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RESUMO Este estudo analisou aimplementacio da Politica de Saide Bucal no Brasil entre 2015
e 2017 em quatro componentes: acdes institucionais, implantacio, financiamento e resultados.
Foram realizados acompanhamento dos sites do Ministério da Saude (MS) e coleta de dados
secunddrios sobre ag¢des institucionais do MS, implantacdo dos servicos de Atencio Basica e
Atencio Especializada, resultados alcancados (cobertura da primeira consulta odontolégica,
média de aco coletiva de escovacdo supervisionada e tratamentos especializados) e finan-
ciamento. Entre 2015 e 2017, houve aumento de 5,8% no numero de Equipes de Saude Bucal
e de 6,4% no numero de Centros de Especialidades Odontoldgicas. A cobertura de primeira
consulta odontoldogica programatica decresceu no periodo de 14,6% em 2015, para 10,5% em
2016 e 8,3% em 2017. Houve reducéo discreta do financiamento federal no ano de 2017, quando
comparado a 2016. Verificou-se, em 2016, um cendrio politico restritivo para a saiide bucal na
menor implantacio de novos servicos, com mudancas sucessivas na coordenacio nacional
da politica. E necessario aprofundar o estudo sobre o financiamento da politica, visto que
o aporte financeiro de 2016-2017 néo esta coerente com o pouco avan¢o na implantacéo e
tendéncia de manutencédo de resultados, com queda de indicadores especificos, como o de
primeira consulta odontoldgica programatica.

PALAVRAS-CHAVE Politica de satde. Servicos de satide. Monitoramento. Saude bucal.

ABSTRACT This study analyzed the implementation of the Oral Health Policy in Brazil
between 2015-2017 in four components: institutional actions, implementation, financing and
results. The Ministry of Health (MS) websites were monitored and secondary data were col-
lected regarding institutional actions of the MS, implementation of Primary Dental Care and
Specialized Dental Care, results (coverage of the first dental consultation, average collective
action of supervised brushing and specialized treatments), and financing. Between 2015 and
2017, there was a 5.8% increase in the number of Oral Health Teams and a 6.4% increase in
the number of Dental Specialties Centers. Coverage for the dental consultation fell from 14.6%
in 2015 to 10.5% in 2016 and 8.3% in 2017. There was a slight reduction in federal funding in
2017 compared to 2016. A restrictive political scenario for oral health was found in 2016 in
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the smaller implantation of new services, with successive changes in the oral health policy na-

tional coordination. It is necessary to deepen the study on the financing of the policy, since the
financial contribution of 2016-2017 is not consistent with the little advance in the implantation
and tendency of maintenance of results, with decrease of specific indicators such as the first pro-

grammatic dental consultation.

KEYWORDS Health policy. Health services. Monitoring. Oral health.

Introducio

A atencdo a saude bucal nos sistemas de ser-
vicos de saude no mundo tem forte influén-
cia do modelo liberal, com predominincia da
ofertade servicos privados, mesmo em paises
com tradicdio em sistemas publicos de satde,
como Italia, Canadd e Reino Unido!. Na
Suica, a oferta ptblica de servicos de saude
bucal ocorre apenas em caso de acidentes e
condicdes inevitaveis, apresentando muitas
demandas acumuladas e problemas de satide
bucal na populacio adulta. Iniciativas recen-
tes tém proposto um modelo de seguro obri-
gatdrio para cuidados odontoldgicos nesse
pais?, como também em Israel, para atencéo
odontoldgica odontopediatrical. Segundo
Benzian et al.3, a prioridade politica global
para a implementaciio de acdes e servicos
publicos de satide bucal é baixa, resultante
de um conjunto de questdes complexas, com
falta de aderéncia dos profissionais da odon-
tologia, bem como a falta de acordo sobre o
problema e possiveis solucdes.

No caso do Brasil, a configuracdo de um
subsistema publico de atencdo a satde bucal
ocorreu em um longo processo histérico
com rupturas e continuidades, sendo que o
Brasil Sorridente, politica formalizada em
2004, expressou um conjunto de diretrizes
e articulacdo de acdes de satde bucal no

Sistema Unico de Satde (SUS), com con-
cepcdo ampliada de satide na perspectiva do
projeto da Reforma Sanitaria Brasileira, com
foco na qualificacfio e ampliacdo da atencdo
primaria e especializada4. Essa politica im-
plementada nos governos de Lula e Dilma,
entre 2003 e 2014, promoveu o crescimento
na oferta e cobertura potencial de servicos
publicos odontolégicos entre 2003 e 2006 e
certa manutencio nos periodos 2007-2010 e
2011-20145.

Houve ampliacio do financiamento, infra-
estrutura e organizacdo da rede de servicos
de satide bucalé. Os recursos federais (finan-
ciamento nominal) para estados e munici-
pios passaram de R$ 83,4 milhdes em 2003
para R$ 916 milhdes em 2014, com aumento
de 10,9 vezes no periodo, contudo, ainda
assim, o uso dos servicos publicos odontolo-
gicos se mantém em torno de 30,7% contra
69,3% de servicos odontoldgicos privadoss.
Estudos publicados tém-se debrucado sobre
essa politica?8, de forma especifica sobre os
Centros de Especialidades Odontologicas
(CEO)*", bem como sobre os resultados
dessa implementacdo214,

Destarte, o presente trabalho analisou as
transformacdes da politica de satde bucal
brasileira entre 2015 e 2017 nos componentes
das acdes institucionais, implantacéo, resul-
tados e financiamento, no sentido de atuali-
zar o estado atual da sua implementacéo®.
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Metodologia

Este foi um estudo retrospectivo, descritivo,
com abordagem quantitativa e qualitativa
de monitoramento das acdes institucionais,
implantacéo dos servicos ptblicos odontolo-
gicos, resultados alcancados e financiamen-
to publico a partir da analise documental de
arquivos e conteudos disponiveis em sites
institucionais do Ministério da Saade (MS)
e bancos de dados disponiveis - DataSus,
Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (Sage)
e Departamento de Atencdo Basica do MS
(DAB/MS). A analise tematica de conteudo
foi utilizada para a construcdo da sintese das
acOes institucionais no periodo analisado.

