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Abstract This study examined the implemen-
tation of Brazil’s National Oral Health Policy by
the three governments during the period 2003 to
2014. It provides a general overview of oral health
care scenarios and examines institutional propos-
als and actions developed by the executive branch
based on the components of the health care sys-
tem. A documental analysis was conducted using
documents produced by key government agencies.
The findings show that there was an increase in
the provision and coverage of public dental ser-
vices between 2003 and 2006 and that rates were
maintained to a certain degree in subsequent
periods (2007 to 2010 and 2011 to 2014). There
was an expansion in government funding, hu-
man resources and infrastructure. The amount of
funds transferred to state and local governments
increased from 83.4 million in 2003 to 916 million
in 2014, equivalent to a 10.9 fold increase. How-
ever, the use of public dental services remained
stable, with only a slight increase from 29.7% in
2003 to 30.7% in 2008, while private service utili-
zation increased from 64.4% in 2003 to 74.3% in
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Resumo Este estudo analisou a implementa-
¢do da Politica de Satide Bucal no Brasil de 2003
a 2014, caracterizando cendrios, agdes institu-
cionais do poder executivo nos componentes do
sistema de satide em trés governos. Realizou-se
andlise documental das tomadas de decisdo da
Coordenagio Geral de Saiide Bucal do Minis-
tério da Satide através de documentos de setores
estratégicos do governo disponiveis nos sitios da
internet, como portal da transparéncia e Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica. Este estudo
apontou crescimento na oferta e cobertura poten-
cial de servigos piiblicos odontoldgicos entre 2003 e
2006 e certa manutengdo nos periodos 2007-2010
e 2011-2014. Houve ampliagdo do financiamen-
to nominal, infraestrutura e recursos humanos.
Os recursos repassados para estados e municipios
passaram de 83,4 milhdes em 2003 para 916 mi-
Ihées em 2014, aumento de 10,9 vezes no perio-
do. O uso dos servigos odontoldgicos no SUS en-
tre 2003-2008 manteve-se constante em torno de
30%. Houve aumento do uso dos servicos odonto-
légicos privados (64,4% em 2003, 69,6% em 2008
e 74,3% em 2013). O componente do modelo de
atengdo foi o menos abordado nos trés governos,
constituindo-se em lacuna com repercussoes nos
resultados requerendo adogao de medidas futuras
por parte dos gestores.

Palavras-chave Politica de saiide, Satide bucal,
Assisténcia odontolégica, Servigos de satide
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Introducao

No Brasil, a partir de 2003, observou-se uma mu-
danga na resposta do Estado em rela¢do a politica
de satde bucal, que saiu de uma posi¢ao secun-
déria, passando a assumir uma de destaque e
priorizagao na agenda governamental'. A Politica
Nacional de Satdde Bucal (PNSB), denominada
Brasil Sorridente, publicada em 2004 e ainda em
vigor, tem como principais eixos: a reorganizacao
da aten¢ao bdsica, especialmente por meio das
Equipes de Satide Bucal da Estratégia Satude da
Familia (ESB/ESF); a organizacdo da atengdo es-
pecializada, através da implanta¢ao de Centros de
Especialidades Odontolédgicas (CEO) e Labora-
térios Regionais de Préteses Dentdrias (LRPD); a
promocao e a protecao da satde, através da edu-
cacdo em saude, a realizagdo de procedimentos
coletivos e a fluoretacdo das dguas de abasteci-
mento publico; e a vigilancia em satde bucal, na
perspectiva do monitoramento das tendéncias,
por meio da realiza¢ao de estudos epidemiol6gi-
cos periddicos’. Em janeiro de 2014, os 10 anos
do Brasil Sorridente foram comemorados no 32°
Congresso Internacional de Odontologia de Sao
Paulo (CIOSP), principal congresso nacional e de
negdcios de todo o setor odontoldgico no Brasil.

Os estudos publicados analisam alguns destes
eixos, especialmente a implementa¢do da sad-
de bucal na ESF*® e também dos CEO®?, e evi-
denciam a persisténcia das desigualdades regio-
nais®'®. Os resultados dos estudos apontam para
desafios no financiamento'"'?, na implementagiao
das agoes coletivas'® e também para a importan-
cia do governo local no fazer da politica de satde
bucal’.

A maioria das investigacdes revisadas apresen-
ta uma abordagem quantitativa, focada na descri-
¢ao e andlise de indicadores de cobertura e utiliza-
¢ao dos servicos de saude e do estado de saide e
outras varidveis associadas>*%’. Os diferentes peri-
odos de governo, com o mapeamento dos atores
governamentais e das decisoes emanadas do Poder
Executivo, ainda nao estao sistematizados.

O presente estudo analisou as mudangas da
politica de satide bucal no Brasil no periodo en-
tre 2003 e 2014, descrevendo os cendrios deste
espago nos diferentes governos, caracterizando o
quadro epidemioldgico, o mercado de trabalho e
a formagao profissional, além dos dados de utili-
zagdo de servigos odontoldgicos publicos e pri-
vados. Por fim, foram identificadas as principais
propostas e agdes institucionais do poder execu-
tivo na Politica Nacional de Satide Bucal em cada
periodo de governo entre 2003 e 2014.

Metodologia

Foi realizada uma analise documental sobre o
desenvolvimento da politica de satide bucal no
periodo de 2003 a 2014 no Brasil, adotando, para
fins de comparacdo e andlise, 0 modelo do ciclo
da politica publica'®, especialmente na fase de
implementagao®.

Foram identificados os atores governamentais
e nao governamentais. Os atores governamentais
se referem aos que conformam a administragéo,
incluindo o presidente e sua equipe, funciondrios
e cargos politicos em departamentos de governo.
Os atores nao governamentais sao os grupos de
interesse, como pesquisadores, sindicatos, cor-
poracdes profissionais, associagdes de interesse
publico e empresarios'®. Entre os atores nao go-
vernamentais (associagdes e movimentos), iden-
tificou-se o Conselho Federal de Odontologia
(CFO), a Associagdo Brasileira de Odontologia
(ABO), a Associa¢ao Brasileira de Saude Bucal
Coletiva (Abrasbuco), a Federa¢ao Nacional de
Odontologistas (FNO) e a Federagao Interestadu-
al dos Odontologistas (FIO). Este estudo se ateve
as tomadas de decisdo do ator governamental, a
Coordenacao Geral de Satide Bucal do Ministério
da Saude (CGSB) no periodo estudado.

Para caracterizagdo do cendrio da satde bu-
cal (perfil epidemiolégico, mercado de trabalho,
oferta/disponibilidade de servicos publicos e
utilizacdo de servigos odontoldgicos publicos e
privados) foram utilizados como fontes de dados
principais os documentos produzidos por setores
estratégicos do governo disponiveis nos sitios da
internet, com publicagdes da drea odontoldgica,
como: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica (IBGE), Ministério da Saude (Sala de Gestao
Estratégica e DATASUS), além do Conselho Fe-
deral de Odontologia (Quadro 1).

