadores tem que
pagar menos impostos, quem tem mais bens tem que pagar mais impostos. NOs
temos que dizer isto dentro da Reforma Tributaria Brasileira. Entdo a questdo do
financiamento ¢ importante ndo apenas para a satude bucal, mas para o SUS, para a
sobrevivéncia do sistema (entrevistado o, delta).

7.6 Conclusao

E reconhecida a evolugio do financiamento das acdes e servicos de saude bucal em
seus diversos niveis de aten¢do no periodo historico estudado por parte da Unido, com
destaque para os anos posteriores a implantacdo da Politica Nacional de Saude Bucal “Brasil
Sorridente”.

Apesar disto, desafios inerentes ao financiamento ainda se colocam para a efetivagdo
da PNSB, pois fica evidente a necessidade de se promover uma articulagdo interfederativa de
maneira mais fortalecida, de modo a reconhecer que o processo de didlogo entre os entes
federados, em foruns de abrangéncia nacional, estadual e regional, ¢ de fundamental
importancia para a sustentabilidade e governabilidade da constru¢do consensual das regras de
gestdo compartilhada, de maneira tripartite.

Novos discussdes despontam no caminho da descentralizagdo e articulacio
interfederativa, com vistas a superar a era das Normas Operacionais Bdasicas, Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude e até do recente Pacto pela Saude, sedimentando as
experiéncias vivenciadas na constru¢do de novos dispositivos como o Contrato Organizativo

de Acdo Publica da Saude (COAP) trazido pelo Decreto 7.508/2011 (BRASIL, 2011e).



178

REFERENCIAS

ARRETCHE, M. T. S. Federalismo e igualdade territorial: uma contradi¢do em termos?
Dados: Revista de Ciéncias Sociais, Rio de Janeiro, v. 53, n. 3, p. 587-620, 2010.

ARRETCHE, M. T. S. Financiamento federal e gestdo local de politicas sociais: o dificil
equilibrio entre regulacdo, responsabilidade e autonomia. Ciéncia & Satide Coletiva, Rio de
Janeiro, v. 8, n. 2, p. 331-345, 2003.

BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes da politica nacional de satide bucal. Brasilia,
2004c.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 1.341, de 13 de junho de 2012. Didrio Oficial [da
Reptblica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 126, p. 74, 02 jul. 2012a.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 1.444, de 28 de dezembro de 2000. Diario Oficial
[da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 250-E, p. 85, 29 dez
2000.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 1.599, de 09 de julho de 2011. Diario Oficial [da
Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 131, p. 50, 11 jul 2011a.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 1.825, de 24 de agosto de 2012. Diario Oficial [da
Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 166, p. 26, 27 ago.
2012c.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 2.490, de 21 de outubro de 2011. Diario Oficial
[da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 204, p. 55, 24 out.
2011b.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 535 de 03 de abril de 2013. Diario Oficial [da
Reptblica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 64, p. 35, 04 abr. 2013b.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 1.571 de 29 de julho de 2004. Diario Oficial [da
Reptblica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 146, p. 72-73, 30 jul.
2004a.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 1.572/GM, de 29 de julho de 2004. Diario Oficial
[da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 146, p. 73, 30 jul.
2004b.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°2.371 de 07 de outubro de 2009. Diario Oficial [da
Reptblica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 194, p. 111, 09 out.
2009a.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°2.372 de 07 de outubro de 2009. Diario Oficial [da
Reptblica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 194, p. 112, 09 out.
2009b.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 2.489 de 21 de outubro de 2008. Brasilia, 2008a.



179

Disponivel em: < http://www.foa.unesp.br/include/arquivos/foa/pos/files/portaria2489-21-10-
08.pdf>. Acesso em: 6 out. 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°211 de 13 de maio de 2011. Didrio Oficial [da
Reptblica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 92, p. 73, 16 mai. 2011b.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 261, de 21 de fevereiro de 2013. Brasilia, 2013c.
Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0261 21 02 2013.html>. Acesso em:
04 out. 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 3.066 de 23 de dezembro de 2008. Brasilia,
2008b. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt3066
23 12 2008.html>. Acesso em: 6 out. 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 600 de 23 de marco de 2006. Didrio Oficial [da
Reptblica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 58, p. 52, 24 mar. 2006b.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 650 de 28 de marco de 2006. Brasilia, 2006a.
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0650 28 03
2006 _comp.html>. Acesso em: 6 out. 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 673 de 3 de junho de 2003. Brasilia, 2003.
Disponivel em: <http://dtr2004.saude.gov.br/susdeaz/legislacao/arquivo/47 Portaria
673 de 03 06 2003.pdf>. Acesso em: 6 out. 2014.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n° 718 de 20 de dezembro de 2010. Diario Oficial
[da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 245, p. 109-122, 23
dez. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 74 de 20 de janeiro de 2004. Brasilia, 2004a.
Disponivel em: <http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2004/GM/GM-74 . htm>.
Acesso em: 6 out. 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 81 de 21 de janeiro de 2013. Brasilia, 2013a.
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0081 21 01
2013.htmI>. Acesso em: 06 out. 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 81 de 21 de janeiro de 2013. Brasilia, 2013a.
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0081 21 01
2013.htmlI>. Acesso em: 6 out. 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 978 de 16 de maio de 2008. Brasilia, 2008b.
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt0978 16 05
2008.html>. Acesso em: 6 out. 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Sala de Apoio a Gestdo Estratégica. Brasilia, 2014.
Disponivel em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em: 14 jul. 2014.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011. Diario Oficial



180

[da Republica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 123, p. 1-3, 29 jun.
2011e.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei Complementar n° 141, de 03 de janeiro de 2012.
Diario Oficial [da Repiblica Federativa do Brasil], Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 11, p.
1-4, 16 jan. 2012e.

CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE (Brasil). Legislacio
estruturante do SUS. Brasilia, 2011.

COSTA, N. R. et al. Reforma psiquiatrica, federalismo e descentralizagdo da satde publica no
Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n. 12, p. 4603-4614, 2011.

FAVERET, A. C. S. C. Federalismo fiscal e descentraliza¢cao no Brasil: o financiamento da
politica de satide na década de 90 e inicio dos anos 2000. 2002. Tese (Doutorado em Saude
Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade Estadual do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2002.

KORNIS, G.E.M.; MAIA, L.S.; FORTUNA, R.F.P. Evolugao do financiamento da atencao a
saude bucal no SUS: uma anélise do processo de reorganiza¢do assistencial frente aos
incentivos federais. Physis, Rio de Janeiro, v. 21, n.1, p. 197-215, 2011.

LORENA SOBRINHO, J.E.; ESPIRITO SANTO, A.C. Participagdo dos entes federados no
financiamento da satde bucal de aten¢do basica: estudo no municipio da Vitoria de Santo
Antdo, Pernambuco. Saude e Sociedade, Sao Paulo, v. 22, n. 4, p. 994-1000, 2013.

MENDES, A. N. Financiamento, gasto e gestiio do Sistema Unico de Satude (SUS): a
gestdo descentralizada semiplena e plena do sistema municipal no Estado de Sao Paulo (1995-
2001). 2005. Tese (Doutorado em Ciéncias Economicas) — Instituto de Economia da
Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2005.

NARVAL P. C.; FRAZAO, P. Saiide bucal no Brasil: muito além do céu da boca. Rio de
Janeiro: Editora Fiocruz, 2008.

NOBREGA, C. B. C, ¢t al. Financiamento do setor satide: uma retrospectiva recente com uma
abordagem para a odontologia. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v.15, supl.1, p.
1763-1772, 2010.

PINTO, V. G. Saude bucal coletiva. Sao Paulo: Santos, 2000.

PUCCA, G.; HILAN, E. Financiamento das a¢des de saude bucal — limites e possibilidades.
In: GOES, P. S. A.; MOYSES, S. J. (Org.). Planejamento, gestdo e avaliacio em saude
bucal. Porto Alegre: Artes Médicas, 2012.

SILVA, S. F. Organizagao de redes regionalizadas e integradas de atencdo a saude: desafios
do Sistema Unico de Saude (Brasil). Ciéncia & Satde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n. 6,
p. 2753-2762, 2011.

SOARES, A.; SANTOS, N.R. Financiamento do Sistema Unico de Satide nos governos FHC,
Lula e Dilma. Satide em Debate, Rio de Janeiro, v. 38, n. 100, p. 18-25, jan./mar. 2014.



181

THE WORLD BANK GROUP. World Bank Open Data: free and open access to data about
development in countries around the globe. Washington, 2014. Disponivel em:
<http://data.worldbank.org>. Acesso em: 18 jul. 2014.



CAPITULO 8



183

8 SAUDE BUCAL NO SETOR SUPLEMENTAR

8.1 Introducio

Para um melhor entendimento do que se denomina “saide suplementar”, ¢ preciso
analisar as formas de organizagdo dos sistemas nacionais de satide, uma vez que as suas bases
legais apresentam grande variacdo, sendo possiveis diferentes relagdes entre os setores

publico e privado.

Trés tipos de sistemas de saude sdo citados na literatura: sistemas inteiramente ou
majoritariamente publicos, sistemas de seguro social obrigatério e sistemas de carater
privado. Cada um apresenta caracteristicas especificas (vide quadro 9), embora estas formas

de organizagdo possam apresentar algumas variagoes.

Quadro 9 — Tipos de sistemas de satide e suas caracteristicas

Tipos de Sistemas de Caracteristicas

Saude

* Acesso universal
Sistemas inteiramente ou | ® Servigos providos pelo setor publico
majoritariamente publicos | ¢ Financiados pelo pagamento de tributos por parte da

populacgao.

* Organizados pelo Estado
Sistemas de seguro social | ¢ Servigos providos pelo setor privado
obrigatorio * Financiados pela contribuicdo de empregadores e

empregados

* Servigos providos pelo setor privado
Sistemas de carater
] * Financiados por parte da populagdo e pelos
privado
empregadores sem obrigatoriedade de contribuicao.

Fonte: Conselho Nacional dos Secretarios de Satide (2011)

A partir do exposto, pode-se definir que o Brasil se insere no conjunto de paises que
adota um sistema de saude inteiramente ou majoritariamente publico. No entanto, dois
subsistemas coexistem: o publico (SUS) e o privado (satde suplementar e liberal classico)

(CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).
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Esta atual realidade tem um processo histdrico que merece ser destacado: desde a
estruturacdo da saude previdenciaria no Brasil, prevaleceu o modelo de seguro social
organizado pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP). Paralelamente, nos anos de
1940, surgiram as caixas de assisténcia que beneficiavam os empregados de algumas
empresas por meio de empréstimos ou reembolso pela utilizacdo de servigos externos a

Previdéncia Social (MONTONE, 2004).

Com a instalagdo de empresas estatais e multinacionais na década de 50, surgiram os
sistemas que prestavam assisténcia médica direta a seus funciondrios. A origem do Instituto
Nacional da Previdéncia Social (INPS) a partir da unificagdo dos IAP ocorrida na década de
60, desagradou muitos beneficidrios, principalmente as categorias com maior poder
econdmico, pois estas alegavam dificuldades de acesso aos servicos em virtude da
uniformiza¢do dos beneficios e da ampliagdo da cobertura (CONSELHO NACIONAL DOS
SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Com essa justificativa, a Previdéncia Social ampliou os credenciamentos de
prestadores de servigos privados de satde. A categoria médica visualizou esta situacdo por
dois primas: um, que pretendia preservar a pratica liberal da medicina; outro, que defendia a

pratica médica voltada para o mercado que se apresentava (MONTONE, 2004).