O eixo tematico de Analise das Politicas
de Satude Bucal vinculado ao Observatdrio
de Analise Politica em Sadde (OAPS) do
Instituto de Saude Coletiva tem monitora-
do sua implementacdo desde a formulacio
do marco zero desse observatorio (2003-
2014)14. Nesse sentido, este trabalho analisa
os componentes implantacdo, resultados e
financiamento para o periodo de 2015 a 2017
(Governo Dilma II 2015-2016 e Governo
Temer 2016-2017).

O monitoramento foi compreendido
como a coleta sistematica de informacdes,
realizada trimestralmente, para observar
tendéncias e avaliar seu curso®™. A analise
dos dados foi baseada na identificacdo de
quatro componentes da Politica Nacional de
Saude Bucal (PNSB):

1) acOes institucionais: iniciativas do
nivel federal, em especial aquelas sobre a
Coordenacio Geral de Saude Bucal (CGSB)
do MS, reveladas nas publicacdes do governo
federal e do proprio MS, bem como noti-
cias e notas publicadas nos sites das enti-
dades odontolégicas (Conselhos Federal
e Regionais, Associacdes e Sindicatos) re-
lacionadas com a satde bucal no periodo
estudado.

2) implantacio (oferta de servicos):
numero de Equipes de Saude Bucal
(eSB) na Atencdo Basica (AB) e nos CEO;
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acompanhamento da cobertura da saude
bucal na AB, seja na Estratégia Saude da
Familia (ESF), seja em unidades de saude
convencionais por meio da analise docu-
mental de publicacdes e dados disponiveis
na Sage' e no DAB/MS?. Essas informacdes
sdo utilizadas com o objetivo de estabelecer
uma correlacio entre cobertura e procedi-
mentos realizados.

3) resultados: analise de indicadores de
servicos de saude na AB (cobertura da pri-
meira consulta odontologica e acdo coletiva
de escovacdo dental supervisionada) e na
Atencdo Especializada (AE) (tratamentos
endodédnticos concluidos e periodontais).
Esses indicadores foram descritos na série
historica no periodo de 2003 a 2017. Os indi-
cadores de tratamento endodéntico e perio-
dontal monitorados so estdo disponiveis no
Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do
SUS (SIA-SUS)™ a partir de 2008.

O indicador de ‘cobertura de primei-
ra consulta odontologica programatica’
foi escolhido por representar a propor-
cio da populacdo brasileira que utilizou o
servico odontolégico publico no dmbito da
AB. A ‘Acdo Coletiva de Escovacdo Dental
Supervisionada’ representa a realizaco
de acdes coletivo-preventivas em saude
bucal e estima a proporc¢io de individuos
que tiveram acesso a escovacdo dental com
orientacdo/supervisio de um profissional de
odontologia, podendo apontar mudancas no
modelo de aten¢io20. Os dois grupos de indi-
cadores referentes a AE foram: a) o ‘nimero
absoluto de tratamento endodéntico realiza-
do’ (obturacdo de dente permanente unirra-
dicular, birradicular, de trés ou mais raizes e
selamento de perfuracéio radicular - cédigos
no STA-SUS 03.07.02.006-1, 03.07.02.004-5,
03.07.02.005-3, 03.07.02.011-8), visto que se
constituem de uma producgio ambulatorial
realizada apenas nos CEO; e b) o ‘nimero
absoluto de procedimentos de tratamento
periodontal’ (gengivectomia, gengivoplas-
tia, tratamento cirargico periodontal - por
sextante/codigos no STA-SUS 0414020081,



0414020154, 0414020162, 0414020375),
considerando que esses seriam os proce-
dimentos tipicos do servico especializado
que ¢é referéncia para a atencdo primaria
em saude bucal.

Os procedimentos odontoldgicos moni-
torados foram selecionados de acordo com
a série historica de 2008 a 2016, nas cinco
regioes do Brasil (Sul, Sudeste, Centro-
Oeste, Norte e Nordeste), considerando a
quantidade de procedimentos aprovados e o
ano de processamento. Foram apresentados
dados de anos anteriores a 2015 para possi-
bilitar melhor andlise do periodo recente,
tendo em vista a visualizacdo de tendéncias
na série historica. A coleta das informacdes
foi realizada no més de janeiro de 2018
por uma unica pesquisadora, utilizando o
programa Tab para Windows® (TABWIN)
e exportados para o programa Microsoft
Excel®versdo 2007 (Microsoft Corp. Estados
Unidos da América).

Para calcular os indicadores de cobertura
da primeira consulta odontoldgica progra-
matica e da média de acfio coletiva de esco-
vacdo dental supervisionada, utilizaram-se
os métodos de calculos instituidos pelo MS?2,
sendo, respectivamente: nimero total de
primeiras consultas odontoldgicas progra-
maticas (codigo no STA-SUS 03.01.01.015-3)
realizadas em determinado local e periodo
dividido pela populacdo no mesmo local e
periodo x 100; numero de pessoas participan-
tesnaacdo coletivade escovacio dental super-
visionada (c6digo no STA-SUS 01.01.02.003-1)
realizada em determinado local em 12 meses
dividido por 12 e dividido pela populacio no
mesmo local e periodo x 100.