Para andlise das tomadas de decisao da CGSB
no periodo estudado (propostas, agdes institucio-
nais implementadas e resultados), apresentados
no Quadro 2, foram pesquisados respectivamen-
te: 1) Atas do Conselho Nacional de Saude, onde
as metas eram apresentadas e o site Ministério da
Satide (Diretoria da Aten¢do Bdsica/CGSB), 2)
Portarias e normas publicadas no Didrio Oficial
da Uniao e 3) Relatérios dos Inquéritos Epide-
mioldgicos Nacionais (SB Brasil 2003 e SB Brasil
2010) e também séries histéricas de producao
ambulatorial obtidas no DATASUS/TABNET.

As propostas e as agdes institucionais da
agenda executiva nos trés mandatos presidenciais
analisados, governos Lula I (2003-2006), Lula II
(2007-2010) e Dilma I (2010-2014), implemen-



tadas pela CGSB, foram categorizadas de acor-
do com os componentes do sistema de servicos
de saude, adaptado de Souza e Bahia?, a saber:
infraestrutura (estabelecimentos, equipamentos,
medicamentos e conhecimento) e recursos huma-
nos (os trabalhadores da saude); financiamento
(aporte financeiro ao programa no orgamento
federal, bem como na Seguridade Social, seguro
social e seguro privado); gestio e organizagdo (or-
ganizag¢do dos servigos e redes e execucdo de agdes
e programas); e modelo de atengio (forma como
é feita a prestagdo de servigos e os processos de
trabalho dos profissionais de saude, configurando
modelos baseados no acolhimento, demanda ou
nas necessidades da popula¢do) (Quadro 2).

Para andlise do or¢camento federal, foram
pesquisadas as leis de orcamento anual e seus
anexos, quanto aos recursos alocados para agoes
e atividades voltadas a saude bucal, na funcio
010, relativa a saide, disponiveis nos sitios www.
orcamentofederal.gov.br e www.planalto.gov.br.

Foi calculado o crescimento percentual de
equipes de satde bucal na ESF e de Centros de
Especialidades Odontolégicas em cada periodo
de governo a partir da diferenga entre o nimero
de equipes e centros especializados no primeiro
e ultimo ano de cada periodo de governo (Lula
I, Lula II e Dilma I). A oferta foi considerada
como disponibilidade de recursos e a cobertura
das ESB foi avaliada como cobertura potencial,
ou seja, a propor¢ao da populagdo que potencial-
mente é beneficiada pela intervenc¢io® (Quadro
1). O célculo do crescimento nominal do finan-
ciamento para a saude bucal foi feito comparan-
do-se o valor do ano de 2015 dividido pelo valor
nominal aplicado em 2003.

A categoria definida como ‘resultados da po-
litica’ analisou a cobertura da primeira consulta
odontolégica no sistema publico de satde, como
proxy do aumento da utilizagdo dos servigos nes-
sa esfera. A cobertura da primeira consulta odon-
toldgica programadtica foi aquela do tltimo ano
de cada periodo de governo, conforme apresen-
tada na Figura 1. A tendéncia da proporgdo do
componente restaurado no indice de Dentes Ca-
riados, Perdidos e Obturados/Restaurados (CPO
-D) nos inquéritos epidemioldgicos nacionais,
como proxy do acesso a atencdo restauradora foi
complementar na andlise. Foi também analisada
a produgdo de a¢des especializadas em odontolo-
gia no sistema publico, com foco no tratamento
endodontico nos trés periodos de governo.

Resultados
O cendrio da satdde bucal

O Quadro 1 apresenta o cenario da satide bu-
cal nos trés periodos de governo. No final da dé-
cada de 1990, a severidade da carie dentaria entre
escolares aos 12 anos (CPO-D 6,7) e o edentu-
lismo em adultos era muito alto (72% da popu-
lagao urbana analisada na faixa de 50-59 anos ja
haviam extraido todos os dentes de pelo menos
um maxilar), o que valeu ao Brasil o apelido de “o
pais dos banguelas”. Este cendrio epidemiolégico
apresentou modificagdes a partir do século XXI,
caracterizadas em estudo de abrangéncia nacio-
nal, enfocando especialmente a severidade da
cérie e a perda dental relacionada, que observou
uma tendéncia de reducao da doenga cérie entre
escolares (12 anos) e adultos jovens (15-19 anos).
A média da perda dental atingiu 25,8 dentes entre
idosos de 65-74 anos em 2003.

Em 2010, dltimo inquérito disponivel apon-
tou tendéncia de redugdo da cdrie dentdria entre
escolares e adolescentes, mas entre os pré-esco-
lares (05 anos) ainda nao se atingiu a meta de
50% da populagdo livre de cdrie. Entre os adul-
tos houve discreta redugdo na severidade de cérie
(CPO-D 17,2), mas entre os idosos permaneceu
sem alteracdes (CPO-D 27,5). A perda dental
permaneceu extremamente elevada entre adul-
tos e idosos, em que 53,7% dos brasileiros entre
65-74 anos sao desdentados e 22,4% entre 35-44
anos ja nao possuem denti¢ao funcional (menos
de 21 dentes presentes na boca). Ou seja, o qua-
dro ¢ de redugdo da cdrie entre os mais jovens,
mas permanéncia de perda dental entre adultos
e idosos. As desigualdades regionais segundo de-
senvolvimento humano sao importantes, onde a
maior severidade da cédrie dentaria estd em cida-
des do interior do norte e nordeste, seguido pelas
capitais da regido norte.

Quanto ao mercado de trabalho odontolé-
gico, o nimero de cirurgides-dentistas (CD) no
Brasil passou de 201,1 mil em 2005 para 219,6
mil em 2009. Estima-se uma propor¢ao de CDs
no SUS em torno de 27-30% durante o periodo
de 2003-2006*. No periodo governamental cor-
respondente ao segundo mandato do Presidente
Lula, 27% dos CD possuiam vinculagdo com o
SUS. No final do governo Dilma I (2014), o CFO
registrou 264,5 mil profissionais, sendo aproxi-
madamente 30% vinculados ao sistema publico
(Quadro 1).

—_
~
Ne)
S8}

(9)TT “©ADR[0D) SpNES X BIDUILD)

L10T ‘€081-16L1:



,_.
~
N
o~

Chaves SCL et al.

Quadro 1. Cendrio da satude bucal segundo as tendéncias do quadro epidemioldgico, o mercado de trabalho, a oferta

de politicas publicas e a utilizacdo de servigos odontoldgicos ptiblicos e privados no Brasil nos trés periodos de
governo Lula I (2003-2006), Lula IT (2007-2010), Dilma (2011-2014).