Originaram-se assim duas modalidades de empresas médicas: as medicinas de grupo,
responsaveis pelos atendimentos hospitalares; e as cooperativas, que prestavam atendimento
nos consultorios dos proprios profissionais. Podia ser observada a coexisténcia de varias

possibilidades de assisténcia médica oriundas de contratos coletivos (BAHIA, 2001).

A promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 promoveu uma radical mudanca no
quadro institucional, por meio da estruturagdo de sistemas de garantia de direitos. Como se
sabe, nos regimes constitucionais anteriores, ndo era assegurado o direito a saude

(CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Durante a década de 90, observou-se que o setor suplementar teve um crescimento
desordenado e desregulado, pois a conjuntura internacional vivia uma onda conservadora de
reformas acompanhada de uma reducdo do papel do Estado nas politicas sociais e uma

deterioragdo dos servigos publicos de saide (BAHIA, 2001).

Estes diversos arranjos conformaram o atual setor de saude suplementar, que conta
com quatro principais modalidades: medicina de grupo, seguro de saude, cooperativa e

autogestdo (CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).
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Ao longo do tempo foi sendo observado o crescimento de empresas de odontologia de
grupo e cooperativas odontolédgicas, sobretudo nos tltimos anos com a ascendéncia de uma

nova classe economica (VIEIRA; COSTA, 2008).

O objetivo deste capitulo ¢ discutir a insercdo da satde bucal no setor suplementar
brasileiro, estimando os percentuais de cobertura de planos odontolégicos via satde
suplementar por regides geograficas, bem como o nimero de beneficidrios e sua relacio com

o mapa de pobreza e miséria do pais.

8.2 Ineficiéncia do setor publico, ascensio do mercado de satide suplementar e sua

relacao com os avanc¢os economicos do Brasil

Durante muito tempo o Estado ndo langou um olhar cuidadoso sobre o setor privado
de satide no Brasil. A percep¢do por parte do poder publico de que as pessoas com maior
renda teriam cobertura assistencial por meio da saude suplementar, dispensariam a prote¢ao
estatal e, consequentemente, diminuiria a necessidade de recursos publicos para a saude
publica no Brasil talvez se apresente como um forte argumento para este comportamento

(PIETREBON, 2008)

Segundo Mendes (2001), as evidéncias mostram que ¢ exatamente o inverso: quando
se segmenta para criar um sistema para os pobres, esse tende a ser subfinanciado e acaba por
oferecer servicos de menor qualidade. Deste modo, penalizam o pobre e/ou fazem os

individuos gastarem duas vezes com assisténcia a satude.

Ineficiéncias do SUS sdo associadas a expansdo da assisténcia médica suplementar,
demonstrando o avango das politicas neoliberais, o que remete a discussdes sobre as politicas
universalistas ou assistenciais seletivas. Por um lado, o crescimento das alternativas
particulares, corporativas desafia a constru¢do de um sistema de prote¢do social universal e
redistributivo; por outro, evidencia perspectivas para a regulacdo de uma segmentacdo ja

consolidada (BAHIA, 2001).

Especificamente quanto ao acesso e utilizacdo de servicos odontoldgicos, o pais
convive com graves dificuldades como constaram as Pesquisas Nacionais por Amostra de

Domicilios em 1993, 2003, 2008 ¢ 2012 (MANFRENDINI et al., 2012).

Sabe-se que o quadro de iniquidade em satde se reproduz também nas condig¢des de

saude bucal da populacdo brasileira (PERES et al., 2012), e os problemas odontolégicos,
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segundo os dados da PNAD/2008, compdem a terceira razdo para a procura de servigos de
saude nas duas tltimas semanas, precedido por consultas devido a doenca e saude em geral ou

consultas preventivas (14,0%).

Estes fatores aliados aos avangos econdmicos do Brasil sustentam a tese de
crescimento do nimero de beneficidrios de planos médico-hospitalares e exclusivamente

odontologicos.

Entre os anos de 2002 e 2012, houve um aumento real de 66% no salario minimo, o
indice de Gini sofreu uma queda de 8,9% e a taxa de pobreza caiu em 52%. O percentual de
brasileiros pertencentes a classe média saltou de 37% para 50% da populagado total (BRASIL,
2012).

Ao contrario da populacdo da classe baixa, que dedica grande parte de sua atenc¢do a
formular estratégias de sobrevivéncia, a classe média dedica sua ateng@o a visualizacdo do
futuro, por meio do desenho de estratégias voltadas a preservacdo de seus ganhos ou a
continuidade do processo de ascensdo (CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE
SAUDE, 2013).

Com o aumento do nivel de renda existe uma demanda crescente por servigos
privados, dentre estes a saide. Ao passo em que a porcentagem de pessoas com planos de
saude privados na classe média (24%), ¢ 4,5 vezes maior que o porcentual na classe baixa
(5%), na classe alta a porcentagem (65%) ¢ apenas 2,7 vezes & correspondente porcentagem
na classe baixa. Os investimentos em planos de saude privados sdo de 71% nas classes A/B,
40% na classe C, 15% na classe D e 10% na classe E (CONSELHO NACIONAL DOS
SECRETARIOS DE SAUDE, 2013).

A maior utilizacdo de servicos privados de saide e educagdo pela classe média em
relacdo a classe baixa resulta de: (I) maior disponibilidade de recursos da classe média; ou (II)
maior valorizac¢ao desta classe pela maior qualidade oferecida pelos servigos privados; ou (I1I)
maior inadequagdo dos servicos oferecidos aos mais pobres; ou (IV) uma forma de acesso
compulsdrio, especialmente a maior incidéncia de trabalho formal na classe média e a maior
tendéncia de as empresas fornecerem planos de satde coletivos (CONSELHO NACIONAL
DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2013).
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8.3 Modalidades de satiide suplementar e a regulamentacio da Agéncia Nacional de

Saude Suplementar (ANS)

Diferentes modalidades de satide suplementar foram sendo criadas ao longo do tempo
com suas caracteristicas peculiares (vide quadro 10). Independente dos tipos, as organizacdes
administram pectlios formados pelas contribui¢des diretas dos individuos ou dos seus

empregadores, ou por ambos, com o objetivo de garantir assisténcia a satde.

Quadro 10 — Modalidades de satide suplementar e suas caracteristicas

Modalidades Caracteristicas

Gestao feita por empresa privada, por proprietarios ou socios de

Medicina de | unidades hospitalares; servigos podem ser prestados por unidades

grupo proprias ou credenciadas; os clientes podem ser individuos ou
empresas.
Seguro de A légica de funcionamento ¢ o reembolso de pagamentos efetuados
saude na assisténcia médica; seus clientes sdo empresas ou individuos.

Gestdo do plano feito por uma organizacdo formada por
Cooperativas | profissionais médicos vinculados a cooperativas; clientela composta

por pessoas fisicas ou juridicas.

Servigos de assisténcia a satde sdo voltados para os empregados de
empresas e seus dependentes, podendo ser organizados diretamente
Autogestdo | pela empresa ou outra organizacdo. Sao financiadas pelos
empregados e empregadores, por meio de caixas de assisténcia,

associagdes, sindicatos, fundagoes, sem finalidade lucrativa.

Administradora | Empresa que administra planos coletivos de assisténcia a saude.

de beneficios

Fonte: Conselho Nacional dos Secretarios de Satide (2011)

Para funcionar, estas organizacdes precisam de autorizacdo especial, a qual ¢
conferida quando se demonstram capital minimo e reservas financeiras, sdo monitoradas e
precisam publicar balangos. Podem sofrer intervencdo e sdo passiveis de liquidagdo

extrajudicial (CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).
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Porém, a desordenacdo e falta de regulacdo permitiu a criacdo de inumeros planos de
satde, desencadeando o aumento da concorréncia e um crescimento nas demandas judiciais

para garantir a superagao de restricdes assistenciais existentes em contratos (BAHIA, 2003).

A aprovacdo de uma legislagdo para a satide suplementar foi fruto de um embate entre
diferentes percepgdes: planos e seguros de saude lidam primordialmente com questdes de

saude e, secundariamente, com produtos financeiros, ou o contrario?

Criada pela Lei 9.656/98 e, posteriormente, pela Lei 9.961/2000, a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS) se tornou o 6rgdo supervisor e responsavel pela regulagdo do
setor. O marco legal supracitado ainda criou o Conselho de Satide Suplementar (CONSU) e
determinou regras para o funcionamento dos planos e seguros de saide (NORONHA; LIMA;

MACHADO, 2004).

Uma lista dos procedimentos em satide cuja cobertura deve ser garantida a todos os
beneficiarios dos planos contratos ¢ denominada “rol de procedimentos de eventos médicos e
odontologicos”. Este rol ¢ revisado periodicamente por cdmaras técnicas indicadas para este

fim (CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

E sempre polémica a atitude da intervenc¢io do Estado em um mercado privado. Além
de se realizar uma interven¢do em uma atividade econdmica, especificamente na area de
saude, pode-se entender que se esteja permitindo uma “mercantilizacdo da saude”, ou mesmo
que se esteja colocando a saude no mesmo patamar de outros bens publicos, cuja exploragdo

foi privatizada (CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Muitos autores questionam se ¢ cabivel dentro de um sistema universal de satde, que
o Estado faca interven¢do em uma atividade privada. O que se deve considerar, no entanto, é
que o segmento chamado de satde suplementar tem, ha décadas, um papel relevante no

sistema nacional de satide (BAHIA, 2003).

E perceptivel que existe um “mercado”, mas nem todos consideram 6bvia a ideia de
que esse mercado necessita de regulagdo estatal. E, muito menos, qual regulagdo estatal ¢ a
mais adequada. O governo fez a op¢do, ainda que dentro de certa tensdo — de localizar seu
foco na area de satde, em detrimento de uma visdo exclusivamente de produto financeiro

(CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).
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8.4 Assisténcia Odontolégica versus Assisténcia Médica no Setor Suplementar

O volume de pesquisas que tratam de planos odontoldgicos ¢ consideravelmente
menor quando comparado a produ¢do cientifica acerca dos planos médico-hospitalares. Este
panorama ¢ sustentado por uma tese de que a satide bucal possui caracteristicas comuns as da
satide como um todo. Entretanto, a medicina e a odontologia apresentam marcantes diferencas

e, portanto, também, sdo diferentes os seus planos e assisténcias (PIETROBON, 2008).

Covre e Alves (2002) estabeleceram alguns parametros que diferenciam a assisténcia

médica da odontologica (vide quadro 11).