4) financiamento da politica (repasse
fundo a fundo do nivel federal): disponivel no

Politica de Satde Bucal no Brasil: as transformacées no periodo 2015-2017

site do Fundo Nacional de Satide em marco
de 2018, com analise das rubricas de satde
bucal no Piso da Atencéio Basica variavel, AE
e investimento. Cabe destacar que, no Fundo
Nacional de Satide, no momento da coleta,
os repasses financeiros eram designados por
blocos?2. Em relacdo ao custeio, o bloco de
financiamento Federal da AB para estados,
Distrito Federal e municipios é subdividido
em: a) eSB - Unidade Odontologica Movel
(UOM); b) Incentivo Adicional de Saude
Bucal; e ¢) Saude Bucal. O custeio para pres-
tadores federais conveniados inclui: a) incen-
tivo adicional 8 UOM,; e b) Sadde Bucal. Ja o
bloco de financiamento de custeio da média
e alta complexidade é composto por: a) CEO
Municipal; b) CEO Estadual; e ¢) Fundos de
Acdes Estratégicas e Compensacoes (Faec).
O bloco de investimento (capital) utiliza as
rubricas especificas de acdes em satide bucal
nos componentes ‘Acdes de implantacio de
acoOes e servicos de saude’ (Implantacdo do
CEO) e ‘Piso de Atencdio Basica Variavel’
(Aquisicdo de equipamentos odontoldgicos).

Todos os dados coletados foram defla-
cionados pelo Indice Nacional de Precos
ao Consumidor Amplo (IPCA)/Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
para o més de dezembro de 2017, com vistas
a corrigir os valores e possibilitar a compa-
racdo de valores nos distintos periodos. O
Procedimento de correcdo dos valores pelo
IPCA/IBGE foi realizado na Calculadora do
Cidadio do Banco Central do Brasil?3.

A andlise da série historica dos dados foi
feita articulando a implantacdo dos servi-
cos por nivel (AB e AE) com os resultados
alcancados nos indicadores dos servicos de
saude bucal selecionados em cada um deles
(tabelas1e 2).
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Tabela 1. Nimero de Equipes de Saude Bucal (eSB), cobertura populacional de eSB (%), cobertura de primeira consulta
odontolégica (%) e da acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada (%) no Brasil entre 2003-2017 a partir do
Sistema de Informacbes Ambulatoriais

Ano Equipes de Cobertura N¢ absoluto Cobertura N2 absoluto de Acdo coletiva de
Saude Bucal>  populacional de primeira primeira acdo coletiva  escovacéo dental

eSB (%) consulta consulta de escovacédo supervisionada

odontolégica  odontolégica dental (%)

(%) supervisionada

2003 617 20,5 - - - -
2004 8.951 26,6 - - - -
2005 12,602 347 - - - -
2006 15.086 39,8 - - - -
2007 15.694 40,8 - - - -
2008 17.801 39,2 26843628 14,0 57693648 25
2009 18.982 475 27156753 14,0 60304340 26
2010 20.424 340 26043708 133 63527864 2,8
2011 21425 357 29449468 14,9 62504333 2,7
2012 22203 367 26395480 13,2 54380251 23
2013 23150 379 29526595 14,7 53246037 2,2
2014 24.279 379 27093617 134 57151878 23
2015 24.467 378 29925575 14,6 50543350 2
2016 24384 374 21661874 10,5 37078584 15
2017 25905 36,7 17263772 83 29535694 12

Fonte: Elaboracdo prépria, com base em dados do MS e IBGE.

@Mod | + Mod Il. Dados referentes a dezembro de cada ano. - Mudanca do indicador no periodo 2003-2007.

Tabela 2. Numero de CEO implantados, nimero de tratamentos endodénticos e procedimentos periodontais especializados
realizados entre 2008 e 2017 a partir do Sistema de Informacdes Ambulatoriais, SIA-SUS. Brasil

Ano  Numero Numero de Numero de procedimentos periodontais (por sextante - cédigos SIA/SUS:
de CEO tratamentos 0414020081, 0414020154, 0414020162, 0414020375)
endoddnticos  Enxerto gengival Gengivectomiae  Tratamento cirtirgico Total
gengivoplastia periodontal

2008 674 527474 22.646 287918 92.766 403.330
2009 808 612.621 12484 194.802 82.684 289.970
2010 853 681.057 7.054 191.439 88.871 287.364
201 882 684.800 7365 191.642 95.901 294908
2012 944 691.933 10.859 193156 105.807 309.822
2013 988 687.296 8.956 177.605 99.196 285.757
2014 1.030 683.265 5.155 177.518 147.064 329.737
2015 1034 682.181 5.230 203.788 168.631 377.649
2016 1072 635.923 3.877 189.740 180.837 374.454
2017 1100a 582.040 4.405 251.335 190.528 446.268

Fonte: Elaboracdo prépria, com base em dados do MS/SAI/SUS, 2017.
@ Dados até setembro de 2017.
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Resultados

O mercado de trabalho odontoldgico recebe
anualmente grande volume de novos pro-
fissionais. No ano de 2016, eram 278.394
Cirurgioes-Dentistas (CD) no Pais. Em
2017, o nimero de CD aumentou para 300
mil, com 66.561 atuando no SUS (cerca
de 22,2%). Destaca-se no periodo anali-
sado um aumento significativo (7,3%) do
numero de faculdades de Odontologia em

Politica de Satde Bucal no Brasil: as transformacées no periodo 2015-2017

funcionamento, passando de 204 em 2015
para 220 faculdades em 2016. Segundo
as informacdes do Conselho Federal de
Odontologia (CFO), cerca de 75% dessas uni-
dades sdo privadas. Em relac¢do a faixa sala-
rial, de acordo com a Federa¢io Nacional dos
Odontologistas (FNO) o salario médio do CD
para 2017 foi fixado em R$ 5.622,00. Mas ha
também indicios de desprotecdo social com
assalariamento atipico (quadro 1).