Cenarios na Governos
satde bucal Lula I (2003 a 2006) Lula IT (2007-2010) Dilma I(2011-2014)
Perfil Primeiro grande inquérito Em 2010, o quadro mostra Sem Inquérito Nacional.
epidemioldgico® | nacional realizado em 2000, melhora entre escolares Proposta a cada 10 anos
divulgado em 2003 mostra meta | (CPO-D = 2,1), mas pré- (2020).
OMS atingida para CPO-D aos | escolares nao atingem meta.
12 anos (2,78). CPOD 35-44 Edentulismo ainda muito
anos: 20,12 (2003). Apenas elevado, sem melhoras
54,0% dos adultos e 10,2% dos | substantivas. CPOD 35-44
idosos com 20 dentes ou +, um | anos: 16,3; e 65-74 anos: 27,5.
flagelo nacional. Existéncia das | Persisténcia das desigualdades
desigualdades sociais e regionais. | sociais regionais. Maior
severidade em cidades
menores do interior da regido
norte e nordeste. Melhores
indicadores nas capitais e
cidades médias da regiao sul
e sudeste.
Mercado de 2005: 201.1 mil CDs no pais; 2009: 219.6 mil CDs no pais. | 2014: 264,5 mil CDs no pais.
trabalho e CDs no SUS: 29,2% CDs no SUS: 27,0%. CDs no SUS: 30%
formagao 2003: 170 faculdades, sendo 2009: 197 faculdades, sendo 2012: 203 Faculdades, sendo
profissional® 68,8% da rede privada; 72% da rede privada. 72,9% da rede privada.
37% dos CDs possui renda na 35% dos CDs possui renda na | Saldrio médio do CD é de
faixa de 1.000-2.000 reais/més e | faixa de 1.000-2.000 reais/més | R$ 4.238,65 **
5% entre 4.000-5.000 reais/més | e 9% entre 4.000-5.000 reais/
(2003)*. més (2007)*.
Oferta Em 2006 o governo chegou Em 2010, 20.424 ESF no Em 2014, 24243 ESB (18,7%
(disponibilidade) | a 15.086 ESB. (254,04% de PSF (35,4% de aumento em | de aumento em relacao a
da atencao aumento em relagao a 2002). relagdo a 2006). 2010). 1995 LRPDs.
odontolégica Oferta Servigos especializados 853 Centros especializados 10 anos do Brasil Sorridente
publica* em 2004 com 100 Centros implantados (aumento de comemorado no CIOSP
Especializados e no final do 71,3% em relagao a 2006). (Congresso Paulista).
governo chega a 498 centros 676 LRPDs. 1030 Centros Especializados
(aumento de 398%). implantados (aumento de
20,8% apenas em relacdo a
2010).
Utilizagao Em 2003, 84,1% (147,9 milhdes) | Em 2008, 88,5% (168 Entre os que utilizaram
de servigos foram ao dentista, e 38,8% nos milhoes) foram ao servigos odontoldgicos,
odontoldgicos ultimos 12 meses (PNAD, 2003). | dentista,40,4% nos ultimos 12 | 74,3% utilizou consultério
(publicos e 15,9% (27,9 milhoes de pessoas) | meses. 11,7% da populagdo | privado. As unidades
privados)? nunca foram ao dentista. nunca foi ao dentista (22,1 basicas de satide foram
48,2% pagamento dos milhdes). utilizadas por 19,6% da
atendimentos em dinheiro e Entre os que foram,53,5% populacdo. Desigualdades na
16,2% planos de satde. Portanto, | pagamento dos atendimentos | utilizagdo conforme nivel de
64,4% utilizaram rede particular. | em dinheiro; 17,1% planos escolaridade. Entre os mais
30,7% utilizaram o SUS (PNAD, | de saude, portanto, 69,6% escolarizados, 67,4%. Entre
2003). usaram rede particular.29,7% | os sem instrugao, 36,6%.
Cerca de 14% dos adolescentes; | utilizaram o SUS (PNAD, (IBGE. Pesquisa Nacional de
3% dos adultos e. 5,8% dos 2008). Saude, 2013)
idosos brasileiros nunca foram
ao dentista (Projeto SB2003)

Fontes:* Relatério SBBrasil, 2003; Relatério SBBrasil, 2010. ® Morita et al.”**; Bleicher?'; Ipea, 2013**; CFO, 2014. < Sala de Gestao
Estratégica do Ministério da Satide e dados do SIA/SUS/DATASUS/TABNET. ¢ PNAD 2003; Relatério SBBrasil, 2003; PNAD 2008; PNS,

2013 (IBGE).




Quadro 2. Propostas, a¢des institucionais do poder executivo nos trés periodos de governo, Lula I (2003-2006), Lula IT
(2007-2010), Dilma (2011-2014) e resultados em indicadores dos servi¢os publicos odontolégicos.

Periodos de
governo

LulaI (2003 a 2006)

Propostas'

Formulagao e aprovagao das Diretrizes da Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB), com

quatro eixos: ampliagdo e qualificagdo das Equipes de Satude Bucal (ESB), criagao dos Centros

de Especialidades Odontolégicas (CEO), ampliagdo da fluoretacdo e a vigilancia da saude bucal
(monitoramento de indicadores) (Brasil, 2004).

Metas proposta para 2005: a) criagdo de 265 CEO; b) criagao de 484 Consultérios Odontoldgicos para
ESB modalidade II; ¢) apoio a 500 Sistemas de Fluoretagao; d) alcangar 12 mil equipes em 2005, com
82,8% da populacao assistida, com 4 mil municipios cobertos Aten¢do a Satide Bucal (SB); e) alcangar
82 milhdes e até o final da gestdo, a meta de 100% da populagdo assistida (CNS, 2004).

Proposta or¢amentdria para 2005: R$ 125 milhoes (CNS, 2004).

Agoes
institucionais?

Infraestrutura: criacao dos estabelecimentos de referéncia para a aten¢ao especializada em satide
bucal (CEO I e CEO II) e habilitagao dos LRPD em 2004.

Recursos humanos: enfatiza-se a equiparacao de implantagao entre ESB e ESF (2003), estabelecendo
o teto de uma ESB para cada ESF, e a discussao e aprovacdo das Diretrizes da PNSB em reunido da
CIT (2004).

Financiamento: criagdo e manuten¢ao de uma a¢do orcamentdria especifica para a saide bucal
(2004); o reajuste de 20% no valor do incentivo de implantagdo repassado para as ESB (2004); a
determinagao do financiamento para o CEO e préteses dentdrias (2004).

