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RESUMO

As Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal langcada em 2004 propuseram a
reorganizacdo da atencdo basica e a criagdo de mecanismos de ampliacdo do
acesso de forma universal e integral por meio de a¢des coletivas e individuais de
promocao, prevencao, tratamento e recuperacdo da saude bucal no Sistema Unico
de Saude (SUS). Entre as principais frentes planejadas pela Politica estavam:
Equipes de Saude Bucal implantadas em todas as Equipes de Saude da Familia,
criagdo de Centros de Especialidades Odontolégicas, habilitacdo/ credenciamento
de Laboratorios Regionais de Proteses Dentarias e o incentivo a sistemas de
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico. O estudo tem como objetivo avaliar
o desempenho desta Politica no Brasil no periodo de 2004 a 2010 e comparar as
regides Nordeste e Sul. Caracteriza-se como uma pesquisa de avaliacdo do tipo ex
post, empregando como abordagem metodoldgica o paradigma estrutura-processo-
resultado proposto por Donabedian e focada na avaliagcdo de resultados do tipo
desempenho. Foram realizadas pesquisas documentais em publicacdes oficiais,
portarias e referéncias bibliograficas, bem como coletados dados secundérios dos
sistemas de informacdes do Ministério da Saude. A analise do desempenho avaliou:
(a) a implantacdo das Equipes de Saude Bucal, dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas, o credenciamento de Laboratérios Regionais de Préteses Dentérias;
(b) o quantitativo de Cirurgides Dentistas no SUS; (c) a alocagcdo de recursos
financeiros pelo governo federal para o desenvolvimento destas acdes; (d) o nimero
de procedimentos preventivos, clinicos e reabilitadores de saude bucal registrados
no Sistema de InformagBes Ambulatoriais do Ministério. Para a realizagéo da analise
das séries temporais destes procedimentos foi empregada a técnica da “média
movel”. No tocante aos resultados, a analise do desempenho mostrou evolucdo das
acOes de saude bucal com ampliagcdo do acesso aos procedimentos preventivos,
clinicos e reabilitadores em todo o pais. Destacam-se as seguintes ampliagdes nos
procedimentos por habitante/ ano no periodo estudado na regido Nordeste:
preventivos (103,8%), restauradores (76,0%), periodontia (225,2%), endodontia
(89,0%), exodontia (80,5%). Ao comparar a razado entre os procedimentos de
exodontia e o total de procedimentos clinicos analisados verificou-se, no periodo,
uma reducgédo de 11,8% para esta regido, que também apresentou uma ampliacdo de

31,6% de Cirurgibes Dentistas no SUS. A analise da estrutura normativa da saude



bucal construida ao longo destes anos permite afirmar que foram considerados os
pressupostos das Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal para a reorientacéo
do modelo de atencdo em saude bucal, favorecendo a construcao de uma politica de
com bases mais sélidas. No entanto o arcabou¢o normativo, alicercado somente em
portarias ministeriais, apresenta-se fragil ao comparar com politicas implantadas por
leis e decreto. Conclui-se que o desempenho das ac¢des da Politica no periodo
colaborou na criacdo de uma rede de atencdo em saude bucal, ampliacdo do acesso
da populacdo aos servicos de saude bucal, reducdo de desigualdades regionais e
nos avanc¢os da saude bucal na populacdo brasileira. Porém ainda ha um caminho
percorrer para que esta politica se torne uma Politica de Estado de fato e de direito.

Descritores: Politica de saude, saude bucal, avaliacdo de desempenho



ABSTRACT

Guidelines of the National Oral Health Policy, launched in 2004 proposed the
reorganization of primary care and the creation of mechanisms to increase access to
universal and comprehensive actions for the promotion, prevention, treatment and
recovery of oral health in the Brazilian Unified Health System (SUS). Among the main
fronts, the plan included: Oral Health Teams deployed in all Family Health Teams,
creation of Dental Specialties Centers, accreditation of Regional Dental Laboratories
and incentive for fluoridation systems of public water supplies. The study aims to
evaluate the performance of this policy in Brazil in the period 2004-2010 and the
comparison of the Northeast and South regions. The study is characterized as an ex-
post evaluation research, based on the structure-process-outcome paradigm
proposed by Donabedian, addressing the evaluation of performance outcomes.
Literature searches were carried out in official publications, ordinances and
references and secondary data was collected from the Ministry of Health information
systems. The performance analysis evaluated: (a) the implementation of Oral Health
Teams, specialized dental clinics, and accreditation of Regional Dental Laboratories;
(b) the amount of dentists in the SUS; (c) the allocation of financial resources by the
federal government for the development of these actions; (d) preventive, clinical and
rehabilitative oral health procedures, registered in the Outpatient Information System
of the Ministry. To perform the analysis of time series of these procedures, the
"moving average" technique was employed. Study results showed the evolution of
performance of oral health actions, favoring expanded access to preventive, clinical
and rehabilitation procedures throughout the country. The expansion of procedures
per inhabitant/ year during the studied period in the Northeast was: preventive
(103.8%), restorative (76.0%), periodontics (225.2%), endodontics (89.0%),
extraction (80.5%). There was a reduction of 11.8% when comparing the ratio of
extraction procedures to the total of clinical procedures analyzed in this period, for
this region. In the Northeast showed an expansion of 31.6% of Dentists in the SUS in
the years between 2002 and 2010. Analysis of the normative structure of oral health
built over these years suggests that the assumptions of the Guidelines of the
National Oral Health Policy were taken into account, favored the construction of an
oral health policy with a more solid foundation. But this legislative structure, based

exclusively on ministerial ordinances, is still fragile, when compared to other public



policies that have laws and decrees in their normative framework. As a conclusion,
the performance of oral health actions derived from this policy in the studied period
collaborated to create a network of oral health care, to increase the access of the
population to oral health services, to reduce regional inequality and to advancements
in the Brazilian population’s oral health indicators. However there is still a way to go
in order for this Policy to become a consolidated state policy.

Keywords: health policy, oral health, performance evaluation
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1 INTRODUCAO

A reorganizacdo da saude bucal em todos os niveis de atencdo passou a ser
pautada pelo governo federal a partir de 2003 ocupando lugar de destaque na ultima
década ao permanecer como uma das politicas prioritarias desta esfera
governamental.

Neste periodo, a atencdo basica em saude bucal havia sido recém inserida na
Equipe de Saude da Familia (ESF), a alta demanda reprimida por procedimentos
basicos e a baixa oferta de procedimentos especializados e reabilitadores se tornava
um obstaculo na constituicdo de uma rede de atencédo em saude bucal no pais.

O lancamento das Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal — Brasil
Sorridente (PNSB) (1) e a realizacdo da 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal
(CNSB) (2) em 2004 iniciaram o processo de implantacdo das acbes da PNSB em
ambito nacional. Ao longo destes anos, documentos oficiais e portarias ministeriais
normatizaram a condugao da PNSB na esfera federal.

Neste periodo, segundo o Levantamento Epidemioldgico Nacional de Saude
Bucal — Projeto SB BRASIL 2003 (SB Brasil 2003) (3), apenas as regides Sul e
Sudeste apresentavam o indice de dentes cariados, perdidos ou obturados (CPO-D)
aos 12 anos condizente com a meta estabelecida pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) e Federacdo Dentaria Internacional (FDI) para o ano 2000 (4),
enquanto a regido Nordeste apresentava o CPO-D mais alto das macrorregioes
brasileiras. Segundo a Pesquisa Nacional de Amostra por domicilios (PNAD) (5)
divulgada em 2003, 25% da populacdo da regido Nordeste nunca haviam ido ao
Cirurgido-Dentista (CD.) enquanto na regiao Sul este percentual era de 10%.

O relatdrio final da 32 CNSB (2) afirma que

As condicdes da salde bucal e 0 estado dos dentes sdo, sem ddvida, 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 servicos assistenciais, dentes e gengivas
registram o impacto das precarias condiges de vida de milhdes de pessoas
em todo o Pais [...] o enfrentamento, em profundidade, dos problemas
nessa area exige mais do que agles assistenciais desenvolvidas por
profissionais competentes. Requer politicas intersetoriais, a integracdo de
acOes preventivas, curativas e de reabilitacdo e enfoque de promocéo da
saude, universalizacdo do acesso, responsabilidade publica de todos os
segmentos sociais e, sobretudo, compromisso do Estado com envolvimento
de instituicbes das trés esferas de governo. Como, alias, determina com
toda clareza a Constituicdo da Republica.



As pesquisas nacionais que antecederam o lancamento da PNSB
demonstraram a realidade da saude bucal da populagéo brasileira e a 32 CNSB que
pautou as Diretrizes da PNSB, demonstrou um conjunto de proposi¢cdes para
orientar a sociedade e o estado brasileiro na tomada de decisbes que visem
assegurar a todos o acesso e qualidade nas a¢Bes de saude bucal. Estes dados
serviram como justificativa para a proposta central desta dissertacéo: realizar a
avaliacao desta politica entre os anos de 2004 a 2010 (2).

Na abordagem metodoldgica do estudo, optou-se pelo paradigma estrutura-
processo-resultado proposto por Donebedian (6) adaptado para avaliar a PNSB
entre os anos de 2004 e 2010. Foram utlizados dados secundarios e os
pressupostos da PNSB publicados no ano de 2004 serviram como base para esta
pesquisa. Ao considerar os conceitos de Draibe (7), este estudo caracteriza-se como
uma pesquisa de avaliagdo com recorte programatico da PNSB entre os anos de
2004 e 2010 cuja relacdo temporal é do tipo ex post, privilegiando a avaliacdo de
resultados do tipo desempenho.

O estudo, de caracteristica quali-quantitativa traz em seu primeiro capitulo um
resgate historico da construcdo da PNSB desde o Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira (MRSB) na década de 70. Na sequéncia, foram elaborados dois artigos
sendo que o primeiro teve como objetivo avaliar as transformacgfes ocorridas na
PNSB por meio de documentos normativos federais publicados e o segundo, avaliar
o desempenho da PNSB no Brasil, incluindo a comparacéo das regides Nordeste e
Sul. A dltima parte da dissertacéo traz as consideracgdes finais da pesquisa avaliativa
realizada.

Ao avaliar os resultados da PNSB por meio da estrutura normativa e das
acOes de saude bucal realizadas, acrescentando a comparacdo entre as regides
Nordeste e Sul devido as diferencgas regionais existentes tanto no acesso quanto nas
condicdes de saude bucal destas populacdes, o estudo colabora para a elaboracdo
de proposi¢cdes que visem a melhoria das politicas publicas com foco na reducéo da

desigualdade social.
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2 SAUDE BUCAL, DO MOVIMENTO DA REFORMA SANITARIA BR ASILEIRA AS

DIRETRIZES NACIONAIS DA POLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL

A rearticulacdo dos movimentos sociais expressava a insatisfagdo com o
governo militar na década de 70 (8). Contrapondo-se aos sérios problemas que a
salude publica enfrentava, surge a partir da segunda metade da década de 70 um
movimento social conhecido como Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira
(MRSB) (9). O inicio da abertura politica nesse periodo “possibilitou ao movimento
sanitario apresentar propostas transformadoras no sentido de melhorar e
democratizar o atendimento & saude das popula¢cdes mais carentes” contribuindo
para a caracterizacdo do movimento como forga politica contraria ao regime imposto
e atuando como lideranca do processo de reformulagéo do setor saude (8).

No ano seguinte a realizagdo da Conferéncia Internacional sobre cuidados
primarios de Saude em Alma-Ata (antiga URSS, atual Cazaquistdo), em 1979, a
Comisséo de Saude da Camara dos Deputados realizou o | Simpaosio sobre Politica
Nacional de Saude (8) havendo neste momento a proposta de criacdo do SUS (10).
Neste mesmo ano ocorreu o primeiro Encontro Nacional de Estudantes de
Odontologia (Eceo) (11). Expressdao do MRSB no movimento estudantil, estes
encontros pautavam “desde o regime militar até o monopdlio do cuidado
odontologico pelos segmentos de renda mais alta, passando por criticas durissimas
a omissao e subserviéncia das entidades e liderangas odontologicas” (12).

Em 1980 foi realizada a 72 Conferéncia Nacional de Saude (72 CNS) com o
tema: “Extensdo das Ac¢des de Saude Através dos Servigos Basicos”. Com base na
Conferéncia de Alma-Ata (setembro-1978) e na 322 Assembleia Mundial da Saude
(maio-1979) a proposta da realizacdo da 72 CNS foi o debate sobre as propostas de
“implantacdo e desenvolvimento de um programa nacional de servicos basicos de
saude” a fim de melhorar as condi¢cdes de saude da populacdo brasileira até o ano
2000. Esta foi a primeira Conferéncia Nacional de Saude que abordou a saude

bucal de forma especifica. O relatorio final desta CNS (13) afirmou que:

[...] o atual modelo de pratica e assisténcia odontolégicas caracterizava-se
pela: ineficacia, ineficiéncia, descoordenacdo, ma distribuicdo, baixa
cobertura, alta complexidade, enfoque curativo, carater mercantilista e
monopolista além da inadequacao no preparo dos recursos humanos.



Em 1982 o Ministério da Saude criou o Grupo de Trabalho Unidade de
Sistema de Odontologia (GT-ODONTO). Este GT ficou responsavel pelas “a¢cbes do
MS no campo da odontologia bem como integrar e coordenar as atividades de apoio
as Secretarias Estaduais de Saude” entre outras competéncias técnicas (11).

Pinto (14) em 1983, afirma que os dados epidemiolégicos em saude bucal
disponiveis eram escassos e com base em estudos anteriores relata que o indice de
dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D) era de 7,25 aos 12 anos e a doenca
periodontal, bem como a necessidade de proteses dentarias, também apresentavam
dados alarmantes. A fluoretacdo das &guas como método de escolha para a
prevencdo de céarie no Brasil desde a lei 6.050 de 1974 havia beneficiado 21% da
populacdo até 1982. Por ultimo, sugere a implantacdo de um programa de saude
bucal “como parte do sistema global de servicos basicos de saude” fundamentados
em um “ndcleo minimo de servicos” cujas diretrizes priorizariam a prevencao da
carie desde 0 nascimento e o tratamento do grupo etario de 6 a 14 anos. Segundo
esta proposta, a oferta de proteses deveria ser custeada pelo usuario.

Em 1985 surge uma nova geracdo de técnicos - formada a partir dos Eceo
que “foram espacos iniciais de politizacdo das questdes de saude bucal’, bem como
os Encontros Nacionais de Administradores e Técnicos do Servico Publico
Odontolégico (ENATESPO) realizados a partir de 1984 - que se apresentou
politicamente por meio do movimento social denominado Movimento Brasileiro de
Renovacao Odontologica (MBRO) (11).

Com o fim do regime militar em 1985, ocorrem as elei¢Oes indiretas e a
oposicao ao partido governista saiu vencedora. Apos o falecimento do presidente
eleito Tancredo Neves, antes mesmo de tomar posse, 0 vice-presidente José Sarney
passou a conduzir o pais. Neste periodo, conhecido como Nova Republica,
“liderancas do movimento sanitario assumem efetivamente posicdes em postos-
chave nas instituicdes responsaveis pela politica de saude no pais”. A partir deste
novo cenario, ocorreu a convocacao da 82 Conferéncia Nacional de Saude em 1986
(8).

Com a participacdo de mais de 4.000 pessoas das quais 1.000 foram
delegados, o relatorio final da 8% CNS estabelece a saude como direito, sendo o

direito a saude entendido como

a garantia, pelo Estado, de condi¢Bes dignas de vida e de acesso universal
e igualitario as acbes e servicos de promocéo, protecdo e recuperacao de
salde, em todos os seus niveis, a todos os habitantes do territério nacional,



levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade
[...]-
A 82 CNS aprovou também a reformulacédo do Sistema Nacional de Saude

resultando na “criacédo de um Sistema Unico de Salde que efetivamente represente
a construcdo de um novo arcabouco institucional separando totalmente saude de
previdéncia, através de uma ampla Reforma Sanitaria” bem como aprovou a
reformulacéo do orcamento para o setor saude (15).

Como parte integrante da 8% CNS e produto daqueles que defenderam as
mudancas do modelo hegemdnico em prética a mais de trés décadas, ocorreu
também em 1986, a 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB) (16). O

coordenador Geral da 12 CNSB afirma no relatério final que:

Na histéria da Odontologia Brasileira, ndo ha registro de momento
semelhante, sob o ponto de vista democratico, onde a probleméatica de
saude bucal da populagcédo tenha sido exposta e discutida de forma téo
pluralista. Desta vez, ndo se tratava simplesmente de um encontro exclusivo
de Cirurgides-Dentistas. A populacdo, principal interessada no assunto,
também estava presente, participando e manifestando-se (17).

Os temas abordados presentes no relatorio final foram: Saude como direito de
todos e dever do estado; diagnodstico de saude bucal no Brasil; Reforma Sanitaria:
insercdo da Odontologia no Sistema Unico de Salde; financiamento do setor de
saude Bucal.

Em 1986 o0 Ministério da Saude realizou o primeiro Levantamento
Epidemiolégico Nacional de Saude Bucal. Os argumentos utilizados na época para a

efetivacdo do Levantamento Epidemioldgico de Saude Bucal foram:

o reconhecimento de que somente com dados fidedignos tornar-se-ia
possivel o desenvolvimento de acbes preventivas, educativas e curativas
com a necessaria amplitude no pais; a evidéncia de que a demanda por
servigos odontolégicos € limitada (mesmo em paises com altos indices de
doencas bucais e servicos bem estruturados, apenas parte das pessoas
com problemas procuram atendimento a cada ano), cabendo ao setor
publico a cobertura integral dos grupos epidemiolégica e economicamente
mais carente; a possibilidade cada vez mais proOxima e concreta de um
programa nacional de salde publica odontologica, para o qual esses
subsidios séo essenciais.

O estudo foi realizado em 16 capitais e 0s grupos etarios pesquisados foram:
6al2 15a19, 35a44 e 50ab9. Os resultados desta pesquisa demonstraram que:
o indice de CPO-D entre criancas oscilava de 1,25 aos 6 anos a 6,65 aos 12 anos,
sendo que 60% destes dentes estavam cariados e 11% ja haviam sido extraidos ou
possuiam extracdo indicada. Apenas 19,5% das criangas de 12 anos apresentaram
o CPO-D menor que 3, meta sugerida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e
Federacdo Dentaria Internacional (FDI) para o ano 2000. A faixa etaria de 15 a 19

anos apresentou um CPO-D de 12,7 sendo 15% deste indice representado pelos



dentes extraidos. Ja a faixa etaria de 35 a 44 anos, o indice de CPO-D apresentado
foi de 22,5 e os dentes extraidos representavam 66% deste indice. Em adultos de 50
a 59 anos o CPO-D verificado foi de 27,2 e a porcentagem dos dentes extraidos
representava 86% do indice. Em todas as faixas etarias pesquisadas verificou-se
que as piores condi¢cdes bucais foram verificadas em pessoas que possuiam as
piores rendas familiares (18). No ano seguinte do inicio do primeiro Levantamento
Epidemiolégico Nacional, o Ministério da Saude criou a Divisdo Nacional de Saude
Bucal (DNSB) (11).

Enquanto instituicbes como o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes),
a Associacdo Brasileira de PoOs Graduacdo em Saude Coletiva (Abrasco), o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e entidades vinculadas aos
movimentos populares defendiam as resolucdes aprovadas na 82 CNS apoiada pela
esquerda no Congresso Constituinte, representantes do setor privado da saude,
Associacdo Nacional de Previdéncia Privada (Anapp), donos de hospitais entre
outros, eram contra estas propostas e a implantacédo de um Sistema Unico de Saude
(19). Devido a oportunidade politica oferecida pela Assembléia Constituinte, 0 MRSB
conseguiu aprovar grande parte de suas propostas (amplamente debatidas e
aprovadas na 82 CNS) na Constituicao de 1988 (20).

Também na década de 80, o termo Saude Bucal Coletiva passou a ser
utilizado (21) ao ser proposto por Botazzo, Capel, Frazdo e Manfredini em 1988,
polemizado com as diferentes concepcdes de odontologia (22) caracterizando-se
como “um campo de conhecimentos e préaticas [que integra] um conjunto mais amplo
identificado como ‘Saude Coletiva’ e que, a um sO tempo, compreende também o
campo da ‘Odontologia’, incorporando-o e redefinindo-o e, por esta razao,
necessariamente transcendendo-o nédo resultando apenas da pratica odontoldgica,
mas de construcdes sociais operadas de modo consciente pelos homens” (23).

Em 1989, menos de um ano apdés a promulgacdo da nova Constituicdo
Brasileira, o Ministério da Saude aprovou a Politica Nacional de Saude Bucal, alvo

de criticas pelo MBRO. Zanetti (11) relata a posicado do MBRO nesta época:

A definicdo de um Programa Nacional de Saude Bucal, democratico e
elaborado no rumo da Reforma Sanitéria, proposto pela | CNS, ndo ocorreu
até hoje. A DNSB/MS que deveria providenciar a implementacdo desse
processo, com base na politica definida na | CNSB, optou por ndo fazé-lo e
se pbs a fazer o que ndo |he foi solicitado por nenhum férum democratico:
deliberar sobre a politica nacional de saude bucal [...].



Mesmo que esta politica tenha se fundamentado nos principios da
universalizagdo, participacdo da comunidade, hierarquizacdo, regionalizagédo e
integracdo da comunidade, a mesma 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 atencdo em saude
bucal aos adultos (24).