Quadro 1. Mercado de trabalho e formacao profissional, oferta de servicos publicos odontoldgicos e acdes institucionais,

resultados nos indicadores de servicos de satde no Brasil no governo Dilma Il (2015-2016) e Temer (2016-2018)

Categorias Periodos de governo

analisadas Dilma Il (2015 a 04/2016) Temer (05/2016-2017)

Numero, renda mé- Em 2015, eram 266.665 CD no Pais, com Em 2016, eram 278.394 CD no Pais, com 220
dia dos cirurgides- 204 faculdades de Odontologia, sendo cerca  faculdades de Odontologia em funcionamento,
-dentistas e perfil de 70% da rede privada. sendo 75% delas da rede privada.

das instituicbes de N&o ha informacoes sobre n2 de CD no SUS ~ Em 2017, eram 300.000 CD no Pais, com

ensino e renda média do CD nesse periodo. 66.561 CD no SUS (cerca de 24%). O saldrio
médio do CD era de R$ 5.622,00 (FNO, 2017).
Oferta (disponibi- Em 2015, eram 24.467 eSB implantadas, Em 2017, eram 25.905 eSB implantadas, repre-

lidade) da atencdo 1.034 CEO e 1.770 LRPD. Em dezembro de sentando um aumento de 5,8% em relacéo a

odontoldgica publica 2016, eram

2015 e de 6,2% em relacdo a 2016.

24.384 (reducéo de 83 equipes) e 1.072 Em setembro de 2017, havia 1100 CEO e 1.840
CEO (aumento de 3,6%) em relacdo a 2015.  LRPD.
N&o ha informacdes sobre o n? de LRPD em

2016.

Acdes institucionais  Outubro de 2015: nomeacéo de Marcelo Maio de 2016: nomeacéo de Ricardo Barros
Castro (PMDB) para Ministro da Satide (PMDB) para Ministro da Saude;
Novembro de 2015: Rosangela Camapum Julho de 2016: exoneracdo de 73 cargos comis-

foi exonerada do cargo de coordenadora da sionados do Ministério da Satde, incluindo o
Coordenacéo Geral de Saulde Bucal (CGSB);  de coordenador de satide bucal (Ademir Fatric
e, em seu lugar, foi nomeado Ademir Fratric  Bacic)

Bacic.

Agosto de 2016: nomeacao de Patricia Lima
Ferraz para a CGSB.

06 de janeiro de 2017: nomeacéo de Livia Ma-
ria Almeida Coelho de Souza, para o cargo de
coordenadora da CGSB.

Nesse mesmo més, houve um evento realizado
em Brasilia para antincio da liberacdo de R$
344,3 milhdes para a satide bucal. O evento
teve participacdo do CFO e dos Conselhos
Regionais.

Fonte: Elaboracéo prépria, com base em dados do CFO, MS e FNO.
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Com relacdo as acdes institucionais, no
periodo do segundo mandato de Dilma
(Dilma II), destacam-se no cenario do MS a
nomeacio, em outubro de 2015, de Marcelo
Castro, médico e deputado federal pelo
Movimento Democratico Brasileiro (MDB)
do Piaui - nas legislaturas 1999-2003, 2003-
2007, 2007-2011, 2011-2015 e 2015-2019 -,
para Ministro da Saude. Em novembro de
2015, a entdo coordenadora da CGSB do
MS, Rozédngela Camapum, ex-presidente da
Federacdo Interestadual dos Odontologistas
(F10), foi exonerada do cargo. Para seu lugar,
foi nomeado Ademir Fratric Bacic, cirur-
gido-dentista e empresario ligado ao setor de
satde suplementar odontolégico.

No periodo de governo Temer, uma das
suas primeiras acdes foi a nomeacio de
Ricardo Barros, engenheiro civil, empresa-
rio e deputado pelo MDB - nas legislaturas
1995-1999, 1999-2003, 2003-2007, 2007-
2011, 2015-2019 -, para Ministro da Saude.
Nesse periodo, destacam-se sucessivas mu-
dancas na CGSB. Em julho de 2016, foram
exonerados 73 cargos comissionados do MS,
incluindo o entdo coordenador de saude
bucal. Essa nova mudanca na coordenacéo
gerou especulacdes sobre uma possivel ex-
tincdo da CGSB. Esses fatos movimentaram
as entidades odontoldgicas, que emitiram
em suas redes sociais notas e comunicados
de repudio e preocupacéo (CFO, Conselhos
Regionais - BA, SP, SE, PR, RS, MT;
Sindicatos - Soergs, Soepar, Sinodonto-SE,
SoDF; FIO e FNO)2425, Em agosto de 2016,
foi nomeada nova coordenadora de satde
bucal, Patricia Lima Ferraz, cirurgid-den-
tista, filiada ao Partido Social Cristdo (PSC)
- Amapa. A sua permanéncia no cargo foi
de apenas cinco meses; e sua saida do cargo
ocorreu logo apds situacio polémica, envol-
vendo uma viagem internacional enquanto
ela estava de licenca médica, conforme pu-
blicado em jornais como ‘O Estado de Sio
Paulo’, ‘Estaddo’e.

Outras acOes institucionais do periodo
Temer relacionadas com a satde foram a
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publicacdo da Portaria n° 1482, de 04 de
agosto de 2016, do MS, a qual instituiu o
Grupo de Trabalho (GT) para discutir o
projeto de ‘Plano de Saude Acessivel’; da
Emenda Constitucional 95, a qual instituiu
novo regime fiscal com redugio progressiva
dos recursos do SUS por 20 anos; e da nova
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
por meio da Portaria n® 2.436, de 21 de se-
tembro de 2017.

Na satde bucal, destaca-se nova mudanca
na CGSB, com nomeacdo de Livia Maria
Almeida Coelho de Souza, cirurgii-dentista,
especialista em protese dentdria e em saude
da familia, com atuacfio anterior no MS me-
diante consultorias e organizacio de publi-
cacdes, como o ‘Manual de Especialidades
em Saide Bucal’, em 2008. Em julho de
2017, a Comissio de Assuntos Sociais (CAS)
aprovou o Projeto de Lei do Senado n® 8/2017,
de autoria do senador Humberto Costa
(Partido dos Trabalhadores - PT-PE), que
inclui a PNSB no campo de atuacgéo do SUS.
O autor justifica o referido projeto apontan-
do que, atualmente, a PNSB se caracteriza
como uma politica de governo, e, portan-
to, com frageis garantias de continuidade e
priorizacdo nas agendas. Por fim, como acio
institucional, nesse mesmo més, houve um
evento realizado em Brasilia, no Paldcio do
Planalto, promovido pelo MS, para anincio
da liberacdo de R$ 344,3 milhdes para a
saude bucal. O evento teve participacio do
CFO e dos Conselhos Regionais??.