Gestao e organizagao: portaria que possibilita a antecipagao do recurso de implantagao dos CEO
(2005), a defini¢ao das atividades a serem realizadas pelas UNACON e CACON (2005); a aprovagao
da Politica Nacional de Atengao Basica (2006); a publicagdo da portaria que determina o valor
méximo permitido de fluoreto por mg/L de dgua (2004); a criagao do Comité Técnico Assessor para
estrutura¢do e implantacao da estratégia de vigilancia em satide bucal dentro da PNSB (CTA-VSB);
a determinacao de critérios, normas e requisitos para implantacao e habilitagao dos CEO e LRPD
(2004). constitui-se o grupo para participar na defini¢ao de instrumentos técnicos e normativos
como apoio a elaboragdo e desenvolvimento de agdes de atengao a satide bucal (2004).

Resultados®

Acesso a atenc¢ao restauradora

% de obturados do CPOD aos 12 anos: 33,0% (0,91)

% de obturados do CPOD 35-44 anos: 22,0%(4,4)

Primeira Consulta Odont. Programatica (2006): 22.142.231. 12,5% de cobertura (-4,7% em relagao
22003).

Agoes especializadas em odontologia (2006): 7.328.968. Aumento de 18,3% em relagao a 2002
(governo FHC) Tratamento endodontico, incluindo todos os procedimentos (2006): 1.023.046

continua

Com relagdo a formagdo profissional, houve
aumento gradual e constante na abertura de Fa-
culdades de Odontologia no periodo estudado,
em especial de cursos em faculdades privadas,
passando de 170 (113 privadas, 68,8% do total)
em 2003 para 203 (148 privadas, 72,9% do total)
em 2012, com um aumento de 19,4% em quase
10 anos.

O percentual de CDs com renda média na
faixa de 4.000 a 5.000 mil reais/més apresentou
discreto aumento entre os anos de 2003 a 2007,
passando de 5% (2003) para 9% (2007)*. Com

relagdo ao periodo do governo Dilma I, ndo hou-
ve uma pesquisa especifica sobre a renda do CD,
mas em 2013 o Instituto de Pesquisa Economica
Aplicada (IPEA) divulgou que os dentistas te-
riam um saldrio médio de 4.238,65 reais (Quadro
1). Deve-se considerar, contudo, que entre 2003 e
2007 houve aumento do saldrio minimo (de R$
240,00 para R$ 380,00). Portanto, os dados nao
apontam um aumento da propor¢do de dentis-
tas que passaram para uma melhor faixa salarial,
mas sim a redu¢do da remuneragdo em relagdo
ao saldrio minimo. Em 2003, R$ 4.000,00 repre-

—_
~
Ne)
w

(9)TT “©ADR[0D) SpNES X BIDUILD)

L10T ‘€081-16L1:



—_
~
O
[=)}

Chaves SCL et al.

Quadro 2. continua¢io

Periodos de Lula II (2007-2010) Dilmal (2011-2014)
governo

Propostas' Criagao do Comité Técnico com objetivo de assessorar o Lan¢amento das Diretrizes do componente
Conselho Nacional de Satide (CNS) em assuntos relacionados | Indigena na PNSB (Brasil, 2011);
a sadde bucal (Brasil, 2006); Aumento do financiamento por | Langamento do Plano Brasil Sem miséria
meio do reajuste de valores relacionados a atenc¢do bdsica, com a inclusdo da diretriz da Satide Bucal
especializada e alta complexidade (Brasil, 2008; Brasil, (Brasil, 2011). Programa Nacional de
2009; Brasil, 2010; Brasil, 2010); Plano de fornecimento de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
equipamentos odontoldgicos para as ESB (Brasil, 2009); Atengao Bdsica (Brasil, 2011) e também
Insercdo da prétese dentdria; Inclusdo da satide bucal no PMAQ-CEO em 2014; Aprovagao da
Programa de Formagao dos Profissionais de Nivel Médio Politica Nacional da Atengao Basica (Brasil,
para a Saide (PROFAPS) (Brasil, 2009); Apresentacdo dos 2011); Inclusao da Satde Bucal no Plano
principais resultados da pesquisa nacional de satde bucal Nacional dos Direitos da Pessoa com
(Brasil, 2010). Deficiéncia (2011-2014); Lan¢amento do

“GraduaCEO” (Brasil, 2014).

Agoes Infraestrutura: criagdo do plano de fornecimento de Modelo de aten¢ao: PMAQ-AB e PMAQ-

institucionais® | equipamentos odontoldgicos para as ESB na ESF (2009). CEO foram implementados na tentativa
Recursos humanos: regulamentacdo das profissoes de TSB de melhorar a qualidade do cuidado com
e ASB e a insercao da satide bucal e prétese dentaria entre a busca da autoavaliagdo das equipes e
as dreas técnicas prioritdrias do programa de formagao de centros contratualizados.
profissionais de nivel médio para a saide (2009); Os resultados apontam problemas na
Financiamento: portarias de reajustes de valores de custeio | incorporagdo do modelo de atengao
das ESB e das proteses dentdrias (2008) e a inser¢ao do proposto inicialmente pela ESE
financiamento da aten¢ao em satide bucal no nivel hospitalar
(2010).
Gestao e organizagao: instituigao do Componente Mével
da Atengao a Satide Bucal, Unidade Odontolégica Mével
(UOM) (2009); a possibilidade de vinculo das ESB as Equipes
de Agentes Comunitdrios de Satde (ACS) (2009);criagao de
novos procedimentos possiveis de serem realizados no CEO
(2010). criagdo da Comissao Intersetorial de Satide Bucal para
assessoramento do CNS nos assuntos referentes a satide bucal
(2008) e a insercao da coordenagao geral de satide bucal na
estrutura do Ministério da Satde (2010).
Foram implantados 603 novos sistemas de fluoretacao
das dguas de abastecimento publico entre 2003 e 2010,
abrangendo 458 municipios em 11 Estados, atingindo cerca
de 5,2 milhdes de pessoas (SBBrasil, 2010).
Modelo de atengao: implantacao do Programa Satde na
Escola — PSE em 2007.

Resultados® | Acesso a atencao restauradora Acesso a atengao restauradora*

% de obturados do CPOD aos 12 anos: 35,3% (0,73).

% de obturados do CPOD 35-44 anos: 43,8 % (7,33)
Primeira Consulta Odont. Programatica (2010):26.043.708.
13,6% de cobertura populacional (8,5% de aumento em
relagdo a 2006).

Tratamento Odontolégico Média e Alta Complexidade
(2010): 3.298.376

Tratamento Endodontico (2010): 635.341

Primeira Consulta Odont. Programatica
(2014): 26.199.247 (0,6% de aumento em
relagao a 2010)

Tratamento Odontolégico Média e Alta
Complexidade (2014): 3.743.408
Aumento de 15,3% em relagdo ao governo
anterior.