Quadro 11- Diferencas entre as assisténcias odontologicas e médicas

Caracteristicas Assisténcia Odontolégica Assisténcia Médica
L Apenas duas (carie e Intmeras
Principais doencas )
doenga periodontal)
Previsibilidade de Alta Baixa
acontecimento das doencas
Numero de especialidades 17 66

Custo de diagnodstico

Baixo (geralmente exige

apenas radiografias)

Alta (diversos exames)

Escolha entre Maior Menor
procedimentos
. Maior (doengas bucais ndo Menor
Prevengdo das doengas o o
sdo tdo imprevisiveis)
Com excec¢ao de acidentes Recorrente
ou dores de dente, a
) necessidade de tratamento
Emergéncia )
odontoldgico raramente
pode ser considerada uma
emergéncia
Escolha do profissional Maior Menor
Tempo de tratamento Previsivel Imprevisivel

Fonte: Covre e Alves (2002).
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Do mesmo modo, estes autores estabeleceram distingdes entre os planos médico-

hospitalares e odontologicos:

1) ao adquirir um plano médico-hospitalar, o individuo pretende criar uma protecao
financeira diante do risco de adoecer. Como as principais doencas bucais podem ser

prevenidas, este risco ¢ razoavelmente conhecido e o gasto esperado ¢ menor;

2) o gerenciamento dos riscos € dos custos tendem a ser mais acurado em planos

odontolégicos do que nos médico-hospitalares;

3) nos planos odontolégicos hd uma alta frequéncia de eventos de baixo custo,
enquanto que nos médico-hospitalares se trabalha com uma alta sinistralidade (enquanto a
maioria dos beneficiarios ndo se encontra hospitalizada, aqueles que estdo hospitalizados

incorrem em altos custos);

4) a maioria dos procedimentos odontologicos permite a repetigdo em caso de falhas

serem observadas pela sua execu¢do. Na medicina, os erros costumam ser irreversiveis;

5) quanto a frequéncia de utilizacdo, os planos odontolégicos apresentam um pico
inicial com tendéncia a estabilizacdo. Este fato ndo se observa nos planos médico-

hospitalares;

6) as operadoras de planos odontologicos tendem a criar mecanismos que incentivem
os beneficidrios a frequentarem o dentista regularmente, uma vez que seus custos aumentam

quando o tratamento ¢ adiado, e este adiamento ¢ uma pratica frequente entre os usuarios;

7) ha uma alta possibilidade de se rastrear procedimentos odontoldgicos, fato que

facilita a realizacdo das auditorias radiologicas;

8) o setor de operadoras de planos médicos possui uma rede de contratos muito mais
abrangente (hospitais, clinicas, laboratérios, medicamentos) que o setor de operadoras de

planos exclusivamente odontologicos;

9) nos planos odontoldgicos, ndo ha uma relagao direta entre o aumento da idade do

usuario e seu nivel de utilizagao.

Embora alguns destes pontos sejam alvo de divergéncia entre médicos e cirurgides-
dentistas (PIETROBON, 2008), estas diferencas refletem as tendéncias do mercado de saude
suplementar no pais seja para os planos exclusivamente odontoldégicos ou médico-

hospitalares.
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8.5 Planos Odontologicos: cobertura e resultados no Brasil

O segmento de planos odontoldgicos vive uma trajetoria ascendente, ficando claro que
ha um incremento no nimero de beneficidrios. Segundo os dados reunidos pela ANS
publicados no Caderno de Informagdes da Satide Suplementar (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, 2014), o namero de beneficidrios em planos privados
exclusivamente odontologicos saltou de pouco mais de quatro milhdes, em 2003, para

20.740.761 em 2013, o que corresponde a um aumento de 480% no periodo (vide tabela 13).

Tabela 13 — Beneficidrios de planos privados de saude, por cobertura assistencial (Brasil - 2003-2013)

Ano | Beneficiarios em planos privados |Beneficiarios em planos privados
de assisténcia médica com ou sem exclusivamente odontoldgicos
odontologia

2003 32.074.667 4.325.568

2004 33.840.716 5.312.915

2005 35.441.349 6.204.404

2006 37.248.388 7.349.643

2007 39.316.313 9.164.386

2008 41.468.019 11.061.362

2009 42.600.401 13.287.899

2010 45.055.273 14.550.324

2011 46.387.975 17.021.128

2012 48.064.157 19.171.857

2013 50.270.398 20.740.761

Fonte: Agéncia Nacional de Satide Suplementar (2014)

Dos 20.740.761 beneficiarios de planos exclusivamente odontoldgicos no ano de
2013, 9.975.461 estdo nas capitais, 15.646.182 nas regides metropolitanas e 10.765.300 nos
municipios do interior INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2014).

A faixa etaria dos 19 a 58 anos ¢ a principal deste tipo de servigo, com 15.406.497



192

beneficiarios mas o maior crescimento em numero de beneficiarios vem acontecendo na faixa
etaria acima dos 59 anos, 10,4% no acumulado em 2013 (INSTITUTO DE ESTUDOS DE
SAUDE SUPLEMENTAR, 2014). Esta expansido pode ser atribuida ao aumento da
expectativa de vida da populagao brasileira (PIETREBON, 2008).

Além do quantitativo de beneficidrios em planos privados exclusivamente
odontologicos, ha um outro numero de beneficidrios em planos privados de assisténcia
médica com odontologia que merece destaque. Este segmento também apresentou
crescimento ao longo do periodo de 2003 a 2013 (INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2014).

Embora o crescimento tenha se verificado em todos os tipos de contratagdo de planos
exclusivamente odontologicos, ¢ no “coletivo empresarial”’ que os numeros ficam mais
evidentes: um acréscimo de mais de 14 milhdes de novos beneficidrios. Esta modalidade

representa mais de 72% de todo o segmento (vide tabela 14).

Tabela 14 — Beneficidrios de planos privados de saide, por época de contratacio do plano, segundo
cobertura assistencial e tipo de contratacio do plano (Brasil — dezembro/2013)

Cobertura assistencial e tipo de contratacio do
plano Total Novo Antigo
Assisténcia médica com ou sem odontologia 50.270.398 44.174.836 6.095.562
Individual ou Familiar 9.988.349 8.616.929 1.371.420
Coletivo Empresarial 33.052.792 30.605.198 2.447.594
Coletivo por adesdo 6.631.678 4.936.159 1.695.519
Coletivo ndo identificado 16.550 16.550 0
Nao Informado 581.029 0 581.029
Exclusivamente odontolégicos 20.740.761 20.253.863 486.898
Individual ou Familiar 3.705.012 3.689.870 15.142
Coletivo Empresarial 14.963.906 14.661.194 302.712
Coletivo por adesdo 1.876.903 1.797.313 79.590
Coletivo ndo identificado 105.486 105.486 0
Nao Informado 89.454 0 89.454

Fonte: Agéncia Nacional de Satide Suplementar (2014)

Evidentemente, com o crescimento do niimero de beneficiarios também se expandiu a
receita das operadoras, tanto as médico-hospitalares quanto as exclusivamente odontoldgicas,

no periodo de 2003 a 2013. Sendo que para estas ultimas o aumento foi de aproximadamente
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486% (vide tabela 15). Dados que confirmam a expansdo do setor e seu potencial ambiente de

continuo crescimento nos proximos anos em todo o territorio brasileiro.

Tabela 15 — Receita de contraprestagdes das operadoras (em reais) (Brasil - 2003-2013)

Receita total do

Receita das operadoras

Receita das

Ano operadoras exclusivamente
setor médico-hospitalares odontolégicas
2003 28.743.350.681 28.242.917.411 500.433.270
2004 32.629.463.596 32.030.434.177 599.029.419
2005 37.270.298.624 36.526.946.141 743.352.483
2006 42.626.301.968 41.716.015.955 910.286.013
2007 52.205.736.556 51.123.324.695 1.082.411.861
2008 60.684.481.736 59.507.021.234 1.177.460.502
2009 65.810.267.086 64.468.880.292 1.341.386.794
2010 74.597.997.366 72.918.834.837 1.679.162.529
2011 84.656.605.739 82.611.569.740 2.045.035.999
2012 95.416.775.194 93.122.140.250 2.294.634.944
2013 110.469.154.421 108.036.482.134 2.432.672.287

Fonte: Agéncia Nacional de Satde Suplementar (2014)

O crescimento no niimero de beneficiarios em seus mais diversos tipos de contratagao

dos planos de satide ndo acontece de forma homogénea no Brasil. Ao acompanhar a logica da

taxa de cobertura dos planos exclusivamente odontolégicos por unidades da federagdo do

pais, ¢ possivel perceber grandes discrepancias: o Distrito Federal apresenta a maior taxa,

com mais de 30%, enquanto que Parana, Sao Paulo, Rio de Janeiro, Espirito Santo, Amazonas

e Alagoas apresentam entre 20 e 30% (vide figura 18).
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Figura 18 — Taxa de cobertura dos planos exclusivamente odontologicos por Unidades da
Federacao (Brasil — dezembro/2013)

. Até 5%
. Mais de 5% a 10%

. Mais de 10% a 20%
. Mais de 20% a 30%

. Mais de 30%

Fonte: Agéncia Nacional de Satde Suplementar (2014)

Essas taxas acompanham, além das distribui¢des populacionais do pais, o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) e o Produto Interno Bruto (PIB). Das sete unidades da
federacdo que apresentam as maiores coberturas de planos exclusivamente odontolédgicos,
cinco apresentam as respectivas capitais com os maiores IDH do pais: Brasilia (muito alto —
IDH 0,824, 3° colocada), Curitiba (muito alto — IDH 0,823, 4" colocada), Sdo Paulo (muito
alto — IDH 0,805, 7° colocada) Rio de Janeiro (alto — IDH 0,799, 9° colocada) e Vitoria (muito
alto — IDH 0,845, 2° colocada) (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2013).

Do mesmo modo, das sete unidades da federacdo citadas, seis apresentam as
respectivas capitais como as cidades com maior PIB nominal municipal do pais: Sdo Paulo,
Rio de Janeiro, Brasilia, Curitiba, Belo Horizonte ¢ Manaus (PROGRAMA DAS NACOES
UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2013).

Alagoas se insere neste conjunto de unidades da federagdo com maiores taxas de

cobertura de planos exclusivamente odontologicos, acompanhando uma tendéncia que vem
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sendo observada: o crescimento superior desta taxa para a regido Nordeste quanto
comparados a taxa nacional de beneficiarios de planos de saude (INSTITUTO DE ESTUDOS
DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2014).

Isto acontece porque ¢, sobretudo na regido Nordeste, em que mais houve
crescimento da classe média, publico-alvo dos planos de saude (BRASIL 2012; CONSELHO
NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2013).

Embora esteja expandindo seus nimeros ano apos ano, o espago para crescimento dos
planos odontoldgicos ¢ bastante grande, tendo em vista que os atuais beneficiarios atendidos
por estas operadoras representam apenas 10,7% de toda a populagdo brasileira (vide tabela

16) .

Tabela 16— Taxa de cobertura (%) por planos privados de saude (Brasil - 2003-2013)

Beneficidrios em planos
Beneficiarios em planos privados de
Ano privados exclusivamente
assisténcia médica com ou sem odontologia
odontolégicos

2003 18,1% 2,4%
2004 18,9% 3,0%
2005 19,2% 3,4%
2006 19,9% 3,9%
2007 20,8% 4,8%
2008 21,9% 5,8%
2009 22,2% 6,9%
2010 23,6% 7,6%
2011 24,1% 8,8%
2012 24,8% 9,9%
2013 25,9% 10,7%

Fonte: Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (2014).
Nota: Taxa de cobertura refere-se a percentual da populagdo coberta por plano privado de saude.

A populacdo brasileira estd distribuida de forma desigual pelo territorio brasileiro,
havendo concentragdo maior nas areas de maior desenvolvimento econdmico, ou seja, nas
regides Sudeste e Sul, acompanhados de maneira significativa pela expansdo das operadoras

de planos odontolégicos (PIETREBON, 2008).
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8.6 Conclusoes

O crescimento do nimero de beneficidrios de planos de satde exclusivamente
odontologicos no Brasil pode ser atribuido & mudanga no perfil profissional da odontologia e

ao sofrivel acesso da populagdo a servicos de satde bucal (VIEIRA; COSTA, 2008).

