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RESUMO

As doencas bucais afetam desproporcionalmente aos membros mais pobres e socialmente
desfavorecidos da sociedade. Existe uma associagdo forte e consistente entre as condi¢oes
socioeconOmicas, a prevaléncia e a gravidade das doencas bucais. Elas representam um
problema de saude publica devido a sua alta prevaléncia, o impacto sobre o individuo e na
sociedade. Na Argentina, apesar indice de CPOD aos 12 anos baixo, a necessidade de
tratamento por carie dentaria e doenca periodontal ¢ elevada. O Brasil, a partir da implantagao
do Programa Brasil Sorridente mostrou mudanga no perfil epidemiologico das doencas com
baixa prevaléncia de cérie dentaria. Porém, as politicas em satide bucal e fatores associados aos
determinantes sociais do processo saude-doenga nos paises precisam ser analisados. Trata-se
de um estudo de caso qualitativo e quantitativo, que tem por objetivo analisar as politicas em
satde bucal dos paises na perspectiva do Postulado de Coeréncia de Mario Testa; comparar as
politicas em saude bucal com as Metas em Satde Bucal para 2020 propostas pela OMS; e
comparar os principais indicadores em satde, bem como indicadores das dimensdes
sociodemografica, econdmica e ambiental no periodo 2000-2020. Foi realizada uma analise
documental com a metodologia de analise de contetido e o auxilio do software Atlas. ti versao
8. Os indicadores selecionados, foram analisados e comparados ao longo do periodo, outros
indicadores foram comparados com os dados mais atuais disponiveis nos paises, com o auxilio
do programa Excel. Utilizados documentos oficiais, bases de dados de livre acesso e consultas
publicas pelas plataformas de organismos oficiais, por essa razao ndo foi requerido o Comité
de Etica em Pesquisa. Os resultados obtidos permitem inferir que as politicas em saude bucal
sa0 mais robustas no Brasil, tanto na oferta e na cobertura potencial de servigos publicos como
nas acdes ampliadas em satde bucal na APS e na intersetorialidade delas. Entretanto,
afirmamos que, durante o periodo de estudo, indicadores de educacdo, saude geral,
desenvolvimento humano, desigualdade de renda e dimensdo ambiental foram mais favoraveis
para a Argentina; e indicadores da dimensdo econdmica, favoraveis para o Brasil. Estudos como
este pretendem refletir sobre os perfis epidemiologicos das doengas bucais dos paises em
questdo, 0s avangos, 0s retrocessos € as lacunas que ainda tém, além de colaborar na 4rea de

planejamento e gestdo em saude bucal.

PALAVRAS-CHAVE: Politicas publicas de saude, Satde bucal. Argentina. Brasil.



ABSTRACT

Oral diseases disproportionately affect the poorest and most socially disadvantaged members
of society. There is a strong and consistent association between socioeconomic conditions and
the prevalence and gravity of oral diseases. They represent a public health problem due to their
high prevalence, the impact on the individual and society. In Argentina, despite having a low
DMEFT index at 12 years of age, the need for treatment for dental caries and periodontal disease
is high. Brazil, since the implantation of the Programa Brasil Sorridente, presented a change
in the epidemiological profile of oral diseases with a low prevalence of dental caries. However,
oral health policies and factors associated with the social determinants of the health-disease
process in countries need to be analyzed. This qualitative and quantitative case study aims to
analyze the oral health policies of the countries in the perspective of Mario Testa’s Coherence
Postulate, compare oral health policies with the Oral Health Goals for 2020 proposed by WHO
and to compare the main health indicators, as well as indicators of the socio-demographic,
economic and environmental dimensions in the period 2000-2020. A documentary analysis was
carried out with the content analysis methodology and the aid of the Atlas. ti software version
8. The selected indicators analyzed and compared over the period, although other indicators
compared with the most current data available in the countries, with the aid of the Excel
program. Since official documents, free access databases and public consultation by platforms
with official bodies were used, presentation to the Research Ethics Committee was not required.
The result obtained allow us to infer that oral health policies are more robust in Brazil, both in
terms of the offer and the potential coverage of public services and in the expanded oral health
actions in PHC and intersectoral. However, we affirm that, during the study period, indicators
of education, general health, human development, income inequality and environmental
dimension were more favorable for Argentina, and economic dimension indicators, favorable
to Brazil. Studies like this aim to reflect on the epidemiological profiles of oral diseases in the
countries in question, the advanced, setbacks and gaps that still exist, in addition to

collaborating in planning and management in oral health.

Key words: Public health policy, Oral Health, Argentina, Brazil.
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1. INTRODUCAO

No continente mais desigual, América Latina, a auséncia do direito a saide ¢ uma
expressao clara da injustica que domina essas sociedades. O direito a saide como direito social,
reconhece que sua garantia ¢ essencialmente politica e, portanto, ndo corresponde a um direito
civil individualizado. E um direito social que obedece ao ambito do puiblico devendo ser
priorizado. A Argentina manifesta a saide como um direito coletivo, publico e social de
enraizamento constitucional. O Brasil expressa a saude como direito do cidaddo e dever do
Estado na constitui¢do de 1988. Além disso, ambos os paises subscrevem as declaracdes e
tratados internacionais que tém nivel constitucional. Porém, o direito a saide continua
vinculado a uma concepgao biomédica com tendéncia ao controle social € que se opde a
concepcao do direito social (TESTA, 1992; SPINELLI, 2011). Ou seja, um direito fundamental
intermediado pelo estado que assegure uma compensacao das desigualdades entre as pessoas e
a qualidade de vida. Neste sentido € necessaria uma problematiza¢do que rompa com 0 processo

de naturalizagao de determinadas situagoes.

A cérie dentaria em dentes permanentes ¢ a doenca bucal mais prevalente no mundo; e
a doenga periodontal severa, que pode levar a perda do dente, afeta cerca de 10% da populagao
mundial (ONU, 2012). Estas doencas bucais, assim como o cancer bucal, sdo preveniveis e
trataveis em seus estagios iniciais. Elas representam um problema de satide publica devido a
sua alta prevaléncia, o impacto sobre o individuo (podem causar dor, desconforto, mutilagdo e
até a morte) e o impacto na sociedade (custos de tratamento, tempo fora da escola e trabalho)

(FDI, 2015).

As doengas bucais afetam desproporcionalmente aos membros mais pobres e
socialmente desfavorecidos da sociedade. Existe uma associagdo muito forte e consistente entre
as condigdes socioecondmicas (nivel de instrugdo, ocupacdo e renda) e a prevaléncia e
gravidade das doengas bucais. Essa associacdo existe desde a primeira infancia até¢ a idade

avangada e entre as populacdes de paises de baixa, média e alta renda (PERES et al., 2019).

Em 2003, as Metas em Saude Bucal para 2020 (MSB2020) foram definidas pela
Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) junto com a Federagdo Dentdria Mundial (FDI World
Dental Federation) e a International Association of Dental Research estabelecendo 2 objetivos
e 10 metas. O primeiro desses objetivos ¢ “diminuir o impacto das doengas bucais na satude e

no desenvolvimento psicossocial, énfase em promover a saude bucal e reduzir as enfermidades
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bucais entre as populagdes com maior carga de tais afecdes” (HOBDELL et al., 2003, p. 1).
Nesse sentido, o estudo Global Burden Disease 2017 (GBD) fornece informacdo sobre a
prevaléncia, a incidéncia e a gravidade das doencas bucais por idade, sexo, geografia e tempo

a partir da avaliacao do periodo 1990-2015.

Segundo o GBD, o nimero de pessoas com doengas bucais ndo tratadas alcangou os
3.500 milhdes em 2015; a carie dentaria ndo tratada em dentes permanentes afetou a 2.500
milhdes de pessoas; a carie ndo tratada em dentes deciduos afetou a 573 milhdes de criangas, a
doenca periodontal grave afetou a 538 milhdes de pessoas e a perda total de dentes a 276
milhdes de pessoas em todo o mundo. Quase a metade da populacdo mundial sofria
incapacidade por problemas bucais (prevaléncia estandardizada por idade: 48%), sendo
provavel que estas cifras continuem aumentando a medida que muitas populagdes seguem

crescendo e envelhecendo (KASSEBAUM et al., 2017).