Enquanto em 1988 o Departamento de Odontologia do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) criava, de modo vertical, um
Programa Nacional de Controle da Céarie Dental com o Uso de Selantes e Fluor
(PNCCFS) a DNSB lancava em 1989 o Programa Nacional de Prevencdo da Céarie
Dentaria (PRECAD) (25). Ao tentar implantar programas centralizados e de forma
vertical, o governo federal desconsiderou naquele momento a construcao
democratica do Sistema Unico de Salde presente na nova Constituicdo Brasileira
(12). Apos as eleigBes diretas em 1989, o bloco conservador se fortalece com a
eleicdo de Fernando Collor e sua gestéao foi marcada pelo objetivo de obstrucéo dos
direitos sociais anteriormente conquistados com a promulgacdo da Constituicao de
1988 (26).

As leis que dispuseram “sobre as condi¢cOes para a promogéo, protecdo e
recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes” (Lei 8.080) e “sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) e as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da saude” (Lei 8.142) foram sancionadas em setembro e
dezembro de 1990 e ficaram conhecidas como Leis Organicas da Saude. A
publicacdo da lei 8.142 de dezembro de 1990 foi reflexo da pressdo do movimento
sanitario e das autoridades locais de saude pela recuperacéo parcial de uma seérie
de vetos que a Lei 8.080 havia recebido pelo entédo Presidente Fernando Collor (27)
(20).

Nesta época, 0s programas nacionais de saude bucal lancados pelo INAMPS
e pelo Ministério da Saude foram extintos e nenhum outro documento norteou a
politica de saude bucal no ambito federal. A DNSB criada em 1987 também deixou
existir e a saude bucal passou a ser uma coordenacgdo técnica (28). Destaca-se
neste periodo, a portaria n°® 22 de 20 de dezembro de 1989, publicada pela
Secretaria Nacional de Saude de Vigilancia Sanitaria que normatizou sobre a

presenca do flior em dentifricios e enxaguatorios (29). Estudos demonstraram que o



indice de cérie diminuiu tanto em cidades com a presenca ou ndo de fldor nas 4guas
de abastecimento. Este ano ficou marcado como o ano que grande parte dos
brasileiros passaram a ter acesso ao fltor por meio dos dentifricios (30).

A 92 Conferéncia Nacional de Saude programada para ocorrer em 1990,
ocorreu somente dois anos ap0s a sua primeira convocagdo ao superar todos o0s
obstaculos impostos pelo governo federal na época (31). “Foi somente proximo da
votacdo do impeachment, quando Collor sentia-se ja sem forca politica, que cedeu
as pressoes e deu o sinal verde para a realizacdo da 92 CNS em agosto de 1992”
(32). Entre as deliberacbes da 92 CNS estava a realizagdo de Conferéncias
Nacionais sobre temas especificos (33). Neste contexto, acontece em setembro de
1993 a 22 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (22 CNSB). No relatorio final, os
delegados participantes da 22 CNSB se demonstraram indignados ao projeto
neoliberal que estava em curso no Brasil, o qual comprometia as condi¢des minimas
de cidadania.

Sobre 0 modelo de saude bucal vigente no Brasil nhaquela época, o relatorio
final da 22 CNSB (34) afirma que

caracteriza-se pela limitadissima capacidade de resposta as necessidades
da populacéo brasileira, ineficaz para intervir na prevaléncia das doencas
bucais que assolam o pais, elitista, descoordenado, difuso, individualista,
mutilador, iatrogénico, de alto custo, baixo impacto social e desconectado
da realidade epidemioldgica e social da nacao.

As diretrizes e estratégias politicas para a saude bucal no pais aprovadas na
22 CNSB pautaram a saude bucal como direito de cidadania e apresentaram
proposta de um novo modelo de atencéo, no qual faziam parte os compromissos da
reforma sanitaria, os recursos humanos, o desenvolvimento tecnoldgico, o
financiamento e o controle social (34).

Trés anos apos a institucionalizacdo do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), o Ministério da Saude lancou, em 1994, o Programa Saude da
Familia (PSF), com principios condizentes aos do Sistema Unico de Salde e de
carater substitutivo ao modelo de “atencdo basica tradicional”, orientado pelos
principios de adscricdo de clientela, territorializacdo, diagnéstico da situacdo de
saude da populacéo e planejamento baseado na realidade local (35) (36).

A respeito do surgimento do PSF, Sousa (27) afirma que o PSF nasceu em

marco de 1994:

[...] como uma estratégia politica para promover a organizacdo das acdes
de atencdo basica a saude nos sistemas municipais de salde; esta inserido
em um contexto de decisdo politica e institucional de fortalecimento da



Atencado Basica no ambito do Sistema Unico de Salde e se fundamenta em
uma nova ética social e cultural, com vistas a promogdo da salude e da
qualidade de vida dos individuos, familias e comunidades.

Ao ter o Agente Comunitario de Saude (ACS) (acompanhado e
supervisionado pelo enfermeiro) como elemento fundamental com a funcdo de
estabelecer vinculo entre as familias e a unidade de saude, o PACS colaborou com
a implementacdo do SUS, uma vez que para aderir ao PACS 0s municipios teriam

que cumprir certos requisitos como os descritos por Vianna e Dal Poz (37):

[...] funcionamento dos conselhos municipais de salde, existéncia de uma
unidade basica de saude de referéncia do programa, a disponibilidade de
um profissional de nivel superior na supervisdo e auxilio as acdes de salde
e a existéncia de fundo municipal de saude para receber os recursos do
programa. A partir dai comecou-se a enfocar a familia como unidade de
acdo programéatica de salde e ndo mais (tdo somente) o individuo, e foi
introduzida a nocéo de area de cobertura (por familia).

Criado pelo Ministério da Saude a partir da iniciativa bem sucedida no estado
do Ceara desde 1987, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (denominado
Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude - PNAS -no ano de seu
lancamento) foi implementado prioritariamente na regido Nordeste e nas regides
Norte e Centro-Oeste consecutivamente (37). No ano de lancamento do PSF,
existiam pouco mais de 30.000 ACS implantados em 987 municipios destas trés
regides (38).

Com o langamento do PSF, o Ministério da Saude recomendava que cada
Equipe de Saude da Familia (ESF) fosse composta pelos seguintes profissionais:
meédico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude. No
ambito da abrangéncia, cada ESF se caracterizava pela cobertura de uma area onde
residissem no maximo 1.000 familias ou 4.500 pessoas e os ACS deveriam ser
implantados na proporcdo de 1 ACS para, no maximo 150 familias ou 750 pessoas
(39). Neste momento inicial, os profissionais de saude bucal ndo faziam parte do
programa e, segundo Werneck (40), a época, o setor de saude bucal caracterizava-

Se:

pela atencdo predominante aos escolares do 1° grau (através do Sistema
Incremental - Sl), 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 integragéo
com os demais setores, 0 planejamento restringiu-se ao carater normativo,
repetindo, por quatro décadas, basicamente um mesmo programa. Este
programa logrou apenas alguns avancos quanto aos aspectos
administrativos e organizacionais e ndo alcancou impacto significativo frente
ao quadro epidemiolégico da populacao.

Em 1996 o Ministério da Saude realizou o 2° Levantamento Epidemiologico

Nacional de Saude Bucal, “somente em criancas na faixa etaria de 6 a 12 anos de
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escolas publicas e privadas” das 26 capitais e do Distrito Federal com a participacao
de 30.240 escolares (37). Comparado ao Levantamento Epidemioldgico Nacional de
Saude Bucal realizado em 1986, Roncalli afirma que ao restringir a pesquisa a carie
dentaria e somente em escolares de 6 a 12 anos, o levantamento realizado em 1996
sofreu um retrocesso demonstrando “uma total auséncia de continuidade nas
praticas epidemioldgicas em termos de politica nacional de saude [bucal]” (41). Os
resultados apresentados demonstraram que na faixa etaria de 6 a 12 anos, o CPO-D
variou de 0,28 aos 6 anos a 3,06 aos 12 anos.

A 102 CNS ocorreu em setembro de 1996 com o tema “SUS — Construindo um
modelo de Atencdo a Saude para a qualidade de vida”. Ao referir-se as deliberagbes
da 102 CNS, Santos (42) afirma que:

[...] seguramente aprofundam, consolidam e conferem irreversibilidade ao
resgate dos valores sociais da solidariedade e a defesa, por toda a
sociedade, dos direitos de cidadania, da qualidade de vida, das politicas
publicas intersetoriais que ampliam a salde e reduzem drasticamente as
desigualdades sociais e os principios e diretrizes do SUS e da Seguridade
Social,

A partir do tema central houve um desdobramento em seis subtemas: Saude,
Cidadania e Politicas Publicas, Gestdo e Organizacdo dos Servicos de Saude,
Controle Social na Saude, Financiamento na Saude, Recursos Humanos para a
Saude e Atencao Integral a Saude. A saude bucal fez parte das deliberacdes de trés
destes seis subtemas: Gestdo e Organizacdo dos Servicos de Saude, Recursos
Humanos para a Saude e Atencao Integral a Saude. O subtema Atencéo Integral a
Saude era composto por 15 itens entre os quais a saude bucal. Entre as seis

deliberacdes do item saude bucal estavam:

implantagdo de ac¢des de atencgédo integral em saude bucal, priorizacdo da
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico, ampliar as agBes em
salde bucal que visem a manutencdo o tratamento e a reabilitacdo da
saude bucal da populacdo, descentralizacdo de acBes de saude bucal e
equipamentos odontolégicos para que possam prestar um atendimento
universal e se integrar com outras acfes de salde, criacdo de programas
de formacédo continuada para os trabalhadores de Saude, discussdo ampla
nos conselhos de Saude as necessidades de assessoria técnica em saude
bucal (42).

Em 1998, durante o XIV ENATESPO e Ill Congresso Brasileiro de Saude
Bucal Coletiva, surge a Associacdo Brasileira de Saude Bucal Coletiva
(ABRASBUCO) (43) (23). A Saude Bucal Coletiva, diferente da odontologia de
mercado, cuja pratica esta fundamentada na assisténcia odontologica de base
biolégica e individual, propem a substituicdo desta base, ao considerar a

determinacdo de processos sociais complexos em sua pratica e tem como
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referencial a proposicao de bucalidade formulada por Botazzo publicada no livro “Da
arte dentéria” no ano 2000. Narvai e Frazdo destacaram entre as publicacbes que
diversos autores dedicaram a esta tematica, as contribui¢cdes teoricas de Botazzo et
al. (1988), Botazzo e Tomita (1990), Cordon e Garrafa (1991), Narvai (1994), Cordon
(1997), Moysés (1997) e Frazdo (1999) (23).

A Norma Operacional Basica do SUS editada em novembro de 1996
(NOB/SUS 01/96) e regulamentada em 1998 criou uma nova forma de financiamento
para a Atencao Basica denominado Piso da Atencéo Basica (PAB) dividido em dois
componentes: o PAB fixo onde 0s municipios passaram a receber um recurso per
capta/ano e o PAB variavel que correspondia a valores repassados por meio da
implantacdo e manutencdo de acbes e programas como o Programa de Agentes
comunitarios de Saude e o Programa Saude da Familia (44).

A respeito deste incentivo diferenciado para determinados programas, Mattos
(45) afirma que:

[...] foram construidos para valorizar o empenho dos gestores nesse esforco
de reorganizacdo da atencao basica. Ou seja, o Ministério da salde, como
defensor do carater universal do PSF ndo aconselha o comedimento dos
gestores municipais nesse empreendimento de reforma da rede bésica e
introduz dispositivos de calculo que fortemente valorizam a cobertura do
programa[...]

Até 1997, o ano anterior a regulamentacdo da NOB/SUS 96, foram

implantadas 1.623 ESF em 567 municipios. Heiman e Mendongca denominam o
periodo de 1995 a 1997 como sendo “a fase fusdo entre PACS e PSF” (46), cuja
responsavel foi a Coordenacédo de Saude da Comunidade (COSAC) criada em 1994
com o objetivo de articular trés programas: PACS, PSF e o Programa de
Interiorizacdo do SUS (PISUS). Neste periodo esta Coordenacao, que fazia parte da
FUNASA, passou a fazer parte da estrutura central do Ministério da Saulde
marcando o inicio das conquistas de espacos institucionais da equipe gestora (35).
O manual para organizacao da Atencao Basica no SUS publicado por meio da
portaria 3925/GM em novembro de 1998 definiu “o arcabouco juridico para sua
organizacdo nos sistemas de saude e amplia responsabilidades, aces e objetivos a
serem alcancados pelos estados e municipios” (46). O lancamento do manual
caracteriza-se como resultado de um pacto tripartite que definiu o conceito de

atencdo basica sendo

um conjunto de ac¢des, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro
nivel de atencdo dos sistemas de saulde, voltado para a promogdo da
saude, prevengédo de agravos, tratamento e reabilitacao (36).
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Enquanto a década de 90 foi marcada por avancos da atencdo béasica no
ambito federal com a criacdo do PACS e PSF, bem como a mudanca na forma de
financiamento a partir de 1998, muito pouco se fez no ambito especifico da saude
bucal. Independente da acdo né&o indutora do governo federal que, como fruto de
uma politica neoliberal, desconsiderou as deliberacbes das CNSB, CNS e
reivindicacOes elaboradas em encontros estaduais e nacionais de administradores e
técnicos do servico publico odontologico indo na contra-mdo dos direitos
conquistados pela populacdo em 1988 neste periodo, varios foram 0s municipios
que criaram modelos locais de atencdo em saude bucal no SUS que se tornariam
referéncia anos mais tarde na formulacdo da PNSB. Neste contexto podemos citar
0s municipios de Curitiba (PR), Sobral (CE), Belo Horizonte (MG), Campinas (SP),
Porto Alegre (RS), Santos (SP) e Sao Paulo (SP) (47) (48).

A desigualdade no acesso aos servi¢os de saude bucal no final da década de
90 pode ser demonstrada pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) realizada em 1998 e divulgada em 2000. A pesquisa demonstrou que 29,6
milhdes (18,7% da populacéo brasileira) nunca haviam “consultado o dentista” sendo
que a proporcdo entre 0s que recebiam até um salario minimo foi nove vezes
superior comparado aqueles que recebiam mais de 20 salarios minimos. Destes
29,6 milhdes mais de 80% estavam na faixa etaria de 0 a 19 anos (49).

Em dezembro de 2000, ocorreu a 112 CNS com o tema “O Brasil falando
como quer ser tratado — Efetivando o SUS, Acesso, Qualidade e Humanizacao na

Atencdo a Saude com Controle Social”. A carta da 112 CNS (50) declarou que:

A saulde da populacédo do Brasil, como preceitua a Constituicdo Federal,
depende de fatores econbmicos e sociais; entre eles, a garantia de
emprego, salario, casa, comida, educacdo, lazer e transporte. Neste
momento, o desemprego, a péssima distribuicdo de renda (50 milhGes de
pessoas em estado de miséria), a fome e desnutricdo e outros muitos
agravos interferem nas condi¢8es de vida e de saude, ressurgem antigas e
surgem novas formas de adoecer e morrer, caracterizando um quadro
epidemiolégico da maior perversidade, agravado pelas condicbes de

pobreza, género, raca e idade.
Segundo esta carta, o projeto social e econémico do governo na época era o

principal responsavel pela falta de qualidade de vida e saude da populacdo ao
privilegiar a légica do ajuste econdmico em detrimento das politicas sociais. Nesta
Conferéncia, a plenaria havia aprovado a convocacdo e realizacdo da 32
Conferéncia Nacional de Saude Bucal (32 CNSB) para o ano de 2001. A respeito das
deliberacdes, os participantes decidiram sobre a necessidade de um financiamento

especifico para a saude bucal e sobre a integracdo da saude bucal as politicas
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sociais desenvolvidas naquele momento. No tema politicas especificas, novamente
a saude bucal exerceu protagonismo (50).

Os participantes da 112 CNS entendiam que:

a assisténcia a saude bucal é insuficiente e restrita a poucos
procedimentos, ofertados a determinados grupos, o0 que ndo contempla as
reais necessidades de promocao da saude bucal da populacdo brasileira

[.]
e propuseram:

a implementacdo de um programa de saude bucal no SUS com incentivos
de implantacdo aos municipios e garantia de referéncia e contra-referéncia
no atendimento odontolégico bem como garantia do atendimento
médico/odontolégico para pacientes especiais além de promover e fiscalizar
a fluoretacdo das aguas dos sistemas de abastecimento e das pastas de
dente comercializadas no Brasil (50).

Assim, apos o longo processo de discussdo acima descrito, o Ministério da
Saude publicou a portaria 1.444GM de 29 de dezembro de 2000, que estabeleceu o
incentivo para o financiamento das acdes e insercdo dos profissionais de saude
bucal no PSF, com a configuracdo de dois tipos de Equipes, sendo a Modalidade |
composta pelo Cirurgido-Dentista e um Atendente de Consultério Dentario
(atualmente Auxiliar de Saude Bucal - ASB) e a Modalidade Il composta por estes
dois profissionais mais o Técnico de Higiene Dental (atualmente Técnico de Saude
Bucal -TSB). Ao prever recursos de implantacdo e de custeio mensais, 0 Ministério
da Saude incentivava a implantacdo das ESB, porém, de forma limitada ao restringir
a existéncia de duas ESF para cada ESB implantada (51).

A respeito do incentivo financeiro estabelecido para as ESB, estudo realizado
por Garcia (52) em 2006, entrevistou a responsavel pela Area Técnica de Saude

Bucal naguela época, que relatou:

Toda negociacao financeira foi feita com o [...] [Secretario de Politicas de
Saude] [...]. A Secretaria tinha recursos de outras areas, entdo, foram
desenhados milhGes de cenarios até chegarmos a este valor [...]. O PSF
pagava ‘X', a gente ia discutir com o Secretario, que dizia, faz o cenario com
80% do que o PSF repassava por equipe, nés desenhavamos [...]. Ta muito
alto, nés abaixavamos para 50%. NGOs tinhamos assim mil cenarios, para
chegar numa definicdo. Foi quando ele bateu o martelo com 40% do que o
PSF repassava.

Os municipios iniciaram as implantacdes das ESB a partir de abril de 2001
apos a publicacdo da portaria 267GM/MS de maco de 2001 que regulamentou a
portaria 1.444GM/MS de dezembro de 2000 e aprovou as normas e diretrizes de
inclusdo da saude bucal no PSF (53). Até dezembro de 2002, existiam 16.698 ESF e
4.261 ESB implantadas sendo que, 4.161 municipios possuiam ao menos uma ESF
e destes, 2.302 possuiam ESB (54). Em média, a cada 4 ESF implantadas existia 1
ESB.
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O ano de 2002 foi marcado pelas eleicbes estaduais (governadores e
deputados estaduais/distritais) e federal (presidente, deputados federais e
senadores). Neste periodo, o entdo candidato do Partido dos Trabalhadores (PT)
apresentou 0 seu programa de governo da area da saude, elaborado com a
participacdo de dirigentes publicos, parlamentares, representantes partidarios e de
instituicdes de saude como “fruto da experiéncia acumulada em muitos anos de luta
pela reforma sanitaria e pela implantacdo pratica do SUS”. A saude bucal ganhou
destaque e apareceu como tema prioritario neste programa de governo (55).

Apés a eleicdo de Luiz Inacio Lula da Silva, militantes partidarios que
compunham a coligagdo “Lula Presidente” vindos de 11 estados, se reuniram em
Sdo Paulo-SP para debater sobre as propostas para uma Politica Nacional de
Saude Bucal que considerasse 0s anseios relatados desde o inicio do MRSB
(durante o regime militar) até aquele momento. Esta reunido teve como o produto o
documento intitulado “Fome Zero e Boca cheia de dentes!” que destacou o papel
dos trabalhadores do servico publico odontolégico, movimento sindical e dos grupos
mais progressistas das universidades tanto nos “momentos politicos de nossa
histéria recente” como em espacos especificos de discussdo sobre saude. O
documento também continha 23 itens que norteariam a atuacdo do governo federal
na area da saude bucal. Apos aprovacgdo, o documento foi encaminhado as dire¢cfes
dos partidos politicos que participaram desta reunido bem como aos integrantes da
comissao de transicédo do governo (56).

Em 2006, Garcia (52) afirma que o processo que originou a Politica Nacional
de Saude Bucal:

partiu de um amplo debate realizado por um grupo de intelectuais e
profissionais de salde, muitos da salde bucal, militantes do PT e de
partidos da coalizao, que tinham um discurso que incorporava os elementos
do movimento da reforma sanitaria. Desse grupo, faziam parte, inclusive,
algumas pessoas que ja tinham participado de experiéncias de gestdo em
prefeituras do PT.

Em um segundo momento a autora afirma que toda a politica “foi proposta
pelo grupo de militantes do PT” (52).

Ao relatar a respeito da construcédo da PNSB, Bartole (57) afirma que:

evidenciou-se 0 movimento de um grupo de militantes (de fora do governo
federal) que disputava um espaco institucional no governo Lula” e que ao
elaborar um documento que associa a saude ao programa Fome Zero, este
grupo abre uma “janela de oportunidades” possibilitando que os argumentos
em questdo fossem “apresentados a equipe de transicdo de governo em
2002, no sentido de convencé-los da necessidade de incorporar na agenda
do Executivo um projeto politico com sdlidas bases, ancoradas no
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Movimento Sanitario, que, ainda, contemplava um importante programa de
governo, o Fome Zero.