Para um pais com mais de 200 milhdes de habitantes, ficam evidentes as limitagdes
desta modalidade, tipica da odontologia de mercado, para prover assisténcia odontologica
para todos os brasileiros. Para Narvai (2002) "odontologia de mercado" corresponde a um
modelo de atencdo em satde bucal que se caracteriza pela "pratica centrada na assisténcia
odontologica ao individuo doente, realizada com exclusividade por um sujeito individual — o

cirurgido-dentista — no restrito ambiente clinico-cirargico".

Deste modo, tanto em virtude das limitagdes de cobertura proprias deste modelo, com
notoria iniquidade assistencial, quanto pelas contradi¢des desse modelo com os principios de
universalidade, equidade e integralidade (sobretudo da promocdo da saide), ressalta-se a
necessidade de ampliar e qualificar a cobertura das agdes e servigos odontolégicos pelo setor

publico.

E preciso reconhecer o Brasil Sorridente politica de Estado e buscar envolver as
esferas estaduais e municipais para o efetivo cumprimento de suas responsabilidades

sanitarias.
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CAPITULO 9
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9 IMPACTOS DA POLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL NA SITUACAO DE
SAUDE

9.1 Introducio

Passados dez anos desde a formulacdo da atual Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB) “Brasil Sorridente”, cabe fazer uma reflexdo sobre os seus impactos na situacio de
saude bucal da populacdo a partir do seu continuo processo de implementagdo. No ciclo da
politica, sabe-se que esta etapa ¢ imprescindivel, pois fornece subsidios para a reformulagao
de seu contetdo ou aperfeicoamento das diretrizes e pressupostos vigentes, considerando que
novas necessidades de saude podem surgir como “problema” e se apresentarem como

demanda na “agenda do governo” (SECCHI, 2013).

Em consonancia com o titulo da pesquisa, o enunciado e conteudo deste capitulo
sugerem que com os resultados conseguidos se conseguiu diminuir as diferengas injustas

através da promogao da equidade no acesso as agdes e servigos de saude bucal.

Este objetivo fora tragado desde a realizagdo da 3 Conferéncia Nacional de Saude
Bucal, entre os dias 29 de julho e 1° de agosto de 2004, cujo tema central foi “acesso e
qualidade superando a exclusdo social”. Diante dos resultados da Pesquisa Nacional de Satde
Bucal (SB BRASIL) de 2003, os conferencistas identificaram uma grande divida social na
area da satide bucal, pois havia mais de 30 milhdes de desdentados no pais (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE BUCAL, 2005).

Outros dados do SB BRASIL de 2003 eram também alarmantes quanto a carie
dentaria e doenga periodontal, revelando um marcante contraste social com a consequente
exclusdo de parcela expressiva da populacdo do acesso aos direitos sociais. A saude bucal
passou a ser identificada como um indicador da qualidade de vida das pessoas e das

coletividades:

“As condi¢des da saude bucal e o estado dos dentes sdo, sem davida, um dos mais
significativos sinais de exclusdo social. Seja pelos problemas de saude localizados
na boca, seja pelas imensas dificuldades encontradas para conseguir acesso aos
servigos assistenciais. Dentes e gengivas registram o impacto das precarias
condigdes de vida de milhdes de pessoas em todo o pais“ (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE BUCAL, 2005, p. 7-8).
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Nova Pesquisa Nacional de Saude Bucal fora desenvolvida no ano de 2010 (SB
BRASL 2010), com vistas a construir uma série historica da situacdo de satide bucal da

populagdo, contribuindo para a avaliagdo e o planejamento dos servicos (BRASIL, 2009a).

Diante dos resultados dos anos de 2003 e 2010, ¢ possivel tragar um comparativo das
situacdes encontradas para os agravos carie dentaria, doenga periodontal, oclusdo dentaria,
uso e necessidade de protese dentaria, fluorose dentédria, morbidade referida e uso de servigos

odontologicos, sendo este o objetivo do capitulo que por ora se apresenta.

Analisar a situagdo de saude bucal ¢ fundamental, pois:

[...] a saude bucal acaba sendo uma fotografia da classe social, ¢ uma tatuagem da
origem de classe. Porém, se convenceu de que as pessoas viviam sem (saude bucal)
e que era natural que elas ndo tivessem acesso, se elas ndo tivessem dinheiro para
pagar uma reabilitagdo no setor privado, uma agdo de prevengdo no setor privado
(entrevistado A, lambda).

9.2 Carie dentaria

Para estimar este agravo foram utilizados os indices preconizados pela Organizagdo
Mundial de Saude (OMS): CPO-D (dentes cariados, perdidos e obturados) para a denti¢ao
permanente, portanto nas faixas etarias 12 anos, 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos; e
ceo-d (dentes deciduos cariados, com extracdo indicada, perdidos devido a carie ou
obturados) para a faixa etaria 5 anos (BRASIL, 2011). Com estes indicadores ¢ possivel
estimar a experiéncia presente e passada da cérie dentaria nas denti¢des decidua e permanente

(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).

Os resultados demonstram que houve aumento no percentual de individuos livres de
carie dentdria em todas as faixas etdrias pesquisadas, entre os anos de 2003 e 2010, com
exce¢do dos 65 a 74 anos de idade, onde houve declinio. A propor¢ao de individuos com ceo-

d e CPO-D igual a zero no Brasil nos anos de 2003 e 2010 pode ser observada na tabela 17.



Tabela 17 — Proporc¢ao de individuos com ceo-d e CPO-D igual a zero (2003 e 2010)

Faixa SB Brasil SB Brasil
etaria 2003 2010
5 anos 40,62% 46,6%
12 anos 31,08% 43,5%
15a 19 anos 11,06% 23,9%
35 a 44 anos 0,52% 0,9%
65 a 74 anos 0,52% 0,2%
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Fonte: Brasil (2005; 2011). Elaborado pelo préprio autor.

O indice CPO-D apresentou redugdo em todas as faixas etdrias pesquisadas, como

pode ser observado no Grafico 12.

Grifico 12 — Indice CPO-D em todas as faixas etarias pesquisas (2003-2010)
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5 anos | 12 anos

2003 | 2,8 2,78 6,17 20,13 | 27,79
2010 2,43 2,07 4,25 16,75 | 27,53

Fonte: Brasil (2005, 2011). Elaborado pelo préprio autor.

Observando os componentes do indicador, destacam-se as médias de dentes perdidos
nas faixas etarias 35 a 44 anos e 65 a 74 anos como bastante elevadas, embora uma reducao
significativa seja identificada para a faixa etaria 35 a 44 anos no periodo de 2003 a 2010.
Também nesta séria histérica € possivel perceber que houve aumento do numero de dentes
higidos em todas as faixas etarias, assim como reducdo do nimero de dentes cariados (vide

tabela 18).
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Tabela 18 — Comparativo das médias ceo-d e CPO-D com seus componentes (2003 e 2010)

Higido Cariado Obturado/ Obturado Perdido Média

Cariado

2003 | 2010 | 2003 | 2010 | 2003 | 2010 | 2003 | 2010 | 2003 | 2010 | 2003 | 2010

5 anos 16,05 | 16,38 | 2,30 | 1,95 | 0,06 | 0,08 | 0,36 | 0,33 | 0,08 | 0,06 | 2,80 | 2,43

12 anos 22,70 | 23,18 | 1,62 | 1,12 | 0,07 | 0,09 | 0,91 | 0,73 | 0,18 | 0,12 | 2,78 | 2,07

15a19anos | 22,24 | 24,09 | 2,60 | 1,52 | 0,19 | 0,18 | 2,49 | 2,16 | 0,89 | 038 | 6,17 | 4,25

35a44anos | 10,85 | 13,53 | 2,33 | 1,48 | 035 | 0,46 | 422 | 7,33 | 13,23 | 7,48 | 20,13 | 16,75

65a74anos | 3,40 | 3,60 | 1,17 | 0,52 | 0,06 | 0,10 | 0,73 | 1,62 | 25,83 | 25,29 | 27,79 | 27,53

Fonte: Brasil (2005, 2011). Elaborado pelo préprio autor.

Esta reducao do nimero de dentes perdidos ¢ considerado um dos maiores impactos

da PNSB na percepcao do entrevistado € (épsilon):

Perda de dente ¢ sensacional. Vocé reduz perda dentaria. Os milhdes de dentes que
deixaram de ser extraidos. Eu acho isto do ponto de vista da benquerenga, do sentir-
se bem, do poder falar, do poder sorrir, eu acho isto fundamental.

Os dados apresentados ainda permitem afirmar que houve ampliacdo do acesso da
populacdo adulta (35 a 44 anos) ao tratamento da carie dentaria, pois em 2003 a média de

dentes obturados era de 4,22, passando a 7,33 em 2010.

E ter a possibilidade, a sensacdo de que o Estado Nacional te permite ter acesso a
servigos que vocé antes era excluido. Existe entdo este sentimento de pertencimento
a uma sociedade. Acesso a protese, endodontia (entrevistado 6, delta).

Realizar uma analise mais detalhada para a idade de 12 anos ¢ de extrema
importancia, pois esta faixa etaria ¢ adotada internacionalmente como parametro bésico para
uso do indicador CPO-D. As médias obtidas podem ser classificadas em graus de severidade
muito baixo (0,0 a 1,1), baixo (1,2 a 2,6), moderado (2,7 a 4,4), alto (4,5 a 6,5) e muito alto
(6,6 ¢ mais) (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).
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No Brasil, a média do CPO-D aos 12 anos de idade era de 2,78 no ano de 2003, sendo
classificada como moderada. Este valor reduziu para 2,07 em 2010, sendo enquadrado no

grau de baixa prevaléncia de carie (vide grafico 13).

Grafico 13 — Média do CPO-D aos 12 anos de idade (2003-2010)

3
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Média do CPO-D

Fonte: Brasil (2005, 2011). Elaborado pelo préprio autor.

Apesar de tal avancgo, diferencgas regionais continuam expressivas, pois o Sudeste € o
Sul apresentaram as menores médias de CPO-D aos 12 anos de idade dentre as regides
brasileiras, 1,72 e 2,06 respectivamente. Isoladamente estas regides estariam com baixa
prevaléncia de carie dentaria. A maior média permanece na regido Norte, onde inclusive se

observou discreto aumento (3,13 em 2003 para 3,16 em 2010), conforme elucida o grafico 14.

Grifico 14 - indice CPO-D aos 12 anos por regides geograficas do Brasil 2003-2010

3,5
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0,5
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Norte Nordeste | Sudeste Sul Centeo-
Oeste
®2003 3,13 3,19 2.3 2,31 3,16
H2010 3,16 2,63 1,72 2,06 2,63

Fonte: Brasil (2005, 2011). Elaborado pelo préprio autor.

Ainda para a faixa etdria 12 anos, quando se analisam os componentes dentes higidos,
cariados, obturados, obturados/cariados e perdidos entre as regides geograficas do Brasil (vide

tabela 19), ¢ possivel realizar algumas constatagdes:
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Aumentou a média de dentes higidos em todas as regides do pais no periodo de 2003 a
2010, com excec¢do da Norte, onde acontece uma diminui¢do de 22,77 para 22,69;

A média de dentes cariados também apresentou reducdo em todas as regides, exceto
na Sul, onde houve aumento de 1,11 para 1,13;

Quando aos dentes obturados, apenas na regido Norte se observa aumento na média
(de 0,45 para 0,65). O declinio nas demais regides se justifica pela ampliacdo do
percentual de individuos livres de carie dentéria;

Houve diminuicdo da média de dentes perdidos em todas as regides, com excecao do
Sudeste, onde se observa um aumento de 0,07 para 0,11. Apesar deste incremento, o
Nordeste apresenta uma média 50% maior que o Sudeste;

As maiores redugdes da média CPO-D aos 12 anos de idade sdo observadas nas

regides Sudeste (0,58) e Nordeste (0,56).