As tendéncias na saude periodontal e na perda dentdria estdio menos documentadas
quando comparadas com a carie dentaria. A maior prevaléncia (7,4%) e incidéncia (5,9 milhdes
de casos novos) de perda dental total (edentulismo) foi observada em América Latina Tropical.
A maior prevaléncia de cérie dentaria em dentes permanentes foi observada em América Latina
Andina (54,9%), sendo a América Latina Tropical a Unica regido com uma prevaléncia e
incidéncia significativamente mais alta de cérie dentaria nao tratada em dentes permanentes,
periodontal grave e edentulismo, em comparagdo com as médias mundiais em 2015
(KASSEBAUM et al., 2017). Em 2010, os custos diretos por tratamento das doencgas bucais no
mundo foram estimados em 4,6% do gasto mundial em saude (LISTL et al., 2015). E importante
identificar as populagdes e paises que tém maior quantidade de pessoas com demandas

insatisfeitas de atengd@o a satide bucal, principalmente nos paises da regido da América Latina.

A revisdo integrativa sobre iniquidades sociais e saude bucal (LAMY et al., 2020),
analisou a distribui¢do e os principais temas na literatura no campo da satude bucal, com foco
nos paises de América Latina observando um aumento significativo de 69,9% na producao
cientifica para o periodo 2000-2017. A proporcao dos estudos durante o periodo 1992 a 2017
(n=282) foi de 0,4% para a Argentina e 92,6% para o Brasil. As categorias analiticas emergidas
foram oito, sendo a primeira “epidemiologia para a saude bucal “(34,8% dos estudos), seguida
de “acesso e utilizagdo de servigos odontoldgicos” (25,2%), “qualidade de vida” (12,8%) e
“politicas em saude bucal” (10,6%) em quarto lugar. Desta ultima categoria 28 estudos foram
do Brasil, um da Colombia e um de Chile, sem mengao da Argentina. Na revisao da literatura

nao encontramos estudos comparativos de politicas em saude bucal entre a Argentina e o Brasil
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existindo, desde 2016, o Observatoério Ibero-americano de Politicas Publicas em Satde Bucal

em colaborag¢do com 16 paises Latino-americanos (OIPPSB, 2020).

O estudo das politicas de saude bucal teve maior destaque no Brasil, nas duas décadas
mais recentes. Destaca-se a relevancia do processo historico de implementagao da Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB) no Brasil na contribui¢do a producao cientifica, no entanto,
os diferentes recortes tematicos sobre o objeto de estudo evidenciam a necessidade de politicas
publicas em saude bucal mais equanimes nos paises de América Latina. O que torna necessario
mais estudos que possam contribuir com o monitoramento e avaliagdo do impacto de politicas
publicas sobre as iniquidades em saude bucal, o aprofundamento das abordagens tedrico-
metodoldgicas, bem como de perspectivas analiticas acerca do tema na América Latina, a luz
da teoria da determinagao social do processo satide-doenga, como caminho necessario para dar

continuidade aos avancos ja conquistados (LAMY et al., 2020).

Na América Latina, desde o final da década de 1970, a corrente de estudos da medicina
social e da satude coletiva propos uma ruptura da explicagao do processo saude- doenga como
um fendmeno individual, ou seja, descontextualizado dos processos histdricos-sociais, que
acaba por reduzir a satide ao paradigma/modelo hegemdnico e biomédico. Nesta perspectiva,
os estudos sobre as desigualdades sociais e a satde na América Latina vém sendo realizados
principalmente a partir do marco tedrico da determinagdo social do processo saude-doenca,
baseados no conceito de classe social, analisando-se os mecanismos de acumulagdo do sistema
capitalista de producdo e reprodug¢ao social, sendo a raiz das iniquidades em satde (LAURELL,
1982; BREILH, 2011; LAMY et al., 2020). No ambito da agenda politica mundial, houve a
retomada do tema desigualdades sociais da saude com a criagdao, em 2005, da Comissao sobre
Determinantes Sociais da Satde (CDSS) da OMS, a partir de uma perspectiva teorico
metodoldgica bastante diferente, de origem anglo-saxao (ALMEIDA-FILHO, 2010; BREILH,
2013; LAMY et al., 2020).

A Argentina e o Brasil tém carateristicas estruturais comuns tais como o passado
colonial; a inser¢do periférica no capitalismo mundial, vulnerabilidade a crise; democracias
jovens e com longa trajetoria de regimes autoritarios; golpes de estado e flutuacao politica.
Ademais, possuem uma industrializag¢ao parcial e economia dependente do setor terciario, com
uma concentracao de renda, desigualdades sociais e estancamento da pobreza na tltima década

(MACHADO, 2018).
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No que tem a ver com o contexto, Argentina e Brasil juntos representam 63% da area
total de América do Sul, 60 % de sua populacdo, 61% de seu PIB e formam parte do Mercado
Comum do Sul (MERCOSUL) (CEPAL, 2020; IBGE, 2020a). O rol dimensional do
MERCOSUL permite ativar processos de cooperagdo multilateral, planificagdo,
territorializacdo e integracdo regional para alcangar intersetorialidade e integralidade das
politicas inclusivas considerando as diversas realidades de cada pais. Nesse sentido, a saude

bucal das populagdes pode se beneficiar dos processos de cooperagdo entre os paises.

Tanto a Argentina como o Brasil acumulam problemas econdmicos que podem ser
considerados decorrentes de politicas publicas que ndo estdo direcionadas a garantir os direitos
sociais € sim a favorecer interesses de grupos especificos. Porém, eles t€ém magnitudes
diferentes. A Argentina, logo da recomposi¢ao da capacidade de governo apo6s a brutal crise de
2001/2002, langou programas para reduzir a pobreza e melhorar a qualidade de atengdo a saude
dos setores mais vulneraveis, ampliando a cobertura em satide da populagdo. O Brasil encontra-
se estrutural e conjunturalmente em melhor situagdo, embora com deterioracdo da economia
nos ultimos anos. No entanto, a crise econdmica atual, expressada ao final de 2019 com indice
de pobreza de 35,5% na Argentina e 25,3% no Brasil e pobreza extrema na Argentina de 8% e
6,5% no Brasil foi agravada pelo contexto mundial da pandemia COVID-19, trazendo alteragdo
social, econdmica e sanitaria o que expde a necessidade de proteger a satide do setor mais

prejudicado (INDEC, 2019; IBGE, 2019, ARAUJO, 2020).

A pobreza e a exclusdo possuem historicamente, na area de satide bucal, uma de suas
mais evidentes expressdes de iniquidade. Para Almeida Filho (2010) a inequidade denota
disparidades evitaveis e injustas, expressao de desigualdades desnecessarias, do ponto de vista
politico em populagdes humanas. Trata-se do oposto a equidade, ou seja, auséncia de justica no
que diz respeito a politicas distributivas sociais e de saude. Ja a iniquidade corresponde a
inequidades resultantes da opressao social na presenga de diversidade, desigualdade e diferenca.
E uma auséncia extrema de equidade consequente do efeito de estruturas sociais e de politicas

iniquas geradores de desigualdade sociais.

Como exemplo dessas iniquidades percebe-se a falta de acesso universal e equitativo a
agua por rede sanitaria. A agua tratada, segura e acessivel para todas e todos, ainda nao ¢
atingida por toda a populacdo da Argentina e do Brasil. A populagdo brasileira tinha, em 2016,
87,43% de cobertura de abastecimento de 4gua por rede sanitaria e 63,5% de acesso ao servigo
de esgoto. A Argentina tem um atraso significativo na cobertura, sendo que, em 2016, 94,26%

da populagdo tinha acesso a dgua por rede sanitaria e 58,4% ao esgoto, o que exclui parte da
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populagdo dos paises (ARGENTINA, 2017a; AGENCIA NACIONAL DE AGUAS, 2019;
IBGE, 2020a).

O mais preocupante, em ambos os paises, ¢ que as falhas de cobertura afetam e se
intensificam diretamente nos setores mais vulneraveis. Segundo Barata (2009), medidas
universais sdo consideradas mais eficientes, mais equanimes € com maior efeito nas condig¢des
de saude, enquanto buscam igualdade de oportunidades de satide. Além disso, medidas de saude
publica, como a fluoretacdio das aguas, sdo imprescindiveis ja que possuem enfoque
populacional equitativo e maiores beneficios em relagdo a prevengdo de carie dentaria
diminuindo sua prevaléncia (PERES; ANTUNES; PERES, 2006; ANTUNES; NARVALI,
2010).