Com relacdo a implantacdo, observou-se
que 2015 encerrou com 24.467 eSB implan-
tadas, com 378% de cobertura populacional.
Em 2016, houve reducéo de 83 eSB (0,3%), fato
inédito na série histérica desde a implantacéo
da PNSB. Em 2017, houve aumento de 5,8%
(1438 eSB) em relacdo a 2015 e de 6,23% (1.521
eSB) quando comparado a 2016. Em alguma
medida, a cobertura foi mantida nesse periodo,
mas nio resultou em expansio da oferta de ser-
vicos na AB, considerando que a cobertura po-
pulacional apresentou queda de 1% em relacéo
ao ano de 2015 (tabela 1).



Com relaciio aos centros especializados,
verifica-se aumento de 38 unidades no Pais
entre 2015 e 2016. Os dados de 2017 para esse
servico e para os Laboratorios Regionais de
Proteses Dentarias (LRPD) foram disponibi-
lizados pela CGSB com informagdes apenas
até o més de setembro. Nesse periodo, houve
discreto aumento de centros especializados.
As bases publicas do Datasus e Sage estio
desatualizadas em relacéio ao CEO e LRPD.

Os resultados apontaram reducéio dos in-
dicadores monitorados para AB (tabela 1),
cobertura populacional de eSB, cobertura de
primeira consulta odontologica programati-
ca e cobertura de acio coletiva de escovacio
dental supervisionada. A cobertura popula-
cional de eSB registrou leve reducio (2,9%)
entre 2015 e 2017, retornando a cobertura de
2012 (tabela 1).

A producio ambulatorial de primeira con-
sulta odontoldgica programatica apresentou
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queda acentuada de 42,3% no numero de
procedimentos entre 2015 e 2017. A cober-
tura de primeira consulta variou de 14,6% a
8,3%, registrando uma reduco de 43,2% no
periodo. Em 2017, foram realizadas 17.263.772
consultas, com cobertura populacional de
apenas 8,3 % (tabela D).

A andlise da série historica do indicador
de cobertura de primeira consulta odontold-
gica programatica segundo macrorregioes do
Brasil aponta que todas as regides apresen-
taram decréscimo no numero de primeiras
consultas realizadas entre 2008 e 2017, mas
esta ndo foi linear (grdfico 1). No periodo,
houve picos de aumento no Centro-Oeste,
Norte, Sul e Nordeste. A regido Sudeste foi a
que apresentou menor desempenho quando
comparada as demais regides. No ano de
2017, a maior queda na cobertura foi na
regido Centro-Oeste, seguida das regides Sul
e Nordeste.

Gréfico 1. Cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica segundo macrorregides do Brasil, de 2008 a 2017

30,00

25,00

20,00

15,00 / \/

10,00 \//\/l%\\ S

5,00

0,00

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Regido Nordeste

Regido Norte 22,41 22,58 15,63 15,98 10,51 10,24 10,60 22,95 15,07 7,10
16,19 15,26 16,35 17,51 20,6018,30 13,57 13,33 10,15 9,44
Regido Sudeste 1,83 10,19 10,99 1,71 8,69 12,51 9,30 1013 951 6,13
Regido Sul 12,30 16,34 13,67 16,14 15,24 1914 20,16 19,10 12,92 11,82

Regido Centro-Oeste 12,25 17,39 11,86 19,89 10,77 9,98 25,4926,62 769 9,65

Fonte: Elaboracéo prépria, com base em dados do Datasus, 2018.
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Para o procedimento acfio coletiva de
escovacdo  supervisionada, observou-se
reducdo no numero de procedimentos no
periodo analisado (41,5%), enquanto a co-
bertura de acfo coletiva de escovacdo super-
visionada variou de 2,1% em 2015 a 1,2% em
2017, reducdo de 42,9% (tabela 1). A média
de acfio coletiva de escovacdo dental super-
visionada manteve-se constante até 2011,
havendo um decréscimo durante os anos se-
guintes. O ano de 2017 foi o que o apresentou
menor resultado durante o periodo descrito.

Sobre os procedimentos especializados,
houve reducfio dos procedimentos endodon-
ticos (codigos no SIA-SUS 03.07.02.006-1,

03.07.02.004-5, 03.07.02.005-3, 03.07.02.011-8)
e aumento dos procedimentos periodontais
(por sextante — codigos SIA-SUS: 0414020081,
0414020154, 0414020162, 0414020375)
quando comparados os anos de 2015 e 2017. Os
procedimentos endodonticos reduziram 14,6%
em relacdo a 2015, enquanto os periodontais
apresentaram aumento de 18,2% no periodo
(tabela 2). Contudo, ha que se destacar o més de
abril de 2017, o qual, isoladamente, apresentou
132.412 procedimentos periodontais, refletindo
em aumento da producéo total desse ano. Esse
aumento, incompativel com a tendéncia de
reducdo, pode ter ocorrido por néo revisio dos
dados pelo Datasus (tabela 2).

Tabela 3. Repasses do governo federal para estados e municipios para custeio da AB e da AE e investimento referentes a

sautde bucal, 2003-2017*

Repasse AE Investimento

Total de repasses

Ano Repasses AB
2003 R$180.711.384,39
2004 R$ 400.253.626,42
2005 R$ 546.418.744,21
2006 R$ 688.235.433,13
2007 R$ 782.892.493,59
2008 R$ 804.365.480,27
2009 R$ 831.562.396,24
2010 R$ 919.183.022,98
20M R$ 938.858.309,03
2012 R$1.071.567.005,31
2013 R$ 881.541.675,52
2014 R$ 880.880.671,40
2015 R$ 887.097.152,31
2016 R$ 909.189.917,30
2017 R$ 829.995.247,00

