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RESUMO: As condigdes bucais ndao s afetam o individuo fisicamente, mas também de forma
psicossocial, evidenciando intima ligagdo entre saude bucal e determinantes sociais de saude.
A Politica Nacional de Saude Bucal surge com a finalidade de superar problemas trazidos pelo
atendimento odontoldgico historicamente assistencialista. O presente estudo objetiva comparar a
implantacdo do Brasil Sorridente em relagao as deliberagdes da 3*CNSB, analisar o impacto da
politica na saude bucal e expor perspectivas futuras. Fez-se uma avaliacdo processual a partir de
documentos provenientes do PubMed, Scielo, GoogleScholar e Ministério da Saude. O numero de
ESB aumentou de 8.951, em 2004, para 28.298 equipes em 2019, sendo 5,8% delas modalidade II.
Em 1.161 CEOs, 579 possuem RCPD. S2o 2.468 LRPD com incentivo de R$22,5 mil para maiores
produgdes de proteses. Em 2008, 76,3% dos municipios possuiam agua fluoretada. O sistema
permite cobertura de 100% das comunidades indigenas com 320 UOMs e 34 DSEIs. O 3° ciclo
PMAQ-AB mostrou 83,7% das equipes com rendimento maximo e ja no primeiro PMAQ-CEO

a taxa de adesdo foi de 87%. A PNSB se mostrou coerente as deliberagdes da 3*CNSB, trazendo
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resultados impactantes, contudo, ajustes importantes relacionados a integralidade, desigualdade ao
acesso, ajustes financeiros e educacio em satde sdo necessarios.
Palavras-chave:Politica de saide; Saude bucal; Assisténciaodontolégica integral; Servigos de

saude; Fluoretagao.

INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a saude obteve novo conceito para expressar sua real complexidade.
Deixando de ser designada como “auséncia de doenga”, tem o entendimento agora perpassado por

fatores socioeconomicos até chegar ao termo qualidade de vida'.

Quanto a saude bucal, estruturas como gengiva e dentes ndo afetam o individuo apenas
fisicamente, mas também de forma psicossocial - influenciando em sua relagdo com os demais - e

dessa forma mantém intima ligagdo com os determinantes sociais de saude (DSS)!~.

Confirmando o carater integral e intersetorial da satde, o Sistema Unico de Satude (SUS)
aparece como agente responsavel por toda a area sanitaria nacional®.O foco na democracia ¢ nos
direitos sociais ¢ referido no principio organizador Controle Social e garantido por Conselhos e

Conferéncias de Saude ministradosperiodicamente'.

A 1* Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB) aconteceu em 1986 na forma de Conferéncia
Tematica da 8 Conferéncia Nacional de Saude (CNS)*.Como uma imensuravel conquista,ela
evidenciou - pela primeira vez - a situacdo da saude bucal brasileira e planejou a inclusdo da
Odontologia no SUS. Apesar dos avangos do setor nos anos seguintes, somente em 2004, com a
3°CNSB, a Politica Nacional Saude Bucal(PNSB) foi definidae instituida como Brasil Sorridente?,
sendo apresentada com a finalidade de superar problemas e desigualdades trazidas pelo atendimento
odontologicohistoricamente assistencialista do pais®.

Levando em conta a falta de estudos e analises em nivel nacional sobre a Politica supracitada, o
presente trabalho tem como objetivo: 1) Comparar a implantagdo do Brasil Sorridente com os quatro
eixos deliberados na 3°CNSB; 2)Analisar,por meio de uma avaliacao de processo,a politica no que
se refere a formulagdo eao impacto na saude bucal brasileira; e por fim 3) Expor as perspectivas
futuras da saude bucal relacionadas a 16* CNS.