Ao analisar as relagcbes de poder na Politica Nacional de Saude Bucal,
Andrade (58) pondera a ideia de que a PNSB tenha sido proposta por um grupo e
descreve que acreditar nisso “seria certamente (e tristemente) descartar a acao de
varios homens e mulheres de vontade férrea, que apesar de terem 0S rostos
impressos na PNSB néo sao petistas”. Afirma também que “a PNSB aloja uma série
de determinacfes que ndo sdo de propriedade exclusiva de petistas, ao contrario,
elas sdo multifacetadas. A temporalidade da Politica é de outra natureza — ela
possui um solo comum com o SUS.”

A autora também identifica atores individuais e atores coletivos como

participantes da constru¢cdo da PNSB. Os atores individuais se identificam

com o projeto politico vitorioso nas eleigBes presidenciais de 2002 e que
possuem, sem duavida, um passado de luta na construcdo do SUS.
Apareceram no cenario politico como agentes dotados de notavel
capacidade de discernimento e escolha, desempenhando papel ativo na
elaboracdo da PNSB.

Estes atores pertencem

a diferentes instituicbes académicas ligadas a saude coletiva (e
denominacdes congéneres) e/ou a secretarias de saude (estaduais ou
municipais) foram identificados como os protagonistas dessa conquista — a
PNSB - que reflete a presenca mais amadurecida da Odontologia no ambito
do SUS.

Os atores coletivos atuaram como local de formacao e/ou atuacao dos atores
individuais ou de estabelecimento consentimento as propostas formuladas.
Apresentaram-se como atores coletivos: entidades de classe, movimentos sociais,
organizacfes partidarias, universidades e servicos. Entre os atores coletivos
destaca-se a Federacao Interestadual dos Odontologistas (FIO) que “desempenhou
funcdo ativa tanto no processo de emergéncia como no de formulacdo da referida
Politica” (58).

A partir do ano de 2003, a satde bucal no Sistema Unico de Salde (SUS)
passou a fazer parte da agenda prioritaria do governo federal (59) sendo marcada
pelas a¢des identificadas pela equipe de transicdo de governo que exigiam solucdes
em curto prazo como, por exemplo: a conclusao do 3° Levantamento Epidemiolégico
Nacional de Saude Bucal (SB BRASIL 2003), a viabilizagcdo da 3% CNSB e a
definicdo das linhas de atuacéo do governo federal para a area (56). A Area Técnica
de Saude Bucal se tornou novamente Coordenacdo Nacional de Saude Bucal
(CNSB) e ainda em 2003 as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal
passaram a ser debatidas e elaboradas por meio da Comissédo de Assessoramento
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(formalizada por meio de portaria 36GM de janeiro de 2004) estabelecida pela
CNSB, cujos membros (13 mais o Coordenador Nacional de Saude Bucal)
representavam todo o movimento que originou o “Fome Zero e Boca cheia de
dentes!” (58).

Apbs ter sido indicado para coordenar a saude bucal no ambito federal, o
coordenador da CNSB afirma que:

[...] nossa prioridade € iniciar um processo de resgate do papel do Estado
enquanto aglutinador das politicas de salde. Portanto, a partir de agora, a
CNSB passara a ser muito atuante no cenario nacional, nos Estados e
municipios. A descentralizacdo do SUS trouxe avangos consideraveis,
porém, paralelamente a esse movimento, houve uma certa
desresponsabilizacdo (sic) do nivel federal. O Ministério tem que estar
presente onde a saude se concretiza. [...] ndo viemos para brincar (60)

Entre as acOes ocorridas ainda no primeiro semestre de 2003, antes mesmo
do langcamento da PNSB, estdo: o reajuste do valor de custeio paraas ESBlell e a
equiparacao do teto de implantacao entre ESB e ESF que era de 1 ESB para 2 ESF
(61) (62).

O SB Brasil 2003 teve inicio em 1999 e, devido as dificuldades operacionais
(como financiamento e compra de materiais) (63) até o ano de 2002 apenas
algumas fases iniciais da pesquisa haviam sido realizadas. Em 2003 as oficinas de
treinamento e calibracédo foram concluidas e com o apoio de instituicoes e entidades
odontologicas, suporte das Secretarias Municipais e Estaduais de Saude a pesquisa
de campo também pode ser concluida ainda em 2003. Cerca de 2.000 profissionais
de saude bucal participaram da pesquisa, que se tornou base epidemiolégica para o
planejamento da PNSB (2).

Os resultados do SB Brasil 2003 referentes aos indices ceo-d® e CPO-D® por

faixa etaria e macrorregido podem ser visualizados na tabela abaixo:

& ceo-d: indice de dentes deciduos cariados, perdidos e obturados
® CPO-D: indice de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados
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Tabela 01 — Média dos indices CPO-D e ceo-d apresentados no SB Brasil 2003

Média dos indices seu-d e CPO-D encontrados no SB BRASIL 2003

Idade: 18 a 36 meses Idade: 12 anos Idade: 35 a 44 anos

Brasil/Macrorregides média indice ceo-d Brasil/Macrorregides média indice CPO-D  Brasil/Macrorregides média indice CPO-D

Norte 1,34 Norte 3,13 Norte 19,88
Nordeste 1 Nordeste 3,19 Nordeste 19,62
Sudeste 0,95 Sudeste 2,3 Sudeste 20,3
Sul 1,04 Sul 2,31 Sul 20,61
Centro-Oeste 0,8 Centro-Oeste 3,16 Centro-Oeste 20,32
Brasil 1,07 Brasil 2,78 Brasil 20,13
Idade: 5 anos Idade: 15 a 19 anos Idade: 65 a 74 anos

Brasil/Macrorregides média indice ceo-d Brasil/Macrorregides média indice CPO-D  Brasil/Macrorregides média indice CPO-D

Norte 3,22 Norte 6,14 Norte 28,34
Nordeste 3,21 Nordeste 6,34 Nordeste 27,27
Sudeste 2,5 Sudeste 5,94 Sudeste 28,61
Sul 2,62 Sul 5,77 Sul 27,33
Centro-Oeste 2,67 Centro-Oeste 6,97 Centro-Oeste 27,93
Brasil 2,8 Brasil 6,17 Brasil 29,79

Fonte: Projeto SB Brasil 2003 condi¢cdes de saude bucal da populacdo brasileira 2002-2003:
resultados principais (64).

Conforme demonstrado na pesquisa de 1986, o indice de CPO-D no SB Brasil
2003 também apresentou um efeito cumulativo variando de 2,78 aos 12 anos para
27,79 na faixa etaria de 65 a 74 anos. O componente de dentes perdidos tambéem
exerceu efeito cumulativo sendo responsavel por 6,47% aos 12 anos, 14,42% na
faixa etaria de 15 a 19 anos, 65,72% na faixa etaria de 35 a 44 anos e 92,95% na
faixa etaria de 65 a 74 anos. Entre as metas da OMS para o ano 2000 o Brasil havia
alcancado com o SB BRASIL 2003 somente a meta para a idade de 12 anos que era
apresentar um CPO-D < 3, porém, as diferencas regionais permaneciam e trés
macrorregioes ainda apresentavam CPO-D > 3 (64).

No primeiro ano de gestdo de Luiz Inacio Lula da Silva, o governo (pela
primeira vez) antecipou a realizacdo da 122 Conferéncia Nacional de Saude (122
CNS), para que a Politica de Saude pudesse ser apreciada diretamente pela
sociedade, bem como, pela primeira vez, o Ministro da Saude assumiu publicamente
que utilizaria as resolucdes finais da 122 CNS como base para as politicas de saude
(65). A 1228 CNS ocorreu em dezembro de 2003 e apos o falecimento do
Coordenador Geral da Comissado Executiva, Sergio Arouca, ainda em 2003 e
“congregou expectativas e anseios da retomada dos principios e diretrizes da

reforma Sanitaria” (32).
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A PNAD realizada em 2003 pesquisou novamente sobre o acesso e utilizagéo
dos servigos de saude mantendo basicamente a mesma estrutura do questionario
aplicado em 1998. Dados semelhantes aos verificados em 1998 foram verificados
em 2003: cerca de 27,9 milhdes de pessoas declararam nunca terem feito uma
“consulta ao dentista”, representando 15,9% da populacéo. Entre aqueles que nunca
haviam ido ao dentista 13,6% pertenciam a populacdo urbana enquanto a maior
parcela, 28% pertenciam a populacéo rural. A desigualdade de renda era tambéem
condizente com a desigualdade no acesso aos servicos de saude bucal: para cada
individuo que apresentava uma renda familiar superior a 20 salarios minimos e
nunca haviam ido ao dentista, havia 10 individuos que apresentavam uma renda
familiar mensal de até um salario minimo em situacado semelhante (5).

Os debates gerados no interior da Comissdo de Assessoramento em 2003
amadureceram as ideias e propostas para a PNSB e tiveram como produto um
documento preliminar apresentado e analisado pelas Coordenacdes Estaduais de
Saude Bucal e ap0s sugestdes elaboradas por estas Coordenacfes, bem como
apresentacao a todas as entidades odontolégicas, o documento recebeu a verséo
final em dezembro de 2003 (58).

Apresentada no inicio de 2004 ao Conselho Nacional de Saude (CNS), as
Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal foram fundamentadas

[...] nas proposicdes que, nas Ultimas décadas foram geradas em
congressos e encontros de odontologia e de saude coletiva, bem como em
consonancia com as deliberacdes das Conferéncias Nacionais de Salde e
da | e Il Conferéncia Nacional de Saude Bucal [...] (2).

e aprovadas na 1392 reuniao do CNS ocorrida em fevereiro de 2004 (66) bem como
pelo Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional
dos Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) em reunido da Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT) que ocorreu também em fevereiro de 2004 (67).

As Diretrizes da PNSB (1) orientam para uma reorganizacao da atencao em
saude bucal em todos os niveis de atencdo por meio dos dez pressupostos listados

abaixo:

1. Assumir o compromisso de qualificagdo da atengdo basica,
garantindo qualidade e resolutividade, independentemente da estratégia
adotada pelo municipio para sua organizac¢ao;

2. Garantir uma rede de atencéo basica articulada com toda a rede de
servicos e como parte indissociavel dessa;
3. Assegurar a integralidade nas a¢Bes de saude bucal, articulando o

individual com o coletivo, a promoc¢éo e a prevencdo com o tratamento e a
recuperacdo da salde da populagdo adscrita, ndo descuidando da
necessaria atengdo a qualquer cidadao em situacao de urgéncia;
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4. Utilizar a epidemiologia e as informacbes sobre o territorio
subsidiando o planejamento — deve-se buscar que as acdes sejam
precedidas de um diagnostico das condicbes de salde-doenca das
populacdes, através da abordagem familiar e das relacbes que se
estabelecem no territério onde se desenvolve a pratica de saude;

5. Acompanhar o impacto das acdes de salde bucal por meio de
indicadores adequados, o que implica a existéncia de registros faceis,
confiaveis e continuos;

6. Centrar a atuacdo na Vigilancia a Saude, incorporando praticas
continuas de avaliagdo e acompanhamento dos danos, riscos e
determinantes do processo saude doenca, atuacdo intersetorial e acdes
sobre o territorio;

7. Incorporar a Salude da Familia como uma importante estratégia na
reorganizacdo da atencéo basica;
8. Definir politica de educacdo permanente para os trabalhadores em

saude bucal, com o objetivo de implementar projetos de mudanca na
formacao técnica, de graduacdo e pds-graduacdo para que atendam as
necessidades da populacéo e aos principios do SUS. [...]

9. Estabelecer politica de financiamento para o desenvolvimento de
acoes visando a reorientagdo do modelo de atencéo.

10. Definir uma agenda de pesquisa cientifica com o objetivo de
investigar os principais problemas relativos a sadde bucal, bem como
desenvolver novos produtos e tecnologias necessarios a expansao das
acOes dos servigcos publicos de salde bucal, em todos os niveis de atencgéo.

Mesmo que a 112 CNS, realizada em 2000, tenha aprovado a convocacao da
32 CNSB para 2001, somente em 2003 esta questdo foi retomada e trabalhou-se
para a sua realizacdo em 2004. Em novembro de de 2003 o CNS (68) delibera a
realizacdo da 32 CNSB

[...] entendendo a necessidade de oportunizar a toda populagéo brasileira a
analise e participacdo na formulacdo da Politica Nacional de Saude Bucal,
pois ja se passavam dez anos desde a realizacdo da 22 Conferéncia
Nacional de Saude Bucal [...]

e em marco de 2004 o Ministro da Saude convoca a 32 CNSB para ocorrer no
mesmo ano.

Antes da realizacdo da 32 CNSB, o “Programa Nacional de Saude Bucal”
(Brasil Sorridente) foi lancado em marco de 2004 no municipio de Sobral-CE pelo

Presidente da Republica, que na ocasido diz que este programa:

[..] ndo é um programa qualquer. E um programa de respeito aquilo que
temos de mais sagrado, que é a dignidade humana [...] € uma coisa que vai
passar para a Histéria. Levar a sério a saude bucal do nosso povo, porque,
no Brasil, lamentavelmente, qualquer parte do corpo humano sempre foi
tratada como uma questao de salde publica, mas a boca, por onde entra
tudo que a gente come, nunca foi tratada com o menor respeito por todos
aqueles que pensam em salde neste pais (69).

No periodo de marco a julho de 2004 foram realizadas 2.542 Conferéncias
Municipais ou Regionais de Saude Bucal além das 26 etapas estaduais e da etapa
Distrital que, a0 somar com a etapa nacional, contaram com a participacao de cerca
de 90.000 pessoas. A 32 CNSB ocorreu entre os dias 29 de julho e 1° de agosto de

2004 com a participacao de 883 delegados eleitos distribuidos paritariamente e teve
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como tema: “Acesso e Qualidade Superando a Exclusdo Social” onde o debate
ocorreu a partir de quatro eixos tematicos: 1) Educacgéo e Construcao da Cidadania;
2) Controle Social, Gestédo Participativa e Saude Bucal; 3) Formacao e Trabalho em
Saude Bucal; e 4) Financiamento e Organizacdo da Atencdo em Saude Bucal.

Mesmo que as Diretrizes da PNSB tenham sido lancadas apds a aprovacao
do CNS, CONASS e CONASEMS, porém antes da realizacdo da 32 CNSB, o
conteudo destas Diretrizes foi pautado e debatido pelos delegados eleitos na etapa
nacional da 32 CNSB, permitindo reafirmar algumas propostas e adequar outras.
Vale lembrar que nenhuma das propostas aprovadas na 32 CNSB foi contraria as
Diretrizes da PNSB (70) (71).

Considerando a baixa capacidade de oferta de servicos odontolégicos
especializados (apenas 3,5% do total de procedimentos clinicos odontoldgicos), a
necessidade de unidades de referéncia para a atencéo basica em saude bucal, bem
como a alta necessidade de préoteses dentarias, o Ministro da Saude assinou
durante a realizacdo da 32 CNSB a portaria que cria os Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) e os Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias (LRPD).

Ao estudar o Ciclo da Politica Nacional de Saude Bucal, Rendeiro (2011)
afirma que esta politica possui trés ciclos que se iniciaram em 1986, 2000 e 2004,
respectivamente. A autora adotou a inovagdo para caracterizar este momento e
segundo esta, as inovacdes que deram origem aos ciclos foram: a participacdo da
saude bucal no programa de Agentes comunitarios de Saude (1° ciclo), a incluséo
das Equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia (2° ciclo) e a inclusao
dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (3° ciclo) (72).

Diferente dos dois ciclos anteriores, a autora afirma que o 3° ciclo

houve predominancia dos atores da Comunidade Epistémica, que incluia
académicos, pesquisadores, consultores, sindicalistas, profissionais das
SES e SMS, construida ao longo de um processo histérico, que envolveu a
militdncia politico-partidaria e setorial”. Com apoio do Presidente recém-
eleito a PNSB possibilitou que houvesse a ampliacdo da implantacdo das
ESB na Estratégia Saude da Familia bem como a inovacéo proporcionada
segundo a autora com a implantacdo dos Centros de Especialidades
Odontolégicas e dos Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria. A
evolucao deste terceiro ciclo, além das inovag8es contou com influéncia dos
“partidos politicos hegeménicos das coligacdes presidenciais” bem como
com a participagdo de “atores associados aos interesses da classe
odontoldgica (72).

Em agosto de 2004 a Lei 10.933 que dispde sobre o Plano Plurianual (PPA)

para o periodo de 2004 a 2007 (em cumprimento ao disposto no art. 165 da

Constituicao Brasileira) foi sancionada pelo Presidente da Republica, com a criacdo
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de uma acdo orgcamentaria especifica para a saude bucal (73). A partir de entdo, a
saude bucal pela primeira vez, péde contar com recursos especificos na esfera
federal. Em dezembro de 2004, o Ministério da Saude aprovou o Plano Nacional de
Saude 2004-2007 “Um pacto pela Saude no Brasil” (PNS 2004/2007) por meio da
portaria 2.607GM de dezembro de 2004 no qual a saude bucal (pautada pelas
Diretrizes da PNSB - Brasil Sorridente) foi inserida entre as 16 iniciativas prioritarias
elencadas pelo Ministério da Saude no PNS 2004/2007 (74).



22

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a estrutura, processos e desempenho da Politica Nacional de Saude
Bucal no Brasil no periodo de 2004 a 2010.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar as transformac6es ocorridas na Politica Nacional de Saude Bucal do
ponto de vista dos instrumentos normativos publicados pelo governo federal entre os
anos de 2003 e 2011.

Avaliar o desempenho da Politica Nacional de Saude Bucal, incluindo a

comparacao das regides Nordeste e Sul entre os anos de 2003 e 2010
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 ABORDAGENS METODOLOGICAS

A bibliografia sobre avaliagdo de politicas e programas € ampla e comporta
diferentes conceitos e concepc¢des. Primeiramente serdo abordados alguns destes
conceitos e concepcdes e na sequencia a opcao feita para a realizacdo desta
pesquisa.

A avaliacdo costuma ser realizada por meio de estudos especificos que
procuram analisar aspectos definidos em seus objetivos como relevancia, eficiéncia,
efetividade, resultados, impactos ou a sustentabilidade de programas e politicas.
Seu intuito € melhorar as atividades em andamento e dar subsidios para o
planejamento, a programacgéo e a tomada de decisdes futuras (75).

Weiss (76) define a avaliacdo como uma atividade que se busca “medir os
efeitos de um programa em relacdo aos objetivos almejados, como forma de
contribuir para tomadas de decisbes sobre o programa e aperfeicoar programacoes
futuras”.

Vedung (77) descreve a avaliagio como “um mecanismo ex-post para
explicar e medir a implementacdo, os resultados e o alcance das politicas e
programas publicos, com o propésito de gerar decisdes futuras”.

Contandriopoulos (78) afirma que

avaliar é fundamentalmente aplicar um julgamento de valor a uma
intervencao, através de um dispositivo capaz de fornecer informacgfes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre ela ou qualquer um
dos seus componentes, permitindo aos diferentes atores envolvidos, que
podem ter campos de julgamento diferentes, se posicionarem e construirem
(individual ou coletivamente) um julgamento capaz de ser traduzido em
acdo. Este julgamento pode ser o resultado da aplicacdo de critérios e
normas (avaliacdo normativa) ou, ser elaborado a partr de um
procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).

A avaliacdo pode ser considerada um julgamento, dicotémico, qualitativo ou
quantitativo, sobre uma intervencdo ou algum de seus componentes buscando
subsidiar a tomada de decisbes. Pode produzir informacao tanto para a melhoria das
intervencbes em saude como para a critica acerca da sua cobertura, qualidade
técnica, acesso, equidade, efetividade, eficiéncia e percepc¢do dos usuarios a seu

respeito (79).
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Devido ao seu carater normativo, a avaliacdo se distingue da pesquisa; ela
nao se propde somente a medir os efeitos de uma intervencéo e a entender como
foram obtidos, mas, também a julga-la. A partir dos resultados da avaliacdo que as
instancias de decisdo formulam seus julgamentos, expressam seus valores e
demonstram 0s seus interesses estratégico (78).

Na década de 80, Donabedian desenvolveu a classificagdo das abordagens
possiveis para a avaliacdo em saude que concebeu a triade “estrutura-processo-
resultados” (6). Este paradigma, originario da area de avaliacdo da qualidade do
cuidado médico, estabeleceu determinados parametros basicos ao monitoramento e
a avaliacdo e vem sendo empregado no campo da avaliacdo de politicas de saude
(80) (81). Esta abordagem considera a categoria estrutura como englobando as
caracteristicas de como a atencdo a saude € oferecida aqueles que utilizam o
sistema, levando-se em consideracdo questdes como a estrutura fisica, recursos
humanos, estrutura normativa e orcamento para as ac¢des. A categoria processo
corresponde as questbes relacionadas com o desenvolvimento do trabalho
profissional e o resultado reflete as mudancas geradas na saude dos usuarios a
partir de determinas atuacgfes, além do conhecimento da satisfagdo das pessoas
beneficiadas. Os conceitos de efetividade e eficacia possuem tendéncias
convergentes e fazem parte das trés categorias propostas (81).

No ano de 1992, Donabedian (81) relata as limitacbes do paradigma
estrutura-processo-resultado e chama a atencao para o fato deste refletir a realidade
de uma maneira mais simples. Afirma também que as dificuldades encontradas para
distinguir as trés categorias do paradigma surgem com mais intensidade quando se
tenta utilizd-lo em outros tipos de avaliagcdo que ndo seja do ambito clinico para o
qual ele foi desenhado. Mesmo néo considerando o contexto ou a participacdo de
outros atores na definicdo de padrdes de qualidade, a proposta de Donabedian que
desenvolveu uma matriz de avaliacdo centrada na triade estrutura-processo-
resultado para observar os pilares da qualidade (eficacia, efetividade, eficiéncia,
equidade, acessibilidade, otimizacéo, legitimidade), permanece como o referencial
mais utilizado na avaliacdo da qualidade em saude (82).