Outros estudos também apontaram elevada correlacdo negativa entre o indice de carie e
a percentagem de domicilios ligados a rede de dguas. Peres e colaboradores (2006) observaram
que quanto maior a cobertura do sistema de abastecimento de dgua, menor o indice de carie
dentaria aos 12 anos. Para garantir o acesso universal ao fliior, ndo basta adiciona-lo a agua de
abastecimento, ¢ também necessario garantir o acesso a dgua de rede sanitdria em todos os
domicilios ou, pelo menos, acesso a alguma fonte comunitaria, além de realizar vigilancia sobre
a medida. A ndo-universalidade no acesso a agua fluoretada mantém extenso contingente
populacional a margem do beneficio reconhecidamente eficaz ¢ que apresenta expressiva
relacdo de custo-efetividade.

Sendo uma relevante medida de saude publica, capaz de abranger uma grande
populagdo, especialmente aqueles com piores condigdes de saude bucal e com menor acesso ao
sistema de saude; porém, as vezes pode refletir as desigualdades do desenvolvimento social.
Sendo assim, ndo procurar a universaliza¢ao ou ndo explorar recursos adicionais para os grupos
com maiores necessidades podem ampliar as desigualdades em saude bucal (GABARDO et al.,

2008; ANTUNES; NARVAL 2010).

Segundo o informe de Murray (1986) publicado pela OMS, a 4gua tratada com 1mg/l
de fluoreto possui uma notavel a¢do preventiva contra a cérie, sem que haja provas de alteragao
do estado da saude nessa concentracdo, tornando-a numa medida eficaz e praticavel. Assim,
além de ser sustentada deve ser monitorada, com o objetivo de que o teor de flior seja mantido
dentro dos padrdes adequados para o controle da carie e prevencdo da fluorose dentdria
(ANTUNES; NARVALI 2010). A fluoretagdo adicionada consiste em agregar ions fluoreto, em

concentracdo adequada, a d4gua destinada ao abastecimento publico, com o objetivo de prevenir
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a carie dentaria (BRASIL, 2009). Ambos os paises possuem politicas sobre fluoretacdo e

desfluoretagdo das dguas ha mais de 40 anos.

A concepgao de politica de saude internacionalmente adotada enfatiza seu carater com
normas legalmente construidas, tendo por objetivo maior a qualidade de vida da populagao.
Assim, quando uma politica ¢ elaborada, precisa definir quais sdo seus objetivos e que tipo de
valores orientam essa politica. O conhecimento das realidades setoriais concretas ¢ um aspecto
essencial para compreender como as politicas de saude interagem com a realidade, que efeitos
causam e como essas realidades afetam a elaboragdo da politica. Na construgdo de politicas
efetivas € necessario também compreender os problemas setoriais e desenvolver ferramentas
concretas de acdo, pelo qual as politicas de satide podem ser definidas como as decisoes,
estratégias, instrumentos e a¢des (programas € projetos), que se orientam para 0 cumprimento
de determinadas metas delimitadas para cada campo de atuagdo das politicas (FLEURY;

ASSIS, 2012).

Ademais, toda politica esta ligada a construgdes historicas e modos de operar proprios
de cada realidade, de cada Estado. Qualquer politica se insere numa trajetoria geral e, também,
especifica e constitui-se numa institucionalidade, que de alguma forma a condiciona e da
sentido. Os Estados sdo atravessados por instituicdes que definem praticas e processam
caminhos para a acdo politica cotidiana. Desse modo, ao analisar uma politica € preciso

considerar primeiramente onde ela se insere na histdria geral, bem como reconhecer sua historia

especifica (MATTOS; BAPTISTA, 2011).

Na Argentina, em 1996, existindo o atendimento odontologico basico no Sistema
Publico de Saude se estabelece, no setor de seguridade social, a Superintendéncia de Servigos
de Satde como organismo fiscalizador do setor Seguridade Social junto com o Programa
Médico Obrigatorio (PMO). O PMO ¢ uma politica nacional minima obrigatéria, no primeiro
nivel de atencdo, que privilegia a preservacdo da saude antes do que as agdes curativas,
reforcando os programas de prevencao e brindando uma cobertura integral com uma abordagem
biopsicossocial dos problemas de satde. O PMO contempla uma cobertura nas éareas de
prevengao, diagnostico e tratamento médico e odontolégico, com alcance no ambito nacional.
E que, ap6s da crise economica de 2001, se converteria no Programa Médico Obrigatorio de
Emergéncia (PMOE) cujos servicos estdo vigentes até hoje (ARGENTINA, 2002). No setor
publico o Programa Sumar (PS), criado em 2012, é o encaminhamento de inser¢do na saude
bucal da populagdo mais vulneravel, a que possui unicamente cobertura publica, e abrange toda

faixa etaria.
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Além da fragmentacdo do sistema de satde, que dificulta a igualdade ao acesso e a
cobertura, existe fragmentacdo de dados oficiais de cobertura e acesso e falta de dados
epidemiologicos atualizados, sendo que o Ultimo estudo epidemioldgico em saude bucal ao
nivel nacional data de 1987. E importante problematizar se as politicas em saude bucal podem
ser bem direcionadas e atingir a toda a populacdo tendo em consideracdo que o Estado ndo
possui dados sobre o estado de satide bucal da populagio o que dificulta a andlise,

monitoramento e reformulacao de politicas de satde.

No Brasil, no contexto da Reforma Sanitéria Brasileira e a institui¢do do Sistema Unico
de Saude (SUS) no final da década de 1980, houve muitas iniciativas de organiza¢do dos
servicos € mudangas na pratica de saude bucal. J4 em vigéncia da atual PNSB, formulada em
2004, foram implantadas importantes intervengdes em saude bucal, tendo como referéncia o
principio constitucional da universalizacao das acdes e servicos de satde. Essas agdes foram a
fluoretagdo das aguas de abastecimento publico, o atendimento odontoldgico da rede publica
do SUS e a adi¢ao de compostos fluoretados aos dentifricos (ANTUNES; NARVAI 2010). O
Brasil, segundo a classificagdo adotada pela OMS, saiu de uma condi¢ao de média prevaléncia
de carie em 2003, mensurada pelo indice CPOD (numero de dentes cariados, perdidos e
obturados), entre 2,7 e 4,4, para uma condicao de baixa prevaléncia em 2010 (CPOD entre 1,2
e 2,6), menor que a média das Américas e da Argentina (média CPOD Brasil= 2,07, média

CPOD das Américas= 2,8, média CPOD Argentina= 3,4) (MOYSES, 2012; BRASIL, 2012a).

O SUS tem a Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB) criada em 2006 como eixo
estruturante da atengdo a saude no Brasil, sendo a Estratégia Saude da Familia (ESF) o principal
elemento de capilarizacdo da Atengao Primaria a Saude (APS) no pais. As Equipes de Saude
da Familia (EqSF) atuam em territorios definidos, de forma multiprofissional, para realizar a
atencdo integral a populacdo. Entre os profissionais que atuam na Saude da familia, podemos
destacar o Cirurgido-Dentista, o Técnico Saude Bucal e o Auxiliar Saude Bucal que compdem
a Equipe de Saude Bucal (ESB) (BRASIL, 2004; BRASIL, 2006a). Nessa mesma linha de a¢ao,
a Politica Nacional de Promog¢ao da Saude, criada em 2006, e suas versdes posteriores 2011 e
2017, ratificam a intengdo de ampliacao e qualificagdo das acdes de promog¢ao da satide nos
servicos e na gestao do SUS.

O estudo de Gomes et al. (2019) fez uma comparagdo entre escolares argentinos (n =
241, Coérdoba-CBA) e brasileiros (n = 406, Belo Horizonte, MG) quanto a prevaléncia,

gravidade, atividade e acesso ao cuidado. Os autores relatam que, apesar de algumas diferencas,
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em ambos os paises a cdrie dentaria ainda ¢ um problema a ser enfrentado, bem como a falta de
acesso aos servigos de saude bucal.