PERCURSO METODOLOGICO

Este estudo utilizou documentos priméarios e secundarios provenientes das bases de dados PubMed
e Scielo e dos sites Google Scholar e Ministério da Saude, contendo informagdes sobre o histérico
e a implantagdo da PNSB. E classificado como uma pesquisa exploratoria - por familiarizar o tema
e analisa-lo a fim de justificar achados- € como uma avaliagdo de processo - por estimularuma

reforma da politicaparalela a fase de implantacdo, de modo que haja a garantiada meta visada
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e a atualizacdo de recursos. Por fim, com o intuito de pesquisar os principios de Integralidade e
Intersetorialidade da PNSB, de forma completa e a luz das Conferéncias de Saude, elegeu-se o
Ciclo de Politicas Publicas como quadro referencial, dividindo o estudo em trés partes: 1) Resgate
Historico e Definicdo de Problemas; 2) Formagao de Frentes e Implementacaoda Politica; e 3)

Consideracgdes Finais e Perspectivas Futuras.
RESGATE HISTORIOCO E DEFINICAO DE PROBLEMAS

O século XX, principalmente ap6s a Segunda Guerra Mundial, foi marcado pela ressignificacdo
de diversas areas. A saude, por exemplo, foi vista pela primeira vez como fator de extrema relevancia
na definigdo politico-econdmica de um pais*. Apesar de varias mudancas ideologicas em ambito
internacional, o Brasil via-se estagnado em uma ditadura. Desde 1923, tinha o modelo Médico
Assistencial Privatista atendendo uma demanda espontanea, a qual podia pagar pelo servigo*®.
De forma concomitante, surgiram as Caixas de Aposentadorias e Pensoes (CAPs), que prestavam
servicos médicos e farmacéuticos para trabalhadores do setor privado e seus dependentes®. Em
conclusdo, a maioria da populagdo ndo tinha acesso a satde e dependia basicamente de instituigdes

filantropicas®.

Nesse cenario, a Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) se manifestou como um grande marco
historico. Indo muito além do seu campo de nomenclatura, vinha com a criagdo de um sistema de
saude focado na democracia e nos direitos sociais e com a elucidacao de como seus ideais seriam
integrados ao sistema institucional brasileiro’?. As diretrizes do movimento foram legitimadas na
8* Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 1986, e depois foram formalizadas na Assembleia

Constituinte em 19872

A intensa pressdo popular no processo de descentralizacdo da satde foi decisiva para a
aprovacao das propostas da 8 CNS no Congresso®. Pouco apds a promulgacdo da Constitui¢ao
Federal, o SUS foi regulamentado pela Lei 8080/90 (Lei Organica da Satide)’.Fundamentado nos
principios da universalidade, integralidade e equidade das acdes e servigos e tendo como diretrizes
a organizacdo de forma descentralizada e a participagdo da comunidade, era o Unico sistema de

saude ja implementado em um pais com mais de 100 milhdes de habitantes'’.

Para estabelecer nesse sistema o Controle Social, isto ¢, mecanismos que estabelecam a ordem
social a partir de um embasamento legal, sdo realizados Conselhos ¢ Conferéncias de Satude'.
Ainda no mesmo contexto, temos as chamadas ConferénciasTematicas, que sdo responsaveis por
temas especificos como, por exemplo, a Conferéncia Nacional de Satide Bucal (CNSB), a qual
nasceu da 8* CNS*.

O Processo de Construcao das Conferéncias Nacionais de Saude Bucal

Em 1986, a 1* CNSB exp0s forte ligagdo entre Saude Bucal e os DSS e criouo ideal de incluir a
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odontologia no SUS, contudo, sem um plano concreto'. Em 1993, a 2* CNSB caracterizou o modelo
odontologicocomo individualista e inerte a realidade brasileira!. A necessidade de reconhecer “a
saude bucal como direito de cidadania” foi legitimada e uma novaestratégiaem satde bucal, as

Equipes de Satde Bucal (ESB), enfim se expressou na atengéo basica'.