Tratamento Endodontico (2014): 633.471.
Redugao de 0,29% de endodontias.

Fonte: 'Informagdes no site da Diretoria da Aten¢ao Basica, na coordenagao geral de satide bucal e conselho nacional de saude. ? Descri¢ao

e andlise dos Didrios Oficiais da Unido *SB Brasil 2003 e SB Brasil 2010; e também séries histéricas de produgao ambulatorial obtidas no
DATASUS/TABNET. *Informagao nao disponivel pela nao existéncia de inquérito epidemiolégico nacional nesse periodo 2011-2014.**Unidades
de Assisténcia de Alta Complexidade (UNACON) e Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON).
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Figura 1. Crescimento % de Equipes de Satde Bucal na ESF e de Centros de Especialidades Odontolégicas por
periodo de governo e cobertura % da primeira consulta odontolégica no SUS em 2006, 2010 e 2014 entre 2003 -

2014. Brasil.

Fonte: Brasil. Ministério da Satide. Datasus, 2015.

sentavam mais de 16 saldrios minimos. Em 2013,
R$ 4.238,65, representavam apenas 6,3 saldrios.

Ao final do governo Lula I, 15.086 ESB fo-
ram implantadas, com cobertura de 40% da po-
pulagdo, representando 254,0% de aumento em
relagdao ao ultimo ano do governo do presidente
Fernando Henrique Cardoso (2002), que criou
o incentivo para a implantagdo das ESB/ESF no
final de 2000. Em 2010, alcangou-se 20.424 ESB,
com cobertura de 34% da populagdo (35,4%
de aumento em relagdo a 2006), 853 CEO em
funcionamento (aumento de 71,3% em relacdo
a 2006) e 676 LRPD implantados (Figura 1). A
menor cobertura observada, apesar do aumento
do ntimero de equipes, pode ter relagdo com a
base populacional utilizada, baseada em censo
demografico. Em 2014, observaram-se 24.243
ESB implantadas, com cobertura de 38% da po-
pula¢do, mas com 18,7% de aumento em rela¢do
ao ultimo ano do segundo mandato do governo
Lula (Figura 1).

Quanto aos centros especializados, ap6s dois
anos da publica¢do da portaria que habilitou sua
implantagdo (2004), havia 498 CEOs em funcio-
namento (aumento de 398% em dois anos). Os
CEOs chegaram a 1030 no final de 2014, com
aumento de 20,8% em relacdo a 2006. A oferta

de proéteses pelo servigo publico odontoldgico
avancou. No final de 2014, jd eram 1.995 LRPD, o
dobro do final do governo Lula II.

A anilise da utilizagdo de servigos odonto-
l6gicos pela Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio (PNAD) em 2003 revelou que 15,9%
da populagdo brasileira (27,9 milhdes) nunca
havia ido ao dentista, sendo este valor reduzido
para 11,7% (22,1 milhoes) na PNAD 2008. Na
PNAD, em 2003, entre os que utilizaram servicos
odontoldgicos, 30,7% utilizaram os servigos do
SUS. Jd a PNAD de 2008 apontou que 29,7% dos
individuos que buscaram servico odontoldgico
utilizaram o SUS, demonstrando uma manuten-
¢30 no percentual da populagdo que procurou os
servicos odontoldgicos publicos. A maioria dos
entrevistados (64,4%) utilizou a rede particular,
sendo que 48,2% por meio de desembolso direto
e 16,2% por meio de plano de satde no ano de
2003. J4 em 2008, essa propor¢ao foi de 69,6%,
sendo 53,5% por meio de desembolso direto e
17,1% por meio de plano de satide. A Pesquisa
Nacional de Saide (PNS), realizada em 2013, di-
vulgada em 2015 pelo IBGE, ainda que com me-
todologia relativamente distinta ja que teve como
base a utilizacdo de servigos odontoldgicos nos
ultimos doze meses, enquanto na PNAD foi cal-
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culada com base nos dltimos 15 dias, revelou que
a utilizagdo dos servigcos odontoldgicos privados
foi de 74,3% e as Unidades Bésicas de Saude fo-
ram utilizadas por apenas 19,6% da populagao.
Apontou também desigualdades na utilizagao
conforme nivel de escolaridade, em que entre os
mais escolarizados esta utiliza¢do no ultimo ano
foi de 67,4% e entre os sem instru¢io, 36,6%.
Observa-se, portanto, a tendéncia de aumento da
utilizacdo de servigos privados, com grande desi-
gualdade entre classes sociais (Quadro 1).

Propostas e a¢oes institucionais
do executivo

O Quadro 2 apresenta as principais propostas
e a¢des institucionais da agenda executiva, con-
siderando a fase de implementacdo da Politica
Nacional de Satde Bucal (PNSB), nos distintos
componentes do sistema de saude.

No governo Lula I, na perspectiva do compo-
nente gestdo e organizagdo, foi criado o Comité
Técnico Assessor da Coordenacio Geral de Sau-
de Bucal (CGSB), com objetivo de definir instru-
mentos técnicos e normativos que orientassem
a elaboragdo e o desenvolvimento de agdes de
aten¢do a satide bucal, bem como foram for-
muladas as Diretrizes da PNSB?, contemplando
quatro principais eixos: ampliacdo e qualificacdo
das Equipes de Satide Bucal (ESB), criagdao dos
Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO),
ampliacdo da fluoretagdao das dguas de abasteci-
mento publico e a vigilancia da saide bucal (mo-
nitoramento de indicadores).

No governo Lula II configuraram-se “novos
arranjos” a politica por meio da institui¢do da
Unidade Odontolégica Mével (UOM) (2009), a
possibilidade de vinculo das ESB as Equipes de
Agentes Comunitdrios de Saude (AECS) (2009)
e a criagdo de novos procedimentos possiveis de
serem realizados no CEO (2010).

Ainda nesse primeiro mandato, buscou-se a
equiparag¢do da implantagdo de ESB e ESF, esta-
belecendo a possibilidade da propor¢io de uma
ESB para cada ESF, como forma de garantir a
satide bucal na aten¢do primdria. Com relacdo
a fluoretagdo das dguas, houve também a regu-
lamentagdo do valor mdximo de fluoreto por
mg/L de dgua. Na atengdo especializada foram
estabelecidos critérios, normas e requisitos para
implantagdo e habilitagdo dos CEOs e Laborato-
rios Regionais Préteses Dentarias (LRPD), o que
possibilitou a configura¢do de um atendimento
publico especializado no ambito da aten¢do em
satide bucal.

No segundo governo subsequente (2007-
2010), destacam-se a cria¢do da Comissdo Inter-
setorial de Saide Bucal para assessoramento do
Conselho Nacional de Satde (CNS) nos assuntos
referentes a satide bucal e a inser¢ao da CGSB na
estrutura do Ministério da Satide. Infere-se assim
a defini¢do das atribui¢oes da CGSB na gestdo e
organizagdo da Politica Nacional de Satde Bucal.