Tabela 19 — Comparativo do CPO-D aos 12 anos de idade com seus componentes por regides do Brasil

(2003 e 2010)

Higido Cariado Obturado/ Obturado Perdido Média
Cariado
REGIOES 2003 |2010 (2003 (2010 (2003 |2010 |2003 |2010 | 2003 |2010 | 2003 |2010
Norte 22,77 122,69 |2,27 |2,13 |0,05 |0,14 {045 |0,65 |0,36 |0,24 |3,13 3,16
Nordeste 22,80 |23,33 2,28 |1,81 |0,06 |0,10 |0,60 |0,50 |[0,25 |0,22 |3,19 2,63
Sudeste 22,66 (23,30 (0,97 (0,78 |0,07 |0,07 |1,20 |0,77 |0,07 |0,11 |2,30 1,72
Sul 22,74 23,00 {1,11 |1,13 |0,06 |0,12 |1,03 |0,76 |0,11 |0,04 |231 2,06
Centro-Oeste | 22,50 |22,75 | 1,65 |1,52 |0,10 |0,15 |1,29 |0,87 |0,12 |0,09 |3,16 2,63
BRASIL 22,70 23,18 |1,62 |1,12 |0,07 |0,09 |091 |0,73 (0,18 |0,12 |2,78 2,07

Fonte: BRASIL (2005; 2011). Elaborado pelo proéprio autor.

Foi na faixa etaria dos 65 a 74 anos de idade onde se observou uma maior necessidade

de tratamento de cérie dentaria tanto para o ano de 2003 quanto para o ano de 2010. As

regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentaram resultados acima da média nacional nos
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dois periodos estudados, sendo que os maiores percentuais foram observados na Norte (vide

tabela 20).

Em 2003, o Nordeste foi a regido que apresentou maiores necessidades de tratamento
de carie dentaria nas faixas etdrias 05 anos, 12 anos e de 15 a 19 anos, seguida da regido

Norte. Nas faixas etarias 35 a 44 anos e 65 a 74 anos, o Norte foi a regido com maiores
necessidades.

Situacdo semelhante foi identificada em 2010, sendo que para este ano a regido Norte
apresentou as maiores necessidades de tratamento de cérie dentaria em todas as faixas etarias
pesquisas.

Em termos nacionais, houve redu¢do em necessidade de tratamento de carie dentaria
em todas as faixas etarias quando se comparam os dados de 2010 e 2003. As maiores
redugdes aconteceram nas faixas etarias 35 a 44 anos e 65 a 74 anos, sendo de 6,07% ¢

11,88% respectivamente.

Tabela 20 — Necessidade de Tratamento de Carie Dentaria por faixa etria e regido (2003 e 2010)

(continua)
Faixa Regido 2003 2010
Etaria
05 anos Norte 14,92% | 17,60%
Nordeste 16,28% | 13,4%
Sudeste 10,29% | 8,7%
Sul 11,21% | 10,3%
Centro-Oeste | 11,19% | 12,8%
BRASIL 12,45% | 10,5%
12 anos Norte 9,66% | 12,2%
Nordeste 11,20% | 8,40%
Sudeste 5,90% | 5,60%
Sul 7,55% | 5,90%
Centro-Oeste | 8,43% | 7,50%
BRASIL 8,41% | 6,70%
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Tabela 20 — Necessidade de Tratamento de Carie Dentaria por faixa etaria e regido (2003 e 2010)

(conclusao)

Faixa Regido 2003 2010
Etaria

15 a 19| Norte 13,23% | 13,20%

anos Nordeste 13,42% | 8,60%

Sudeste 7,36% | 5,70%

Sul 7,20% | 5,70%

Centro-Oeste | 10,51% | 10,70%

BRASIL 10,46% | 7,00%

35 a 44 | Norte 19,82% | 16,90%

anos Nordeste 18,97% | 11,80%

Sudeste 12,33% | 8,30%

Sul 11,76% | 8,90%

Centro-Oeste | 15,81% | 13,30%

BRASIL 15,57% | 9,50%

65 a 74| Norte 37,36% | 25,80%

anos Nordeste 31,94% | 18,10%

Sudeste 18,08% | 12,00%

Sul 17,53% | 13,80%

Centro-Oeste | 26,09% | 18,50%

BRASIL 25,78% | 13,90%

Fonte: Brasil (2005, 2011). Elaborado pelo préprio autor.

O Nordeste foi a regido que apresentou as maiores redugdes de necessidade de
tratamento de carie dentaria em todas as faixas etarias: 2,88% aos 05 anos, 2,80% aos 12

anos, 4,82% dos 15 aos 19 anos, 7,17% dos 35 aos 44 anos e 13,84% dos 65 aos 74 anos.

9.3 Condicao Periodontal

Em inquéritos populacionais, para aferi¢ao da condi¢do periodontal, tem sido utilizado
o Indice Periodontal Comunitario (CPI) complementado pelo exame da Perda de Insercio
Periodontal (PIP) para populacdo adulta e idosa. O CPI verifica a ocorréncia de sangramento,
calculo e presenca a de bolsas periodontais rasas e profundas, tendo como referéncia o exame

por sextantes. Excluido o sextante em que ha menos de dois dentes higidos (BRASIL, 2011).

Dados comparativos de 2003 e 2010 revelam que o percentual de pessoas sem nenhum
problema periodontal foi significativamente diminuido nas faixas etarias dos 35 aos 44 anos e
dos 65 aos 74 anos. Melhora apenas foi identificada na faixa etaria dos 15 aos 19 anos (vide

tabela 21).
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Higido Sangramento Calculo Bolsa Rasa Bolsa Excluido
Profunda
Faixa | Regido | 2003 | 2010 | 2003 | 2010 | 2003 | 2010 | 2003 | 2010 | 2003 | 2010 | 2003 | 2010
Etaria
15a | Norte 33,82 | 30,8 | 16,28 | 7,1 47,30 | 37,4 | 2,06 | 17,9 0,10 | 1,7 0,44 | 5,1
arllzs Nordeste | 36,73 | 44,7 | 20,16 | 7.9 41,80 | 35,7 | 0,88 | 9,7 0,13 | 0,5 0,30 1,5
Sudeste | 54,01 | 56,8 | 17,41 | 9,9 26,77 | 24,1 | 141 |75 0,17 | 0,7 0,23 1,0
Sul 55,40 | 459 | 21,90 | 11,7 | 21,50 | 33,7 | 0,70 | 8,2 0,21 | 0,1 0,29 | 0,5
Centro- | 58,71 | 48,3 | 16,99 | 10,1 | 23,08 | 30,5 | 0,75 | 8,3 0,19 | 0,1 0,28 | 2,7
Oeste
BRASIL | 46,18 | 50,9 | 18,77 | 9,7 334 | 284 | 1,19 | 88 0,15 | 0,7 0,31 1,5
35a | Norte 19,59 | 8,3 7,92 1,1 51,54 | 20,2 | 7,80 | 14,6 1,65 | 1,8 11,50 | 53,9
aflis Nordeste | 17,24 | 17,9 | 8,10 2,6 53,53 1 26,2 | 7,54 | 13,1 2,31 | 2,8 11,28 | 37,3
Sudeste | 22,99 | 18,3 | 9,74 1,5 42,78 | 30,5 | 10,13 | 16,7 2,39 | 5,0 11,97 | 28,1
Sul 25,46 | 19,9 | 13,55 | 3,2 40,26 | 27,6 | 7,87 | 11,4 2,10 | 2,9 10,76 | 35,0
Centro- | 25,86 | 17,2 | 10,22 | 2,8 44,42 | 253 | 587 | 14,1 2,10 | 5,0 11,53 | 35,7
Oeste
BRASIL | 21,94 | 17,8 | 9,97 1,9 46,76 | 28,6 | 7,86 | 152% | 2,12 | 4,2 11,35 | 32,3
65a | Norte 7,24 | 0,2 2,41 0,2 21,45 | 2,8 590 | 1,6% | 3,62 | 0,3 59,38 | 95,0
ar71is Nordeste | 6,85 | 2,1 2,49 0,3 27,73 | 4,0 4,70 | 2,6% | 2,21 | 0,8 56,02 | 90,3
Sudeste | 6,46 | 1,8 3,23 0,1 15,87 | 4,2 3,71 | 2,6% | 0,76 | 0,9 69,97 | 90,5
Sul 11,06 | 2,5 4,37 0,6 21,40 | 5,2 422 | 2,2% 1,97 | 0,7 56,98 | 88,7
Centro- | 6,70 | 1,0 3,69 0,0 19,29 | 3,0 397 | 3,4% | 0,68 | 1,3 65,67 | 91,3
Oeste
BRASIL | 7,89 | 1,8 3,27 0,2 21,74 | 4,2 445 | 2,5% 1,85 | 0,8 60,8 | 90,5

Fonte: Brasil (2005, 2011). Elaborado pelo préprio autor.

Quanto a doenca periodontal, os percentuais de pessoas com bolsas rasas aumentaram

nas faixas etarias 15 a 19 anos, 35 a 44 anos em todas as regides, havendo redugdo

significativa para a faixa etaria dos 65 aos 74 anos também em todas as regides.

Chama ateng@o o grande numero de sextantes excluidos nas faixas etarias dos 35 aos

44 anos e dos 64 aos 74 anos, tendo ocorrido aumento no periodo de 2003 a 2010. Nesta

ultima faixa, 90,5% das pessoas tiveram sextantes excluidos em 2010, o que significa ndo

apresentar nenhum dente presente ou apresentar apenas um dente funcional. Este fato gera

uma baixa prevaléncia de doenga periodontal.
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9.4 Oclusao Dentaria

O indice utilizado para avaliacdo das anormalidades dentofaciais ¢ o DAI (‘Dental

Aesthetic Index’) e foi empregado nas faixas etarias 12 anos e 15 a 19 anos.

O percentual de pessoas com oclusdo normal no pais aumentou entre 2003 e 2010
tanto aos 12 anos de idade quanto na faixa etaria dos 15 aos 19 anos, sendo maiores 0s
aumentos nas regides Sul e Sudeste. Houve reducdao dos percentuais de pessoas com mas-
oclusdes nas duas faixas etarias estudadas em todas as regides na série historica analisada

(vide tabela 22).

Tabela 22 — Oclusdo dentaria por faixa etaria e regido geografica (2003 e 2010)

12 anos de idade 15 a 19 anos
NORMAL | MA-OCLUSAO | NORMAL | MA-OCLUSAO
Ano

2003 | 2010 | 2003 | 2010 | 2003 | 2010 | 2003 | 2010
Regioes
Norte 46,34% | 64% | 53,66% | 36,0% | 46,27% | 59,9% |53,73% | 40,1%
Nordeste 46,0% | 58,5% | 54,0% | 41,5% |46,62% | 61,8% |53,38% | 38,2%
Sudeste 35,89% | 61,1% | 64,11% | 38,9% |45,79% | 64,9% |54,21% | 35,1%
Sul 37,13% | 63,5% | 62,87% | 62,87% | 46,16% | 71,3% | 53,84% | 28,7%
Centro-Oeste | 45,91% | 59,3% | 54,09% | 40,7% | 50,42% | 67,6% | 49,58% | 32,4%
BRASIL 41,86% | 61,2% | 58,14% | 38,8% | 46,77% | 65,1% | 53,23% | 34,9%

Fonte: Brasil (2005, 2011). Elaborado pelo préprio autor.