Apesar das barreiras vencidas nas duas primeiras CNSB, o Brasil ainda mostrava resultados
muito insatisfatdrios de acordo com o Levantamento das Condi¢des de Saude Bucal da Populacao
Brasileira - SB Brasil, realizado pelo Ministério da Saude em 2003*. Os programas existentes eram
de dificil acesso, em sua maioria voltados para criangas e gestantes, € os tratamentos, de baixa
complexidade e limitados a acdes curativas e mutiladoras. Em conclusao, a saude bucal ndo tomava

como base os principios do SUS nem possuia uma politica especifica estruturada.

Com o objetivo de superar desigualdades e o dificil acesso a satde bucal, a 3*CNSB, em 2004,
legitimou a Politica Nacional de Saude Bucal,o Brasil Sorridente. O documento concluiu-se com 298
propostas aprovadas por 883 delegados, resultado de 27 conferéncias estaduais e 2.542 municipais.
O tema central “Acesso e qualidade superando a exclusdo social” fo1 debatido na vertente de quatro
grandes eixos: 1) Educacdo e Construcdo da Cidadania; 2) Controle Social, Gestdo Participativa
e Saude Bucal; 3) Formagao e Trabalho em Satde Bucal e 4) Financiamento e Organizacao da

Atengao em Saude Bucal para melhor organizagdo e criagao da politica.
E1xo 1: EDUCACAO E CONSTRUCAO DA CIDADANIA

A ineficiéncia do Estado quanto ao acesso ao atendimento e a qualidade do servico se devia
principalmente a falta de Intersetorialidade e Integralidade.Intersetorialidade se refere anecessidade
de setores variados agirem juntos em prol da satide bucal, tendo como principal exemplo a fluoretacao
da dgua de abastecimento publico.Nesse ambito, apesar de o programa ter sido implementado em
1974 pela Lei Federal n° 6.050/74'2, até a3* CNSB apenas 40% da populagao estava coberta'®,

Ja Integralidade refere-se as acdes que visam o cuidado da saude como um todo - indo da
promocao a saude até a reabilitacdo. Nele ainda € preconizado o entendimento do homem como um
ser pensante'. Nesse contexto, enfatiza-se a troca de conhecimentos entre profissional e paciente e
criacdo do vinculo. As ESB apresentaram-se como provedoras desse principiona Atencao Primaria

em saude bucal, mas que requeriam ajustes para maior eficiéncia's.

Por fim, como acdo fundamental, definiu-se a Educacdo em Saude como chave para a
conscientizagdo da populacdo acerca do direito a saide e do proprio potencial como agente

participativo de mudanca'.
Ei1xo 2: CONTROLE SOCIAL, GESTAO PARTICIPATIVA E SAUDE BucaL

A énfase no Controle Social dentro da gestdo surgiu como ferramenta democratica para

materializar medidas provisorias e deliberagdes ja legitimadas®*. A criagdo de um eixo sobre esse
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tema era de grande importancia tanto pela natureza do evento, uma Conferéncia de Saide Bucal,
quanto pela quantidade de programas de saude a serem implementados, o que demandava grande

fiscalizagao'.
Eixo 3: FORMACAO E TRABALHO EM SAUDE BucAaL

Apioranaqualidade deservigos, dificuldade nas praticas integrais e diminui¢ao de estudos gerados
sobre o sistema eram consequéncia da falta de debate entreos organismos de gestdao e o Ministério
da Educagdo.A formacdo em satide se mostrava ineficiente, com um baixo comprometimento dos
servidores em relacdo ao SUS e com ahiperespecializagdo dos profissionais, influenciada por um
modelo mercantilista e alienado da realidade nacional'. No campo do trabalho em si, os servidores
se encontravam em situacdo precaria e a propria gestdo publica se mostrava obsoleta, pois, com
o grande avanco da descentralizagdo, se fazia necessaria uma nova articulagdo do sistema'. Via-
se necessdria a maior articulacdo entre setores e entidades publicas e particulares; incentivo do
controle social; e uma descentraliza¢do politica organizada para que as ESBs tivessem potencial