No governo Dilma I (2010 a 2014) pode-se
destacar a cria¢do do Brasil Sorridente Indigena,
ampliando as acoes da PNSB também para a po-
pulagdo indigena, a inclusdo da Saide Bucal no
Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Defi-
ciéncia, além da instituicdo do componente Gra-
duaCEO - BRASIL SORRIDENTE, no 4mbito da
Politica Nacional de Satide Bucal com objetivo de
compor a Rede de Atengdo a Satude (RAS).

Em relagdo ao financiamento, enfatizam-se
as acoes institucionais do Governo Lula I, em
2005, atividade or¢amentdria especifica foi cria-
da intitulada ateng¢do a saude bucal, detalhadas
em atengdo basica em saide bucal e atencido es-
pecializada em satde bucal, no ano seguinte, ga-
rantindo legitimidade & PNSB para execugdo das
acdes, o reajuste de 20% no valor do incentivo
de implanta¢do repassado para as ESB, além da
determina¢do do financiamento para o CEO e
proteses dentédrias. No periodo seguinte (2007-
2010), foram instituidos reajustes de valores de
custeio das ESB, das proteses dentdrias e implan-
tagdo do CEO e o financiamento da aten¢do em
satide bucal no nivel hospitalar.

Ao analisar os repasses da unido para estados
e municipios, observou-se um aumento expres-
sivo no periodo. Estes passaram 83,4 milhdes em
2003 para mais de 916 milhdes em 2014, aumen-
to de 10,9 vezes no periodo. Em termos de valo-
res transferidos para a aten¢do primadria a sadde
bucal, estes foram de 81,5 milhdes em 2003, e
chegaram a 364,3 milhdes em 2006. Em 2010, o
investimento na atenc¢do especializada chegou a
81,1 milhoes de reais. No final do primeiro go-
verno Dilma, os valores transferidos para as ESB/
ESF chegaram a 721,7 milhdes de reais (Tabela 1).

Quanto a infraestrutura, conforme jé desta-
cado na implementagdo da politica publica pelo
aumento da oferta/disponibilidade de servicos
odontoldgicos (Quadro 1), destaca-se a cria¢do
dos estabelecimentos de referéncia para a aten¢do
especializada em satide bucal (CEO I e CEO II)
e habilitagdo dos laboratdrios de préteses den-
tdrias, no primeiro mandato do presidente Lula.
No governo posterior houve a criagao do plano
de fornecimento de equipamentos odontologi-
cos para as ESB/ESF e inser¢ao da satide bucal e



Tabela 1. Repasses em reais do governo federal a estados e municipios, referentes a satide bucal, 2003-2014.

Ano Repasses Atengao Basica R;E:f::ﬁ;;:j:o Investimento Total de repasses
2003 R$ 81.522.276,62 R$ 1.894.337,19 - R$ 83.416.613,81
2004 R$ 193.630.800,00 R$ 6.381.273,39 R$ 3.050.000,00 R$ 203.062.073,39
2005 R$ 280.773.350,00 R$ 23.293.246,44 R$ 16.380.000,00 R$ 320.446.596,44
2006 R$ 364.319.950,00 R$ 49.105.552,08 R$ 13.050.000,00 R$ 426.475.502,08
2007 R$ 431.782.100,00 R$ 66.355.547,99 R$ 4.520.000,00 R$ 502.657.647,99
2008 R$ 471.964.150,00 R$ 70.736.341,89 R$ 4.690.000,00 R$ 547.390.491,89
2009 R$ 508.505.000,00 R$ 85.205.814,84 R$ 4.200.000,00 R$597.910.814,84
2010 R$ 593.761.400,00 R$ 81.137.082,66 R$  286.860,00 R$ 675.185.342,66
2011 R$ 646.745.980,00 R$ 102.914.482,88 R$ 7.344.112,36 R$ 757.004.575,24
2012 R$ 779.014.555,00 R$ 121.229.847,96 R$ 5.513.920,88 R$ 905.758.323,84
2013 R$ 677.875.010,00 R$ 146.541.329,54 R$ 7.922.347,86 R$ 832.338.687,40
2014 R$ 721.771.074,00 R$ 191.080.408,62 R$ 3.180.000,00 R$916.031.482,62

Fonte: Fundo Nacional de Satide/Ministério da Satde.

prétese dentdria entre as dreas técnicas prioritd-
rias do programa de formagdo de profissionais
de nivel médio para a satde. Em 2006, dois anos
ap6s a publicacio da portaria que recomendava a
implantagdo dos centros especializados, 498 CEO
ja estavam em funcionamento, significando um
aumento de 398%. Em 2011, o cirurgido-dentista
foi inserido no Programa de Valorizacdo da Aten-
¢do Bésica (PROVAB) (Quadro 2).

Este expressivo crescimento do numero de
estabelecimentos bdsicos e especializados com
consequente contratacdio de cirurgido-dentista
(CD) e pessoal auxiliar, no primeiro periodo de
governo analisado (2003-2006), ndo se sustentou
no decorrer dos dois mandatos subsequentes. Em
2010, os nimeros da PNSB chegaram a 20.424
ESB (35,4% de aumento em rela¢do a 2006), 853
CEO em funcionamento (71,3% de aumento em
relagdo a 2006) e 676 LRPD implantados. No go-
verno Dilma I o percentual de crescimento das
ESB atingiu 18,7% e dos CEO 20,8% compa-
rando ao governo anterior (Figura 1). Portanto,
no mandato Dilma 1 notou-se certa “perda de
folego” na ampliagdo da politica, mesmo diante
de um avango na oferta de proéteses pelo servico
publico odontoldgico, que ao final de 2014, tota-
lizou 1995 LRPD.

Os procedimentos denominados “agdes espe-
cializadas em odontologia” somaram 6,1 milhdes
em 2002, aumentando para 7,3 milhdes em 2006,
correspondendo a um crescimento de 18,3% no
periodo entre 2002 e 2006. Ressalta-se que houve

mudanca na denomina¢do no DATASUS a par-
tir de 2008, passando para o termo “tratamento
odontolégico de média e alta complexidade”,
portanto, sdo compardveis, em termos de produ-
¢do ambulatorial, dados obtidos apenas a partir
deste periodo. Neste grupo, em 2010, foram 3,2
milhdes de procedimentos realizados. No final
do governo Dilma I, somou 3,7 milhdes, apon-
tando para um crescimento de 15,3% entre 2010
e 2014. Este crescimento apresentou-se consis-
tente, considerando o aumento de apenas 20,8%
de centros especializados no periodo do governo
Dilma I. No caso dos tratamentos endoddnticos,
indicador sensivel do acesso a servigos odonto-
logicos especializados, apenas os dois udltimos
governos sdo compardveis em termos de produ-
¢d3o ambulatorial também pela mudanca de co-
difica¢do do procedimento. Assim, realizaram-se
635,3 mil procedimentos endodonticos em 2010
e 633,5 mil em 2014, caracterizando uma redu-
¢do de 0,29%.