Mesmo com as mudancas identificadas no periodo, foram significativos os percentuais
de mas-oclusdes em criangas e adolescentes. Diante da situagdo encontrada, o Ministério da
Satde editou a Portaria n® 718, em dezembro de 2010, que incluiu os procedimentos de
instalacdo, manuten¢do e conserto de aparelhos ortoddonticos e ortopédicos fixos e removiveis

no SUS (BRASIL, 2010).
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9.5 Uso e necessidade de protese dentaria

Avaliar o uso e a necessidade de protese dentdria ajuda a entender o agravo
edentulismo, subsidiando ac¢des de planejamento. Os resultados das pesquisas de 2003 e 2010
demostraram diferengas regionais marcantes no uso e necessidade de protese dentaria

(BRASIL, 2011).

Em 2003, os adolescentes das regides Norte e Nordeste possuiam os maiores
percentuais de uso de algum tipo de protese dentdria. Em 2010, no Brasil, 96,3% dos
examinados na faixa etaria de 15 a 19 anos ndo usavam qualquer tipo de protese dentaria
superior € 99,4% ndo usavam protese inferior, ndo havendo diferengas entre as regides. Entre
os 3,7% de usudrios, a maioria usava uma ponte fixa (3,2%), 0,3% usava protese parcial

removivel e 0,2% proétese total (BRASIL, 2011).

Houve acréscimo nos percentuais de uso de protese dentéria inferior e superior para as
faixas etarias 15 a 19 anos e 65 a 74 anos. Um justificativa provavel para este quadro ¢ o
aumento na cobertura de Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria no pais, ampliando o
acesso a tais procedimentos de reabilitacdo oral. Na faixa etaria de 35 a 44 anos, 51,69% dos
examinados ndo usavam protese dentdria superior em 2003. Em 2010, eram 67,2%. Quanto a

proétese inferior, 84,47% nao usavam em 2003 e 48,31% em 2010 (vide tabela 23).

Tabela 23 — Uso de protese dentaria por faixa etaria (2003 e 2010)

Protese Dentaria Inferior Protese Dentaria Superior

Nao usa Usa Nao usa Usa

Faixa Etaria | 2003 | 2010 | 2003 | 2010 | 2003 | 2010 | 2003 | 2010
15a19anos | 99,79% | 99,4% | 0,21% | 0,60% | 98,12% | 96,3% | 1,88% | 3,7%
35a44 anos | 84,47% | 89,9% | 15,53% | 10,1% | 51,59% | 67,2% | 48,31% | 32,8%
65a74anos | 57,43% | 46,1% | 42,57% | 53,9% | 33,36% | 23,5% | 66,54% | 76,5%

Fonte: Brasil (2005, 2011). Elaborado pelo préprio autor.

Observando-se ainda a faixa etaria 35 aos 44 anos, identifica-se que houve declinio
dos percentuais de uso de protese dentdria tanto superior quanto inferior em todas as regides
do Brasil, sendo as maiores redu¢des no Sudeste e Centro-Oeste para a protese inferior e no

Sul e Centro-Oeste para a protese superior (vide tabela 24).
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Tabela 24 — Uso de protese dentaria na faixa etaria 35 aos 44 anos por regiao (2003 e 2010)

Protese Dentaria Inferior Protese Dentaria Superior
Nao usa Usa Nao usa Usa
Regioes 2003 | 2010 | 2003 | 2010 | 2003 | 2010 | 2003 | 2010
Norte 86,19 | 88,5| 13,81 | 11,5|49,98 | 57,1|50,02| 42,9
Nordeste 84,92 | 88,8 | 1508 | 11,2|52,62| 62,4 | 47,38 | 37,6
Sudeste 83,66 | 90,9 | 16,34 9,1]59,84| 69,8 40,16 30,2
Sul 83,61 | 87,9 16,39 | 12,1 | 46,44 | 653 | 53,56 | 34,7
Centro-Oeste | 83,88 | 88,6 | 16,12 | 11,4| 51,23 | 65,1 | 48,77 | 349
BRASIL 84,47 | 89,9 | 1553 | 10,1 |51,69| 67,2|4831| 328

Fonte: Brasil (2005, 2011). Elaborado pelo préprio autor.

No entanto, os maiores percentuais de uso de protese dentdria ainda continuam no
Norte e Nordeste no que se refere a protese superior, com 42,9% e 37,6% respectivamente.
Quanto ao uso de protese dentéria inferior, o Sul (12,1%) foi a regido com maior uso, seguida

das regides Norte (11,5%) e Centro-Oeste (11,4%).

Em 2010, dos usudrios, a maioria usava protese parcial removivel (16%), sendo a
maior porcentagem na regido Nordeste (22,9%) e a menor no Sul (11,5%). A protese dentaria
total foi o segundo tipo de prétese superior mais usado, com 9,1% de usuarios, sendo o maior

percentual de individuos (14,5%) no sul e o menor (6,6%) no Sudeste.

Na faixa etaria dos 65 aos 74 anos, 33,46% nao usavam algum tipo de protese dentéria
superior em 2003. Em 2010 este percentual foi reduzido para 23,5%, com diferengas
regionais: o maior percentual (31,4%) no Nordeste e o menor (16,5%) no Sul. Quanto a

protese inferior, eram 57,43% que ndo usavam em 2003, passando a 46,1% em 2010.

Entre os adolescentes, eram 23,41% que necessitavam de protese inferior € 9,26% de
prétese superior em 2003. Os maiores percentuais de necessidade foram encontrados no Norte
e no Nordeste tanto para o arco dentario superior quanto para o inferior, em contraponto ao
Sul que apresentou os menores percentuais do pais. Tal situagdo ndo se modificou no periodo
estudado, pois 14,7% necessitavam de protese em 2010, com diferencas entre as regides: o

maior percentual foi encontrado no Norte (29%) e o menor no Sul (9,2%).

De uma forma geral, houve redugdo na necessidade de protese dentaria entre

adolescentes no periodo de 2003 a 2010 (vide grafico 15).
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Grifico 15 - Necessidade de prétese dentaria entre 15 e 19 anos (2003 — 2010)
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Fonte: Brasil (2005, 2011). Elaborado pelo préprio autor.

Na faixa etéria dos 35 aos 44 anos, 35,83% necessitavam de protese dentéria superior
e 70,99% de proétese inferior em 2003, sendo os maiores percentuais no Norte e Nordeste. Em
2010, eram 68,8% que necessitavam de protese, sendo a minoria na regido Sul (62,9%) e a

maioria no Norte (83,3%).

Quanto a necessidade de protese dentaria total em uma arcada na faixa etaria dos 65
aos 74 anos, houve pouca mudanca no periodo (24% em 2003 e 23% em 2010). O mesmo

ocorreu quanto a necessidade de protese dentéria total nas duas arcadas (eram 16% em 2003 e

15% em 2010).

9.6 Fluorose Dentaria

Para se descrever este agravo tem sido utilizado o Indice de Dean, conforme preconiza
a Organizagdo Mundial de Saude, o qual ¢ baseado em variacdes no aspecto estético do
esmalte, desde normal/questiondvel até a forma grave, abrangendo seis categorias: normal,
questionavel, muito leve, leve, moderada e severa. 12 anos ¢ definida como a faixa etaria

estudada para este agravo (BRASIL, 2009b).

Os percentuais de individuos com fluorose aumentaram entre os anos de 2003 ¢ 2010

em todas as regides do pais (vide tabela 25).
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Tabela 25 — Percentuais de individuos com e sem fluorose por regides (2003-2010)

Sem fluorose Com fluorose

Ano
2003 2010 | 2003 2010
Regiao
Norte 90,24% | 89,6% | 9,76% | 10,4%
Nordeste 96,32% | 85,5% | 3,68% | 14,5%
Sudeste 86,55% | 80,9% | 13,45% | 19,1%
Sul 89,25% | 85,2% | 10,75% | 14,8%
Centro-Oeste | 96,1% | 88,7% | 3,89% | 11,3%
BRASIL | 91,44% | 83,3% | 8,56% | 16,7%

Fonte: Brasil (2005, 2011). Elaborado pelo préprio autor.

Atualmente, as regides Sudeste e Sul apresentam os maiores percentuais de criangas
com fluorose, fato que se deve a maior exposicdo ao fluor pelas formas de creme dental
fluoretado, uso topico de fluor pelo cirurgido-dentista e abastecimento publico com agua

fluoretada (BRASIL, 2009b).

Porém, os maiores acréscimos percentuais em individuos com fluorose no periodo de
2003 e 2010 foram observados nas regides Nordeste (10,82%) e Centro-Oeste (7,41%).
Certamente, o aumento da cobertura de acdes e servigos de saude bucal nestas regides

desencadeou tal situagao.

O quadro traz a tona a necessidade de serem implementadas a¢des de vigilancia em
satde bucal, com foco no controle das concentracdes de fluor e seus métodos de aplicacdo
pelos profissionais de saude bucal e pelos servigos publicos de abastecimento de agua

(BRASIL, 2009b).

9.7 Uso de servicos odontologicos

Entre os adolescentes brasileiros, eram 14% os que nunca tinham ido ao dentista em
2003 e 13,6% em 2010. Desigualdades regionais continuam marcantes: a regido Sul

apresentou o menor percentual de adolescentes que relataram nunca ter ido ao dentista (6%
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em 2003 e 5% em 2010) enquanto que essa porcentagem foi maior no Nordeste com 22% em

2003 e no Centro-Oeste com 19,4% em 2010 (BRASIL, 2005, 2011).

Modifica¢des foram observadas quanto ao motivo da ida ao dentista. A dor dentéria,
que havia sido citada por mais de 30% dos adolescentes em 2003, passou por uma evidente
reducdo, alcancando 14,5% em 2010. Ja a ida ao dentista para consulta de rotina/manuten¢ao

apresentou acréscimo, pois foi relatada por cerca de 34% dos adolescentes em 2003 e por

36,2% em 2010.

Quando a adultos, a dor foi relatada como o principal motivo de ida ao dentista por
45,60% em 2003, sendo os maiores percentuais no Norte (54,41%) e Nordeste (50,20%). Em
2010, este motivo foi citado por 15,8%. Neste ano, Sudeste (17,3%) e Centro-Oeste (16,4%)

foram as regides com maiores percentuais.

Entre idosos, a porcentagem de pessoas que foram ao dentista devido a presenca de
dor foi de cerca de 46% em 2003. Porém, desigualdades em relag@o as regides aparecem, com
piores propor¢des no Norte (56%) e melhores no Sul (36%). Em 2010, foram 8,4% que
citaram a dor como principal motivo, sendo que Centro-Oeste (9,5%) e Sul (8,2%)

apresentaram os maiores percentuais.

Aos 12 anos de idade, 58,1% citaram o servigo publico como local de consulta
odontolégica (2010). Entre adolescentes, eram 55,62% em 2003 e 43,6% em 2010. Entre
adultos, o servico publico era o principal local de consulta em 2003 (48,16%). A situagdo se
modifica, pois o servigo particular aparece como local preferencial para 49,1% dos

entrevistados nesta faixa etaria.