maximo.
E1xo 4: FINANCIAMENTO E ORGANIZACAO DE ATENCAO EM SAUDE BucAL

Uma das maiores dificuldades encontradas na criagdo do SUS foia de fazercom que o modelo
econdmico do pais priorizasse o sistema, fornecendo, de forma regular, 0 montante necessario para
sua implementacao'®. O Piso de Atengdo Basica (PAB)fixo deixava de ser efetivo, ndo atendendo
equitativamente a demanda do pais'. Era necessario o planejamento de medidas que assegurassem

um financiamento do SUS mais agil, flexivel e de maior relagdo com gestores'*.

A organizagao da aten¢do em satide bucal era pouco eficiente e assegurar esse direitose mantinha
como desafio presente ao SUS. A demanda devia ser avaliada a partir do diagnostico local, suas
diversidades étnicas e culturais e o cuidado com o paciente ser integral, proporcionando vinculo

com o profissional'.
FORMACAO DE FRENTES E IMPLEMENTACAODA POLITICA

Em relacdo a formagdo de frentes da politica,0 Quadro 2 mostra os principais programas

deliberados na 3* CNSB e gerados na Politica Nacional de Satde Bucal.
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Quadro 1 — Programas do Brasil Sorridente referentes aol° eixo.

Eixos Programas Acdes

Criagdo em 2003. Aumento do financiamento; Inclusdo das
Alteragiio no processo de trabalho das carreiras Auxiliar em Saitde Bucal (ASB) e Técnico de Satde
Equipes de Saude Bucal (ESB) Bucal (TSB)"".

Criacdo em 2009. Implantagdo darede de atendimento odontologico

Unidade Odontologica Mével (UOM) | mével de acordo com as rotas de ensino, demanda e cronologia da
acdo.Portaria n°2.371, de 7 de outubro de 2009'%.
Ampliagdo do programa de Fluoretagdo e vigilancia por meio da

1° Eixo

Fluoretagao criacdo de sistemas fiscais como os Centros Colaboradores em

Vigilancia em Satde Bucal.

Criacdo em 2010. Conscientizagdo das praticas de autocuidado,
reconhecimento de fatores de risco e realizagdo de agdes promotoras
Programa Satide na Escola . , . . N

e preventivas em satude bucal a partir da integragdo entre alunos e

funcionarios19. Decreto N° 6.286, de 5 de dezembro 2007%.

Fonte: Autoria propria, 2019.

Quadro 2— Programas do Brasil Sorridente referentes ao 2° eixo.

Eixos Programas Acgoes
50 Criacdo em 2008. Aumento da participagdo popular e
Eixo Comissdo Intersetorial de Satde Bucal potencializagdo das Comissdes da CNS.
(CISB) Resolugdo N°406 de 12 de setembro de 2008>'.

Fonte: Autoria propria, 2019.

Quadro 3 — Programas do Brasil Sorridente referentes ao 3° eixo.

Eixos Programas Acgdes
Criacdo em 2008. Renomeagao do Técnico em Higiene Dental
para Técnico em Saude Bucal junto sua incorporacdao a ESB,
CEOs, hospitais, cursos ¢ palestras'’.Portaria n°3.012, de 26 de
Regulamentacdo do Técnico em Saude dezembro de 20122,
Bucal

Criacdo em 2005. Aumento da qualificacdo dos profissionais
da atengdo secundaria e terciaria pela implantagdo de pos-

S Residéncia Multiprofissional e em graduagdes credenciadas junto ao SUS.Portaria Interministerial

'EJ Cirurgia Buco-Maxilofacial N°1.077, de 12 de novembro de 2009%.

e

Criacao em 2014. Agdes e servigos das Institui¢des de Ensino
Superior (IES) de modo a melhorar a oferta de atengdo em satide
bucal na rede publica e fornecer conhecimento pratico e maior
engajamento dos alunos quanto ao SUS. Portaria Interministerial
GraduaCEO MS/ME no. 1.646, de 5 de agosto de 20142,

Fonte: Autoria propria, 2019.
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Quadro 4 — Programas do Brasil Sorridente referentes ao 4° eixo.