Em relacdo a agenda mundial, os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)
propostos pela Assembleia Geral das Nagdes Unidas para 2030 possibilitam um encorajamento
para observar como os paises tém avangado nas dimensdes da satde, ambiental, social e
econdmica. E viavel considerar pelo menos alguns deles, com intuito de descrever a evolugdo
simultanea e as tendéncias nas trés dimensdes (a econdmica, a social e a ambiental) e debater
sobre a construcdo de equidade ao longo das ultimas duas décadas, considerando o ponto de
vista da saude bucal, na Argentina e no Brasil, mediante estudo do caso. Marcadores dos
objetivos de diminui¢do da mortalidade infantil, erradicar a extrema pobreza e a fome,
universalizar a educagdo em todos os niveis, e garantir a sustentabilidade ambiental, poderiam
brindar dados sobre como esses paises t€ém evoluido nas suas politicas sociais no periodo de

interesse do estudo.

E, quanto ao contexto mundial as MSB2020, além de ser um parametro para construir
as agendas em saude bucal dos paises, estimulam a fixacdo de objetivos nacionais e locais.
Sendo assim, podem constituir um parametro para comparar paises qualitativamente, por meio
da analise de contetdo das politicas, e quantitativamente através de indicadores que reflitam as

MSB2020 (HOBDELL et al., 2003).

Desse modo, ¢ necessario questionar: quais os propositos das politicas de satde bucal
de Argentina e Brasil e as agdes propostas para alcanga-los? Em que medida as politicas sociais
tém evoluido, nas Gltimas décadas, para a diminui¢ao de iniquidades na satde bucal? Em quais
aspectos Argentina e Brasil avangaram mais e quais as lacunas e fragilidades mais importantes

que ainda apresentam?

O estudo pretende analisar as politicas em saude bucal na Argentina e no Brasil, no
periodo 2000 a 2020, explorando os propdsitos do governo, as estratégias, os condicionantes e
os efeitos sobre a satide bucal em cada pais, junto com as dimensdes ambiental, economica e
social. Apos a descricdo de cada caso, os dois casos serdo comparados, buscando contribuir
para a compreensao da situacao da satude bucal e os avangos, limites e desafios das politicas em

saude bucal em dois paises da América Latina.
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Hipotese

Indicadores sociais em areas de educagao, saude e desenvolvimento humano tém sido
historicamente mais favoraveis para a Argentina. Entretanto, as politicas em satde bucal sdo
mais robustas no Brasil em relagdo a oferta e cobertura potencial de servigos publicos. Em
ambos os paises, ainda falta atingir a estabilidade e legitimidade das politicas em satude bucal

para manter a saude bucal como direito.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar as politicas publicas em satde bucal vigentes na Argentina e no Brasil, no

periodo de 2000 a 2020, bem como os principais indicadores de saude obtidos no periodo.

2.2 Objetivos Especificos

1) Analisar as politicas de saude bucal na Argentina e no Brasil, no periodo de 2000 a

2020, conforme o Postulado de Coeréncia de Mario Testa;

2) Comparar as politicas de satide bucal dos paises segundo as metas em saude bucal da

OMS para o ano 2020 como parametro;

3) Comparar indicadores de satide bucal e indicadores da satde geral relacionados, junto
com indicadores das dimensdes ambiental, econdomica e social no periodo de 2000 a

2020 em ambos os paises.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Politicas Publicas e Programa Publico: conceitos e abordagens tedrico-metodolégicas

de politicas publicas de saude

A politica como expressdo da atua¢do dos Estados remete as concepgdes de politicas
publicas e politicas sociais. Alguns autores definem as politicas publicas por sua finalidade,
como agdes do Estado voltadas para o interesse publico-coletivo e as politicas sociais como as
politicas que sdo desenvolvidas pelos governos voltadas para o bem-estar e a protecao social.
A formulacao de politicas publicas pode responder a interesses dos diversos grupos e classes
sociais que controlam o Estado num momento especifico da historia. Sendo assim, a formulagao
de uma politica deveria responder as demandas e pressdes da sociedade (FLEURY, 2012;
PINTO et al., 2014).

Por outro lado, o conceito de programa publico ¢ o instrumento operacional das politicas
plblicas. E um conjunto sistémico de agdes programadas e articuladas, com o objetivo de
atender uma demanda publica especifica e que formam parte das prioridades das politicas
publicas do governo (ROSSI; FREEMAN; LIPSEY, 2019).

Os conceitos de politicas publicas, politicas sociais e politicas de saude sdo convergentes.
Podemos entender como politica publica a discussdao e pratica de agdes relacionadas ao
conteudo, concreto ou simbdlico, de decisdes reconhecidas como politicas; isto ¢, o campo de
construcdo e atuacdo de decisdes politicas (AGUM et al., 2015). Ja as politicas sociais sao
reconhecidas como uma atribui¢do de direitos e deveres legais dos cidadaos e que consistem na
transferéncia de dinheiro e servigos com o objeto de compensar condigdes de necessidades e

risco do cidaddo que goza de tal direito (PINTO et al., 2014).

Segundo Paim (2003, p.587),

A politica de saude ¢ compreendida como a agdo ou omissao do Estado, como

resposta social, diante dos problemas de satde e seus determinantes sociais,
ambientais e culturais, bem como em relagdo a produgdo, a distribuicdo e a
regulagdo de bens, servigos ¢ ambientes que afetam a satide dos individuos e
da coletividade.

Entdo, as politicas publicas abarcam o conjunto de politicas sociais que sdo estabelecidas
no ambito de um Estado e a politica de satide corresponde a uma de entre outras politicas sociais

estabelecidas pelos Estados (PINTO et al., 2014).
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3.1.1 Ciclo de uma politica

Na perspectiva da ciéncia politica, a andlise do processo politico para o enfrentamento de um
determinado problema de satde tem sido apresentada comumente em quatro ou cinco etapas:
construgdo social do problema; defini¢do ou entrada na agenda; formulagdo; implementagao; e
avaliagdo. Essas etapas (Figura 1) fazem parte do ciclo da politica publica, considerada uma

abordagem metodologica consolidada para analise politica (CHAVES; MOYSES, 2016).

Figura 1 Ciclo da politica em cinco momentos principais
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Fonte: Adaptado de Chaves; Moysés (2016)
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Os problemas de satde sdo socialmente construidos, e sdo a expressao de demandas de
grupos sociais que conseguem apresentar suas questdes de maneira organizada e sensibilizar
outros grupos para atender as suas reivindicagdes (PINTO et al., 2014).

O ciclo da politica publica ¢ considerado um processo historico-dinamico com etapas
proprias e com diferentes influéncias dos atores (agentes governamentais e ndo governamentais,
das instituigdes envolvidas) além da conjuntura politica e econdmica. Teorias influentes da
ciéncia politica incluem a analise de multiplos fluxos de Kingdon (1995 apud CHAVES;
MOYSES, 2016), cujo foco ¢ a definicdo da agenda, em que ha processos e fluxos
independentes na priorizacdo de problemas, na selecao de alternativas de politicas e na decisao
sobre qual alternativa serd eleita para a formulagdo. Esses momentos seriam, assim,
independentes e determinados por multiplos processos (CHAVES; MOYSES, 2016).

A definicao da agenda refere-se ao momento da entrada do problema como prioridade
na agenda governamental. Existem trés tipos de agenda: a) agenda sistémica ou nao
governamental, ou seja, aquela das prioridades dos atores fora do governo; b) agenda
institucional ou governamental, ou seja, daqueles temas e problemas importantes para os
agentes governamentais; ¢ 3) agenda decisoria ou politica, aquela que realmente permanece,
sendo ou do governo ou de fora dele (CHAVES; MOYSES, 2016).

Um problema quando identificado por dados quantitativos, por crise ou pelo retorno de
acOes governamentais, assume grande importancia no debate de formulacdo de politicas. O
fluxo de alternativas e solugdes € uma proposta rotineiramente elaborada por especialistas,
funcionarios publicos e grupos de interesse entre outros (PINTO et al., 2014). A estatisticae a
epidemiologia, por exemplo, sdo ferramentas colocadas para enfatizar determinado problema,
sendo instrumento de legitimagdo da agenda decisoéria, podendo aumentar o poder dos
especialistas, dos empreendedores de politica, ja que refor¢am a construcao social do problema
a ser enfrentado no periodo de governo (KINDON, 1995 apud CHAVES; MOYSES, 2016). Na
primeira etapa da defini¢do da agenda, o problema, entre muitos, disputa a atencdo da equipe
dirigente sendo entdo priorizado, numa provavel janela de oportunidade. Portanto, a agenda
decisoria corresponderd a definicdo de um conjunto de problemas que serdo priorizados pelas
autoridades governamentais, constituindo objeto de decisdo politica (CHAVES; MOYSES,
2016).