Em 1999 Habicht et al. (83) desenvolveram um modelo de avaliagédo de
programas/intervencdes em saude e nutricdo que possui dois eixos fundamentais. O
primeiro eixo faz referéncia ao tipo de indicadores necessarios para a avaliacdo e

sao utilizados indicadores de oferta, utilizagdo, cobertura e impacto. O segundo eixo
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diz respeito ao nivel de inferéncia da avaliacao e utiliza a adequacéo, plausibilidade
e probabilidade como modelos de inferéncias causais, além do grau de certeza
necessaria para a tomada de deciséo (83).

A comparacao entre os modelos de Donabedian e Habicht et. al. demonstra
que ndo ha conflitos entre os dois, havendo distincdo entre as popula¢gdes-alvo das
avaliagOes, que no caso do modelo de Donabedian € a populacdo usuaria do servico
de saude enquanto que a do modelo de Habicht et. al. € o grupo populacional a ser
atingido pelo programa/intervencao de saude. Essa distingdo faz com que o modelo
de Donabedian tenha enfoque mais voltado para a avaliacdo de servigos enquanto
que o de Habicht et. al. tenha enfoque mais voltado para a Saude Publica (84).

Sulbrandt (85) afirma que o uso combinado de métodos permite ao avaliador
uma variedade de enfoques para examinar diferencas sutis que de outra maneira
escapariam da sua atencdo aumentando a legitimidade do estudo e a possivel
utilizacdo dos resultados da pesquisa. A utilizacdo de diferentes metodologias
devera fazer parte do desenvolvimento da avaliacgdo em saude publica com o
objetivo de incorporar a realidade e as mudancas originadas da forma de atuacao na
saude. Para que haja interacdo de diversos enfoques metodoldgicos, a coleta de
dados tanto quantitativos quanto qualitativos se torna necessaria (84).

Ao propor uma nova forma de avaliacdo da atencdo basica em saude (ABS)

utilizando a abordagem sistémica de Donabedian, Tanaka (86) afirma que;

A avaliacdo de resultado de uma rede de atencdo em que a porta de
entrada seja a ABS devera identificar o quanto a rede foi capaz de evitar,
minimizar ou mesmo interromper a evolu¢cdo de um processo saude-
doenca, que tendo iniciado na ABS, englobado a capacidade de promocéao
e manutencdo da salde, diagnéstico e tratamento oportuno em tempo e
com a tecnologia disponivel na porta de entrada do sistema, tenha sido
adequadamente complementado na rede de servigos de saude.

Neste contexto, a abordagem qualitativa devera ser capaz de identificar por
meio de entrevistas semiestruturadas, conforme proposto por Minayo, junto a
informantes chave, devidamente identificados em servi¢cos selecionados (86). Goes
e Figueiredo (87) ao abordarem conceitos, teorias e métodos da avaliacdo em
saude, destacaram Donabedian como um dos autores mais referenciados na
tematica da avaliacdo da qualidade do cuidado em saude e relataram além dos sete
pilares propostos por este autor, as adaptacdes feitas por Vuouri (1991) e Malk
(1996).

Ao adaptar o modelo de Donabedian e aplica-lo as politicas sociais, Santos et

al. (88) elencaram varias caracteristicas ligadas aos trés indicadores anteriormente
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propostos. Para a dimenséo de estrutura, as autoras consideram “caracteristicas do
provedor de servigos, tais como instrumentos, recursos, estruturas fisicas e
organizacionais, isto €, um conjunto de meios potenciais ao favorecimento ou ao
constrangimento do alcance dos objetivos dos programas” e utiliza “instrumentos
normativos, recursos materiais e equipamentos disponiveis, competéncias
organizacionais, infraestrutura para monitoramento e controle do programa” como
elementos de pesquisa.

Em 2001, Draibe (7) propde um instrumento simplificado de analise
considerando os seguintes planos de trabalho de pesquisa: o plano das preferéncias
e escolhas iniciais do investigador; o plano dos indicadores basicos das pesquisas
de avaliacdo de impactos e processos e uma alternativa prépria de avaliacdo de
processos denominada de “ciclo de vida dos programas”. Ao propor esta alternativa,
a autora relata que as politicas e os programas sao elaboradas e decididas por
pessoas e assim como estas, as politicas e os programas tem vida; “nascem,
crescem, transformam-se e reformam-se, eventualmente estagnam e as vezes
morrem”. E este ciclo vital percorrido que se torna o objeto das avaliacbes de
processo.

Nesta nova metodologia, a autora estabelece e utiliza 0os seguintes sistemas
ou subprocessos de implantacdo: sistema gerencial e decisorio, processos de
divulgacao e informacéo; processos de selecéo; processos de capacitacao; sistemas
logisticos e operacionais (financiamento e gasto; provisdo de recursos materiais);
processos de monitoramento e avaliacdo internos. A autora afirma a existéncia de
pouco consenso sobre conceitos basicos no campo da analise de politicas publicas
e denomina de “estratégia de avaliacdo” as preferéncias e escolhas declaradas pelo
analista no inicio da pesquisa no intuito de ser compreendido.

A respeito dos objetivos de avaliacdes de politicas e programas, a autora
destaca a existéncia de objetivos de conhecimento e objetivos mais imediatos e
propositivos. Para o primeiro, a autora utiliza a expressédo “pesquisa de avaliacdo”
uma vez que um novo conhecimento sera gerado a partir do conhecimento da
“relacéo entre condi¢cbes, meios e impactos da intervencdo”. A respeito dos objetivos
mais imediatos e propositivos, destaca-se a necessidade de “detectar dificuldades e
obstaculos e produzir recomendacdes, as quais possibilitem, por exemplo, corrigir os
rumos do programa ou disseminar licbes de aprendizagem”. Quanto a relacéo

temporal, as avaliacdes distinguem-se em ex ante quando realizadas na fase inicial
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do programa ou em ex post quando realizadas durante ou apés a realizacdo do
programa (7).

As pesquisas de avaliacdo podem gerar indicadores que séo utilizados para
medir e acompanhar a trajetéria de algum fenbmeno ou o resultado de processos
sociais. Ao se comportarem como indicadores de avaliacdo, estes poderéo
expressar condicdes relativas a “estrutura”, “processos” e “resultados”. Neste caso a
categoria “resultados” engloba os seguintes indicadores:

-desempenho (ou resultados em um sentido estrito, outcomes): que se refere
aos produtos do programa definidos em suas metas;

-impacto: mudancas efetivas na realidade (também dos beneficiarios),
provocadas diretamente pelo programa; as avaliacdes de impacto procuram por
meio de desenhos quase experimentais, comparar dois grupos similares da
populacdo, medindo as diferencas observadas entre os dois grupos, decorrentes da
exposicao e da ndo exposicao a um programa;

-efeitos: “referem-se a outros impactos do programa, esperados ou nao, que
afetam o meio social e institucional no qual se realizou”;

Uchimura e Bosi afirmam que € preciso delimitar com clareza o objeto da
avaliacdo, ou o que se pretende avaliar. Essa deciséo traz profundas implicacdes
aos rumos da pesquisa que se propde desenvolver, ja que definira a estratégia a ser

empregada na sua conducao (89).

4.2 METODOLOGIA

Na abordagem metodolégica do estudo, optou-se pelo paradigma estrutura-
processo-resultado para avaliar a Politica Nacional de Saude Bucal entre os anos de
2004 e 2010. Foram utilizados dados secundarios e os pressupostos das Diretrizes
da PNSB publicadas no ano de 2004 serviram como base para esta pesquisa.
Dessa forma, ao considerar os conceitos de Draibe, este estudo caracteriza-se como
uma pesquisa de avaliagdo com recorte programatico da PNSB entre os anos de
2004 e 2010 cuja relacédo temporal € do tipo ex post, privilegiando a avaliacdo de
resultados do tipo desempenho (7). Nesta pesquisa de avaliacdo, o desempenho

sera demonstrado ao comparar o periodo que antecedeu a PNSB ao produto
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apresentado apdés o inicio da PNSB em 2004 até 2010 considerando as Diretrizes da
PNSB.
Ao abordar a triade “estrutura-processo-resultado” o estudo considerou:
- Como estrutura:
= Estrutura normativa
» Equipes de Saude Bucal (ESB) nas Equipes de Saude da Familia (ESF)
= Centros de Especialidades Odontologicas (CEQO)
= Municipios com Laboratorios Regionais de Préteses Dentarias (LRPD)
credenciados.
= Cirurgides-Dentistas (CD.) no SUS.
- Como processo:
* Financiamento da saude bucal no SUS
- Como resultado/ desempenho:
= Procedimentos de saude bucal no SUS

» Fluoretacéo das aguas de abastecimento publico

4.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi dividida em duas fases:

1) a primeira consistiu na pesquisa de publicacbes cientificas, leis,
instrumentos normativos e outros documentos técnico—administrativos que
descrevessem conceitos de avaliacbes em saude bem como as diretrizes e a
trajetoria da PNSB. Os descritores utilizados foram: “saude bucal”, “avaliacdo em
saude”, “avaliagdo”, “politica de saude”. As bases de dados utilizadas para a
pesquisa foram:

» Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude —LILACS

= Literatura Internacional em Ciéncias da Saude — MEDLINE

= Scientific Eletronic Library Online — SciELO

= Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Disserta¢gfes - BDTD

= Diério Oficial da Unido — DOU

Também foram utilizados documentos e publicacbes que nao estavam
anexados as bases de dados citadas acima, porém eram pertinentes as diretrizes e

trajetoria da PNSB como relatdrios, entrevistas e discursos oficiais.
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2) a segunda fase contou com a coleta de dados secundérios dos sistemas de
informacdes do Ministério da Saude (MS):

» Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES (90)

» Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS — SIA/SUS (91)

» Sala de Apoio a Gestao Estratégica do MS — SAGE/MS (92)

» Sistema de Informacdes da Média e Alta Complexidade — SISMAC (93)

*» Fundo Nacional de Saude — FNS (94)

Estes sistemas foram utilizados para obtencdo dos seguintes dados no
periodo da anadlise: quantidade de ESB, ESF, CEO e municipios com LRPD
implantados, quantidade de CD. no SUS, recursos financeiros federais transferidos
para acbes de saude bucal além de procedimentos clinicos, preventivos e
reabilitadores em saude bucal realizados no SUS. Dados disponiveis no portal do

Ministério da Saude (www.saude.gov.br) complementaram a pesquisa.

4.4 ANALISE DOS DADOS QUALITATIVOS

Apés a realizacdo da pesquisa documental, as portarias e documentos oficiais
obtidos foram organizados cronologicamente possibilitando a elaboragéo do resgate
historico da construcdo da PNSB desde o Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira (MRSB) na década de 70 bem como a realizacdo da analise da estrutura
normativa da PNSB publicada entre os anos de 2003 e 2011. Esta andlise descreve
a da PNSB por meio de documentos oficiais, atas, resolucdes e portarias publicadas

durante o periodo de andlise.

4.5 ANALISE DOS DADOS QUANTITATIVOS:

Adotou-se como conceito de desigualdades em saude “a distribuicdo desigual
dos fatores de exposicéo, dos riscos de adoecer ou morrer e do acesso a bens e
servicos de saude [nos quais estdo inclusos os servigcos de saude bucal] entre
grupos populacionais distintos” (95). A partir deste conceito, esta analise possibilitou
avaliar o desempenho da PNSB frente as desigualdades regionais de saude bucal

apresentadas em 2003.
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A partir da base populacional adotada pelo MS, a analise considerou, a

implantagcdo das ESB nas ESF, a implantacdo dos CEO, municipios com LRPD

implantados, o quantitativo de CD. no SUS e a alocacédo de recursos financeiros pelo

governo federal para o desenvolvimento destas acoes.

Para a realizagdo da andlise das séries temporais dos procedimentos

preventivos, clinicos e reabilitadores de saude bucal realizados pelo SUS, extraiu-se

do Sistema de Informac6es Ambulatoriais (SIA) do MS os procedimentos abaixo

elencados, entre os anos de 2002 e 2011 (Tabela 02).

Tabela 02 - Cdédigos de procedimentos de salde bucal elencados para andlise conforme os
respectivos periodos de vigéncia. Brasil 2002 a 2011.

PROCEDIMENTOS PREVENTIVOS

PERIODO’

CODIGO DOS PROCEDIMENTOS ANALISADOS

Jan./2002 a Dez./ 2007

0301101 /0301102 / 0301103 / 0301104 / 0301105
0302201 /0302202 / 0302203 / 0302204

Jan./2008 a Dez./ 2011

0101020015 / 0101020023 / 0101020031 / 0101020040
0101020058 / 0101020066 / 0101020074 / 0101020082
0101020090

PROCEDIMENTOS RESTAURADORES

PERIODO

CODIGO DOS PROCEDIMENTOS ANALISADOS

Jan./2002 a Dez./2007

0303103 / 0303104 / 0303105 / 0303106 / 0303107 / 0303108 / 0303109 / 0303110 / 0303111
0303112 /0303114 /0303115

Jan./2008 a Dez./2011

0307010023 / 0307010031 / 0307010040

PROCEDIMENTOS DE PERIODONTIA

PERIODO

CODIGO DOS PROCEDIMENTOS ANALISADOS

Jan./2002 a Dez./2007

0302206 / 0302207 / 1002106

Jan./2008 a Dez./2011

0307030016 / 0307030024 /0307030032

PROCEDIMENTOS DE ENDODONTIA

PERIODO

CODIGO DOS PROCEDIMENTOS ANALISADOS

Jan./2002 a Dez./2007

1004102 / 1004103 / 1004104 / 1004105 / 1004201 / 1004202 / 1004301 / 1004303 / 1004401
1004402

Jan./2008 a Dez./2011

0307020037 / 0307020045 / 0307020053 / 0307020061 / 0307020088 / 0307020096 / 0307020100

PROCEDIMENTOS DE EXODONTIA

PERIODO

CODIGO DOS PROCEDIMENTOS ANALISADOS

Jan./2002 a Dez./2007

0304101 /0304102 / 0304103 / 1005114

Jan./2008 a Dez./2011

0414020120 / 0414020138 / 0414020146

PROCEDIMENTOS DE PROTESE DENTARIA

PERIODO

CODIGO DOS PROCEDIMENTOS ANALISADOS

Jan./2002 a Dez./2007

1008204 / 1008213 / 1008214 / 1008303 / 1008304 / 1008402 / 1008403 / 1008404 / 1008405 /
1008406 / 1008407 / 1008408

Jan./2008 a Dez./2011

0701070099 / 0701070102 / 0701070129 / 0701070137 / 0701070145

" Com a aprovacdo da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais
Especiais - OPM do Sistema Unico de Satde — SUS em novembro de 2007, e implantacdo em
janeiro de 2008, novos codigos de procedimentos passaram a ser utilizados. A Tabela 2 detalhou os
cédigos utilizados compativeis aos dois periodos de analise de 2002 a 2007 e 2008 a 2011.

Foi empregada a “média movel”, técnica amplamente utilizada com o objetivo

de amenizar eventuais flutuagcdes anuais dos procedimentos realizados, onde “a
cada periodo, a observagédo mais antiga é substituida pela mais recente, calculando-

se uma meédia nova” (96) (97).
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Para o calculo da “média movel” os procedimentos de um determinado ano
foram obtidos pela média aritmética do ano representado, do ano anterior e do ano

seguinte, obtendo-se uma série historica desde 2003 até 2010.

4.6 ASPECTOS ETICOS:

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude (CEP/FS), projeto 141/12. Todas as bases de
dados utilizadas na pesquisa referem-se a dados secundarios de acesso publico e
irrestrito.
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5 RESULTADOS:
Os resultados serédo apresentados na forma de dois artigos:

Artigo 1 : a ser submetido a Revista Saude e Sociedade
Avaliacdo da estrutura normativa da Politica Nacional de Saude Bucal — Brasil
Sorridente no periodo de 2003 a 2011

Autores:

Moacir Paludetto Junior

Leonor Maria Pacheco Santos

Marcio Florentino Pereira

Artigo 2 : submetido a Revista de Saude Publica
Andlise do desempenho da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) no Brasil
entre os anos de 2003 a 2010.

Autores:

Moacir Paludetto Junior

Leonor Maria Pacheco Santos

Marcio Florentino Pereira

Lenildo de Moura
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5.1 ARTIGO 01

Titulo: Avaliacdo da estrutura normativa da Politica Nacional de Saude Bucal — Brasil
Sorridente no periodo de 2003 a 2011

Autores:

Moacir Paludetto Junior *
Leonor Maria Pacheco Santo$
Marcio Florentino Pereira °

ResumoAo analisar as politicas publicas de saude buctdriarmente a ultima década,
verifica-se um modelo com foco materno-infantitaaiente excludente aliado a precariedade
do papel do governo no fornecimento de servicogair do ano de 2003, a saude bucal no
Sistema Unico de Satde (SUS) passou a fazer paggahda prioritaria do governo federal e
uma acdo orcamentaria especifica foi criada pat@ @®a com a publicacdo do Plano
Plurianual 2004-2007.Com o objetivo de avaliar mgsformacdes ocorridas na Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB) este estudo detedisdiza qualitativa abordou a PNSB —
Brasil Sorridente do ponto de vista dos instrum@ntormativos publicados pelo governo
federal entre os anos de 2003 e 2011. A criacaoad@s frentes de atuacdo aliada as
alteracbes e aumento do financiamento das freatesglantadas, favoreceram a construcao
de uma politica de salude bucal com bases maisasplmrém fragil do ponto de vista do
arcabouco normativo ao comparar com outras implastgue possuem leis e decretos em
seu arcabouc¢o normativo. Ainda ha um caminho pescpara que esta Politica se torne uma

politica de Estado consolidada de fato e de direito
Palavras chave: Saude Bucal, Politica de Saude, Gade Saude

Abstract: By analyzing public policies of oral health prewsty to the last decade, finds in
featured the mother-infant parameter, highly exohery combined with the precarious role
of government in providing services. From the y2@03, oral health in Brazilian Health
Sistem (SUS in Portuguese) has become part ofrtbety agenda of the federal government
and a specific budget action was created for ttea aince the 2004-2007 Multiannual Plan.
With the aim to evaluate changes occurred in NatidPolicy of Oral Health (PNSB in

Portuguese) this study of qualitative characterisiddressed the structure of this policy of
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point of view of its normative instruments publidhgy the federal government between 2003
and 2011The creation of new fronts combined with changestiaoreased funding of fronts
already established, favored the construction ofoeal health policy with a more solid
foundation, but fragile of point of view of the meative structure to compare with others that
have laws and decrees in its normative framewodwéVer there is still a way to go in order

for this Policy to become a consolidated statecyoli
Descriptors: Oral Health, Health Policy, Health Manager
Introducéo:

Ao analisar as politicas publicas de saude budaliarmente a ultima década, verifica-se um
modelo com foco materno-infantil, altamente exchidealiado a precariedade do papel do
governo no fornecimento de servigos (1). Prograomeso os langados pelo Ministério da
Saude no final da década de 80 - implantados emrrdesia com 0s principios do SUS -
foram extintos logo apds a sua criacdo e na dégaelade seguiu poucas foram as iniciativas

federais na area da saude bucal (2).

A partir do ano de 2003, a satde bucal no Sistenieoltle Satde (SUS) passou a fazer parte
da agenda prioritaria do governo federal (3) cogamento especifico a partir da criacdo de
uma agado orcamentéaria para esta area, com a pédick Plano Plurianual 2004-2007 (4).
Em 2004, apdés ampla discusséo e proposicoes gerasi@gdtimas décadas, convergentes com
as deliberacdes das Conferéncias Nacionais de S a) e de Saude Bucal (CNSB) (5),
porém ignoradas em governos anteriores (6), aleedexperiéncias de programas de saude
bucal desenvolvidos pelos municipios (7), as Dre$r da Politica Nacional de Saude Bucal
foram apresentadas como documento norteador paigaaizacdo da atencdo a saude bucal
no Sistema Unico de Saude (5) e denominada PoNtamdonal de Satde Bucal — Brasil
Sorridente (8).

Entre os documentos federais, as publicacées nwamabrientaram desde a insergcdo das
Equipes de Saude Bucal (ESB) nas Equipes de Sal8ardilia (ESF) em 2000, como 0 ano

que a antecedeu em 2003 e a sua trajetoria a gpa2004

Este artigo tem como objetivo de avaliar as transégdes ocorridas na PNSB por meio de

documentos normativos federais publicados entemos de 2003 e 2011.
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Metodologia:

Indicadores de estrutura, processo e resultadooprop por Donabedian como mecanismos
para avaliar a qualidade dos servi¢os de saudsittoramplamente adotados em estudos de
avaliacdo de politicas de saude (9) (10) (11) (ERtudos publicados em 2003 e 2007
adaptaram e empregaram esta metodologia para @alide programas de seguranca

alimentar e nutricdo do Brasil (13) (14).

A adaptacdo no modelo de Donabedian, aplicado &sicas sociais, elencou varias

caracteristicas ligadas aos trés indicadores antegnte propostos. Para a dimensédo de
estrutura, os autores utilizam “instrumentos noivoat recursos materiais e equipamentos
disponiveis, competéncias organizacionais, infragst para monitoramento e controle do

programa” como elementos de pesquisa (15).