Eixo Programas | Acbes
Laboratorios Regionais de Criagdo em 2004. Reabilitagdo protética por meio de
g ProteseDentaria (LRPD) laboratérios credenciados pelo governo; Coleta de dados sobre
;5 as proteses confeccionadas na rede publica.Portaria GM/MS
=

no. 599, de 23 de marco de 20067,

Assisténcia Hospitalar

Criagdo em 2005. Autorizagdo para Internagdo Hospitalar (AIH)
e instituicdo da Politica Nacional de Atencdo Oncolédgica no
ambito da odontologia.

Portaria SAS/MS no. 743, de 22 de dezembro de 20032%.

Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO)

Criagdo em 2004. Ambulatorios que oferecem atendimento a
nivel secundario de saude bucal.
Portaria GM/MS no. 599, de 23 de margo de 2006%.

Adesdo a Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia (RCPD)

ANO. Incentivo para adesdo a RCPD pelos CEOs, sendo mantida
como porta de entrada do sistema a atencéo basica. Portaria GM/
MS no. 793, de 24 de abril de 2012%.

Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade

Subprogramas PmaQ-AB e PmaQ-CEO langadosem 2011 2013,
respectivamente, para padronizar programas independentemente
da sua area de cobertura.Portaria GM/MS no. 1.645, de 2 de
outubro de 20152 Portaria GM/MS n°. 261, de 21 de fevereiro
de 2013. Ref 52 e 53%.

Saude Bucal para comunidades
indigenas

(Brasil Sorridente Indigena)

Criacao em 2011. Garantia ao direito a saude pelas populacdes
indigenas, capacitagdo de profissionais e possibilidade de
atendimento em aldeias®®. Portaria n° 2.663, de 11 de outubro
de 2017°".

A Politica Nacional para os Hospitais

de Pequeno Porte

Criacdo em 2004. Garantia de atendimento odontologico de
urgéncia e emergéncia em hospitais com até 30 leitos para
aumento da capacitagdo e eficiéncia hospitalar. Portaria GM/MS
1.044, de 01 de junho de 20043>

Centros Colaboradores em Vigilancia
em Saude Bucal (CECOL)

Criacdo em 2007. Realizacdo de pesquisas, coleta de dados
e monitoramento de a¢des na area da saude bucal por meio de
universidades. Portaria MS/SAS n° 939, de 21/12/2006%.

Fonte: Autoria propria, 2019.

O Brasil Sorridente com o modelo de atengdo a saide baseado na Atencdo Primaria foi

determinante para o aumento da diversidade de procedimentos prestados no setor. Na fase inicial
da politica em 2004, existiam8.951ESBs. Em 2019, conta-se com 28.298 equipes, em 5026

municipios, resultando numa cobertura de 87,8 milhdes de pessoas (42% da populacdo). Apesar

dos numeros crescentes na Atencdo Primaria, até 2014 o aumento da cobertura de primeira

consulta ndo foi significativo. O maior crescimento visto foi no periodo entre 2007-2010, em

apenas 13,6%%. Este valor pode ser relacionado com resultados encontrados no SB-Brasil 2010,
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0s quais mostram que apesar de o pais tersaido da condi¢do mundial de prevaléncia de carie de
média para baixa, houve ainda uma baixa reducdo no niimero de caries em dentes deciduos®.
Leva-se a crer que a educagdo em saude bucal ainda ¢ pouco difundida e o acesso ao atendimento

também.