Além disso, é importante mencionar que des-
de a publicagdo das diretrizes da PNSB, a CGSB
vem firmando contratos e convénios com di-
versas institui¢des de ensino para estudos sobre
saide bucal, o que demonstra, de certa forma,
determinada articulacdo da burocracia estatal
com pesquisadores no que se refere ao fomento
da investigacdo e cooperacgdo técnica nessa drea.

Em relagdo ao modelo de atengdo, no gover-
no Lula II, pode ser incluido o Programa Saide
na Escola (PSE), em 2007, uma politica interse-
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torial que contemplou mudancas no modelo de
aten¢do em saude bucal voltado para o publico
escolar.

O governo Dilma I investiu na articulagdo da
satde bucal com o Programa Sadde na Escola,
na implementag¢do do Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Aten¢do Bésica e dos
CEOs (PMAQ/PMAQ-CEO) com objetivo de
melhorar a qualidade do cuidado no incentivo a
autoavaliagdo das ESB e CEOs e posterior certifi-
cagdo, além da institui¢do do componente da po-
litica, intitulado como GraduaCEQ. Pode-se no-
tar que o componente do modelo de aten¢io foi
pouco enfatizado, com resultados nos indicado-
res dos servigos publicos odontoldgicos aquém
daqueles da ampliacdo da oferta.

A cobertura da primeira consulta odonto-
légica era de 13,1% da populagao em 2003, foi
de 12,5% em 2006, chegou a 13,6% em 2010 e
de 12,8% em 2014. Estas somaram neste ano de
2014, 26.199.247 milhoes (0,6% de aumento em
relacdo a 2010). Ou seja, observou-se estabiliza-
¢do desse indicador ainda que a oferta de servi-
cos através das ESB e dos centros especializados
tenha se ampliado no periodo (Figura 1). A ana-
lise desse indicador antes dos anos 2000 (ano da
inser¢do do CD na ESF) mostra que ndo houve
alteracdo, ja que este era de 12,6% em 1998, mui-
to préximo do valor apurado em 2014 de 12,8%
de cobertura.

Discussao

Verificou-se crescimento na oferta e cobertura
potencial de servigos publicos odontoldgicos en-
tre 2003 e 2006 e certa manutenc¢ao nos perio-
dos subsequentes, 2007-2010 e 2011-2014. Desta
constatacdo, pode-se supor que nesse caso espe-
cifico, conforme afirma Testa?, os propdsitos de
governo definidos enquanto legitimacéo, cresci-
mento ou transformacdo, foram de crescimento
como elemento principal, sem transformagdes da
estrutura de poder na satde bucal nos governos
Lula, Lula II e Dilma L.

Por outro lado, a implementag¢do bem sucedi-
da de uma politica dependeria de alguns fatores
como transferéncia do projeto formulado para
equipes de governo capazes de implementa-la,
sua formulacdo clara e alocagdo de recursos as-
sociada a boa coordenagdo pelos atores gover-
namentais na sua execug¢ao'. Hé indicios de que
a implementacido ocorreria mais “de cima para
baixo” do que o contrdrio, refletindo valores e
interesses das burocracias estatais®. No presente

estudo, essa condi¢io se confirmou ja que o prin-
cipal responsavel pela politica foi relativamente
bem sucedido nesse processo de indug¢do para o
crescimento inicial e manuten¢io, com a agdo de
um empreendedor de politicas nos trés perio-
dos*. Nao foi objeto do presente artigo analisar
o processo de formulagdo da politica e a parti-
cipagdo social no processo. Contudo, andlise do
documento da politica mostra a incorporagdo de
algumas premissas dos encontros da drea e das
Conferéncias Nacionais de Satude Bucal.

O cendrio aponta para uma tendéncia de re-
dugdo da cérie dental na populagdo brasileira,
mas com manutengao de desigualdades regionais
e sociais, em que os grupos mais vulneraveis e em
pior situagdo socioecondOmica apresentam mais
cérie e perda dental”. Ainda assim, a tendéncia de
redugdo global da prevaléncia de carie podera sig-
nificar maior ntimero de dentados nos anos sub-
sequentes, com repercussdes provaveis no sistema
de servicos odontoldgicos, que deverdo ser moni-
torados. A redugdo do principal agravo bucal (a
cérie dentaria) poderd levar a transformagdes nas
necessidades de saude bucal e, portanto, também
na demanda por servigos. Um crescimento do na-
mero de adultos e idosos dentados pode significar
maior prevaléncia de outros agravos, como perio-
dontopatias, oclusopatias, etc.

O Brasil é o pais com o maior nimero de ci-
rurgides-dentistas (CDs) por habitante do mun-
do. Bleicher? destaca que o aumento do numero
de CDs foi maior que o crescimento popula-
cional. No periodo de 1997 a 2007, enquanto a
populagdo brasileira registrou um aumento de
18,6%, o ntimero de cirurgioes-dentistas aumen-
tou 114%?'. Estudo divulgado em 2010 revelou
que o Brasil possuia cerca de 20% dos CD do
mundo, contudo, com distribui¢do desigual, com
trés estados (SP, MG e RJ]) concentrando mais de
57% dos profissionais e cerca de 40% das Facul-
dades de Odontologia do pais, sendo a maioria
mulheres (54%), quadro este que se transformou
ao longo de 40 anos, jd que na década de 1960,
quase 90% dos CD eram homens. Hd que se su-
por, portanto, uma grande pressio dos atores
ndo governamentais, grupos de interesse, como o
CFO, ABO e sindicatos na amplia¢io do mercado
de trabalho publico para reduc¢io do desempre-
go na categoria profissional. E preciso investigar,
portanto, como esses grupos de interesse influen-
ciam a politica no sentido da garantia de mais
postos de trabalho nesse setor.

A propor¢io de dentistas com algum vinculo
com o SUS seria em torno de 37,1%°. Porém os
dados governamentais referentes ao periodo de



2003 a 2014 apontaram variagdes de 29,2% em
2006 a 30,0% em 2014. Reitera-se que o aumen-
to no nimero de Equipes de Satide Bucal nio se
traduziu automaticamente em novos postos de
trabalho, por haver realocac¢do de CD de outros
servigos publicos, conforme estudo de 1999, rea-
lizado antes da inclusdo do CD na equipe de sat-
de da familia, somente ocorrida no final de 2000,
que apontou a existéncia de 30 mil dentistas
atuando no setor publico de satde?’. Neste mes-
mo estudo constatou-se que a maioria dos CDs
possui inser¢do na rede privada através de dife-
rentes formas de vinculagdo, novas morfologias
do trabalho, desde uma autonomia tipica, como
aquela de aluguel de turno ou participagao como
pessoa juridica, assalariamento, recebimento por
porcentagem em contratos desprotegidos e, em
menor propor¢ao, proprietarios.