Este estudo qualitativo abordou a analise da estrata Politica Nacional de Saude Bucal —
Brasil Sorridente do ponto de vista dos instrumemtormativos publicados pelo governo
federal entre os anos de 2003 e 2011. Devido &teaistica do estudo que envolve apenas
dados de dominio publico de acesso irrestrito, fiefionecessario submeter o projeto ao

Comité de Etica e Pesquisa (sistema CEP/Conep) (16)
Resultados e discussao:

No ano de 2002, um dos cadernos tematicos pubBcddgrograma de governo do entdo
candidato Luiz Inacio “Lula” da Silva sinalizavgaoridade que a saude bucal passaria a ter
a partir de 2003 (17). Em abril de 2003 (no mésqgei toma posse o Coord. Nacional de
Saude Bucal) (18) com a publicagdo da portari83®GM, as Equipes de Saude Bucal
(ESB), vinculadas as Equipes de Saude da Famii&)(Eestabelecidas.pelo governo federal
a partir de janeiro de 2001 (Portarias 1.444GM/20@®&7GM/2001), tiveram os valores dos
incentivos financeiros de custeio reajustados gelerno federal em 20%. Em junho de
2003, com a publicacdo da portaria 673GM, o govefederal equiparou o teto de
implantacéo (que era de 1 ESB para 2 ESF) entreeSHF (Quadro 1).

Em 14 de janeiro de 2004, o Ministro da Saude, Smerando a importancia da participagao
dos 6rgaos, entidades e representantes da socieddde da comunidade cientifica na
definicdo de instrumentos técnicos e normativosacapoio a elaboracdo e desenvolvimento

de acdes de atencéo a saude bucal” assinou aipo&@86GM que constituiu a Comissao de
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Assessoramento da Coordenacdo Nacional de Sauds. Bleste mesmo dia, o Conselho
Nacional de Saude (CNS-b) em sua 138° reunido &idindecidiu pela realizacdo da 32
CNSB (Quadro 1).

Em 22 de janeiro de 2004, foi publicada a portafi@4GM que reajustou os incentivos de
custeio mensal das ESB | e ESB I, determinou ndomento de um equipo odontoldgico
completo para as ESB Il e também inseriu os prooedtos de moldagem, adaptacdo e
acompanhamento de protese dentéria na AtencdoaB&sita portaria também reajustou EM
20% o valor de implantacdo repassado as ESB etawieque a utilizacdo do recurso de
implantacéo fosse utilizado para a compra de emeptos e materiais permanentes clinicos,

inclusive aqueles utilizados para a confeccao deepes dentarias (Quadro 1).

Apresentada na 1392 reunido ordinaria do Conse#ftioNal de Saude ocorrida entre os dias
04 e 06 de fevereiro de 2004 (19), as Diretrize®dlética Nacional de Saude Bucal foram
aprovadas em reunido ordinaria da Comissao IntemgssTripartite (CIT) ocorrida em 12 de
fevereiro de 2004 (Quadro 1). Este documento festtado de um processo de discussao
com os coordenadores estaduais de saude bucabjecadores de Atencdo Basica na
totalidade dos Estados Brasileiros e das EntidattesCategorias, tendo como base os
preceitos da reforma sanitaria, em particular, iestrizes da 8% Conferéncia Nacional da
Saulde e seus desdobramentos por meio da 12 e & Nacional de Saude Bucal”.
Devido a natureza técnica e politica, este documgsmtencontra em permanente construcao
(19).

No dia 04 de marco de 2004, o Ministro da Saudmassportaria n°® 318 que convoca a 32
Conferéncia Nacional de Saude Bucal. No dia 17 deonde 2004, no municipio de Sobral
no estado do Ceara, o “Programa Nacional de Saudal'B(Brasil Sorridente) foi lan¢cado
pelo Presidente da Republica que na ocasido diesfeeprograma “[...] ndo é um programa
qualquer. E um programa de respeito aquilo que geieomais sagrado, que € a dignidade
humanal...] € uma coisa que vai passar para arkdist@®var a sério a saude bucal do nosso
povo, porque, no Brasil, lamentavelmente, qualgaete do corpo humano sempre foi tratada
como uma questao de saude publica, mas a bocan@erentra tudo que a gente come, nunca
foi tratada com o menor respeito por todos aqulespensam em saude neste pais”. (Quadro
1).
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No mesmo més que o Brasil Sorridente foi lancaddirastério da Saude editou a portaria n°
518GM de 25 de margco de 2004 que “estabelece asegiroentos e responsabilidades
relativos ao controle e vigilancia da qualidadeéidaa para consumo humano e seu padréao de
potabilidade, e da outras providéncias” (QuadroNlJs anos seguintes (2005 e 2006), o
Ministério da Saude publicou cartilhas de orienggc@ respeito do financiamento e
implantacdo dos sistemas de fluoretagdo das aguaBasdtecimento publico aos gestores das

trés esferas de governo (20) (21).

Entre os dias 29 de julho a 4 de agosto de 200#4efdizada a 32 CNSB em Brasilia, cujo
tema central foi: “3% Conferéncia Nacional de Saldeal: acesso e qualidade, superando a
exclusao social”. Cerca de 90 mil pessoas partigipadas etapas municipais e estaduais e
foram representadas pelos 883 delegados e delegiitas para a etapa nacional dos quais
447 eram representantes dos usuarios, 228 dothtdbees e 208 dos prestadores e gestores
de saude (22).

No mesmo més da realizacdo da 32 CNSB, o Mingdr&aude assinou a portaria n°
1.570GM de 29 de julho que “estabelece critériosmas e requisitos para a implantacao e
habilitacdo de Centros de Especialidades Odontdég Laboratérios Regionais de Proteses
Dentérias”. Segundo esta portaria, os Centros deedididades Odontolégicas (CEO)
poderiam ser implantados em duas modalidades, @BQ ¢ CEO tipo Il. As areas minimas
gue os CEO passaram a atuar foram: diagnosticd, lmara énfase no diagndstico e deteccgao
do cancer bucal; periodontia especializada; cieuagial menor dos tecidos moles e duros;
endodontia e atendimento a portadores de necessidapeciais. A diferenca entre o CEO
tipo | e 0 CEO tipo Il estd no numero de cadeidantoldgicas, (3 cadeiras para o CEO tipo |
e 4 a 6 cadeiras para CEO tipo Il) e no quanttativinimo de procedimentos a serem
realizados. Ja os Laboratorios Regionais de Pr@es¢iria (LRPD), segundo esta portaria,
realizariam a confeccdo de préteses dentariasstetgparciais removiveis. Esta portaria
também estabeleceu que poderiam ser habilitadosRPD em regides com menos de 500
mil habitantes e em regides de saude com mais @entiChabitantes poderia ser habilitado
um LRPD a cada grupo de 500 mil habitantes. CasBRD fosse instalado em um CEO a
regido poderia habilitar outro LRPD. Quanto a resta juridica, estes LRPD poderiam ser

publicos ou privados. (Quadro 1)

Em complemento a publicacdo da portaria n° 1.570€ek&m assinadas no mesmo dia as
portarias n® 1.571GM e n°® 1.572GM. A portaria 871GM estabeleceu o financiamento dos
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CEO e o quantitativo minimo dos procedimentos (€BO deveriam realizar. O valor do
recurso de repasse estabelecido pelo MinistérioSdade para o CEO tipo | foi de
R$40.000,00 de implantacdo e R$6.600,00 por mé gesurso de custeio e para o CEO
tipo Il foi de R$50.000,00 de implantagdo e R$8,80Qpor més como recurso de custeio. A
portaria n°® 1.572GM estabeleceu o pagamento deg@a®identarias totais, sendo que o valor
repassado pelo Ministério da Saude foi de R$30g0(pptese confeccionada e limitado ao
quantitativo de 242 proteses por més (Quadro 1).

Em setembro de 2004, o Ministério da Saude em parcem o Ministério da Ciéncia e
Tecnologia lancaram o primeiro edital sobre saadmb com o0 objetivo de “expandir a
producdo do conhecimento basico e aplicado sobteleS8ucal, que contribua para o
desenvolvimento de acles publicas voltadas paraelaona das condicbes de saude da
populacao brasileira e para a superacao das dkekgesa regionais e socioeconémicas, por
intermédio do apoio a projetos cooperativos de yisagexecutados por grupos atuantes no
tema” (23). Cerca de R$ 1,3 milhdes foram destingoara este edital e 28 projetos de

pesquisa foram financiados (24).

No ano de 2005, “considerando a necessidade darapoi tempo adequado, municipios e
estados e o Distrito Federal na fase de implantad@® Centros de Especialidades
Odontolégicas” e “considerando a necessidade deraceo processo de implantacdo dos
Centros de Especialidades Odontoldgicas” o Minstga Saude editou a portaria n® 283GM
de 22 de fevereiro que possibilitou a antecipagioedebimento do recurso de implantacao
dos CEO e estabeleceu um prazo de 3 meses par&io @do funcionamento apds o
recebimento do recurso (25). Em 04 de julho de 2008inistro da Saude assinou a portaria
n° 1.063GM que cria a modalidade de CEO tipo Bstbeleceu que poderiam se credenciar
um LRPD para cada grupo de 100.000 habitantes {Quad

No final de 2005 o governo federal lancou a Pdlitde Atencdo Oncoldgica por meio
da portaria n°® 2.439GM de 8 de dezembmeconhecendo o cancer como um problema de
saude publica e criando a Rede de Atencdo Oncalogima rede de trabalho cooperativo
para o controle do cancer, com a participacdo deefdo Federal, Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, universidades publicas e quéaties, servicos de saude e centros de
pesquisa, assim como de organizacfes nao-goverta@mera sociedade em geral” (26). No
dia 19 do mesmo més, o Ministério da Saude publéicportaria n°® 714GM que “Define as
Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade emofdg@a [UNACON], os Centros de
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Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia (CAG@Nsuas aptiddes e qualidades”.
Esta portaria define a atividade de odontologiaeeas atividades técnico-assistenciais que
devem ser realizadas em regime ambulatorial etdenecdo de rotina e de urgéncia. No caso
das UNACON, as atividades referentes a saude lpmaém ser oferecidas no préprio
estabelecimento ou serem referenciadas enquantmosl€€ACON, estas atividades deveréao

ser oferecidas no préprio estabelecimento.

Em 24 de margco de 2006, foi publicada a portarisb99GM. Esta portaria “define a
implantacdo de Centros de Especialidades OdontaledCEO) e de Laboratorios Regionais
de Proteses Dentarias (LRPD) e estabelece criténosmas e requisitos para seu
credenciamento”, substituiu a portaria 1.570GM jmalola em 2004 e estabeleceu que os
LRPD poderiam se credenciar com qualquer base @oipubl. No mesmo dia, o Ministério
da Saude também editou a portaria n°® 600GM quiuilist financiamento dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas e estabeleceu o tatartiminimo de procedimentos que o0s
CEO deveriam realizar mensalmente. Nesta portasiaalores de financiamento publicados
anteriormente para os CEO tipo | e Il foram margidoforam estabelecidos os valores de
financiamento para o CEO tipo Ill sendo R$80.000d# recurso de implantacdo e
R$15.400,00 por més de recurso de custeio (Quadro 1

Neste mesmo ano foi publicada a Politica Nacioral Adencdo Basica (PNAB). Esta
publicacéo foi o quarto volume de uma série de dldrmes da coletanea Pactos pela Saude
publicada pelo Ministério da Saude em Parceria od@onselho Nacional de Secretarios de
Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretduagipais de Saude (CONASEMS).
Entre as portarias presentes na PNAB est4 a @oria648GM, de 28 de marco de 2006 que
“aprova a Politica Nacional de Atencao Basica,bedéendo a revisdo de diretrizes e normas
para a organizacado da Atencdo Basica para o Pragdaiide da Familia (PSF) e o Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACS)".

A PNAB contou também com a portaria n°® 650GM, ded@8marco de 2006 que “Define

valores de financiamento do PAB fixo e variavel ragteé a revisdo de diretrizes e normas
para a organizacdo da Atencdo Bésica, para a égiratle Saude da Familia e para o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude, irtkigupela Politica Nacional de Atencao
Basica”. Esta portaria reajustou em 50% o recumsccusteio das ESB que atendem as
populacdes residentes em assentamentos ou rema@essc® quilombos, bem como o

recurso de implantagdo das ESB para R$7.000,00.gB&00 a mais comparado ao recurso
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pago anteriormente). As formas de utilizacdo daunsx de implantacdo também foram
ampliadas ao possibilitar que além de investiments Unidades Bésicas de Saude, seja
utilizado para a realizacdo do Curso Introduténiespnte no item cinco do capitulo Il da
PNAB (Quadro 1).

Com a finalidade de “assessorar o Departamentateiecdo Basica — Area Técnica de Saude
Bucal - DAB/SAS/MS, na identificacdo de prioridadésmulacéo de diretrizes técnicas na
area de Vigilancia em Saude Bucal, bem como emagéas sistematicas da qualidade das
informacgdes”, o Ministério da Saude editou em ddmende 2006 a portaria n® 939SAS, que
instituiu o “Comité Técnico Assessor para estrui@icae implantacdo da estratégia de
vigilancia em saude bucal dentro da Politica Naaiole Saude Bucal - CTA-VSB” (Quadro
1).

Em agosto de 2008, o Ministério da Saude em paraaim o Ministério da Ciéncia e
Tecnologia lancaram segundo edital de pesquisa augetivo de “apoiar atividades de
pesquisa cientifica, tecnoldgica e de inovacgéao,ianéel a selecdo de propostas para apoio
financeiro a projetos” relacionados a Saude Bu2dl).(Neste edital 24 projetos foram

contemplados e cerca de R$1,2 milhdes foram irdes(R24).

Em setembro de 2008 o Conselho Nacional de Sagdegio da Resolucédo n°® 406 de 12 de
setembro de 2008 criou a Comissado Intersetoriabaé@de Bucal (CISB), que tem como
objetivo: “assessorar o Pleno do Conselho NacideaBaude em assuntos relacionados a
saude bucal. Além disso, cabe a Comissdo acompanéeecucdo da Politica Nacional de
Saude Bucal; monitorar a organizacdo da atencasagme bucal em todos os niveis de
atencdo, acompanhar as deliberacdes das Confey@®eieonais de Saude Bucal e contribuir
com os demais colegiados do controle social no tm@mento das acdes e recursos
destinados a populacao” (28).

Um novo reajuste dos recursos de custeio mensd8Bsfoi concedido em 2008, por meio
da publicacdo da portaria n°® 2.489GM de 21 de oatsbndo que os recursos repassados
para as ESB | passaram a ser R$1.900,00 e das|ER$R2.450,00. Em dezembro do mesmo
ano, o Ministério da Saude concede um novo reapssie estas equipes por meio da portaria
n° 3.066GM e as ESB passaram a receber R$2.0000%2.€00,00 respectivamente (29).

Também em dezembro de 2008, o governo federalqoubh lei 11.889 que regulamenta o
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exercicio das profissbes de Técnico em Saude BU&B) e Auxiliar em Saude Bucal
(ASB).

No inicio do ano de 2009, o Ministério da Sauddoedia portaria n°® 302GM de 17 de
fevereiro que estabeleceu que “profissionais del&&ucal da Estratégia Saude da Familia
poderiam ser incorporados as Equipes de Agentesufiitarios de Saude — EACS” (Quadro
1), porém, mesmo com esta portaria em vigor as [EBaram a ser incorporadas a partir de
sua republicacdo em abril de 2009 com a seguidi;é®: “estabelecer que profissionais de
Saude Bucal, que estejam previamente vinculadagratégia Salude da Familia, poderao ser

incorporados as Equipes de Agentes Comunitarié&adee — EACS” (30).

Em abril de 2009 o CTA-VSB e a Coordenacdo Gers&algde Bucal iniciaram os trabalhos
para a realizacdo da Pesquisa Nacional de Saudd Buerojeto SB Brasil 2010 (31). Em
outubro de 2009, varias portarias relacionadastativente ao financiamento da Politica
Nacional de Saude Bucal foram publicadas. A partafi 2.371GM “institui, no ambito da
Politica Nacional de Atengcdo Basica, o Componentweé¥lda Atencdo a Saude Bucal -
Unidade Odontolégica Movel — UOM”. Esta portarisspbilitou a compra de 160 UOM para
160 municipios Além da compra, o Ministério da Saédtabeleceu o repasse de R$3.500,00
em parcela Unica destinada a compra de instrunsentgessarios para o atendimento e
R$4.680,00 mensais como recurso de custeio parenwscipios que receberam estas
Unidades (Quadro 1).

A portaria n® 2.372GM criou o0 “plano de fornecinene equipamentos odontologicos para
as Equipes de Saude Bucal na Estratégia SaudentiigFaEste plano garantiu o envio de
equipo odontologico completo (composto por uma icad&ontoldgica e um kit de pecas de
mao) para todas as ESB implantadas a partir debautde 2009. Esta portaria também
recomendou que o recurso de investimento das EfBdsstinado também para a aquisi¢do
de instrumentais discriminados em seu respectiexaalém das recomendacdes dispostas
nas portarias n°® 648GM e n° 650GM, ambas de 28adegondle 2006 (Quadro 1).

A portaria n° 2.373GM alterou a portaria n°® 599G&28 de marco de 2006. A partir desta
data, o gestor municipal pdde credenciar o CEO pecursos proprios e a solicitagdo de
implantacdo de LRPD pode ser feita por meio deim#ncaminhado a “Area Técnica de
Saude Bucal” do Ministério da Saude. A portari2 1374GM assinada também em outubro

de 2009 reajusta os valores de referéncia dasspdtdentarias para R$60,00 em média,



42

insere o financiamento no teto da Média e Alta Clewigade dos municipios, Estado e
Distrito Federal e amplia os procedimentos possidei serem realizados pelos municipios
habilitados com LRPD (Quadro 1).

Em dezembro de 2009, o Ministério da Saude edifportaria n° 3.189GM que dispde sobre
as diretrizes para a implementacdo do Programaodmad€do de Profissionais de Nivel
Médio para a Saude (PROFAPS). No artigo 3° destenmy entre as areas estratégicas
prioritérias para a educacéo profissional técneaigel médio na salude estdo a Saude Bucal
e a Prétese Dentaria (Quadro 1).

Considerando a necessidade de viabilizar o aceatgngdo em saude bucal de pessoas com
necessidades especiais, 0 Ministro da Saude assiporttaria n°® 1.032GM de 05 de maio de
2010 que possibilitou o atendimento deste grup@ekesoas no ambito hospitalar. Neste
mesmo ano, a portaria n°® 600GM de 2006 foi altepa portaria n° 2.898GM de 21 de
setembro de 2010. Esta portaria manteve os vattwesfinanciamentos de implantacdo e
custeio publicados, porém atualiza os cddigos poasentagens dos procedimentos a serem

cumpridos nos CEO (Quadro 1).

Com a publicacdo do decreto presidencial 7.336 @rde2outubro de 2010, a Coordenacao
Geral de Saude Bucal passou a fazer parte dawatmgigimental do Ministério da Saude
submetida ao Departamento de Atencdo Basica d&t&earde Atencdo a Saude (32). Com
base neste decreto, o Ministro da Saude assinouarip n° 3.728GM de 01 de dezembro de

2010 que nomeou um Coordenador Geral de Saude @8)al

Em 2010 com a publicacdo da Portaria n°® 718SAd#ezlezembro, o Ministério da Saude
possibilitou a realizacdo de procedimentos de orttd e implantes no Sistema Unico de
Saude. Em 08 de fevereiro de 2011 esta portariaetdicada mantendo-se o elenco de

procedimentos (Quadro 1).

Em dezembro de 2010, o Ministério da Saude divolgaesultados principais da Pesquisa
Nacional de Saude Bucal - Projeto SB Brasil 2014).(Esta Pesquisa, financiada pelo
Ministério da Saude, coordenada pelo CTA-VSB, redla em parceria com o CNS-a,
Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONAE®Nnselho Nacional das Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS) com o apoio do Clhwsé&ederal de Odontologia

(CFO), Associacdo Brasileira de Odontologia (AB8®3sociacado Brasileira de Cirurgides-

Dentistas (ABCD), Federacdo Nacional dos Odontetagi (FNO), Federacdo Interestadual
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dos Odontologistas (FIO), Associacdo Brasileira Riis-Graduacdo em Saude Coletiva
(ABRASCO) e Instituto Brasileiro de Geografia edistica (IBGE) possibilitou “Conhecer a
situacao de saude bucal da populacao brasileiemarbm 2010, subsidiar o planejamento e a
avaliacdo das acbes e servicos junto ao Sistent dei Salde e manter uma base de dados
eletrbnica para o componente de vigilancia a salad@olitica Nacional de Saude Bucal’
(35).

Em 19 de abril de 2011, no primeiro ano de gestédBrésidenta Dilma Rousseff, o Ministro
da Saude realizou o langamento do Brasil Sorridewigena com a publicacdo das Diretrizes
do componente indigena da PNSB. Em maio de 20Minwstério da Saude concedeu um
novo reajuste nos procedimentos realizados peloscipios habilitados com LRPD por meio
da portaria n® 211SAS de 13 de maio. Apés estanmrta Coordenacdo Geral de Saude
Bucal publica nota técnica a respeito desta partplicitando que os valores repassados aos
municipios, estados ou Distrito Federal, serdofaima de producgdo: producdo de 20 a 50
proteses, R$5.000,00 por més; producédo de 51 arbieses, R$15.000,00 por més; acima de
151 proteses, R$20.000,00 por més (36).