Entre os idosos, eram 48,14% que citavam o servigo particular como principal local de

consulta odontoldgica. Este percentual cresceu no periodo estudado, alcancando 59,8% em

2010.

9.8 Conclusao

Os dados apresentados nas pesquisas de 2003 e 2010 em uma analise comparativa
permitem que se extraiam algumas conclusdes quanto a situagdo de saude bucal da populagao
brasileira neste periodo, sendo importantes para o aperfeicoamento da Politica Nacional de

Satde Bucal “Brasil Sorridente, bem como para o planejamento das agdes e servigos no setor.
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Um dos resultados mais importantes se refere ao fato de o Brasil a assumir a situagdo
de pais com baixa prevaléncia de carie dentaria, em virtude da redu¢do do CPO-D aos 12 anos

de idade (faixa etdria utilizada para comparagdes internacionais).

Porém, quando se estratificam os resultados do CPO-D aos 12 anos de idade nas
regides geograficas brasileiras, desigualdades ainda continuam marcantes, pois o Norte e
Nordeste se configuram como os locais com as maiores médias nacionais e,
consequentemente, como as regides com maiores necessidades de tratamento de carie

dentaria, embora a situacdo tenha melhorado no periodo de 2003 a 2010.

E perceptivel a redugdo do CPO-D em todas as faixas etarias estudadas, tendo
ocorrido aumento no percentual de individuos livres de céarie dentaria em criangas,
adolescentes e adultos e redu¢do do niimero de dentes perdidos em criangas, adolescentes,

adultos e 1dosos.

Se por um lado a céarie dentéria apresentou reducdes, o mesmo ndo pode se dizer da
condi¢do periodontal, pois houve diminui¢ao do percentual de pessoas sem nenhum problema

periodontal entre adultos e idosos. Melhora apenas foi identificada entre adolescentes.

Estes dados trazem a tona a necessidade de se concentrarem esfor¢os na prevencao do
acimulo de placa bacteriana por parte das equipes de satde bucal da aten¢do basica, em
atendimento as orientagdes previstas no Caderno de Atengdo Basica n® 17, ou seja, por meio
do desenvolvimento das ac¢des coletivas de escovacdo dental supervisionada e profilaxia

realizada em consultorio (BRASIL, 2008b).

Houve acréscimo nos percentuais de uso de protese dentaria inferior e superior em
adolescentes e idosos, refletindo a situacdo de melhoria na cobertura de agdes e servigos de
reabilitacdo em satde bucal por meio dos Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria

(BRASIL, 2014).

Este panorama ¢ confirmado quando se observam que os maiores percentuais de uso
de protese dentaria estdo no Norte e Nordeste, regides fortemente marcadas pelo edentulismo
acumulado no processo historico dos modelos assistenciais mutiladores desenvolvidos nas
décadas passadas e locais onde ocorreram as maiores ampliagdes de cobertura de servigcos

reabilitadores (BRASIL, 2014; MARTELLI, 2001).

Reducdao na necessidade de protese dentaria entre adolescentes foi constatada no
periodo em virtude das ag¢des de satide bucal desenvolvidas prioritariamente para este publico.

Ressalte-se que as proprias pesquisas nacionais de saude bucal permitem afirmar que o
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servico publico € o local preferencial de consulta odontoldgica tanto para criangas quanto para

adolescentes.

Entre adultos e idosos esta posicdo ¢ ocupada pelo servigo particular. Fato que
evidencia a preocupacdo de que o modelo de atengdo reorientador das praticas odontologicas
(a Satde da Familia) ndo esteja sendo plenamente executado pelas equipes de saude bucal,
mantendo o foco em gestantes e criangas, conforme ocorria nos modelos anteriores

(MARTELLI, 2001).

Uma outra preocupagdo se refere ao aumento nos percentuais de individuos com
fluorose dentéria em todas as regides do pais, pois se por um lado ¢ fundamental que ocorra a
democratizagdo do acesso aos fluoretos como forma de prevengdo da cérie dentaria por meio
de seus mais variados veiculos (cremes dentais, colutorios, aplicagdes tdpicas em consultorio,
escovacao dental supervisionada e 4gua fluoretada), por outro é necessario que se realize uma
adequada vigilancia deste processo, com vistas a assegurar concentragdes o0timas de flior nas

composi¢des (BRASIL, 2009b).

Por fim, merece destaque que a dor dentaria deixou de ser o principal motivo de
consulta odontolégica entre adolescentes, adultos e idosos. Tomando por base a associacdo
realizada por Narvai e Frazdo (2008) entre “dor dentaria” e “pobreza”, ¢ possivel afirmar que
diminuir a dor ¢ melhorar a qualidade de vida e esta foi uma das conquistas mais nobres da
Politica Nacional de Satde Bucal nesta década. Evidentemente, ha ainda muitos desafios a

serem enfrentados e esta ¢ a razdo de ser das politicas publicas.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

Diversas foram as tentativas de se incluir a assisténcia a satde bucal no rol de servigos
ofertados pelas iniciativas governamentais do Brasil desde a década de 50, a exemplo dos
programas de controle da cérie dentéria, da fluoretagdo das dguas de abastecimento publico e
da incorporagdo do sistema incremental com foco em escolares preconizados pelo Servigo
Especial de Saude Publica (SESP), pelo Programa de Interiorizagdo das Ag¢des de Saude e
Saneamento e pelas Ac¢des Integradas de Saude (AIS).

Experiéncias exitosas em alguns municipios impulsionaram os atores que militivam na
satde bucal coletiva a pressionar os governos no sentido de se implantarem acgdes e servigos
de saude bucal como parte integrante de um sistema nacional de satide que fosse universal e

publico. Tornaram-se, portanto, aliados do Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira.

Em meados da década de 80 despontam o Movimento Brasileiro de Renovagdo
Odontologica (MBRO), os Encontros Cientificos dos Estudantes de Odontologia (ECEO) e os
Encontros Nacionais dos Administradores e Técnicos do Servigo Publico Odontologico
(ENATESPO) como espagos de discussdo do papel do Estado diante da saude bucal da
populacdo brasileira, pois pesquisas e inquéritos epidemiologicos realizados ja atestavam os

péssimos indicadores de carie dentaria e edentulismo parcial e total.

A realizagdo da 8 Conferéncia Nacional de Satde em margo de 1986 sinalizou a
necessidade de se incorporar agdes e servigos de satide bucal no sistema de saude que se
estava propondo, convocando a realizagdo da 1° Conferéncia Nacional de Saude Bucal em
outubro do mesmo ano. Foram discutidos temas que continuam pertinentes aos tempos atuais,
tais como ‘a saude bucal como direito de todos e dever do Estado’, ‘o diagndstico da situagao

de saude bucal’, ‘a incorporagdo da Odontologia no SUS’ e o ; financiamento da satde bucal’.

Em seus anos iniciais, o Sistema Unico de Satde, criado em 19888, pouco incorporou
as propostas dos movimentos da satide bucal coletiva e as recomendagdes do Relatorio Final
da 1° Conferéncia Nacional de Saude Bucal. O documento de 1989 que criou a politica
nacional de saiude bucal foi muito mais um produto burocratico e cartesiano do que um guia
efetivamente seguido pelo Ministério da Satde. Inclusive, a saude bucal ndo ocupou espago
politico-estratégico na estrutura administrativa do Governo Federal, fragilizando a conducao

das acdes planejadas de forma participativa nos anos anteriores.
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Esta situacdo permaneceu praticamente inalterada durante a década de 90, embora os
movimentos académicos e politicos tenham permanecido fortes e atutantes pressionado o
Governo. Novo Levantamento Epidemiolégico de Carie Dentaria ocorrido no periodo voltou
a atestar a necessidade de se tomaram medidas de cuidado a satde bucal da populagdo e um
ponto de destaque foi a realizagdo da 2* Conferéncia Nacional de Saude Bucal, em setembro
de 1993. O Relatério Final desta Conferéncia elucidou a falta de politicas adequadas para o

setor e a falta de financiamento compativel com a proposta do SUS.

Durante este encontro, se destacou o desastre social perpetrado pelo neoliberalismo
excludente, gerando um verdadeiro ‘aparthaid social’. Este fato pode ser atestado ao se fazer
uma leitura do contexto social e econdmico brasileiro a época: inflagdo galopante, baixos
salarios, desemprego em alta e baixo crescimento econdmico do pais alargando ainda mais a

grande desigualdade social ja existente.

Por parte do Governo Federal, era baixo o estimulo a criacdo dos servigos publicos de
satde bucal, perpetuando a péssima situagdo de satide bucal da populagao, sobretudo a dos
estratos mais pobres. O acesso destes aos servigos odontologicos privados era também

limitado, diante da falta de emprego e renda.

Apo6s o impeachment de Collor, ocorrido em 1992, Itamar Franco assume a
Presidéncia da Republica e, durante seu governo ¢ lancado o Plano Real. Com isto, se
conseguiu reduzir a inflagdo e os juros mediante empréstimos obtidos junto ao Fundo

Monetario Internacional.

A eleicdo de Fernando Henrique Cardoso (FHC) em 1994 fora impulsionada pelos
bons resultados econdmicos alcangados. Diversas reformas administrativas marcaram o
periodo em que ele esteve a frente da Presidéncia da Republica, com destaque para a

privatizagdo de empresas estatais.

Uma medida que merece ser destacada com relagdo a saude bucal, foi a sua entrada no
Programa Saude da Familia (PSF). Langado em 1993, o PSF incorporou o cirurgido-dentista e
pessoal auxiliar a partir da criacdo do Piso da Atencdo Basica Variavel de Saude Bucal em
dezembro do ano 2000. Este fato se deu de maneira tardia e com uma propor¢do de duas

equipes de saude da familia para uma equipe de saude bucal.

O cenério politico em torno do presidente FHC se fragilizou com a alta da inflacdo e
as crises energéticas. As forcas politicas em torno de Lula e do Partido dos Trabalhadores

foram crescentes e o fizeram ser eleito Presidente da Republica no ano de 2002.
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Se anteriormente todos os movimentos politicos em prol de uma politica para o setor e
os dados sobre a situagdo de carie dentaria e edentulismo ndo foram por si so6 suficientes para
fazé-la entrar na agenda de prioridades do Governo Federal, por certo se constituiram como a

base necessaria para que este momento acontecesse a partir de 2003.

Para a satde bucal, uma janela de oportunidades se abriu com a elei¢do de Lula, pois
ele absorveu a ideia dos que, integrando o seu Partido, militavam na satide bucal coletiva.
Soma-se a isto a trajetoria pessoal do Presidente, egresso das classes sociais mais pobres e
consciente da necessidade de uma acdo direta do Estado para efetivar o direito a saude bucal

como direito de cidadania.

O Projeto Fome Zero foi de uma das marcas de sua campanha presidencial, pois
assegurar alimento a quem tinha fome era uma medida urgente para o pais. Os militantes da
saude bucal coletiva construiram uma agenda que buscou forcas no projeto de inclusdo social
nascedouro para efetivar a tdo sonhada Politica Nacional de Satde Bucal. Reunidos em Sao
Paulo, em novembro de 2002, afirmaram “fome zero, boca cheia (de dentes)!”, elucidando

que a satde bucal é condi¢do necessaria para mastigar bem, se alimentar bem.