Nos primeiros anos do programa, as ESB eramsobrecarregadas pelo grande volume de demanda,
chegando a ter 6.900 pacientes cada. Em 2003, a inser¢do do TSB mostrou enorme diferencial na
produtividade das equipes. Apesar desse fato, apenas 8,3% das equipes eram de modalidade II até
2010 e esse numero diminuiu ainda mais em 2019, indo para 5,8%?3. O principal motivo desse
impasse ¢ a falta de clareza - por parte de toda a rede - sobre a fung¢do expandida do TSB, o que

possivelmente faz com que o programa perca potencial transformador®.

Em 2003, a modalidade I de ESB recebia um incentivo anual de R$15,6 mil, e a modalidade II,
R$19,2 mil. Desde o ano de 2013, passaram a receber R$26,7 mil e R$35,7mil, respectivamente’”-.
Em meio a isso, um problema pertinente se mantém: o valor para cada consultério completo € o
mesmo desde 2005, um investimento de R$ 7mil*. Percebe-se que o setor financeiro na area
de saude bucal ndo ¢ atualizado em relacdo as mudangas econdmicas anuais do pais, e fica em
segundo plano quando referido o montante total dado ao SUS*. Para que ndo haja diminui¢ao da
qualidade de materiais empregados e do servico,entende-se que o setor financeiro da satude bucal
precisa ser flexibilizado entre as esferas de governo para que a resposta do sistema seja mais
rapida e eficiente. Mudangas vistas nos estados, por exemplo, Rio Grande do Sul e Parand, com a

inser¢do dos incentivos estaduais, precisam ser difundidas pelo resto do pais®®.

Além dos beneficios trazidos a populagdo, conforme sdo implantadas equipes de saude bucal, os
empregos gerados e os equipamentos e materiais comprados estimulam uma significante circulagao
de capital na area da odontologia®®. Sobre a fluoretagdoda agua, o ganho nao vem apenas no campo
da saude bucal. Esse sistema também visa a qualificagdo e a vigilancia das bases de tratamento e
distribuicao de agua. O Brasil € o segundo pais com maior cobertura de flior no mundo, perdendo
apenas para os Estados Unidos. Em 2008, a cobertura da fluoretacao era de 76,3% de municipios
¢ 29,6 milhdes de pessoas*. Apesar disso, grandes problemas relacionados a desigualdade ao
acesso e a vigilancia sdo vistos, principalmente quando comparados estados do norte/nordeste e
sul/sudeste*'. Até 2011, as regides sudeste e sul tinham alta cobertura enquanto, por exemplo, o
estado do Amapa ndo tinha nenhum municipio alcangado’®®. Deve levar-se em conta que, quando
se fala sobre “cobertura”, estd sendo referida a capacidade do sistema, ndo necessariamente o
numero de pessoas assistidas. Apesar da possivel confusdo, o termo ¢ de grande relevancia para
futuros planejamentos, definicao de grupos de risco, organizagdao da demanda e do acesso de forma

equitativa’®

O Sistemade Informagio de Vigilanciada Qualidade da Agua para Consumo Humano (SISAGUA)
deveria ser alimentado quatro vezes ao ano, porém estudos mostram que, em 2008, 62,7% municipios

estavam sem cadastro ou nao utilizavam do sistema. Rio de Janeiro, Sdo Paulo e as regides Norte e
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Nordeste apareciam com a menor participacao, contribuindo com a baixa na eficaciada plataforma

na avalia¢do da concentragao do fluoreto nas redes de abastecimento de agua®.

Em 2010, havia 676 Laboratorios de Prétese implantados no SUS e, em 2019, esse nimero
chegou a 2.468. Foi vista uma produgdode 600.196 proteses no ano de 20144, Os municipios
recebiam um repasse de até R$ 20mil dependendo da produgdo em 2011*. Desde 2013, o incentivo

final é de 22,5 mil para a maior produgdo®.