As iniciativas das politicas publicas na satide
bucal apds 2003 apresentam duas vertentes, ndo
excludentes entre si: a oficial, que aponta que os
dados dos inquéritos epidemioldgicos, como o
alto percentual de perda dental entre adultos e
a reducdo da cdrie dental relacionada ao acesso
a fluoretagao das dguas de abastecimento, sub-
sidiaram de forma relevante a construgio da
PNSB%; e outra que defende que a entrada na
agenda e formulagdo de algumas alternativas
politicas resultou da atuagdo de distintos grupos
de interesse?, com participacio ativa da comu-
nidade epistémica, os militantes de esquerda e
pesquisadores®.

Boa parte das propostas da politica ji estava
em discussao nas trés Conferéncias Nacionais de
Satde Bucal (CNSB) realizadas anteriormente
a sua implantagdo. A dltima delas, a III CNSB
ocorreu em 2004 e parte de suas proposic¢oes foi
incorporada na formulagao da PNSB. Por um
lado, os atores nao governamentais, entidades
de classe (Associagao Brasileira de Odontologia,
Conselho Federal de Odontologia, Federagdo
Interestadual de Odontologistas e Federagao Na-
cional dos Odontologistas) demonstraram preo-
cupagdes com a garantia de mercado de trabalho;
e, por outro, os militantes nas conferéncias na-
cionais dos partidos de esquerda, naquele mo-
mento do inicio do governo Lula I, influenciaram
essa formula¢ao®*’, reconhecidos como atores da
comunidade epistémica®.

Entre as politicas de satide bucal de paises em
desenvolvimento, o caso brasileiro é reconhecido
pela inclusdo da saude bucal na aten¢do primaria
e pela manutencdo da fluoretagdo das dguas de
abastecimento publico, como importantes estra-
tégias na reducdo da carie’'.

Quanto a utilizacdo de servigos odontold-
gicos, os resultados sugerem que no SUS entre
2003-2008 manteve-se constante em torno de
30%, e observou-se aumento do uso dos privados
(de 64,4% em 2003 para 74,3% em 2013). Perma-
nece, portanto, o quadro do inicio da década de
2000 de dois subsistemas de satide: um publico,
em expansdo de oferta na infraestrutura e recur-
sos humanos, mas com utiliza¢do estdvel; e outro
privado que se amplia com os distintos modos de
trabalho desprotegido, contudo, inferior ao au-
mento da oferta de profissionais no mercado de
trabalho. E necessdrio acompanhar as tendéncias
de ambos os subsistemas nas préoximas PNADs.

A andlise do cendrio da saide bucal, das pro-
postas e agdes institucionais do principal ator go-
vernamental apontou para um aumento inicial,
mas posterior estabilizacdo das ag¢des institucio-
nais na oferta de servicos publicos odontol6gi-
cos. Cabe destacar que houve grande énfase em
todos os trés periodos a ampliac¢ao da infraestru-
tura, com a aquisi¢ao de novos equipamentos na
atencdo bdsica e especializada e laboratérios de
prétese, ampliacdo de recursos humanos (CDs
e auxiliares de saude bucal) decorrente de uma
importante ampliacgdo do financiamento no
periodo, com inclusdo de recursos para investi-
mentos e nova rubrica de repasse para aquisi¢do
de capital. O esfor¢o na ampliagdo do financia-
mento, infraestrutura e recursos humanos nao
produziram os mesmos resultados em termos
de aumento da cobertura da primeira consulta
odontoldgica, indicador que reflete acesso ao sis-
tema publico. Esta é uma questdo problemdtica
que merece maior aprofundamento.

Estudos afirmam que apesar do significativo
crescimento do volume de recursos financeiros
voltados para a saude bucal, a continuidade e a
manuteng¢do da politica pode ndo se sustentar
pelos problemas de subfinanciamento, coorde-
nagdo politica e gerencial'>*. Outro ponto é que
a implementagdo da politica estd condicionada a
andlise da triangula¢do entre o projeto, a capa-
cidade de governo e a governabilidade no nivel
estadual e municipal®®.

O componente modelo de aten¢do apresen-
tou-se como o menos priorizado pelas a¢des ins-
titucionais nos trés governos, constituindo-se em
lacuna com repercussdes nos resultados, reque-
rendo a adogdo de medidas futuras por parte dos
gestores. Os CD contratados, bem como sua equi-
pe auxiliar, podem estar pouco preparados para
atuar neste subsistema publico, e dependente do
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governo local para seu éxito'">. Cabe destacar a

concorréncia no espago de lutas simbdlicas e eco-
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ndmicas com o setor privado nesta drea, conhe-
cida pela sua tradi¢io liberal, que é dominante.
Como principais lacunas, o presente estudo
nio aprofundou a andlise de outros atores nao
governamentais e atores politicos governamen-
tais como o Conselho Nacional de Satde, nem se
debrugou sobre a andlise dos agentes sociais inse-
ridos nessas instancias governamentais. Também,
neste estudo, a analise do financiamento tratou
do montante repassado (valor nominal), que ndo
sofre efeito das corre¢des como a inflagdo. Outra
lacuna foi que os dados da PNAD e PNS, pro-
duzidos pelo IBGE, tém metodologias distintas
ja que o primeiro relata a utilizagdo nos dltimos
15 dias e o segundo, no ultimo ano. Eles apresen-
tam limita¢Ges, mas podem revelar pistas sobre o
processo de implementagdo da politica, pois po-
dem ser considerados indicadores de tendéncia
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de utilizagdo de servicos odontoldgicos publicos
e privados no Brasil. Esforcos para resposta a essa
pergunta de pesquisa devem ser equacionados.

O uso de indicadores de cobertura da pri-
meira consulta odontolégica, a evolugdo em
percentual do componente restaurado do Indi-
ce CPO-D nos ultimos inquéritos e o numero
de tratamentos endodonticos realizados foram
aproximagdes aos provaveis resultados da politi-
ca publica, cuja relacdo com a implementagao da
mesma estd por ser determinada cientificamente.

Foi tragado um panorama geral da imple-
mentacdo de uma politica publica setorial, me-
recendo estudos posteriores que aprofundem a
andlise sobre os rumos dela em cada eixo numa
perspectiva de um espaco de luta em defesa do
Sistema Unico de Satide (SUS) e efetivagdo do
direito a satide bucal.
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