Uma janela de oportunidade apresenta um conjunto de condi¢des favoraveis a alteragdes
nas agendas governamental e de decisdo ¢ a entrada de novos temas nessas agendas. E quando

se abre uma janela de oportunidade que se concretiza o momento de formulagao de uma politica,
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podendo ser entendido como o momento de didlogo entre intengdes e acdes (PINTO et al.,
2014).

Com a formulagao da politica estao dadas as condigdes para a tomada de decisao, sendo
que o governo escolhe uma solugdo especifica ou uma combinagdo de solugdes, em um dado
curso de acdo ou ndo agdo. Trata-se do momento de negociacdo em torno aos principios e
diretrizes de uma agdo, em que serdo desenhadas as metas a serem atingidas, os recursos a serem
utilizados e o horizonte temporal da intervengao. No momento de formulagdo, ha embates entre
grupos e posicdes e 0s consensos expressam as possibilidades de agao em contextos especificos
(PINTO et al., 2014).

A fase de implementagdo de uma politica tem sido considerada o momento crucial do
ciclo de uma politica, em que as propostas se materializam em agao institucionalizada mediante
a atuagdo dos operadores da politica. Neste momento, objetivos poucos definidos, estratégias
ndo explicitadas, auséncia de andlise de viabilidade, interferem nos resultados alcangados,
expondo as fragilidades no momento de implementagao da politica. Isso pode derivar em novas
formulacdes durante esta fase, que podem ser feitas alterando ou rejeitando argumentos
previstos na politica inicialmente proposta. A implementacdo de uma politica dependeria de
muitos fatores como transferéncia do projeto formulado para equipes de governo capazes de
implementa-la, entre outros. A policy arena, ou seja, os diferentes agentes envolvidos com sua
implementagdo, o grau de participa¢do dos implementadores e grupos interessados poderiam
significar maior éxito da mesma (PINTO et al., 2014; CHAVES; MOYSES, 2016).

Quanto maior a mudanga/transformagao proposta pela politica, provavelmente maiores
serdo as dificuldades de implementacdo. Entdo, caso o propodsito de governo seja de
transformagdo (TESTA, 1995), sua capacidade de governo (MATUS,1996 apud CHAVES;
MOYSES, 2016), sua organizagio ¢ método deverdo ser mais mobilizados. Existem enfoques
que propdem uma analise considerando a implementacao de cima para baixo ou debaixo para
cima (top-down e bottom-up implementation), ou uma sintese dos dois. As criticas aos modelos
top-down e bottom-up levaram a constituicdo de uma nova geracao de estudos que revelaram
novos modelos capazes e combinar e sintetizar os anteriores, demandando enfoque multicausais
(PINTO et al., 2014).

Na etapa da avaliagdo, alguns autores sugerem que pode ser feita apds uma década de
implementagdo, que ¢ a duragdo minima da maioria dos ciclos de politica, de emergéncia de
um problema a seu enfrentamento com a implementacao para poder fazer uma avaliagao
razoavelmente justa de impacto. As avaliagdes sao muito desejadas, mas nem sempre sao

realizadas. E mesmo quando realizadas, suas evidéncias sdo um elemento apenas para a tomada
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de decisdo no processo politico. Avaliacdo consiste sempre num julgamento de valor a respeito
de uma intervengdo ou qualquer dos seus componentes, visando a tomada de decisdo. Contudo,
ajustes sao realizados pelos agentes envolvidos em sua implementagdo, independente das
avaliagdes.

A avaliagdo tem sido considerada um dos tipos possiveis de julgamento que se faz sobre
as praticas sociais (VIEIRA-DA-SILVA, 2014), sendo que a politica, como um conjunto de
praticas articuladas, ¢ objeto de julgamento do mérito em responder as necessidades sociais
pretendidas. Nao existe uma proposta ou modelo Unico ou consensual para o processo de
produgdo e andlise do curso de uma determinada politica, e sim variadas correntes de
pensamento ou abordagens tedricas. Uma delas, dentro das correntes marxistas e neomarxistas
surgidas na saude coletiva latino-americana, é a teoria de Mario Testa (CHAVES; MOYSES,

2016).

3.1.2 Postulado de Coeréncia de Mario Testa

No campo da satde coletiva destaca-se a contribui¢ao teorica de Mario Testa, entre
outros, cujo pensamento centrou seu foco na problematica do poder no setor saude e que ele
denominou estrutura de poder no setor saude. Para a andlise do processo politico na satde, o
postulado de coeréncia ¢ uma das suas maiores contribui¢des. Esta prevé que os propositos de
uma instituicdo, sua organizacdo e os métodos que utiliza devem apresentar coeréncia
(CHAVES; MOYSES, 2016).

O Postulado de Coeréncia de Mario Testa (TESTA, 1989) estabelece uma relagao entre
o0s propositos, métodos para alcanca-los e a organizagdo das instituicdes que se encarregam de
realiza-los, trazendo uma reflexdo sobre os lagos entre a politica, ciéncia e histéria. A relacio
de coeréncia ¢ expressa de duas maneiras: determinagado (linhas continuas) e condicionamento
(linhas interrompidas), e que vinculam os diferentes elementos do postulado para facilitar a
analise de situagdes concretas. Além disso, influem na compreensdo e na estratégia de
implementa¢do de uma politica, enquanto proposta de distribuicdo de poder, categoria central
do enfoque da planificagdo estratégica.

O postulado apresenta trés vértices (Figura 2). Os propdsitos do governo junto com o
papel do estado formam o vértice politico. Sendo que, para Testa (2008), os papéis

fundamentais que o Estado cumpre na tomada de decisdes sdo: “a articulagdo da classe
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dominante”, “a desarticulacdo da classe dominada” e “a garantia de reproducdo da classe
dominada” (FEDERICO, 2015).

O primeiro papel garante os propositos do governo de legitimagdo e crescimento. O
segundo papel, orientado a sua autolegitimacdao (mediante métodos fisicos e simbolicos)
limitara através da configuracgdo institucional burocratica, as possibilidades de conformagao de
atores sociais. Finalmente, o terceiro papel do Estado tem como proposito guiar as agdes para
uma mudanca estrutural na estrutura de classes para uma maior igualdade entre os diferentes
grupos sociais, determinando métodos orientados as politicas sociais universais e integrais €
construindo mais democracia na sociedade (TESTA, 1989).

O componente organizacional tem para o autor uma relevincia especial pela
potencialidade de contribuir decisivamente na transformagdao da sociedade devido a sua
capacidade estruturante sobre o nivel basico. E o componente que mais flechas recebe de
determinagdo e estd em maior relacdo com a planificacdo, a gestdo e a teoria da agdo; e por
tanto mais perto da logica economicista, a eficiéncia e a formalidade dos processos
administrativos com a consequente burocratizacao organizacional (FEDERICO, 2015).

A andlise das organizacdes que existem em um momento histérico dado, fala
indiretamente das outras determinagdes historicas junto com as que decorrem no momento
presente. Sendo que a dupla “historica” e “atual” da conta da forma permanente da organizacao,
sua funcionalidade, sua legitimidade e sua possivel variabilidade (TESTA, 1989). Cabe
destacar que segundo Testa, ator social ¢ compreendido como pessoa, grupo de pessoas,
institui¢des, organizagdes sociais ou partidos politicos que se constituem como centros de
acumulacao e (des) acumulacdo de poder com capacidade de produzir fatos sociais e politicos
(CHAVES; MOYSES, 2016).