O SB-Brasil 2010 evidenciou a reducdo na necessidade de préteses em 50% para adolescentes e
em 70% para adultos*, contudo, a reabilitagdo de idosos mostra-se deficiente pela caréncia de tato
dos profissionais e indisponibilidade de procedimentos mais complexos, os quais normalmente sdao
de extrema necessidade. Problemas relacionados a equidade na implantagdo de laboratorios, ou

seja, de acordo com a necessidade local, também sdo reportados*.

O ensino superior, em 2005, contoupela primeira vez com um repasseexclusivo, do Ministério da
Satide,de 1 milhdo de reais para aprimoramento em pesquisas em Satide Bucal®. Atualmentetambém
na area da educagdo, o GraduaCeo encontra-se em fase de implantagdo, ainda nao sendo efetivado.
O programa contard com um incentivo, em parcela unica de R$80.000 e um custeio mensal de até
R$103.320,00.

No comego de 2005, 161 Centros de Especialidades Odontoldgicas ja tinham sido instalados®’;
O Datasus mostra 2019 com 1.161 centros, sendo 579 com RCPD.Desde 2012, o incentivo de
implantacdo das modalidades de CEOs I, II e III se mantém em R$ 60mil, 75mil e 120mil; Custeio
de RS 8,25 mil, 11 mil, e 19,25 mil*®; E o incentivo de adesdo da RCPD, R$1.650, R$2.200,
R$3.850%.

Ainda sobre os CEOs, uma das dificuldades encontradas é a de desvencilha-los da caracterizagao
“atalho do SUS”, que toma lugar das Unidades Basicas de Saide como porta de entrada no
sistema de saude**. Quando ocorre esse equivoco, ha sinonimizagdo da odontologia do SUS com
o centro de especialidades por parte da populagdo, sobrecarga do ponto de atencao secundario
e descaracterizacdo da rede de atencdo. Apesar de desde 2010 a nova forma de organizacido de
servigos do SUS planejar a inclusdo de outros procedimentos como, por exemplo, a ortodontia
preventiva e interceptiva, estudos mostram que o maior problema visto atualmente na rede ¢ o de
integralidade das agdes com a falta de investimento nos pontos secundario e terciario da rede, os

quais dao continuidade nos tratamentos®.

Ao seguir a diretriz da equidade em saude, o tratamento aos povos indigenas exige uma maior
atencao dos profissionais. Além dos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), em 2011,

existiam 51 Unidades Odontologicas Moveis (UOMs) em 15 estados com a capacidade de atender
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350 pessoas®®. Em 2019, o pais conta com 320 UOMs. O custeio mensal para cada unidade ¢é
de R$4.680 ¢ R$3.500 para sua implanta¢do. Essas unidades tém o foco de se localizarem
principalmente em areas de dificil acesso, como assentamentos ¢ povoados indigenas**>'. Nessa
perspectiva, a cobertura do programa teria capacidade de 100%. O ano de 2014 marcou 606.277
atendimentos odontoldgicos para uma populagdo de 666.238 indigenas,conseguindoa conclusao
de mais de 50% dostratamentos™. Vale enfatizar a importancia da oferta de servigos prestados por
parte das universidades, as quais ja realizavam agdes pontuais nas comunidades antes mesmo da
PNSB3%3,

No setor de avalia¢ao do Brasil Sorridente, o PmaQ-AB se mostra no 3° ciclo com o incentivo
mensal de R$11milhdes pelo alto desempenho das equipes, sendo essas 23.688 com saude bucal.
E o primeiro Pmaq-CEO com 87% de adesdo dos centros no 2° ciclo. A importancia desses
subprogramas se deve a possibilidade de avaliar o desempenho de setores nos trésniveis de
governo®. Os resultados vém a garantir transparéncia no processo de cada programa e a ajudar
nas proximas decisdes®™. Ja os recursos repassados visam a melhoria do acesso por meio da

desburocratiza¢ao e a melhor qualidade de atendimento por meio da maior aquisi¢do de insumos®*.
CONSIDERACOES FINAIS

O Brasil Sorridente foi de fato a primeira Politica Nacional de Satide Bucal implantada no pais,
a qual trouxe mudangas essenciais na rede de organizacdo de servico, grandes avangos epidemio-

logicos e resultados impactantes.