Em 02 de junho de 2011 a Presidenta Dilma Roussefiou o Plano Brasil sem Miséria,

instituido pelo decreto n° 7.492 publicado nestemuedia e com o objetivo de “promover a
inclusé@o social e produtiva da populacéo extremaengobre, tornando residual o percentual
dos que vivem abaixo da linha da pobreza” (37)NSB - Brasil Sorridente ganha destaque
ao aparecer como meta de ampliacdo dos servicdegrlilma publicacdo do caderno do
Plano Brasil sem Miséria (38). Também em julho @&12 o Ministério da Saude atualiza a
lista de procedimentos que havia sido publicada pettaria n® 2.898GM de 21 de setembro
de 2010 ao editar a portaria n° 1.464GM de 24 diegule 2011 (39). Em julho de 2011, foi

publicada a portaria n°® 1.599GM que reajusta orv@ddocusteio mensal das ESB | e Il para
R$2.100,00 e R$2.800,00 respectivamente.

Com o objetivo de induzir a ampliacdo do acessaonelaoria da qualidade da atencéo basica
do Sistema Unico de Salde, o Ministério da Salstéuiu o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atengdo Béasica (PMAQ-A® meio das portarias 1.654SAS,
576SAS, ambas de 19 de julho de 2011 e 2.396GMBdie Joutubro de 2011 e possibilitou
que tanto os profissionais das ESB quanto os grofiais de saude bucal que ndo fazem
parte das ESB facam parte do PMAQ-AB bem como umeato do repasse financeiro por
equipe de saude bucal (minima ou da ESF) que adextsprograma (Quadro 1).
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Apo6s a pactuacdo na reunido da CIT ocorrida n@@ide setembro de 2011, o Ministério da
Saude aprovou a nova Politica Nacional de AtengiicB por meio da portaria n® 2.488GM
de 21 de outubro de 2011.
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Quadro 1- Legislacao pertinente a Politica Nacideabaude Bucal - Brasil Sorridente, em ordem dégica. Brasil 2003-2010

os procedimentos de prétese na

atencao basica.

Legislacao Caracteristica Ator Evento
Port. 1.444GM Estabelece incentivo financeiro para  GM Insercéo da saude bucal no Programa Saude difidEapds implantada, a ESB receberia R$5.000
(29/12/2000) as ESB no PSF com limitacao de como recurso de implantacdo, R$1.083,00 como rede@<usteio para ESB mod. | e R$1.333,00
implantacédo de uma ESB para cada para as ESB mod. Il .
duas ESF http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=85&data=29/12/2000.
Port. 267GM Aprova as normas e diretrizes de GM Regulamenta a port. 1.444GM.
(07/03/2001) inclusdo das ESB no PSF http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=67&data=07/03/2001
Port. 396GM Reajusta os valores dos incentivos GM Reajuste de 20% nos valores mensais repassatdapESB mod. | (R$1.083,00 para R$1.300,0(
(08/04/2003) financeiros de custeio das ESB no para as ESB mod. Il (R$1.333,00 para R$1.600,00).

PSF http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=94&data=08/04/2003
Port. 673GM Atualiza o teto das ESB no PSF GM Equiparacéo qaimiacdo entre ESB e ESF, estabelecendo o tetmdd&=SB para cada ESF
(04/06/2003) http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=44&data=04/06/2003
Port. 36GM Criacdo da Comisséao de GM Constitui grupo técnico para participar na defio de instrumentos técnicos e normativos com@ay
(14/01/2004) Assessoramento da Coordenacédo a elaboracao e desenvolvimento de acfes de atarsgiale bucal.

Geral de Saude Bucal http://www.in.gov.br/visualiza/index.jsp?data=16@004&jornal=2&pagina=19&totalArquivos=28
138° Reunido Decisdo da realizacédo da 32 CNS Decisdo do Conselho Nacional de Saude favoparala realizacao da 32 Conferéncia Nacional de
Ordinéaria do CNS| Conferéncia Nacional de Saude Bugal Saude Bucal.

(14/01/2004) http://conselho.saude.gov.br/atas/atas_04.htm.
Port. 74GM Reajusta os valores dos incentivos GM Reajuste de 20% no valor do incentivo de im@le#it repassado para as ESB (R$5.000,00 para
(22/01/2004) financeiros das ESB no PSF e insere R$6.000,00), reajuste no valor de custeio repassadoas ESB mod. | (R$1.300,00 para R$1.700,

para as ESB mod. Il (R$1.600,00 para R$2.200,0@®lesédo dos procedimentos clinicos de prétes
dentaria na Atencéo Basica.
http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=55&data=22/01/2004.
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Legislacéo Caracteristica Ator Evento
Reunido Aprovagéo das Diretrizes da PNSB CIT Discusséo e aprovagdo das Diretrizes da PalN&cional de Saude Bucal em reunido da CIT.
Ordinéria CIT na Comissao Intergestores Tripartite http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissitmsualizar_texto.cfm?idtxt=28797.
(12/02/2004) (CIT).
Port. 318GM Convocacao para a 32 Conferéncia GM Assinatura pelo Ministro da Salde da portaria cpnvoca a 32 Conferéncia Nacional de Saude By
(04/03/2004) Nacional de Saude Bucal http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=40&data=05/03/2004.
Diretrizes da Lancamento da Politica Nacional d¢ Presidente| Diretrizes da PNSB:
PNSB Saude Bucal - Brasil Sorridente da http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geraltizes da politica_nacional_de saude bucal.
(17/04/2004) Republica
Port. 518GM Estabelece os procedimentos e GM Estabelece o valor maximo permitido de fluongdo mg/L de agua e o nimero minimo de amostra
(25/03/2004) responsabilidades relativos ao para o controle da qualidade da agua dos sisteenakastecimento, para fins de andlises.

controle e vigilancia da qualidade da http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspi?jal=1&pagina=266&data=26/03/2004.

agua para consumo humano e seu

padrdo de potabilidade
32 Conferéncia Realizacdo da 32 Conferéncia CNS Realizacdo da 32 Conferéncia Nacional de SRudal entre os dias 29 de julho e 04 de agosto de
Nacional de Nacional de Saude Bucal 2004 em Brasilia-DF. Relatorio final:
Saude Bucal http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/getafiral_cnsb.pdf
Port. 1.570GM Estabelece critérios, normas e GM Cria estabelecimentos de referéncia para a @beegpecializada em saude bucal (CEO | e CEQO 1I)
(29/07/2004) requisitos para implantacdo e habilita laboratérios de proteses dentarias.

habilitacdo dos CEO e LRPD http://www.in.gov.br/visualiza/index.jsp?data=30@004&jornal=1&pagina=71&totalArquivos=196
Port. 1.571GM Estabelece o financiamento dos CEO GM Estabelece o financiamento para CEO tipo | dé0R¥0,00 para implantacdo e R$6.600,00 por mé

(29/07/2004)

e 0 quantitativo minimo dos

procedimentos a serem realizados

como recurso de custeio e R$50.000,00 de implam&@¢&8.800,00 por més como recurso de cus
para os CEO tipo Il.
http://www.in.gov.br/visualiza/index.jsp?data=30&004&jornal=1&pagina=72&totalArquivos=196
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Legislacéo Caracteristica Ator Evento
Port. 1.572GM Estabelece o financiamento das GM Estabelece o financiamento de R$30,00 por pegtesduzida.
(29/07/2004) proteses dentarias http://www.in.gov.br/visualiza/index.jsp?data=30@004&jornal=1&pagina=73&totalArquivos=196
Port. 283GM Possibilita a antecipacdo do recursg GM Antecipacao de recursos de implantacéo dos CEO
(22/02/2005) de implantacdo dos CEO http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=44&data=23/02/2005
Port. 1.063GM Revoga a Port. 1570GM, criaoc CEOQ GM Esta portaria cria 0 CEO tipo Il e mantém unte@opulacional minimo de 100.000 habitantes para
(04/07/2005) tipo Il e estabelece critérios, normas implantacdo do LRPD. Esta portaria foi revogada fairt.2.442GM (09/12/2005).
e requisitos para implantacéo e http://www.in.gov.br/visualiza/index.jsp?data=058005&jornal=1&pagina=43&totalArquivos=176
habilitagdo dos CEO e LRPD a
http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspffjal=1&pagina=36&data=12/12/2065
Port. 2.439GM Politica Nacional de Atencao GM Lancamento da Politica Nacional de Atencéo Gigioh
(08/12/2005 Oncoldgica http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/20251B8 08_12 2005.html
Port. 714GM Define as atividades a serem GM Esta portaria define a atividade de odontolegitie as atividades técnico-assistenciais que deeem
(19/12/2005) realizadas pelas UNACON e realizadas em regime ambulatorial e de internagdwotiha e de urgéncia.
CACON http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/260%41 19 12 2005.html.
Port. 599GM Revoga a Port. 1570GM, criaoc CEQ GM Substitui a Port. 1.063GM e estabelece que d@Boderdo se credenciar sem a necessidade de
(24/03/2006) tipo Il e estabelece critérios, normas terem um porte populacional minimo.
e requisitos para implantacéo e http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=51&data=24/03/2006.
habilitacdo dos CEO e LRPD
Port. 600GM Atualiza os valores de financiamentos GM Mantém os valores de financiamento anteriormput#icados na portaria 1570GM e estabelece o
(24/03/2006) dos CEO financiamento para o CEO tipo Il sendo R$80.00@0mo recurso de implantacdo e R$15.400,00
como recurso mensal de custeio.
http://www.in.gov.br/visualiza/index.jsp?data=24@B06&jornal=1&pagina=52&totalArquivos=104

Continua
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Legislacéo Caracteristica Ator Evento
Port. 648 GM Aprovacdo da Politica Nacional de GM Estabelece as responsabilidades de cada esfg@drno para o cumprimento dos principios da
(29/03/2006) Atencao Basica Atencao Basica.
http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=71&data=29/03/2006
Port. 650 GM Reajusta os valores dos incentivos GM Reajusta o valor do incentivo de implantacdoEtaB de R$6.000,00 para R$7.000,00 e passa a
(29/03/2006) financeiros de implantacdo das ESB transferir 50% a mais do recurso de custeio paES&sque atendam a populacdes residentes em
no PSF e estabelece novos incentivos assentamentos ou remanescentes de quilombos.
de incentivo de custeio para as ESB. http://www.in.gov.br/visualiza/index.jsp?data=2 92306 &jornal=1&pagina=76&totalArquivos=168
Port. 939GM Criacao do Comité Técnico Assesspr GM Constitui um grupo técnico para assessorar aRemento de Atencdo Basica — Area Técnica de
(21/12/2006) para estruturacdo e implantagéo da Saude Bucal - DAB/SAS/MS, na identificacdo de pdiades, formulagao de diretrizes técnicas na
estratégia de vigilancia em salde de Vigilancia em Salde Bucal, bem como em avalmg@ematicas da qualidade das informacdes.
bucal dentro da Politica Nacional de http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspi?jal=1&pagina=151&data=22/12/2006.
Saude Bucal - CTA-VSB”
Resolucao Criacéo da Comisséo Intersetorial e CNS Constitui u uma comisséo para assessorar 0 Beonselho Nacional de Saude em assuntos
406 CNS Saude Bucal (CISB) do CNS. relacionados a salde bucal.
(12/09/2008) http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=341&data=29/10/2008.
Port. 2.849 GM Reajusta os valores dos incentivos GM Reajuste no valor de custeio repassado par&BgE$1.700,00 para R$1.900,00/més) e para as f
(22/10/2008) financeiros de custeio das ESB no mod. Il (R$2.200,00 para R$2.450,00).
PSF http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=61&data=22/10/2008.
Port. 3.066 GM Reajusta os valores dos incentivos GM Reajuste no valor de custeio repassado par&Bstod. | (R$1.900,00 para R$2.000,00) e para ag
(22/12/2008) financeiros de custeio das ESB no ESB mod. Il (R$2.450,00 para R$2.600,00).
PSF http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=88&data=24/12/2008.
Lei 11.889 Regulamentacédo do exercicio das | Presidente| As profissdes de Técnico em Saude Bucal (TSB) éliauem Salde Bucal (ASB) sdo
(24/12/2008) profiss6es de TSB e ASB da regulamentadas pelo governo federal.
Republica | http://www.in.gov.br/imprensalvisualiza/index.jspf?jal=1&pagina=2&data=26/12/2008.
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Legislacéo Caracteristica Ator Evento
Port. 302GM Estabelece a possibilidade de vincylo GM Estabelece que profissionais de Salude Bucatsagam previamente vinculados a Estratégia Saaiq
(17/02/2009) das ESB as EACS Familia possam ser incorporados as Equipes de dgi€umunitarios de Saude EACS.
http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=37&data=18/02/2009.
Republicacdo em abril de 2009
http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=31&data=30/04/2009
Port. 2.371GM Institui, no ambito da Politica PNAB, GM Possibilitou a compra de UOM pelo Ministério$i@ide e envio destas aos municipios prioritarios
(07/10/2009) o Componente Movel da Atencao 3 Vinculou esta UOM a uma ESB e repassou R$3.500rDpagcela Unica para a compra de
Saude Bucal - Unidade Odontolégica instrumentais e R$4680,00/més como recurso deiguste
Movel — UOM” http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspi?jal=1&pagina=111&data=09/10/2009.
Port. 2.372GM Cria plano de fornecimento de GM Todas as ESB implantada a partir de outubro0®® passaram a ter o direito do recebimento de uma
(07/10/2009) equipamentos odontolégicos para ds cadeira odontoldgica completa.
ESB na Estratégia Saude da Familia http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=112&data=09/10/2009.
Port. 2.373GM Altera a portaria 599GM GM A partir desta portanagestor podera credenciar o CEO com recursosipsop a solicitacao de
(07/10/2009) implantacdo de LRPD pdde ser feita por meio deméincaminhada a CGSB do Ministério da sald
http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=112&data=09/10/2009
Port. 2.374GM Reajusta os valores da protese GM Esta portaria reajustou os valores de referéesaproteses dentarias para R$60,00 em médiapins
(07/10/2009) dentéria, altera a modalidade de o financiamento no teto da Média e Alta Complexaldds municipios, Estado e Distrito Federal e
financiamento e amplia o rol de ampliou procedimentos possiveis de serem realizaelos LRPD.
procedimentos de protese http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=112&data=09/10/2009
Port. 3.189GM Diretrizes para a implementacao do GM A Saulde Bucal e a protese dentaria s@o insegigkas as areas técnicas prioritarias das dirstdoe

(18/12/2009)

PROFAPS

Programa de formacéo de profissionais de nivel ongalia a satde (PROFAPS).

http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=59&data=23/12/2009

Continua
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Port. 1.032GM Insere financiamento da atencdoem  GM Possibilitou o financiamento do atendimento degoas com necessidades especiais em ambito

(05/05/2010) salde bucal no nivel hospitalar hospitalar.
http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=50&data=06/05/2010.

Port. 2.898GM Atualiza a portaria 600GM GM Esta portaria mantesevalores dos financiamentos de implantacao eioustiblicados, porém

de

(0]

(21/09/2010) atualiza os cddigos e as porcentagens dos proceftisng serem cumpridos nos CEO.
http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=54&data=23/09/2010.
Dec. 7.336 Alteracdo da estrutura regimental dp Presidente| Coordenacdo Geral de Saude Bucal passou a fazerdaaestrutura regimental do Ministério da Sa
(20/10/2010) Ministério da Saude da
Republica

Port. 3.728GM GM Publicagéo da portaria que nomeia o Coord Gir&8aulde Bucal
(01/12/2010)
Port. 718SAS Criacéo de novos procedimentos SAS Possibilitou que os procedimentos de implantbd@ ortodontia fossem realizados nos CEO.
(20/12/2010) possiveis de serem realizados no http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=100&data=31/12/2010.

CEO
Relatério final do | Apresentacao dos principais Ministro | Divulgacéo dos resultados principais da PesquisdoNal de Salde Bucal SB Brasil 2010 pelo
SB Brasil 2010 resultados da Pesquisa Nacional de da Saude | Ministro da Saude: www.saude.gov.br/bucal

Saude Bucal pelo Ministro da Saude
Diretrizes do Brasil Sorridente Indigena Ministro| Langamento das diretrizes do componente indigerolitica nacional de Saude Bucal no a&mbito d
componente da Saulde | SUS em 19 de abril de 2011. www.saude.gov.br/bucal
indigena da PNSB
Port. 211SAS Reajusta os valores da prétese SAS Reajusta em cerca de 65% do valor de custaisahaos municipios habilitados com LRPD.

(13/05/2011)

dentaria

http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=73&data=16/05/2011.

Continua
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Legislacéo Caracteristica Ator Evento
Dec. 7.492 Lancamento do Plano Brasil sem Presidenta| Langcamento do Plano Brasil sem Miséria do quall@i€@oNacional de Saude Bucal — Brasil
(02/06/2011) Miséria da sorridente passou a fazer parte.
Republica

Port. 1.464 GM | Atualizacdo da lista dos GM Atualizou a lista de procedimentos publicadapgmirtaria n° 2.898GM de 21 de setembro de 2010
(24/06/2011) procedimentos do SUS
Port. 1.599GM Reajusta os valores dos incentivos GM Reajuste no valor de custeio repassado par&Bsitod. | (R$2.000,00 para R$2.100,00/més) e para
(11/07/2011) financeiros de custeio das ESB no as ESB mod. Il (R$2.600,00 para R$2.800,00).

PSF http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=50&data=11/07/2011.
Port. 1654GM Programa Nacional de Melhoria do GM Participacéo do profissionais de saude buc&nmgrama Nacional de Melhoria do Acesso e da
(19/07/2011) Acesso e da Qualidade da Atencdo Qualidade da Atencgéo Basica.
Port. 576SAS Basica (PMAQ-AB) http://www.in.gov.br/imprensal/visualiza/index.jsp?jal=1&pagina=79&data=20/07/2014.
(19/07/2011) http://www.in.gov.br/visualiza/index.jsp?data=20@®1 1 &jornal=1&pagina=79&totalArquivos=184
Port. 2396GM ¢
(13/10/2011) http://www.in.gov.br/imprensalvisualiza/index.jspri?jal=1&pagina=74&data=14/10/201°1.
Port. 2.488GM Aprovacéo da Politica Nacional de GM Aprovacéo da Politica Nacional de Atencao Basica

(21/10/2012)

Atencédo Basica

http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jspf?jal=1&pagina=48&data=24/10/2011.
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Discussao e Consideracdes finais:

Varios foram os atores que participaram da condtrunprmativa da PNSB a partir de 2003.

A maior parte dos instrumentos normativos foraninas®s pelo Ministro da Salde. Entre

outros atores que participaram desta construc@o esPresidéncia da Republica, Comissao
Intergestores Tripartite, Conselho Nacional de $aéda Secretaria de Atencdo a Saude
(SAS).

A priorizacdo da saude bucal no SUS pelo govermeréé em 2003 mesmo antes do
lancamento das Diretrizes da PNSB, j& demonstrenaassde mudanca na saude bucal do
Sistema Unico de Saude com a conclusdo do SB BRA30B, equiparacio de implantacio
ente as ESF e ESB, reajuste dos valores de custeisal para as ESB, a criacdo da
Comisséo de Assessoramento da Coordenacédo Gesalide Bucal e a decisdo favoravel do

Conselho Nacional de Saude para a realizacdo @ar8@réncia Nacional de Saude Bucal.

Apo6s a aprovacgdo na CIT em fevereiro e o lancamefitaal das Diretrizes da PNSB em

margco de 2004, a analise normativa demonstrou cgéreia entre 0s pressupostos destas
Diretrizes (amplamente debatida da 32 CNSB) e atanms, deliberacdes e documentos
oficiais publicados. A criacdo e manutencado de ag@o orcamentaria especifica a partir de

2004, garantiu legitimidade a PNSB para execucé@adaes.

Ao incorporar a Saude da Familia como uma impaetadiratégia na reorganizacdo da
atencdo basica, agregar a esta o plano de fornattinde equipamentos odontoldgicos e o
componente movel da atencdo a saude bucal — UQlhedscer critérios e normas para a
implantacdo dos CEO e Laboratérios de Protese, iamal possibilidade de acesso ao
atendimento hospitalar de pacientes com necessidesigeciais bem como a atencao de
pacientes oncolégicos por meio dos CACON e UNACO®Noverno federal cria mecanismos
para que estados e municipios concretizem umadeddencdo em saude bucal de acesso
igualitario, acompanhada e monitorada pela Comidséersetorial de Saude Bucal do

Conselho Nacional de Saude.

No que se refere as ESB, a PNSB ndo s0 conseguaintiga continuidade do financiamento

especifico para as ESB | e Il criados em 2001 campliou os recursos de implantacdo e
custeio para estas ao longo dos anos. A respegaeatnirsos de implantacdo (recursos de
capital) para estas ESB, os avangos foram maisstentes ao serem ampliados e ao garantir

0 envio de equipamentos para as ESB implantadasjufparacdo da implantacdo das ESF e



53

ESB bem como a manutencdo das ESB mesmo quandd- alét& de existir devido a
auséncia do profissional médico favoreceu a cameagdio do trabalho das ESB na atencgéo

basica.