R$ 419919941
R$ 13.190.710,44
R$ 45.331.462,08

R$ 92.765.111,83
R$120.313.603,62
R$120.555.494,77
R$139.337.767,70
R$ 125.605.721,28
R$149.397.321,92

R$166.756.711,15
R$190.569.481,50
R$ 233.202.804,46
R$ 215.160.162,46
R$ 217.513.800,79
R$ 226.725.301,48

R$ 6.304.645,54
R$ 31.877.452,15

R$ 24.652.705,41
R$ 8195.508,96
R$ 7.993.136,98

R$ 6.868.294,44

R$ 444.078,79
R$10.661.188,67
R$ 7.584.628,10

R$10.302.606,98
R$ 3.881.009,69
R$1.739.921,08

R$ 2.651.231,75

R$ 2.835.000,00

R$ 184.910.583,80
R$ 419.748.982,40
R$ 623.627.658,44

R$ 805.653.250,37
R$ 911.401.606,17
R$ 932.914.112,02

R$ 977.768.458,38

R$1.045.232.823,05
R$ 1.098.916.819,62
R$ 1.245.908.344,56
R$ 1.082.413.764,00

R$ 1117.964.485,55

R$ 1103.997.235,85

R$ 1129.354.949,84

R$ 1.059.555.548,48

Fonte: Elaboracdo prépria, com base em dados do Fundo Nacional de Satide, Brasil, 2017.

*Valores corrigidos pelo IPCA - IBGE.

A analise da série historica de financia-
mento para as acdes de saude bucal, no
periodo de mencionado, mostra pequeno
aumento de valores entre os anos de 2015
e 2016 e diminuicdo de valores em 2017
(tabela 3). Foi observado um aumento da
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participacio percentual do financiamento
da AE. Os recursos destinados a AB repre-
sentaram o maior montante dos repasses
em todo o periodo estudado, entretanto,
destaca-se que houve reducio nos valores
repassados para esse componente em 2017.



Na analise da participacio percentual da AB,
AE e investimentos, observa-se uma reducéo
do componente AB, aumento do especializa-
do e aumento nos investimentos.

Discussao

A PNSB completou 13 anos em 2017, com
algumas transformacdes no periodo,
podendo ser considerada como fragil a sua
institucionaliza¢do. Em 2003, eram apenas
617 eSB, com cobertura populacional ainda
incipiente. Em 2017, eram 25.905 eSB pre-
sentes em 5.029 municipios, representando
36,7% de cobertura populacional potencial.
Na AE, também houve ampliacio de servi-
cos. Tal fato pode se constituir em um dos
fatores apontados por Pinell?8, segundo o
qual a evolucdo de uma politica é produto da
dindmica de um jogo social complexo, tendo
como efeito concreto da sua implementacio
a criacdo de instituicdes, desenvolvimen-
to de grupos profissionais e emergéncia de
novas estruturas associativas. No caso da
odontologia publica, ha potencial capacida-
de de mobilizacdo, tendo em vista as associa-
cdes ligadas a0 movimento sanitario, como
a Associacdo Brasileira de Satude Coletiva
(Abrasco) e o GT Saude Bucal, serem im-
portantes vocalizadores desse espaco. No
entanto, do ponto de vista do campo odon-
tologico, a hipotese é que o movimento das
associacOes de classe e dos especialistas
apoiam a criacdo de novos postos de trabalho
e ainda nfo se constituiram em reais defen-
sores desses servicos odontoldgicos, tendo a
saude bucal também como direito a saude. O
mercado privado ainda é dominante.

Nesse sentido, o mercado de trabalho
odontolégico e formacdo profissional no
periodo demonstram tendéncia de aumento
do numero de faculdades da rede privada de
ensino, e menor proporcdo de CD no SUS,
que, em 2014, era de 30%5 e, em 2017, pas-
saram a representar cerca de 22,2% (66.561
CD). Provavelmente, isso ocorreu pela
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chegada de maior numero de CD em um
mercado de trabalho com mesma oferta de
vagas no setor publico. Estudo de Cascaes et
al.22 mostrou que houve no Brasil um cres-
cimento do numero de CD atuando como
clinicos gerais e especialistas no periodo de
2007 a 2014, com expansio da forca de traba-
lho de clinico geral (0,5%) e de especialista
(11,6%), menor no setor publico, em relacdo
ao setor privado (24,5% e 30,3% respectiva-
mente). Em Belo Horizonte, Minas Gerais,
estudo em trés instituicdes privadas revelou
maior desejo dos estudantes por atuar em
consultorio particular (60,9%), seguido da
ESF (41,3%) e em clinica popular (16,3%)3°.
Apesar do niimero elevado de CD, sua distri-
buicio desigual entre as regides, e nos setores
publico e privado, pode ser uma importante
barreira no acesso aos cuidados em satude
bucal no Pais??. Essa dominancia de formacéo
em faculdades privadas podera se constituir
em barreira futura para a prépria politica
publica, tendo em vista as contradicdes da
formacdo para o sistema publico de satide em
faculdades privadas. Agentes sociais forma-
dos por essas instituicdes poderdo ter pouca
capacidade de mobilizacdo e disposicoes para
o campo publico da saude.

No monitoramento das acdes institucio-
nais entre 2015 e 2017, verificou-se que as
sucessivas mudancas no MS, sobretudo na
coordenacfo nacional, revelam a instabilida-
de politica no Pais, caracterizada pela saida
de Dilma Rousseff, por meio de um processo
de impeachment, e entrada do vice-presiden-
te Michel Temer. As acdes de saude bucal
realizadas no periodo do governo Temer
foram alvo de fortes criticas dos sanitaristas
e de instituicdes da Satde Coletiva por re-
presentarem fragilizacdo do carater univer-
sal e igualitario do SUS, com destaque para
a politica de ajuste fiscal e cortes progres-
sivos de recursos da saude e educacio, para
a criacdo de um GT para implementacéo
de planos de satde acessiveis e para a nova
PNABS3'. Morosini e Fonseca32 destacam que
essas medidas publicadas sob a justificativa

85

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, NUMERO ESPECIAL 2, P. 76-91, OUTUBRO 2018



86

Chaves SCL, Almeida AMFL, Reis CS, Rossi TRA, Barros SG

de enfrentar o desequilibrio fiscal limitaram
as politicas sociais, promovendo a reducéo
da dimenséo publica do Estado e ampliando
a participacdo do setor privado. As autoras
apontam que o SUS tem sofrido fortes pres-
sbes para a conversio dos direitos sociais a
logica mercadologica; e a nova PNAB, além
de promover a relativizacdo da cobertu-
ra universal, fomenta a segmentacdo do
acesso, a recomposi¢io das equipes de forma
ambigua, a reorganizaco do processo de
trabalho e a fragilizacdo da coordenacéo na-
cional da politica.