Por sua vez, o método, tem um segundo nivel de determinagdo: a teoria especifica do
problema que intenta resolver. No caso da saude, trata-se da teoria que aceitamos acerca do
processo saude-doenca. Quando esta teoria se encontra em processo de revisdo, os enfoques
conflitivos conduzirdo a métodos diferentes e contraditorios. Neste ponto, ¢ importante

aprofundar a teoria para evitar ter uma atitude tecnicista respeito da ciéncia (TESTA, 1989).
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Figura 2- Postulado de Coeréncia
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Especialidades Odontologicas (CEOs) em dois municipios com 100% de cobertura da Atencao
Basica. Assim, visou analisar a implementagdo da atencdo especializada em satde bucal, em
dois municipios no estado da Bahia, Brasil. O estudo baseou-se na articulagao entre conceitos
oriundos de distintas teorias no campo da politica, planejamento e gestdo em satde. A analise
das caracteristicas de gestdo dos CEOs, em sua etapa de implementa¢do do ciclo da politica
publica segundo Pinto (2008), foi pautada teoricamente no 'tridngulo de governo' de Carlos
Matus (1996) e no 'postulado de coeréncia' de Mario Testa (1992), utilizando-se contribuigao
de Vilasboas e Paim (2008). Os métodos de governo representam a formalizacao de uma boa
pratica, baseada implicita ou explicitamente em uma teoria eficaz. Enquanto a organizagdo e a
relacdo de coeréncia, esta ¢ determinada pelo proposito de governo e pelo método. Para Testa
(1992), a organizagdo constitui-se 'uma cristalizacao da historia'. A analise da organizagdao em
um dado momento retrata indiretamente outras determinagdes advindas do passado, juntamente
com as atuais. Podemos observar no quadro 1, a matriz de analise das caracteristicas de gestao
dos CEOs em dois municipios das Bahia, 2011. Na Figura 3, o Marco tedrico referencial do

ciclo da politica de saude bucal no contexto local.
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Quadro 1- Matriz da Analise de Rossi; Chaves, 2015

Categorias de T x
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05 objativos e diretrizes propostos s3o coerentes com a proposta de governo municipat e com as diretrizes

Projeto de Governo ; IE_ N - &
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Qual 3 vizdo da equipe sobre imagem-objetive do CEQ?
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de Saide Bucal e
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em 587

Fonte: (ROSSI; CHAVES, 2015)

Figura 3- Marco Tedrico do Ciclo da Politica de Rossi segundo Chaves e Rossi, 2015
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O estudo revelou que, em ambos os municipios, o governo local desempenhou papel
fundamental na implementacdo de uma politica de satde. A governabilidade foi ainda menor
quando o ator possuia baixa capacidade de governo, sofrendo influéncias pela fragilidade no
projeto de governo que expressava 'conservagao' ou legitimag¢ao. Em uma outra perspectiva, em
situacdes nas quais o proposito de governo visou crescimento, exigiu-se do ator maior
capacidade de governo onde a governabilidade esteve reduzida. O proposito/projeto de governo
e a capacidade de governo parecem ter sido as categorias mais relevantes que explicaram as
principais diferencas no momento da implementacdo da politica nacional no nivel local

(ROSSI; CHAVES, 2015).

3.2 Determinantes sociais no processo saude-doenc¢a

O esfor¢o humano para compreender o processo saude-doenca e intervir nele desde
sempre se enfrentou com a interveniéncia de varias classes de fatores determinantes. Desde a
industrializagdo nos paises ocidentais tem sido reportado uma importante literatura social sobre
saude e doenca, baseada no ponto de que desigualdades no campo social € econdmico geravam
desigualdades no campo a saude. Sendo assim, as relagdes de influéncia reciproca entre satide
e economia, estrutura social e politica sdo historicamente associadas ao desenvolvimento da
saude publica (CARVALHO; BUSS, 2012).

Na América Latina a discussao sobre as desigualdades sociais vem sendo feita desde os
anos setenta, principalmente a luz da teoria da Determinagao Social do Processo Saude-Doenca
(DSPSD) que ¢ o construto herdeiro do modelo histérico-social e que se apropria de suas
categorias-chave. O modelo historico-social busca explicar perfis diferenciados de satude e
doenca por intermédio de uma estreita relagdo com o contexto historico, o modo de produgao e
as classes sociais. Esse modelo traz como novas variaveis de analise: a dimensao histérica, a
classe social, o desgaste laboral do individuo e a reproduc¢do da for¢a de trabalho. A importancia
se deve a que seus elementos de ruptura em relagdo aos demais modelos permitiram o avango
tedrico em direcdo a construgdo do conceito de determinacao social do processo saude-doenga
(BORGUI et al., 2018).

A teoria da DSPSD, proveniente da linha de pensamento da medicina social latino-
americana, analisa a constituicdo do proprio sistema capitalista de produgdo e suas formas
particulares de expressao nas diferentes sociedades, dando maior énfase aos mecanismos de
acumulagdo do capital e a distribui¢do de poder, prestigio e bens materiais deles decorrentes. A

posicdo de classe e a reprodu¢do social passam a ser vistas como os principais determinantes
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do perfil da saude e doenca (BARATA, 2009). O debate iniciou da critica a abordagem
positivista inscrita no modelo da historia natural da doenca que interpretava o processo de
adoecimento desde uma perspectiva centrada numa linha biologista (GARBOIS; et al., 2017).

A saude coletiva em América Latina desenvolveu a construgdo integral do objeto saude,
com uma pratica integral de transformacdo. Refletindo na incidéncia sobre processos de
determina¢do que implicam modos historicos estruturais e ndo a transformagdo de riscos
isolados ou fatores determinantes. O enfoque € profundamente questionador das relagdes gerais
do poder da sociedade do mercado, que integra a andlise dos modos de viver historicamente
estruturados de classe-etnia e género e seus perfis de satide, com a estrutura de propriedade e
acumulacao, suas politicas de estado e suas relagdes culturais (BREILH, 2011).

A constru¢do latino-americana questiona a causalidade, como redugdo cientifica da
determinagdo ao principio causal e como a distor¢ao da realidade considerada como mundo de
conexdes constantes e associacdes externas entre fatores. Isso permite chegar a nocdo de
determinag¢do como processo ou modo de devir por meio do qual os objetos adquirem suas
propriedades (BREILH, 2011).

Sendo assim, para demonstrar o carater social da doenga ¢ necessario, também, estudar
o tipo, a frequéncia e a distribuicdo da moléstia nos diversos grupos sociais que constituem a
sociedade. Existindo uma articulagdo entre o processo social e o processo de saude e doenga,
este deve assumir caracteristicas distintas conforme o modo diferencial com que cada um dos
grupos se insere na producao e se relaciona com os grupos sociais restantes (LAURELL, 1982).

O processo saude-doenca tem carater histérico em si mesmo e ndo apenas porque esté
socialmente determinado, isto pode sugerir que o vinculo entre o processo social e o processo
bioldgico satde-doenca ¢ dado por processos particulares, que sdo ao mesmo tempo sociais e
biologicos. Por exemplo, o modo concreto de trabalhar, cujo carater social ¢ evidente, ¢
simultaneamente bioldgico, pois implica em determinada atividade neuromuscular, metabdlica
etc. (LAURELL, 1982).

Este modo de entender o vinculo entre o processo social e o processo saude doenga
aponta, de um modo, o fato de que o social tem uma hierarquia distinta do biologico na
determinagdo do processo saude-doencga e, de outro modo, opde-se a concepcao de que o social
unicamente desencadeia processos biologicos imutaveis e historicos e permite explicar o carater
social do proprio processo biologico. Cada formagao social cria determinado padrao de desgaste
e reproducdo. De forma muito geral, o processo saude doenca ¢ determinado pelo modo como
0 homem se apropria da natureza em um dado momento. Apropriacdo que se realiza por meio

de processo de trabalho baseado em determinado desenvolvimento das forcas produtivas e
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relacdes sociais de producao (LAURELL, 1982). Ou seja, o processo de trabalho ¢ considerado
como intermediario das relagdes estabelecidas entre 0 homem e a natureza e entre os proprios
homens.

A partir do século XXI, a questao da determinacao social da satide ocupou uma posi¢ao
central nos debates internacionais ao respeito das relagdes entre a satide e a sociedade. Contudo,
tal resgate entrou na agenda politica mundial a partir de uma perspectiva teoérico-metodoldgica
muito diferenciada daquela produzida pela epidemiologia social latino-americana. As
discussoes foram levantadas desde a teoria sobre Determinantes Sociais da Satde (DSS) com a
inten¢do de fomentar o debate sobre as desigualdades, por meio da verificacdo de importantes
disparidades nas condi¢des de trabalho, no acesso diferenciado a servigos assistenciais, na
distribuicao desigual de recursos de saude e nas suas repercussdes sobre a morbidade e
mortalidade entre os diferentes grupos sociais (ALMEIDA-FILHO, 2010).