A criacdo e consequente financiamento de implaatacéusteio dos CEO estabeleceram de
fato uma rede de atencdo secundaria de saudermu&\S consolidando-se como principal
referéncia para a atencdo basica em saude bucahungsipios. O financiamento para esta
acao permaneceu o0 mesmo desde o inicio da impéntixgs CEO em 2004 até o ultimo ano
de analise em 2011. A preocupacdo que parte dooggque compunha a Comissao de
Assessoramento expressou em 2008 ao recear quSE BBse caracterizada somente pela
abertura de CEO néo se configurou ao verificareniee os anos de 2004 e 2010, para cada
CEO implantado, foram implantadas 17 novas ESB (40)

Ainda referente ao financiamento da saude buc&8Ww$, Rendeiro analisou o financiamento
da PNSB utilizando informagfes disponiveis no gi® DATASUS, o Sistema de
Informacdes sobre Planos e Orcamentos Publico&A BRASIL e a outras bases de dados
sobre planos e orgametos publicos. Apos realig@flacio dos valores utilizando o indice de
Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) a autora demounstima reducao do financiamento
nesta acdo em 2009 e 2010 (41). No entanto, odisaento da saude bucal, além da acéo
orcamentaria especifica criada no ano de 2004m@lemnentado pelos orgcamentos do Piso da
Atencdo Basica Variavel (PAB-Variavel) para as E8Bpelo teto da meédia e alta

complexidade (MAC) para as habilitacdes dos murtisipara a oferta de proteses dentarias.

Os procedimentos e responsabilidades relativooatrate e vigilancia da qualidade da agua
estabelecidos em 2004 pela portaria 518GM detemmimovalor maximo permitido de
fluoreto por mg/L de agua. Entre as responsabiéidado Ministério da Saude esta
“promover e acompanhar a vigilancia da qualidadéagie, em articulacdo com as Secretarias
de Saude dos Estados e do Distrito Federal e camspsnsaveis pelo controle de qualidade
da agua, nos termos da legislagdo que regulameBtaSy. A Secretaria de Vigilancia em
Saude por meio do Departamento de Vigilancia end&aimbiental e Saude do Trabalhador
(DSAST) e Coordenacdo Geral de Vigilancia em Sarmbiental (CGVAM) é responsavel
pelo desenvolvimento destas acfes no ambito fedar&@GVAM coordena o Programa
Nacional de Vigilancia em Satde Ambiental Reladitana Qualidade da Agua para Consumo
Humano (VIGIGUA) e por meio do Sistema de Informaci® Vigilancia da Qualidade da

Agua denominado SISAGUA é responséavel por “sisteamatos dados de controle e
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vigilancia da qualidade da agua dos municipios tades e gerar relatérios, de forma a
produzir informacdes necessarias a pratica dadvigih da qualidade da &gua, além de ser

uma importante ferramenta de gestao” (42).

Diferente do que acontece nas acdes de implantaféanciamento das ESB, CEO e LRPD
(apdés 2009, habilitacdo de municipios para oferta pdoteses dentarias) onde estas
informagcBes podem ser monitoradas pelo site dosténo da Saude, as acdes referentes a
fluoretacdo das aguas possuem acesso limitadoedgget estdo cadastrados no SISAGUA.
Este fato dificulta muitas vezes o acesso da pofala esta informacdo prejudicando o

controle social desta acao.

A Criacdo do Comité Teécnico Assessor para estreéiorse implantacdo da estratégia de
vigilancia em saude bucal dentro da Politica Nadiale Saude Bucal - CTA-VSB e os
editais de pesquisa publicados em parceria com ol M@iaram condicdes para a
implementacdo de uma agenda de pesquisa capazveligar os principais problemas
relativos a saude bucal. Entre as principais codji®s do CTA-VSB estdo o trabalho
conjunto com a Coordenacédo de Doencas e Agravosna@gmissiveis (CGDANT) da SVS o
que resultou na participacdo da saude bucal enmuisasgNacionais de vigilancia em Saude
como a Pesquisa Nacional de Amostra por Domicéims2008 (PNAD 2008), a Pesquisa
Nacional de Saude do Escolar em 2009 (PENSE 2@0Mgquérito sobre Vigilancia de
Violéncias e Acidentes em Servicos Sentinelas dgniria e Emergéncia realizado em 2009
(VIVA 2009) e a pesquisa de Vigilancia de Fatores Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico em 2009 (VIGITRRO9) bem como a realizagcdo da 42
Pesquisa Nacional de Saude Bucal em 2010 (SB R@H).

A regulamentacéo do exercicio das profissées dod8BB bem como a insercao dos cursos
de saude bucal e prétese dentaria no PROFAPSzsinalm avancos nas profissdes técnicas

da saude bucal.

A partir de 2011, a criacdo do PMAQ-AB inicia unopesso de inducédo de qualificacdo da
atencao basica aliado a ampliacdo de recursoscéiras na Estratégia Saude da Familia bem
como o inicio do incentivo financeiro a outras fagrde organizacdo da atencdo bésica que

nao faziam parte da Estratégia Saude da Familia.

A criacdo de novas frentes de atuacao aliado eagiies e aumento do financiamento das

frentes ja implantadas, os trabalhos desenvolvida CGSB por meio da Comissao de
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Assessoramento, CTA-VSB, Comissao Intersetoridgdalede Bucal e em parceria com outras
Secretarias do Ministério da Saude (SEGEP, SVSJIEGE e SGTES), pautados pelo CNS,
CONASS e CONASEMS, favoreceram a construcédo de pofiica de saude bucal com

bases mais sélidas, porém fragil do ponto de dstarcabouco normativo ao comparar com

outras implantadas que possuem mais robustez earc@wuco normativo (43) (44) (38).
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RESUMO:

OBJETIVO: Analisar o desempenho da Politica Nadiate Saude Bucal
(PNSB) no Brasil, incluindo a comparacéo das regNerdeste e Sul entre os anos de
2003 e 2010.

METODOS: Trata-se de um estudo avaliativo do tipep@st, cujo recorte
programatico foi a PNSB que focou na avaliagdoedaltados do tipo desempenho das
acOes de saude bucal no SUS no periodo de 200B0a E6te estudo foi realizado em
duas etapas. A primeira consistiu na analise detevisdes de publicacdes cientificas,
instrumentos normativos e outros documentos téeathministrativos que descrevem
as diretrizes e a trajetéria da PNSB. Na seguralzog-se uma analise quantitativa do
desempenho da PNSB por meio de dados secundariidosobde sistemas de
informacdes e pesquisas nacionais realizadas.

RESULTADOS: Os resultados demonstraram que o desgmopde implantacéo
das acbes de saude bucal foi expressivo no Bsasijo maior na regido Nordeste ao
comparar com a regido Sul. Este desempenho fawoeeempliagdo do financiamento
destas acOes pelo governo federal, a reducéo eeenifa proporcional de Cirurgides-
Dentistas (CD.) no SUS por habitante entre estaass dwgides, a reducdo na
desigualdade do acesso ao CD. Além de avancosdeo@igeis na saude bucal da
populacao brasileira. Entre os principais desafmesentados estdo ampliacdo continua

da oferta de proteses dentarias e do numero decipios com agua fluoretada.
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CONCLUSOES: A PNSB colaborou na criacdo de uma dml@tencio em
saude bucal, ampliacdo do acesso da populacdebgs de saude bucal, reducdo de
desigualdades regionais e nos avancos da saudenbymapulacéo brasileira.

DESCRITORES: avaliacéo, saude bucal, politica ddesa

ABSTRACT:

OBJECTIVE: To analyze the performance of the Natid?olicy of Oral Health
(NPOH) in Brazil, including the comparison of themheastern and Southern regions
between 2003 and 2010.

METHODS: It is an ex-post evaluative study; its gnammatic cut was the
PNSB which focused on the evaluations of resulthefperformance of the oral health
actions in the Brazilian Health System — SUS in pleeiod from 2003 to 2010.This
study was conceded in two steps. The first cortisteahe analysis of laws, scientific
publication revisions, normative tools and othechtecal management papers that
describe the guidelines and trajectory of the PN$B.the second there was a
quantitative through secondary data obtained fraforination systems and national
research performed.

RESULTS: The results showed that, the performaridde implanting of the
actions of oral health were meaningful in Brazigirg greater in the Northeastern
region when compared to the Southern region. Thegfopmance benefitted the
broadening of the funding for these actions byféteral government, the reduction of
the proportional difference for Dentist SurgeonB) & SUS, by inhabitant between the
two regions, the reduction of the inequality in esx to the Dentist Surgeon, besides
considerable advancements in oral health of theilBxa population. Among the main
challenges presented are the continuous expansitre @ffer of dental prosthesis and
the number of municipalities with fluoridated water

CONCLUSIONS: PNSB collaborated in creating a nekwair oral health care,
increase in the access of the population to oraltiheservices, reduction of regional
inequality and advancements in oral health of trezllan population.

DESCRIPTORS: evaluation, oral health, health policy
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INTRODUCAO:

A década de 90 foi marcada por avancos da aterégicalno Sistema Unico de
Saude (SUS) com a criacdo do Programa de Agentesi@tarios de Saude (PACS) e
do Programa Saude da Familia (PSF) no entantoppmifez no ambito especifico da
saude bucal. Independente da acdo nao indutoravisry federal que, como fruto de
uma politica neoliberal, desconsiderou as delilimagas Conferéncias Nacionais de
Saude (CNS), Conferéncias Nacionais de Saude B@IHSB) e reivindicacdes
elaboradas em encontros estaduais e nacionaismgeistriadores e técnicos do servico
publico odontoldgico, indo na contraméo dos digeitonquistados pela populacdo em
1988.

Apéds anos de reivindicacbes dos profissionais ddesducal, dos movimentos
sindicais e entidades de odontoloiap governo federal criou mecanismos que
possibilitaram a implantacdo de Equipes de SauaalB&ESB) nas Equipes de Saude
da Familia (ESF) no ano 2000, porém de forma lulaitao restringir o teto de
implantacdo de uma ESB para duas ESF implanfadasta época os participantes da
112 CNS afirmaram que a saude bucal no SUS erafitrente e restrita a poucos
procedimentos, ofertados a determinados gruposue mAO contempla as reais
necessidades de promoc&o da satde bucal da papblasieira™

Contudo, a partir de 2003, a saude bucal no SUSpasfazer parte da agenda
prioritaria do governo federdl. Destaca-se a publicacdo das diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal — Brasil Sorridente (PN&B)ada em 2004, que apontaram
para a reorganizacdo da saude bucal em todos e Wi atencdo ondas acdes e
servicos devem resultar de um adequado conhecindentealidade de saude de cada
localidade para, a partir disso, construir uma pcét [de Saude Bucal] efetivamente
resolutivd bem como possui como um de seus pressupoatagiacado na Vigilancia a
Saude, incorporando praticas continuas de avaliagdacompanhamento dos danos,
riscos e determinantes do processo salde-doengaca intersetorial e acdes sobre o
territério”. No ambito da assisténcia, as diretrizes da PNf$Bntavam para a

ampliacdo do acesso a todas as faixas etarias teBdade da Familia como estratégia

® Brasil. Portaria n. 1.444GM/MS de 28 de dezembr@@®0. Estabelece incentivo financeiro para a ssumgcao da atengdo a
saude bucal prestada nos municipios por meio dgr&ra de Saude da Familia. Diario oficial da UnBiasilia, DF, 29 dez.
2000. p. 85.



63

na reorganizacdo da Atencdo Basica e a garantiace®so aos niveis secundario e
terciario na busca da integralidade da atefcao.

Com o objetivo de contribuir para o conhecimentesdepolitica, a partir das
informacdes do SUS, este trabalho visou analisdesempenho da PNSB no Brasil,
incluindo a comparacéo das regides Nordeste e Sul.

METODOS:

Trata-se de um estudo avaliativo do tipo ex-pagh pecorte programatico foi a
PNSB e que focou na avaliacdo de resultados do dgsempenht no caso, o
desempenho das ac¢des de saude bucal no SUS nibopaei@003 a 2010.

Este estudo foi realizado em duas etapas. A prnoeinsistiu na analise de leis,
revisbes de publicacdes cientificas, instrumentosnativos e outros documentos
técnico—administrativos que descrevem as diretezasrajetdria da PNSB. Na segunda
realizou-se uma analise quantitativa do desempealzhd®NSB por meio de dados
secundérios obtidos de sistemas de informag¢f8esqeiigas nacionais executadas.

Utilizaram-se dados secundarios dos sistemas deriatées do Ministério da
Saude (MSY:“? dos quais foram extraidos, no periodo de anajisantidade de ESB,
ESF, Centros de Especialidades Odontolégicas (C&EQaboratorios Regionais de
Préteses Dentéarias (LRPD) implantados, quantidadeidirgides-dentistas (CD.) no
SUS, recursos financeiros federais transferidos pestas acdes e procedimentos
clinicos, preventivos e reabilitadores em saudalbealizados no SUS.

A partir dos dados coletados, a pesquisa consideflmse populacional adotada
pelo MS e avaliou o desempenho de implantacdo 8&ra ESF, o desempenho de
implantacdo dos CEO e LRPD referente a populacéabisada, o quantitativo de CD.
no SUS e a alocagdo de recursos financeiros pelergo federal para o
desenvolvimento destas acfes. Também foram armdisad séries temporais dos
procedimentos preventivos, clinicos e reabilitadale saide bucal detalhados na tabela
01, obtidos no Sistema de Informacées Ambulato&@ig) do MS entre os anos de
2002 e 2011. (Tabela 01).

b Brasil. Departamento de Informatica do SUS. Caddséacional de Estabelecimentos de Saude. [citadid 26v 07]. Disponivel
em:_http://www.cnes.datasus.gov.br

© Brasil. Departamento de Informética do SUS. Siatete Informagdes Ambulatoriais. [citado 2012 noy. Misponivel em:
http://w3.datasus.gov.br/siasih/siasih.php

9 Brasil. Departamento de Monitoramento e Avaliac@oSiJS. Sala de Apoio a Gestdo Estratégica. [cieadd2012 nov 17].
Disponivel emhttp://189.28.128.178/sage/
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Tabela 01: Cdédigos de procedimentos de saude bucal elencadasapalise conforme

0s respectivos periodos de vigéncia. Brasil 20PQ14.

PROCEDIMENTOS PREVENTIVOS
PERIODO’ CODIGO DOS PROCEDIMENTOS ANALISADOS
Jan./2002 a Dez./ 2007 0301101 /0301102 / 0301103 / 0301104 / 0301105 / 0302201 / 0302202 / 0302203 /
0302204
Jan./2008 a Dez./ 2011 0101020015 / 0101020023 / 0101020031 / 0101020040 / 0101020058 / 0101020066
0101020074 / 0101020082 / 0101020090
PROCEDIMENTOS RESTAURADORES
PERIODO CODIGO DOS PROCEDIMENTOS ANALISADOS
Jan./2002 a Dez./2007 0303103 / 0303104 / 0303105 / 0303106 / 0303107 / 0303108 / 0303109 / 0303110 /
0303111 /0303112 /0303114 / 0303115
Jan./2008 a Dez./2011 0307010023 / 0307010031 / 0307010040
PROCEDIMENTOS DE PERIODONTIA
PERIODO CODIGO DOS PROCEDIMENTOS ANALISADOS
Jan./2002 a Dez./2007 0302206 / 0302207 / 1002106
Jan./2008 a Dez./2011 0307030016 / 0307030024 /0307030032
PROCEDIMENTOS DE ENDODONTIA
PERIODO CODIGO DOS PROCEDIMENTOS ANALISADOS
Jan./2002 a Dez../2007 1004102 / 1004103 / 1004104 / 1004105 / 1004201 / 1004202 / 1004301 / 1004303 /
1004401 / 1004402
Jan./2008 a Dez./2011 0307020037 / 0307020045 / 0307020053 / 0307020061/ 0307020088 / 0307020096
0307020100
PROCEDIMENTOS DE EXODONTIA
PERIODO CODIGO DOS PROCEDIMENTOS ANALISADOS
Jan./2002 a Dez./2007 0304101 / 0304102 / 0304103 / 1005114
Jan./2008 a Dez./2011 0414020120 / 0414020138 / 0414020146
PROCEDIMENTOS DE PROTESE DENTARIA
PERIODO CODIGO DOS PROCEDIMENTOS ANALISADOS
Jan./2002 a Dez./2007 1008204 / 1008213 / 1008214 / 1008303 / 1008304 / 1008402 / 1008403 / 1008404 /
1008405 / 1008406 / 1008407 / 1008408
Jan./2008 a Dez./2011 0701070099 / 0701070102 / 0701070129 / 0701070137/ 0701070145

" Com a aprovacdo da Tabela de Procedimentos, Meeitas) Orteses, Proteses e Materiais Especiais -
OPM do Sistema Unico de Sautde — SUS em novemb20@&, e implantacido em janeiro de 2008, novos
cédigos de procedimentos passaram a ser utilizabDosjuadro 01 detalhou os cédigos utilizados
compativeis aos dois periodos de analise de 2Q0RAe 2008 a 2011.

Foi empregada a “média movel’, com o objetivo deewmimar eventuais
flutuacdes anuais dos procedimentos realizados emodp de 2003 a 2010
calculadas utilizando o Microsoft Excel.

Neste estudo optou-se por analisar os dados pardrasil e recortes
populacionais para as regibes Nordeste e Sul. Elkiemm selecionadas por
apresentarem as maiores diferencas regionais naracesso a servicos de saude bucal,

quanto nas condi¢cdes de saude bucal em duas pEsgaisionais realizadas em 2003:
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“Projeto SB Brasil 2003: condi¢cdes de saude buagbapulacéo brasileira 2002-2003
(SB Brasil 2003)*! e “Pesquisa Nacional de Amostra por Amostra de ibitios:
Acesso e Utilizacdo de Servicos de Satde 2003 (PRRU3)"3

Utilizou-se os dados de pesquisas nacionais: SBilE@03 e 20107** PNAD
2003 e 2010 e Pesquisas Nacionais de Saneamesitto ERNSB-IBGE) de 2000 e
2008 disponiveis no Sistema IBGE de Recuperacdomdatica — SIDRA para avaliar
0 acesso da populacdo ao cirurgido-dentista ereoh dos sistemas de abastecimento
de agua tratada e fluoretati®®**

Os dados referentes aos procedimentos realizad8&)8dforam obtidos no site
do Departamento de Informatica do SUS (DATASUSjbailados no TabNéEt.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica e Wssoa Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (EEPprojeto 141/2012.

RESULTADOS E DISCUSSAO:

Com o lancamento da PNSB e a realizacdo da 32 GM$SR004, o governo
federal, embasando-se nas deliberac6es geradastin@ess décadas nas CNS, 12 e 22
CNSB, bem como em proposicoes formuladas em cmage® encontros de
odontologia e saude coletiva, estabeleceu a poligcsalide bucal do SUS, superando a
l6gica de repasse de incentivos isolados & salch praticados até 2062 Em 2004
0s recursos de implantacdo e de custeio das E&B1forajustados, os procedimentos
clinicos referentes a protese dentaria foram idssrina atencdo basica e as ESB
modalidade Il passaram a receber um equipo oda@itol@ompletd.

As ESB implantadas chegaram a 6.170 em 2003, aea@mao lancamento da
PNSB. O crescimento deste quantitativo no periasede anos foi de 231% no Brasil,
217,3% na regido nordeste e 169,2% na regidao $yur@01).

¢ Brasil. Ministério da Satde. Departamento de Informatica do SUS — DATASUS. [citado em: 2012 nov
15]. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=040804

f Brasil. Portaria n.74GM/MS de 20 de janeiro de 20dajusta os valores dos incentivos financeiros¢@®s de Salde Bucal no
ambito do Programa Saude da Familia, inclui prasedio de moldagem para prétese e da outras prai@iemiario oficial da
Unido. Brasilia, DF, 22 jan 2004.
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BRASIL 2.248 | 4261 | 6.170 | 8.951 |12.603 | 15.086 | 15.694 | 17.807 | 18.982 | 20.424
NORDESTE | 1.227 | 2.134 | 3.054 | 4539 | 6,552 | 7.727 | 7.868 | 8.698 | 9.152 | 9.690
SUL 232 646 979 | 1.319 | 1.739 | 2.032 | 2.073 | 2.354 | 2.518 | 2.635
=$—BRASIL NORDESTE ~ ==fe=SUL

Figura 1: Evolucdo das Equipes de Saude da Familia com Equipes de Saude
Bucal implantadas no Brasil e nas regiées Sul e Nordeste no periodo de 2001 a

2010.

A Figura 2 mostra que, até 2003, 32% das ESF deilBvassuiam ESB, na
regido Nordeste este percentual era de 40% enqoanmtmido Sul era de 35%. Entre os
anos de 2004 e 2010, o Brasil ampliou o numero 88 Bas ESF em 33%, a regiao
Nordeste em 36% enquanto a regido Sul ampliou & Esn 2010, 65% das ESF do
Brasil, 76% das ESF da regido Nordeste e 60% d&sdaSegido Sul possuiam ESB

implantadas.

€ Brasil. Ministério da Sadde. Departamento de AdenBéasica. Coordenacéo Geral de Saude Bucal. gcegad 2012 nov 11].

Disponivel em; http://www.saude.gov.br/bucal
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Figura 2: Proporgao de Equipes de Saude da Familia com Equipes de Saude

bucal implantadas no Brasil e nas regides Sul e Nordeste

A partir de 2004 foram criados os CEO e os LRPD ooobjetivo de ampliar o
acesso aos servicos especializados de saude biieghdstico bucal, com énfase no
diagnostico e detecgcdo do cancer bucal; periodespecializada; cirurgia oral menor
dos tecidos moles e duros; endodontia e atendimernportadores de necessidades
especiais) e de reabilitacdo (proteses dentéfias).