Na politica de saude bucal, as transfor-
macdes no sentido do seu aprofundamento
e continuidade nio foram ainda percebidas
nesse momento historico. Pinell28 aponta
a influéncia das mudancas de governo para
manutencdo ou abandono das politicas. A
relacdo entre uma politica publica e a emer-
géncia de grupos de agentes interessados
com novas competéncias especializadas
nessas novas instituicdes leva a formacio
de um espaco de producdo simbdlica espe-
cializado?8, que pode lutar pela manuten-
céo dessas conquistas. No caso da atencéo
publica a satde bucal no Brasil, é, ainda,
necessario investigar a constituicio desse
espaco relativamente novo ji que a oferta
estatal de servicos odontologicos especia-
lizados é relativamente recente no Brasil,
e sofre de legitimidade, haja vista a grande
concorréncia com o mercado privado de
servicos odontoldgicos, que é hegemonico.
Estudo de Pilloto e Celeste33 apontou ten-
déncia de aumento de uso de plano exclusi-
vamente odontoldgico de 1,0% em 1998 para
6,3% em 2013. Além disso, de 1998 para 2013,
houve aumento do uso de servicos privados
médicos e odontoldgicos por pessoas com e
sem plano privado, independentemente do
sexo, faixa etdria e escolaridade3s.

No que se refere a AB, os dados de implan-
tacdo das eSB mostram que, na série histori-
ca, desde o inicio da politica, o ano de 2016
foi o tnico que encerrou com redugio de
equipes. Ademais, apesar da implantacdo ter
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sido mantida entre os anos de 2015 e 2017, a
cobertura populacional de eSB e os indica-
dores de resultados monitorados (primeira
consulta odontoldgica programatica acio
coletiva de escovacio supervisionada) apre-
sentaram expressiva reducdo. A analise da
cobertura de primeira consulta odontoldgica
programatica segundo macrorregioes brasi-
leiras aponta que todas as regides apresen-
taram decréscimo no numero de primeiras
consultas realizadas em algum momento
entre 2008 e 2017. No ano de 2017, a maior
queda na cobertura foi na regiio Centro-
Oeste, seguida das regides Sul e Nordeste.
Causas para essa variacdo precisam ser mais
bem explicadas, como a provavel inclusio do
novo sistema e-SUS, bem como as dificul-
dades de cofinanciamento da politica pelo
nivel local, em funcéo da queda na arrecada-
clo do tesouro municipal e sobrecarga deste
ente federativo no financiamento do sistema
publico de saude. Estudo em Fortaleza,
Cear3, entrevistou 137 CD da eSF sobre o0s in-
dicadores de desempenho e monitoramento
do MS para asatde bucal, e apesar da maioria
dos entrevistados os considerar importantes,
ressaltam sua complexidade diante de ques-
toes enfrentadas na pratica, tais como falta
de manutencio regular dos equipamentos
e insumos odontoldgicos, baixa cobertura
da eSB nos territérios e dificuldades nas
relacdes de trabalho e no planejamento da
gestdo para organizacio da oferta e adesdo
dos usudrios as consultas programadas34.

A analise da série historica de acdo cole-
tiva de escovacdo dental supervisionada no
periodo de 2008 a 2017 revela que, no ano
de 2010, foi realizado um maior nuiimero
dessas acOes no Brasil (tabela 1). Esse fato
pode estar relacionado com a distribuicéo,
em 2009, de 40,6 milhdes de kits de satde
bucal pelo MS, os quais foram enviados para
as escolas publicas que apresentaram baixo
Indice de Desenvolvimento da Educacio
Basica (Ideb) e entregues as eSB em 4.597
municipios do Brasil. Em 2017, esses proce-
dimentos somaram apenas 25.674.964, o que



significa uma expressiva reducio em relacio
aos oito anos anteriores.

O acompanhamento de indicadores de
resultados da AE revela reducio dos proce-
dimentos endodonticos, sobretudo em 2017,
e aumento dos procedimentos periodontais
quando comparados os anos de 2015 e 2017.
A mudanca no sistema de informacéo para o
e-SUS pode explicar parte desses resultados,
mas, de fato, ndo é suficiente. Estudos sobre
sistemas de informacdo, analises de implan-
tacdo e resultados da politica nos dmbitos
regional e municipal sdo necessarios para
evidenciar os diversos fatores relacionados
com esses achados.

Estudos recentes como o de Celeste et al.2
reiteram que a implantacio dos CEO produz
efeito positivo na producio municipal de
procedimentos especializados, especialmen-
te para endodontia. Todavia, estudos no Rio
Grande do Sul35 e no Maranhio36 mostraram
que a maioria dos CEO gauchos e mara-
nhenses nfo atingem as metas estabelecidas
pela coordenacdo nacional. Cabe refletir em
que medida o investimento na implantacio
desses servicos produz maior oferta e utili-
zacdo. O protagonismo do governo local para
o éxito da implementacéo de politicas com
formulacdo e inducdo do nivel federal tem
sido valorizado3’. Todavia, é recente a dis-
cussdo na saude bucal sobre a necessidade
de fortalecimento da regionalizacdo para o
éxito da oferta especializada e bom desem-
penho dos servicos de satide, em que a gestio
regional pode exercer papel central.