Um dos aspectos dos estudos sobre os DSS consiste em considerar que alguns fatores
que sdo importantes para explicar as diferengas no estado de satide dos individuos ndo se
aplicam aos diferentes grupos/comunidades de uma sociedade. Por conseguinte, as diferengas
de saude entre grupos humanos parecem resultar de habitos e comportamentos construidos
socialmente e, principalmente, de fatores que estdo fora do controle direto do individuo ou do
grupo. A andlise dos fatores individuais permite identificar aos individuos mais vulneraveis
dentro de um grupo. No entanto, sdo as desigualdades sociais entre classes que possuem maior
determinagdo no processo saude- doenca, principalmente na produgao de iniquidades de saude
e que consistem no principal aspecto estudado quanto se trata de DSS (SOUZA et al., 2013).

No ano 2005, a OMS cria a Comissao para os Determinantes Sociais da Satde (CDSS)
com a intenc¢do de desenvolver andlise a processos contextuais e a iniquidade socioeconomica,
convocando as autoridades dos paises para combater as desigualdades em saude. No Brasil, a
Comissao Nacional para os Determinantes Sociais da Satde (CNDSS), ¢ criada em 2006. A
Argentina teve uma restruturacao do Ministério da Satde em 2015 que tragou novos objetivos
para a Secretaria de Determinantes da Satide e Relagdes Sanitarias incorporado a Subsecretaria
de Equidade em Saunde, atualmente Secretaria. Além disso, participa de estudos no pais junto
com a OMS sobre determinantes sociais da satde e iniquidades.

Segundo a OMS (2011), a maior parte da carga de doencas, assim como as iniquidades
em saude, que existem em todos os paises acontece por conta das condi¢des em que as pessoas
nascem, vivem, crescem, trabalham e envelhecem. Portanto, os determinantes sociais em satde
expressam as condi¢des de vida e trabalho dos individuos e de grupos da populagao que estao

relacionadas com sua situacao de saude (BUSS; PELLEGRINI FILHO,2007). Além disso, as
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condi¢cdes de vida mostram-se determinadas pelo lugar que cada um ocupa na hierarquia social.
Este conceito, bem como elaborado pela CDSS, foi iluminado no modelo de Dahlgren e
Whitehead (1991 apud GARBOIS et al., 2017).

Segundo a CNDSS, (2008) o modelo de 1991 (Figura 4) inclui os DSS dispostos em
diferentes camadas, desde uma camada mais proxima dos determinantes individuais até uma
camada distal, onde se situam os macros determinantes (condi¢des econdmicas, culturais e
ambientais da sociedade). Apesar da facilidade da visualizacdo grafica dos DSS e sua
distribuicdo em camadas, segundo seu nivel de abrangéncia, o modelo nao pretende explicar

com detalhes as relacdes e mediagdes entre os diversos niveis e a génese das iniquidades.

Figura 4- Determinantes Sociais. Modelo de Dahlgren e Whitehead, 1991
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Fonte: (GARBOIS et al., 2017)

A observacdo deste modelo no primeiro lugar, expde que sua centralidade ndo recai
sobre coletividades, mas sim sobre individuos, destacando como suas unicas caracteristicas
idade, sexo, mas nao género, e fatores hereditarios, sem meng¢ao a raga/etnia ou & maneira como

essas particularidades transcendem a individualidade uma vez que sao significadas conforme



39

as experiéncias sociais. Observa-se também que ‘estilo de vida dos individuos’ aparece como
determinante, sem que haja uma explanacao clara de como ele se concatena com dimensdes
historicas e sociais. Além disso, a auséncia da nomeagao da estrutura ou de classes sociais,
substituidas como ‘condi¢des socioecondmicas, culturais e ambientais gerais’, ‘condi¢oes de
vida e de trabalho’ e ‘redes sociais ¢ comunitarias’ (BORGUI et al., 2018).

Acerca da temporalidade e da centralidade adotadas pelo modelo de DSS, a conversao
de determinantes em fatores ofusca os processos sociais e historicos, assim como as formas de
relagdo entre os homens e destes com a natureza, simplificagdo que facilita sua concepcao como
a livre eleicao de estilos de vida (BORGUI et al., 2018).

Em 2010, a OMS estabelece um novo padrao sobre os DSS condensado no modelo
proposto por Solar e Irwin (2010) (Figura 5), e que fora adotado no ano seguinte, na Conferéncia
Mundial sobre os Determinantes Sociais da saude de 2011 (OMS, 2011). Nesse modelo os
determinantes estruturais operam por meio de um complexo de determinantes intermedidrios
para moldar os efeitos na satide. A estrutura revela como os mecanismos sociais, econdmicos e
politicos dao origem a um conjunto de posigdes socioeconomicas, em que as populagdes sao
estratificadas de acordo com a renda, a educagdo, a ocupagdo, o género, a raga/etnia e outros
fatores. Esses critérios socioecondmicos, por sua vez, determinam vulnerabilidades e
exposicoes diferenciadas nas condigdes de satde, que sdo os determinantes intermedidrios, €

representam o lugar das pessoas dentro das hierarquias sociais (GARBOIS et al., 2017).

Figura 5- Modelo dos Determinantes Sociais da saude de Solar e Irwin, 2010
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Entre os fatores contextuais relacionados com a producdo e manutencao da hierarquia
social, Solar e Irwin (2010) destacam estruturas de governanga formais e informais relacionadas
com mecanismos de participacdo social da sociedade; politicas macroecondmicas (politicas
fiscais, monetarias, politicas de mercado e a estrutura do mercado laboral); politicas sociais
(areas de emprego, posse de terra e habitacdo); politicas publicas (areas de educacdo, satde,
dgua e saneamento), assim como a extensdo e a natureza de politicas redistributivas, de
seguridade social e de protecdo social e questdes relacionadas com a cultura e com os valores
sociais legitimados pela sociedade.

Os determinantes intermedidrios sdo um conjunto de elementos categorizados em
condi¢des materiais, fatores comportamentais, bioldgicos e psicossociais. Sendo assim, o
sistema de saude ¢ considerado um determinante intermedidrio da saude reconhecendo a
influéncia das barreiras do acesso. A coesdo social e o capital social penetram as dimensdes
estrutural e intermediaria (SOLAR; IRWIN, 2010).

Ambos os modelos conceituais, adotados em momentos diferentes pela OMS, projetam
as causas estruturais de maneira diferente. No modelo de Dahlgren e Whitehead, tais causas
aparecem muito perifericamente. Contrariamente, no modelo de Solar e Irwin (modelo atual),
as causas estruturais adotam uma posi¢ao em destaque representando a prioridade causal (dada
neste marco conceitual) aos fatores estruturais na geracdo das iniquidades em satde e na
modula¢do das condi¢des de vida. Além disto, este modelo permite compreender as relagdes
entre os determinantes estruturais e intermediarios da saide (GARBOIS et al., 2017). Contudo,
o modelo de DSS segundo Breilh (2013), comega a romper com uma visao mais restritiva da
epidemiologia convencional a partir da concepgao do ‘estrutural', sem que isso represente uma
mudanga de paradigma.

O modelo de DSS, até o presente, permite adotar uma perspectiva reducionista e
fragmentada da realidade social. Breilh (2013) afirma que esta perspectiva reducionista oculta
categorias analiticas importantes dentro das ciéncias sociais (como reprodugdo social, modos
de producdo, relagdes de producdo) e que se trata de uma abordagem que ndo reconhece a
contradicdo entre o regime de acumulagdo capitalista e os modos de vida saudaveis. Em
decorréncia, a abordagem de um social fragmentado se contrapde aos esforcos realizados na
construcao da interdisciplinaridade.

Desde a perspectiva das politicas publicas de satide, percebe-se que insistir na separagao
entre o social e a saude significa contrariar o principio da integralidade, o que reforca a
fragmentacao da vida. Do ponto de vista das praticas cotidianas de atengdo a saude, e, tendo

como presun¢do que todo ato em saude ¢ dotado de significagdo, adotar a nogdo de



41

determinantes sociais da satde reforca a polaridade estabelecida entre o ser bioldgico e o ser
social (GARBOIS et al., 2017).