Dentes cariados ou ausentes eram a marca da exclusdo social e este quadro de ‘sorriso
da diferenca social’ precisava se modificar, sobretudo com as a¢des de um governo de base

socialista e de esquerda.

O que se constatou a partir de entdo foi uma série de acontecimentos que aos poucos
foram fortalecendo a saude bucal como area técnica de importancia dentro do Ministério da
Saude. Tratou-se, rapidamente, de se construir as bases tedricas da nova Politica Nacional de
Satde Bucal. O arcabougo histérico das décadas anteriores fortaleceu as discussdes ampliadas
ocorridas entre segmentos da sociedade, das universidades e dos servicos durante o ano de

2003.

Aprovada oficialmente em 2004 e lancada pelo préprio Presidente da Republica, o
“Brasil Sorridente” realizou um novo levantamento epidemioldgico, ampliou o financiamento
para a implantacdo das Equipes de Satde Bucal, passando a ser uma ESB para cada ESF,
criou os Centros de Especialidades Odontolégicase Laboratorios Regionais de Protese
Dentaria. Aos poucos foi avangcando para a inclusdo de procedimentos odontoldgicos na

Atencgao Terciréria.

Desdobramentos importantes com as politicas de inclusdo social foram sendo

observados ao longo do tempo, a saber: com o Programa Segundo Tempo do Ministério dos
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Esportes; com os Programas Mulheres Mil e Brasil Sem Miséria do Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome; com a Fluoretagdo das Aguas de Abastecimento
Publico do Ministério das Cidadades; com o Programa Satde na Escola dos Ministérios da
Educacdo e Saude; e com o Programa Nacional do Acesso ao Ensino Técnico e Emprego do

Ministério da Educagao.

A saude bucal passa a ser tratada como parte integrante das politicas de inclusdo
social. Isto ¢ constatado quando se observam dados referentes a ampliacdo do acesso aos
servigos de saude bucal na atencdo basica. Nas regides Nordeste e Norte, onde se concentram
as maiores quantidades de habitantes em situacdo de vulnerabilidade social do pais, houve o
maior crescimento de servicos como ESB e Unidades Moveis Odontologicas. Do mesmo
modo ocorreu com os servicos secundarios, pois foi na regido Nordeste em que se deu o

maior crescimento do nimero de CEO e LRPD.

Incluir populacdes ribeirinhas, remanescentes de quilombolas e moradores de areas de
assentamento no céalculo do quantitativo de habitantes para a implantacdo das Equipes de
Satde Bucal, além da criagdo do “Brasil Sorridente Indigena” foram outras medidas de

inclusdo social que merecem ser destacadas.

Todas elas colaboraram para a melhoria da situacdo de saude bucal observada entre os
anos de 2003 e 2010, com destaque para a redu¢do do CPO-D em todas as faixas etarias e a

inclusao do Brasil no conjunto de paises com baixa prevaléncia de carie.

Apesar de reduzidas, as diferengas regionais continuam marcantes. Exemplo disto ¢
quando se comparam os dados do CPO-D aos 12 anos de idade entre os anos de 2003 e 2010
nas regioes brasileiras. Norte e Nordeste reduziram o indicador, mas possuem dados de 2010
ainda maiores dos que os da regido Sul e Sudeste em 2003. O mesmo se observa na oferta de
servicos de saude bucal: apesar de ter avancado, o Norte continua apresentando as piores

proporcdes de ESB, CEO e LRPD por habitante do pais.

Portanto, desafios para a implementacdo da Politica Nacional de Saude Bucal
persistem e precisam ser equacionados. Sao os relacionados a formagao de recursos humanos
com perfil para atuagdo nos servigos publicos tanto para a assisténcia quanto para a gestdo, a
mudanga do modelo de atengdo em saude bucal, ao desafio de se financiar adequadamente as
acdes e servicos dentro da ldgica de pacto federativo, a integragdo mais efetiva com as
chamadas politicas intersetoriais ¢ ao de promover equidade em um pais ainda repleto de

diferengas injustas.
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O pais saiu de uma condi¢do de “bocas famintas” pela fome, pela exclusdo social e
pela dificuldade de acesso aos servicos de saude bucal. Alcancou-se o status de “bocas
sorridentes” por ter havido mais inclusdo social, por se ter implantado uma politica nacional

de saude bucal e consequentemente criado mais oportunidade de acesso aos servigos.

Se o pais ainda possui diferengas regionais na oferta e no acesso as agdes € aos
servigos e quanto a situacdo de saude bucal, esfor¢os devem ser efetivados por parte dos que
atuam na saude bucal coletiva, sejam estes os profissionais da saude bucal, gestores publicos,
estudantes de nivel superior e técnico, membros do meio académico e da sociedade que
exerce o controle social, para que estas bocas sorridentes ndo se calem no exercicio continuo

da militancia.

Afinal, ainda hd muitas bocas famintas espalhadas pelos rincdes deste pais. E,
enquanto isto for verdade, ninguém pode parar a luta, até que efetivamente se tenha um pais

79'

mais justo, um “Brasil Sorridente
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APENDICE A — Roteiro de Entrevista Semiestruturada

Bloco 1 — Sobre a Politica Nacional de Saude Bucal

Como a PNSB foi construida ao longo do tempo?

Quais elementos podem ser considerados “facilitadores” ou “dificultadores” do
processo de formulagdo, implantagcdo e implementagao da PNSB?

Como vocé caracteriza o contexto econdmico, politico e social ao longo deste
processo?

Vocé se considera um ator neste processo? Por qué?

Quais outros atores podem ser citados como importantes para a entrada da saude bucal
na agenda de governo e a formulagdo da PNSB?

Houve disputa de interesses entre os atores envolvidos? Como aconteceu a
negociacao?

Como era a estrutura da saude bucal no Ministério da Satde quando de seu
envolvimento com a PNSB?

Outras institui¢des se envolveram na formulagdo da PNSB? De que modo?

Bloco 2 — Sobre as Iniciativas Governamentais para combate a pobreza, miséria e

Y

2)

3)

exclusao social e sua interface com a Politica Nacional de Saude Bucal

Vocé percebe alguma sinergia entre as iniciativas Governamentais para combate a
pobreza, miséria e exclusdo social com a Politica Nacional de Satde Bucal durante a
sua atuagdo no processo politico?
Quais resultados alcancados pela PNSB tiveram, em sua opinido, impacto nas
condi¢des sociais da populacao?
Acredita que a PNSB teve maior visibilidade na agenda politica em virtude das

condi¢des de pobreza, miséria e exclusdo social da populagdo brasileira?



APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido

FUNDACAO OSWALDO CRUZ 5
CENTRO DE PESQUISAS AGGEU MAGALHAES
PROGRAMA DE DOUTORADO EM SAUDE PUBLICA

Convidamos o (a) Sr (a) para participar da Pesquisa “Das Bocas Famintas as Sorridentes: uma anélise da Politica
Nacional de Saude Bucal do Brasil”, sob aresponsabilidade do pesquisador José Eudes de Lorena Sobrinho, a qual
pretende analisar a Politica Nacional de Saide Bucal do Brasil e sua interface com outras iniciativas governamentais
para combate a miséria, pobreza e exclusdo social no period compreendido entre os anos de 1995 e 2013. Sua
participacdo € voluntdria e se dard por meio de participacdo em entrevista semiestruturada na condi¢do de
entrevistado. Os riscos decorrentes de sua participagdo na pesquisa diz respeito a possiveis interferéncias partidarias
presentes direta ou indiretamente em seus relatos bem como tentativas de tendenciar resultados que possam trazer
beneficios pessoais. Para minimizar tais riscos, ampliou-se o periodo do estudo (série histérica de 19 anos) e os
nomes dos atores envolvidos bem como o periodo em que exerceram seus cargos publicos ndo serdo mencionados
no estudo, ficando sob sigilo do pesquisador. Do mesmo modo, os entrevistados ndo tomardo conhecimento dos
nomes dos pares que também contribuirdo com o estudo. Se vocé€ aceitar participar, estard contribuindo para
construir uma andlise robusta da Politica Nacional de Satdde Bucal diante do interesse manifestado pela
Coordenacdo Nacional de Satide Bucal do Ministério da Satide em analisar a prépria politica por eles desenvolvida
ao longo do tempo; Demonstrar cientificamente a relacio direta do desenvolvimento da Politica Nacional de Satde
Bucal associada a outras prioridades de governo, tais como as politicas de inclusdo social; a dimensdo social
conseqiiente a andlise que serd conduzida, na medida em que os resultados estarfo a disposi¢do de uma gama de
atores envolvidos no processo de formulacdo de politicas sociais.

TITULO: “Das bocas famintas as sorridentes: uma anilise da Politica Nacional de Satide Bucal do Brasil” —
Institui¢do: CPgAM/FIOCRUZ.

Pesquisador Responsével: José Eudes de Lorena Sobrinho [Doutorando em Satdde Publica]; Orientador: Prof. Dr.
José Luiz do Amaral Corréa de Aratjo Junior (CPqQAM/FIOCRUZ); Co-orientador: Prof. Dr. Petronio José de Lima
Martelli (UFPE)

Eu , declaro que aceito o convite para participar do
estudo cientifico intitulado “Das bocas famintas as sorridentes: uma analise da Politica Nacional de Saide
Bucal do Brasil”. As razdes que justificam a minha escolha para participagdo neste estudo se ddo pela minha
participacdo no processo de formulacdo, implantacdo e /ou implementacdo da Politica Nacional de Satide Bucal e
minha participacdo é voluntdria. Consistird em responder a uma entrevista sobre questdes relacionadas a temadtica
central do estudo, que tem como objetivo analisar a Politica Pdblica de Satide Bucal do Brasil no periodo
compreendido entre os anos de 1995-2013 e sua interface com as iniciativas governamentais para combate a
pobreza, miséria e exclusdo social. Entendi que, a qualquer momento, poderei desistir de participar e retirar meu
consentimento, sendo que minha recusa ndo trard nenhum prejuizo em minha relagdo com o pesquisador ou com a
Institui¢@o que ele representa e que esta pesquisa poderd contribuir com a melhor compreensdo sobre o processo de
formulagdo de politicas publicas, beneficiando a sociedade no enfrentamento de novos problemas e questdes. Estou
ciente de que as informacdes que eu vier a prestar serdo publicizadas através dos meios de divulgacdo dos resultados
desse estudo, e que estd garantida a confidencialidade. Estou ciente de que hd riscos ndo previsiveis, para além do
risco de constrangimento ou desconforto pessoal diante das perguntas formuladas durante a entrevista. Sei ainda que
os beneficios desta pesquisa residem na divulgag¢do do produto final do estudo por meio de publicagdes cientificas
que tratam do tema para a comunidade acad€mica. Estou ciente de que a entrevista serd gravada e que o material
obtido serd arquivado por cinco anos. Declaro ainda que recebi uma cépia desse Termo de Consentimento. Desta
forma, declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios deste trabalho e assino este Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, em duas vias, uma das quais ficard sob minha posse, e outra com o pesquisador.

Cidade: ,Data: __/__ /

Assinaturas:

Sujeito da pesquisa Pesquisador

Contatos do Pesquisador: eudeslorena@hotmail.com (81) 96984787

Contatos CEP CPqAM/FIOCRUZ: Av. Professor Moraes Rego, s/n - Campus da UFPE - Cidade
Universitdria | Recife/PE - Brasil | CEP: 50.670-420 - Telefone/fax: 55 81 2101-2639 - E-mail:
comiteetica@cpqam.fiocruz.br
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