Frazdo e Narvai3® destacam que durante
os oito anos anteriores ao Brasil Sorridente
(1994-2002) foram poucas acdes em saide
bucal, sendo o avanco do processo de des-
centralizacdo do sistema de saide nesse
periodo um elemento importante para po-
tencializar a capacidade dos municipios em
responder as demandas da satde bucal da
populacdo. Houve um significativo incre-
mento no financiamento federal da politica,
sobretudo no periodo de 2003 a 2006, em
que os gastos com investimentos em saude
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bucal passaram de 56,5 para 427 milhdes por
ano383% No periodo 2015-2017, verificou-se
certa manutencéo do financiamento federal,
com reducéo discreta no ano de 2017 quando
comparado a 2016. Todavia, ainda que tenha
havido reducéo, chama a atencfio uma certa
inconsisténcia entre a implantacdo da poli-
tica, seus resultados e o financiamento, na
medida em que o financiamento e a implan-
tacdo se mantiveram relativamente estaveis
no periodo; e observa-se uma tendéncia de
reducdo dos resultados nos indicadores dos
servicos de satide. E necessério aprofundar o
estudo do financiamento, ampliar os indica-
dores de resultados e avancar na analise re-
gional da politica para melhor compreensio
desse achado.

Apesar da expansiio, a PNSB ainda tem
dificuldades em reduzir as iniquidades de
saude, visto que ha poucos estudos neste
sentido. Além disso, muitas das acdes de
saude sfo inacessiveis as popula¢cdes mais
vulneraveis4®. Qutrossim, é preciso questio-
nar também a relacdo entre o crescimento
do investimento, a oferta de servicos, a uti-
lizacdo e os resultados produzidos540. Essa
questdo do enfrentamento dos determinan-
tes sociais da satde ¢é ainda pouco explorada
e precisa ser resgatada, constituindo-se em
uma amnésia da génese do movimento da
saude bucal coletiva que influenciou a for-
mulaciio da atual PNSB#. Estudo apontou
que os procedimentos odontolégicos curati-
vos, que, em tese, deveriam ocorrer em todas
as eSB no Pais, estdo presentes em apenas
69,5% das 11.374 eSB avaliadas no primeiro
ciclo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB) em 2011. Ademais, revelou im-
portantes diferencas entre as macrorregides,
sendo que as regioes Sul e Sudeste apresen-
tam melhores taxas que as regides Norte e
Nordeste?2. Ou seja, a organizacio dos servi-
cos estd relacionada com o desenvolvimento
humano da regido. Fernandes et al.43 encon-
traram associacfio entre a cobertura de pri-
meira consulta odontologica programatica
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com o Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) no sentido pro-equidade. As autoras
apontam que esse achado pode ser decorren-
te do aumento de incentivo, a partir de 2004,
para as eSF e satde bucal para os municipios
com menor IDH, além dos incentivos adi-
cionais do Brasil Sorridente para insumos
e equipamentos odontoldgicos. Entretanto,
apesar de os estados do Norte e do Nordeste
apresentarem maior oportunidade de acesso,
o impacto das politicas publicas sobre a utili-
zacdo dos servicos ainda é uma lacuna, visto
que a proporcio de procedimentos odonto-
légicos especializados em relagdo as acoes
odontolodgicas individuais é maior entre os
estados com maior IDH43,

O modelo de atencio curativo e mutila-
dor ainda é presente no setor publico e na
ESF4445 especialmente em regides remotas,
contribuindo para o afastamento da legiti-
macao que essa politica poderia alcancar na
populacdo; e, assim, permanece suscetivel
as conjunturas governamentais. Iniciativas
recentes no cendrio politico, como o Projeto
de Lei do Senado n° 8/2017, ainda em trami-
tacdo, que objetiva incluir a PNSB no campo
de atuacdo do SUS, podem contribuir para o
enfrentamento dessas fragilidades.

Conclusoes

Em conclusio, o presente estudo apontou
reducdo da implantacio, expressa pela
menor cobertura populacional das eSB e
estabilidadade no nimero de CEOs, resulta-
dos limitados da politica de saude bucal no
Brasil, revelados pela tendéncia de queda
nos indicadores dos servicos odontoldgicos
e também reducio no financiamento da po-
litica entre 2015 e 2017. Além disso, obser-
vou-se um cendario politico restritivo para
a PNSB, expresso nas mudancas sucessivas
na coordenacdo nacional da politica e no
proprio MS, que certamente influenciaram
na perda de direcionamento da politica no
nivel federal.
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O presente estudo apresenta limitacdes por
trabalhar com dados secundarios, como os in-
dicadores dos resultados dos servi¢os odonto-
légicos, que, por sua vez, apresentam limitacoes
na padronizacéo do registro do procedimento,
digitacdo, controle e atualizacdo dos sistemas
de informacfio, especialmente com o novo
e-SUS. Ha ainda outras questdes que merecem
discussiio, como a pactuacio desses indicado-
res de AB pelos municipios e as metas da AE es-
tabelecidas pelo MS, as quais niio foram objeto
deste estudo. Contudo, essas limita¢des nio
retiram o potencial de uso desses dados para
monitoramento e analise de politicas de satde
bucal no Brasil. Existem lacunas também sobre
a utilizacdo dos servicos odontologicos publico
e privados no periodo monitorado (2015-2017),
visto que os dados mais recentes disponiveis
sdo da Pesquisa Nacional de Saude, publicada
pelo IBGE em 2013.

E necessario aprofundar o estudo sobre
o financiamento da politica, uma vez que o
maior aporte financeiro de 2016 néo foi coe-
rente com o ndo avanc¢o na implantacdo e nos
resultados desse ano. A viabilidade em longo
prazo da odontologia no SUS é questionada
em alguns estudos, diante do carater secun-
dario dessa politica, que concorre com poli-
ticas de maior gravidade da saude34%4é, Isso
reforca a necessidade de debater os rumos
da politica Brasil Sorridente no sentido do
fortalecimento de sua legitimidade social no
Pais, a qual encontra-se com a sua manuten-
¢do ameacgada nos proximos anos, tendo em
vista seus resultados atuais.
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