Com este estudo pode-se dizer que ha coeréncia entre a politica e o que foi preconizado nas
conferéncias anteriores € na Reforma Sanitaria, onde a maioria de suas frentes foram inicialmente
debatidas. Ainda, que a implantagdo do Brasil Sorridente correspondeu as principais deliberagdes

da 3? Conferéncia de Saude Bucal.

No aNo DE 2019 AcoNTECEU A 16*CNS, cuio RELATORIO NACIONAL CONSOLIDADO APRESENTA 31
DIRETRIZES E 331 PROPOSTAS, COM FOCO NA CONTINUA CONSOLIDACAO DOS IDEAIS DO SUS E DA §*CNS.
O DOCUMENTO ABRANGE DIRETRIZES COM ENFASE EM ACOES DE DEMOCRACIA EM SAUDE, GARANTIA DE FI-
NANCIAMENTO ADEQUADO E ATUALIZADO PARA O SISTEMA E AMPLIACAO DE PROGRAMAS JA IMPLEMENTADOS
PRINCIPALMENTE NA SAUDE BUcAL. NA CONFERENCIA FOI PRECONIZADA A PARTICIPACAO DE UMA ESB EM
cADA ESF, CONTEMPLANDO A INSTALACAO DE CONSULTORIOS EM TODAS AS UNIDADES BASICAS DE SAU-
DE, VISANDO O FORTALECIMENTO E AUMENTO DA RESOLUTIVIDADE DA ATENCAO PRIMARIA, DE FORMA QUE
OUTROS PONTOS DA REDE NAO SEJAM SOBRECARREGADOS; E A CRIACAO DE, PELO MENOS, UM CENTRO DE
ESPECIALIDADES E UM LABORATORIO DE PROTESE DENTARIA POR REGIAO, GARANTINDO MAIOR ACESSO E

DESCENTRALIZACAO DE ATENDIMENTOS ODONTOLOGICOS. SENDO ESSAS, ENTRE OUTRAS, ALGUMAS DAS NE-
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CESSIDADES ENCONTRADAS NO PRESENTE ESTUDO QUE DEVERAO TER MAIOR APROFUNDAMENTO NOS PROXIMOS

CoNSELHOS E CONFERENCIAS TEMATICAS DE SAUDE BUCAL.

Apesar de os repasses financeiros se mostrarem crescentes,a politica tem a necessidade, em
todos os seus programas, que os ajustes financeiros sejam flexiveis, continuos, divididos entre as
trés esferas de governo e, principalmente, atualizados para que o principio da Integralidade seja
efetivado. Além disso, a capacidade de cobertura tem se mostrado grande, mas grande parte da
populagdo continua carente. O sistema precisa ainda de: Aprimorac¢ao dos meios de informagao para
a comunidade e dentro do préprio sistema, de forma a possibilitar rendimento intersetorialmaximo
da politica; Maior regionalizagdo das agdes;E, por fim, engajamento politico nas praticas de satide
publica e educagdo permanente dos profissionais da area, de forma que o movimento se fortaleca

e se torne mais eficiente.

Ao falarmos de satde bucal, estamos falando de inclusdo social. Uma vez criada a PNSB, seu
aprimoramento € possivel; enquanto sua inexisténcia manteria o governo inerte as necessidades da
populagdo. Por esse motivo, dentre outros, nao se deve diminuir esta conquista democratica pela
falta de aporte financeiro, problemas de gestdo e de governo que impactam, ndo s6 a satde, mas

todas as areas de desenvolvimento no pais.
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