Entre os anos de 2004 e 2005 foram implantadosSCEB no Brasil com uma
propor¢cdo um CEO/527.548 habitantes. Nesta épogarha04 CEO implantados na
regido Nordeste numa propor¢cao de um CEO/476 rbitdrges; na regido Sul, havia
57 CEO, apresentando a proporcédo de um CEO/45hahitantes. A partir de 2006 o
Brasil passou a implantar em média 103 CEO por anegidao Nordeste 46 CEO
enquanto a regido Sul passou a implantar em m&d@ED por ano e, ainda em 2006,
enquanto a proporgcdo CEO/habitante no Brasil enand€€EO/372.731 mil, na regido
nordeste ja era maior (um CEO/292 mil) do que iggaoeSul (um CEO/381 mil). No
ano de 2010 o Brasil havia implantado 853 CEO eg&éo Nordeste apresentado um
desempenho 66% maior que a regiao Sul, com 334 i@p@ntados e uma proporcao
de um CEO/160 mil habitantes, enquanto a regiat&®ub implantado 102 CEO
e apresentava uma proporc¢éo de um CEO/267 milemaes’

" Brasil. Fundo Nacional de Saude. [citado em: 2Qit2Da]. Disponivel em: http://www.fns.saude.gov.br
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No primeiro ano de implantacdo dos LRPD em 200Bnfiocredenciados 41
LRPD no Brasil, sendo 15 na regido Nordeste e 09eg&o Sul. A razdo entre o
namero de LRPD implantados no Brasil e o nUmerbatgtantes era de um LRPD/4,3
milhdes. Ao considerar a populacdo das duas regidesanos 2005 e 2006 a regido Sul
apresentou maior desempenho ao implantar 25 LRBpresentar uma proporcdo de
um LRPD/1,08 milhdes de habitantes, enquanto @oelgordeste havia implantado 46
LRPD e apresentava um LRPD/1,12 milhdes de habgan® partir de 2007 o
desempenho da regido Nordeste foi maior que naoedjil e em 2010, com 679 LRPD
implantados no Brasil e uma proporcdo e um LRPDA2BPhabitantes. A propor¢cao de
municipios habilitados na regido nordeste foi 69%6om ao ter implantado 278 LRPD
e apresentado um LRPD/193 mil habitantes, que i@aegul ao ter implantado 85
LRPD e apresentado um LRPD/326 mil habitaftes.implantacdo destas acGes
conforme preconizado pelas diretrizes da PNSB, ilpbssu a estruturacdo da rede de
saude bucal nos municipfsoltada para o atendimento a todas as id&des.

Referente a fluoretacdo das aguas de abastecirpébl@wo, a PNSB-IBGE
realizada em 2000, demonstrou que 2.466 municigossuiam sistemas de
abastecimento de agua fluoretada; destes, 285aestaa regido Nordeste e 799 na
regido Sul. ApG6s o lancamento da PNSB o governerédpassou a incentivar a
implantacdo de novos sistemas de fluoretacdo desséte abastecimento publico com
a participacdo da Fundacdo Nacional de Saude — BANA A PNSB-IBGE realizada
novamente em 2008 demonstrou avancos no numermdeicipios fluoretados” com
um total de 3.351 municipios dos quais 576 estamanmegido Nordeste (31% dos
municipios desta regido) e 1.043 na regido SuBos municipios desta regi&d).
No ano de 2009 o MS publicou o “Guia de recomenelsgi@ra o uso de fluoretos no
Brasil” corroborando com estudos e recomendacoeismas e internacionais sobre o
uso da fluoretacdo das aguas de abastecimentoc@ubistacando a recomendacgéao
reiterada feita pela Organizacdo Mundial de Sa@MS) na 602 Assembleia Mundial
de Salde no ano de 2087.

A figura 3 apresenta a evolucao dos investimerad3MSB pelo MS. No ano de
2003 os investimentos em saude bucal para as ag@disadas foram da ordem de
R$92,6 milhdes. Entre os anos de 2004 a 2010 foraestidos mais de R$2,8 bilhdes
em para as ESB, sendo R$1,5 bilhdo na regido rterdd3$348 milhdes na regiao sul,

mais de R$400 milhdes em incentivos para os CEQJos®$146 milhdes na regido
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Nordeste e R$54 milhGes na regido Sul e mais de2 RBdhdes alocados para
confeccdo de proteses dentarias sendo R$13,7 milhéeregido Nordeste e R$9,6
milhdes na regigo StllAliado a ampliacdo do financiamento das acéesaddesbucal,

estudo realizado sobre o financiamento federal S 8videnciou a “incorporacao de

medidas que apontam na direcdo da equidade conci@maento diferenciado para os

municipios mais pobres do pafd”.
800,0
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200,0
" *

0,0

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

—e—BRASIL 926 | 202,9 | 3264 | 4264 | 4751 | 541,6 | 639,0 | 715,2

NORDESTE| 44,6 | 1042 | 170,0 | 2194 | 2405 | 2684 | 3142 | 346,6

——5UL 151 | 290 | 428 | 538 | 577 | 657 | 776 | 8438

Figura 3: Investimentos em Equipes de Saude Bucal, Centros de
Especialidades Odontologicas e Préteses Dentarias pelo governo federal

contabilizados em milhdes de R$ entre anos de 2003 a 2010.

Em 2009 a PNSB criou o “plano de fornecimento deiigagnentos
odontoldgicos” para as ESB e passou a garantimngp@de um equipo completo para
cada ESB modalidade | e dois equipos completos pada ESB modalidade I
implantadd.

i Brasil. Portaria n.2.372GM/MS de 07 de outubr@@d@9. Cria o plano de fornecimento de equipamesdostoldgicos para as
Equipes de Salde Bucal na Estratégia Saude dai&abidlrio Oficial da Unido 2009; out 09
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Referente aos LRPD, o governo federal dobrou onalteriormente repassado,
ampliou o rol de procedimentos protéticos e alteadiorma de financiamento destes
procedimentos.

A Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (PAMS@)izada no ano de 2002
pelo IBGE demonstrou que 43.205 CD. trabalhavansd8 e destes 11.214 estavam
na regido Nordeste e 7.320 na regido®Supartir de 2007 foi possivel obter o niimero
de profissionais que trabalhavam no SUS por meio Gimlastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES). No periodo d2 @@®D07, o Brasil apresentou
um crescimento de 24% de CD. no SUS; a regido Stwdgresentou um crescimento
de 27% enquanto a regido Sul apresentou um crasicinde 23%. No ano de 2010, o
desempenho apresentado tendo como base o nUmé.d® SUS em 2007 foi uma
ampliacdo de 13% no Brasil, 15% na regido Norde&i® na regido SuNeste mesmo
ano o Brasil possuia 60.520 CD. no SUS, dos quaB63 estavam na regido Nordeste
e 9.452 na regiao Sul. A proporcdo de CD. no SUShpbitante em 2002 era de um
CD./3.990 no Brasil, um CD./4.310 na regido Norelesum CD./3.477 na regido Sul.
Em 2010, a propor¢cdo apresentada foi de um CD33nb6Brasil, um CD./3.276 na
regido Nordeste e um CD./2.933 na regido°$tstes dados demonstram uma reducao
da desigualdade de CD. no SUS entre as regifesedler@ Sul uma vez que esta
proporc¢éao foi ampliada em 31,6% na regido Nordeste 18,6% na regiao Sul.

Referente aos procedimentos de saude bucal readizaml SUS, observa-se na
tabela 2, aumento em todos os grupos de procedsguir habitante/ano na regido
Nordeste: preventivos (103,8%), restauradores (7fp@sjodontia (225,2%), endodontia
(89%), exodontia (80,5%). Na regidao Sul este auméminbém pode ser verificado:
preventivos (11,7%), restauradores (0,5%), peribdqh37,3%), endodontia (89,2%) e
exodontia (21,9%).

! Brasil. Portaria n.2.374GM/MS de 07 de outubro2089. Altera os valores dos procedimentos da Tathel®rocedimentos,
Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais EspecicSistema Unico de Sadde (SUS) realizados pelbsratérios Regionais
de Proteses Dentérias (LRPD), segundo critéricbelgcidos pela Politica Nacional de Saude BucalidOficial da Unido.

Brasilia, DF, 09 out 2009.
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Tabela 2: Evolucdo dos procedimentos de saude bucal elengadasanalise. Brasil,
regides Sul e Nordeste, 2003 - 2010

MEDIA MOVEL DE PROCEDIMENTOS PREVENTIVOS 2003-2010

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Brasil 117.632.929 119.831.109 118.141.619 118.919.981 123.966.834 132.720.973 138.657.314 140.403.473
Nordeste 17.392.230 18.171.690 20.130.409 22.751.353 29.016.273 34.687.090 40.343.158 38.896.569
Sul 22.068.747 21.513.291 21.270.316 22.234.587 22.892.665 23.367.923 23.474.632 26.550.364

MEDIA MOVEL DE PROCEDIMENTOS RESTAURADORES 2003-2010

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Brasil 23.620.038 23.050.372 23.586.699 25.204.937 29.471.954 33.985.856 37.137.456 36.820.802
Nordeste 5.697.295 5.657.701 6.063.571 6.710.270 8.252.829 9.740.853 11.226.737 11.004.594
Sul 4.746.115 4.579.431 4.516.347 4.663.144 4.581.197 4.754.514 4.670.060 5.137.800

MEDIA MOVEL DOS PROCEDIMENTOS DE PERIODONTIA 2003-2010

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Brasil 12.929.778 13.846.882 15.118.736 16.972.514 20.906.442 24.832.325 28.569.351 32.302.037
Nordeste 2.315.126 2.639.710 3.188.780 3.897.919 5.645.814 6.623.444 7.543.119 8.260.453
Sul 2.206.749 2.322.734 2.481.290 2.763.259 3.003.190 3.683.523 4.543.420 5.640.844

MEDIA MOVEL DOS PROCEDIMENTOS DE ENDODONTIA 2003-2010

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Brasil 616.987 642.832 677.340 746.409 830.609 893.469 934.781 954.170
Nordeste 115.264 114.209 125.771 148.805 170.985 192.309 213.477 239.017
Sul 46.781 46.649 49.779 55.930 67.698 76.826 88.746 95.363

MEDIA MOVEL DOS PROCEDIMENTOS DE EXODONTIA 2003-2010

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Brasil 13.428.453 12.981.390 12.826.841 12.933.891 13.771.294 16.012.617 17.427.213 19.678.930
Nordeste 4.736.006 4.600.391 4.663.603 4.807.693 5.001.979 6.016.116 6.912.772 9.378.995
Sul 2.063.725 1.947.776 1.839.806 1.788.157 1.756.104 2.068.994 2.504.739 2.709.157

MEDIA MOVEL DA PRODUGAO DE PROTESES DENTARIAS 2003-2010

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Brasil 22.893 28.937 48.999 81.508 116.523 136.000 154.566 204.286
Nordeste 3.480 4.162 9.213 18.803 30.203 35.859 40.104 55.772
Sul 1.806 4.246 11.424 21.080 30.536 36.203 40.074 45.659

Os procedimentos de exodontia demonstraram umgaedie 12,4% na regiao
Sul e 11,8% na regido Nordeste, quando analisaaizéa destes com relacéo ao total de
procedimentos clinicos no ano de 2003, como espgetaddo em vista a maior oferta
de tratamentos preventivos e curativos (Tabela 2).

ApoOs cinco anos da realizacdo da PNAD e sete daae@ da pesquisa SB
Brasil, os resultados da saude bucal em 2008 e @@h@nstraram que a proporcéo da
populacao brasileira que nunca haviam consultadtergista foi reduzida em 26%.

Entre aqueles que possuiam renda familiar de atéal@mio minimo e nunca haviam
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ido ao dentista a reducao foi de 25% enquanto @afueles que possuiam uma renda
familiar de mais de vinte saldrios minimos estau¢éd foi de 15%. Ao analisar as
diferencas de acesso entre as populagbes rurddamajra populacao rural que nunca
havia ido ao dentista apresentou uma reducao @w28nhquanto na populacao urbana
esta reducéao foi de 26,4%. Verificou-se também mréid do acesso da populacédo ao
CD. nas regides Sul e Nordeste sendo que a populggé nunca havia ido ao
“dentista” foi reduzida em 31% na regido Nordestdeomais de 1,4 milhdes de pessoas
passaram a ter acesso ao “dentista” e 27,2% naor&gil onde 135 mil passaram a ter
este acessbA ampliacdo dos servicos de salide bucal podelebarado na ampliagéo
do acesso bem como na reducao das desigualdades grdpulacdo de maior e menor
renda®®

Na comparacéo das pesquisas SB 2003 com SB 20ifidorese um aumento
de 6,6% na porcentagem de criancas que nuncartividae aos 5 anos e de 12,4% aos
12 anos sendo que na regidao nordeste esta amplagi®6,7% aos 5 anos e de 10,2%
aos 12 anos enquanto na regido sul houve um deuéste 4% aos 5 anos e um
aumento de 4,2% aos 12 anos elevando em 2010 i &vapupo de paises com baixa
prevaléncia de cérie dentaria segundo os crit@@OMS? ! Avancos expressivos
também puderam ser verificados em outras faixasmeté reducéo do indice CPO-D
na faixa etaria de 15 a 19 anos foi de 31,1% naiBr28,5% na regido Nordeste e
30,5% na regidao Sul. O componente de dentes pardidmmbém apresentou
desempenho semelhante ao demonstrar uma reduéde38é no Brasil, 53% na regiao
Nordeste e 60,4% na regido Stift

A faixa etaria de 35 a 44 anos apresentou redugdodice CPO-D de 16,8% no
Brasil, 14,8% na regido Sul e 15,3% na regido NsiedeA quantidade de dentes
perdidos diminuiu em 43,4% no Brasil, 36,7% naaediordeste e 40% na regiao Sul
enquanto que o componente de dentes cariados weddz% no Brasil, 25,5% na
regido Nordeste e 15,42% na regido Sul. Houve tamlr@a ampliacdo no componente
de dentes obturados nesta faixa etaria de 73,7Bsasil, 122,1% na regido Nordeste e
40,4% na regigo Sdf*

A faixa etaria de 65 a 74 anos demonstrou poucesmca@s ao analisar a
guantidade de dentes afetados pela carie. O CPQiEbroi alterado nesta faixa etaria
ao observar uma reducéo percentual deste compotem& % na regiao nordeste e de
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10 % na regido sul que permaneceu com cerca de@égdafetados pela carie dos
quais 25 ja haviam sido extraidbs.

Os dados referentes as desigualdades de acessorétesep dentarias
demonstraram reducéo entre as regides nordestem 2010 quando a regido nordeste
apresentou uma oferta de préteses dentarias 2266 qmae a regidao sul. Sugere-se que
esta reducdo possa ter sido influenciada pelo awmerpressivo dos recursos
financeiros para esta acéo.

CONSIDERACOES FINAIS:

O desempenho de implantacdo das acdes de saudefdiueapressivo no
Brasil, sendo maior na regidao Nordeste ao compgarara regido Sul.

O aumento das ESB no SUS ampliou o repasse fimarmbe governo federal
diretamente aos municipios, favoreceu a ampliagdatmnero de dentistas no SUS e
colaborou para a ampliacdo do acesso aos procemisnpreventivos bem como aos
procedimentos clinicos. A criagdo dos CEO e LRPEabeteceu o financiamento
especifico para estas atividades, favoreceu a agdplido nimero de dentistas e de
LRPD com vinculo com o SUS e colaborou para a aot do acesso aos
procedimentos especializados e reabilitadores déeshucal. Digno de nota, o maior
desempenho destas ag¢des foi na regido Nordeste.

Os dados da PNSB-IBGE em 2008 demonstraram avacBsasil bem como
nas regides sul e nordeste no que tange a impiante sistemas de fluoretacdo das
aguas, porém, mesmo que a regido nordeste tenhaddok nimero de municipios que
passaram a contar com este beneficio, esta persmaoecum desempenho inferior.

A confeccdo de proteses dentérias apresentou uemgesho quantitativo
semelhante na regido Sul e na regido Nordeste tat garano de implantacdo dos
LRPD. Ao considerar a maior necessidade de protes@arias e a maior proporgcéao de
municipios habilitados com LRPD por habitante ngid@ Nordeste, a regido Sul
apresentou um desempenho maior que a regido Nemlestie periodo.

O maior desempenho da regido sul na reducdo da plemtaria em todas as
faixas etarias quando comparadas com a regiao sterdmrrobora com varios estudos
que demonstram que o0 acesso ao flior por meio giagsade abastecimento reduz
nimero de dentes cariadds.

A reducédo da perda dentaria na populacéo idosagoeire como desafio bem

como 0 acesso a reabilitacdo protética. Observaueea necessidade de protese total
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em pelo menos um maxilar € de 41% dos idosos d@oregrdeste e de 27% dos idosos
da regiao sul.

A evolucdo das acbes de saude bucal favoreceu dagéwp do acesso aos
procedimentos clinicos e preventivos em todo o .p&s dados analisados
demonstraram uma reducao na desigualdade do gmassipalmente na populacdo que
possuia uma renda familiar per capta de até licatdnimo e melhor desempenho de
implantagcdo das acdes de saude bucal o que térbocadw para  reducdo das

desigualdades regionais.
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CONSIDERAGCOES FINAIS:

A entrada da saude bucal na agenda prioritaria do governo federal, a
partir de 2003, favoreceu a criacdo e ampliacdo de frentes reivindicadas ha
tempos pelos militantes dos servicos publicos odontoldgicos e pela populacéo
por meio das Conferéncias Nacionais de Saude, Conferéncias Nacionais de
Saude Bucal e encontros de saude bucal.

A criacao de novas frentes de atuacao, aliada a alteracfes e aumento do
financiamento das frentes ja implantadas e os trabalhos desenvolvidos pela
Coordenacédo Geral de Saude Bucal com a participacdo de outros atores
favoreceram a construgédo de uma Politica Nacional de Saude Bucal com bases
mais solidas. Porém ela ainda € fragil do ponto de vista do arcabouco
normativo, composto exclusivamente por Portarias Ministeriais, a0 comparar
com outras politicas ou programas que sao reguladas por Leis e Decretos e,
portanto, possuem mais robustez neste aspecto. A estrutura normativa
construida ao longo destes anos permite afirmar que foram considerados os
pressupostos das Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal para a
implementacdo da reorientacdo do modelo de atencdo em saude bucal. No
entanto, ao se estabelecer como uma politica prioritaria do governo federal,
condizente com os principios do SUS, sugere-se um aperfeicoamento de seu
arcabouco juridico, para que possa haver garantia da manutencdo da Politica
Nacional de Saude Bucal, independente da conjuntura politica do pais.

O desempenho das acfes de implantagdo de servicos da Politica
Nacional de Saude Bucal favoreceu a ampliagdo do numero de Cirurgides
Dentistas com vinculo ao SUS, a reducdo das desigualdades no acesso aos
servicos de saude bucal (principalmente na populacdo com renda familiar
abaixo de 1 salario minimo e em outras faixas etarias néo priorizadas
anteriormente a Politica Nacional de Salude Bucal) e o aumento consideravel
do nimero de procedimentos preventivos, curativos e reabilitadores realizados
no periodo analisado. Os incentivos financeiros aliados a outras a¢cdes como,
por exemplo, o envio de equipos odontolégicos completos as Equipes de
Saude Bucal implantadas, favoreceram a ampliacdo e estruturagcdo dos

servicos de saude bucal no SUS.



78

Considerando o desempenho favoravel do nimero de municipios com
sistemas de fluoretagdo das aguas de abastecimento publico implantados, faz-
se necessario garantir a sua universalizacdo, uma vez que a fluoretacdo das
aguas € lei no Brasil desde 1974. E necessario ampliar a cobertura da
fluoretacdo das aguas, principalmente nas regibes onde a populacéo
apresentou resultados epidemiolégicos menos favoraveis, bem como a
disseminagéo da informacéo a respeito dos sistemas de fluoretagéo existentes
e da obrigatoriedade de implantacdo para que possa haver uma mobilizac&o
social mais efetiva visando garantir a exigibilidade deste direito.

Os resultados das pesquisas nacionais sugerem que o despenho das
acOes realizadas pela PNSB colaborou para a redugéo das desigualdades em
saude bucal e melhora da saude bucal da populacdo brasileira, que caminha
em direcdo a ruptura do “ciclo intergeracional dos desdentados”. Atualmente a
ampliacdo da cobertura da fluoretacdo das aguas de abastecimento publico
bem como a reabilitagdo bucal da populagéo idosa permanece como um dos
principais desafios da Politica Nacional de Saude Bucal.

Conclui-se que o desempenho das acdes da Politica Nacional de Saude
Bucal no periodo colaborou na criagdo de uma rede de atencdo em saude
bucal, ampliacdo do acesso da populacdo aos servicos de saude bucal,
reducdo de desigualdades regionais e nos avancos da saude bucal na
populacdo brasileira. Porém ainda ha um caminho percorrer para que esta

politica se torne uma Politica de Estado de fato e de direito.
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ANEXO |

Universidade de Brasilia
Facuidasie de Ciéncias da Saude
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Titulo do Projeto no Cep: 141/12

Titulo do Projeto: Reduc¢do da desigualdade no acesso e o desempenho da Politica
nacional de Saude Bucal no Brasil de 2004 a 2010.

Pesquisador Responsavel: Moacir Paludetto Junior

Data da Entrada: 06/09/12

Com base na Resolugio 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, CONCEDE DISPENSA
DE ANALISE ao projeto 141/12 com o titulo: “Redugio da desigualdade no acesso € o
desempenho da Politica nacional de Saide Bucal no Brasil de 2004 a 2010.” submetido na 9°
Reunido Ordinaria, realizada no dia 09 de outubro de 2012, uma vez que o projeto

utiliza dados secundarios.
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