Segundo Almeida-Filho (2010) para compreender génese e efeitos de iniquidades em
saude ¢ necessario estabelecer uma ordem de determinantes como fontes e origens das
desigualdades de modo distinto. Primeiro, as fontes de iniquidade em saude pela vertente da
diferenga, geracdo e género; heranca familiar e etnicidade. Em segundo lugar, pela vertente da
distingdo, religido e comunidade e comportamento e habitus. Em terceiro e pelo angulo da
desigualdade, ocupagao e educacao; renda e poder. Sendo assim, ¢ imprescindivel investigar os
efeitos dos processos sociais de producao da saude-doenca-cuidado.

Continuando com o pensamento do autor, o campo da saude sofre a acdo de processos
das desigualdades sociais os quais podem ser referenciados por categorias de processos como:
determinagdo social da situagdo e das condicdes de saude; producdo social das praticas e
instituicdes de satde e construcdo social dos sentidos da satide. Desde a problematizagdo da
equidade Almeida-Filho (2010) reflete sobre a necessidade de um trabalho de construcio
conceitual e de mobilizacao para a acao politica capaz de tornar a diferengas mais iguais,
promovendo igualdade na diferenga, diminuindo o papel das diferengas de género, geracao,
étnico-raciais, culturais e de classe social como determinantes de desigualdades econdmicas,

sociais € ambientais.

3.3 Desigualdades e iniquidades em saiide bucal

Desigualdade em saude refere-se genericamente as diferengas na saude de individuos
ou grupos. Qualquer vertente medivel da saude que varia de um individuo ao outro ou segundo
grupos socialmente relevantes, pode ser denominada “desigualdade em saude” (ARCAYA et
al., 2015). A inequidade denota disparidades evitaveis e injustas, expressdo de desigualdades
desnecessarias, do ponto de vista politico em populagdes humanas. Trata-se do oposto a
equidade, ou seja, auséncia de justica no que diz respeito a politicas distributivas sociais e de
saude. Ja a iniquidade corresponde a inequidades resultantes da opressao social na presencia de
diversidade. E uma auséncia extrema de equidade consequente do efeito de estruturas sociais
perversas e de politicas iniquas geradores de desigualdade sociais eticamente inaceitaveis

(ALMEIDA-FILHO, 2010).

Pensando em como as iniquidades afetam a satide humana, apresenta-se uma realidade

na qual os sistemas de saude, a qualidade desses servigos e o acesso a eles e as melhores
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tecnologias em saude sdo desigualmente distribuidos entre as pessoas e grupos que compdem a
sociedade. Assim, grupos e pessoas que sofrem as violagdes de direitos ndo tém acesso (ou
acesso dificultado) a servigos, tratamentos e tecnologias em satide de qualidade (FIORATI et
al., 2016).

A discussdo sobre as desigualdades sociais em satde colocou a questdo do direito a
saide na pauta politica em todo o mundo. Diferentes populagdes atribuem maior ou menor
importancia ao direito a saitde como um direito humano fundamental. Como exemplo deste
valor, observa-se que os governos norte-americanos nao consideram que esta seja uma questao
relevante para o Estado. Na perspectiva deles, o direito & satide ¢ algo intrinsecamente
relacionado com as capacidades individuais, estilos de comportamento e possibilidade de pagar
pelos servigos apropriados (BARATA, 2009). Pelo contrario, para a Argentina e o Brasil, a
saude ¢ um direito de todos e um dever do estado garantido pela Constitui¢ao Nacional (Art.
75 Inc. 22) e pela Constituicao Federal de 1988 (Art. 196) respectivamente, mediante acdes de
politica publica (ARGENTINA, 1994; BRASIL, 1988).

As desigualdades sociais em satide podem manifestar-se de maneira diversa no que diz
respeito ao processo saide-doenca em si, bem como ao acesso e utilizagao de servicos de saude.
As desigualdades no estado de satide estdo de modo geral fortemente atreladas a organizagao
social e tendem a refletir o grau de iniquidade existente em cada sociedade. O acesso € a
utilizagdo dos servigos refletem também essas diferengas, mas podem assumir fei¢des diversas,
dependendo da forma de organizagao dos sistemas de saide (BARATA, 2009).

A equidade na oferta de servicos de saude implica a auséncia de diferengas para
necessidades de saude iguais (equidade horizontal) e a providéncia de servigos prioritariamente
para grupos com maiores necessidades (equidade vertical). Isto implica que todos devem ter
acesso e utilizar os servigos indispensaveis para resolver as suas demandas de saude,
independentemente do grupo social ao qual pertencam, e aqueles que apresentam maior
vulnerabilidade em decorréncia da sua posicao social devem ser tratados de maneira diferente
para que a desvantagem inicial possa ser reduzida ou anulada. Em geral, o principio de equidade
tem sido operacionalizado em duas dimensdes: condi¢des de satude e acesso e uso dos servigcos
de saude (TRAVASSOS; CASTRO, 2008).

Entende-se que a ndo acessibilidade de pessoas e grupos aos bens e patrimonios
socioecondmicos, culturais e politicos constitui violagdo de direitos, ocorrendo em trés niveis:
pela acao do estado legitimando o acesso desigual ao poder e a prevaléncia dos interesses
econOmicos (mercado, capital) sobre as dimensdes da existéncia humana, com base em valores

éticos de dominagao, legitimando o acesso desigual ao poder; pela organizacdo politico-social
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representada pelas esferas governamentais (segmentos que detém o poder politico); e pela
omissdo da sociedade civil que naturaliza as desigualdades sociais legitimando-as segundo
critérios formados nas crengas e preconceitos (FIORATI et al., 2016).

Os mesmos processos que determinam a estruturacao da sociedade sdo aqueles que
geram as desigualdades sociais e produzem os perfis epidemioldgicos de saude-doenca. O
sistema de reprodugdo social dos diferentes grupos inclui os padrdes de trabalho e consumo, as
atividades praticas da vida cotidiana, as formas organizativas ou de participagdo social, a
politica e a cultura. Sendo esse um sistema contraditorio de relacdes, do qual participam
processos benéficos mantenedores da satide e processos deletérios produtores da doenga,
acoplam-se aos padrdes de satde-doenga dos fragmentos de classes sociais, estabelecendo
assim os perfis epidemiologicos de classe. Portanto, as desigualdades sociais estdo relacionadas
a reparti¢dao do poder e da propriedade (BARATA, 2009).

Na concep¢do marxista, as classes sociais sdo definidas como grandes grupos de
individuos que se diferenciam entre si pela posicdo que ocupam no sistema de produgdo
historicamente determinado, pelas relacdes que estabelecem com os meios de producao, pelo
papel que desempenham na organizagao social do trabalho e pelo modo como se apropriam de
parte da riqueza social. O conceito engloba as dimensdes econOmicas, sociais, juridicas,
politicas e ideologicas (BARATA, 2009).

O conceito de classe € visto como capaz de apresentar um grande potencial explicativo,
no entanto seja dificil de operacionalizar. Para efeito das investigagdes epidemioldgicas, o que
se pede ao conceito de classe social € que através dele possam ser identificados grupos definidos
a partir de seus vinculos sociais estruturais, que sdo os determinantes mais imediatos das
condi¢des de vida das familias e, portanto, da situacdo de satide dos individuos, como ja
utilizados em pesquisas, como por exemplo: burguesia, proletariado, subproletariado, entre
outras (BARATA, 2009).

Na concepgdo Weberiana a posi¢ao social do individuo decorre da classificagdo segundo
trés dimensodes: classe econOmica, prestigio e poder politico. Os estratos sociais seriam
compostos por individuos que compartilham determinadas caracteristicas de insercdo
econdmica (ocupagdo), prestigio social (escolaridade) e poder ou riqueza (renda).
Caracteristicas essas utilizadas para aloca-los em uma escala ou gradiente de valores crescentes
ou decrescentes (BARATA, 2009).

A diferenca da concepcdo Marxista, baseada na distribuicdo dos meios de producao, a
concepcdo Weberiana baseia-se na distribui¢ao da posse e acesso de produtos. Nesse sentido, a

ultima tem uma maior popularidade de varidveis de posi¢do socioecondmica em bancos de
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dados censitarios e em inquéritos. Além disso, o conceito de posi¢do socioecondmica pode ser
utilizado no nivel ecolégico, como bairros, enquanto o conceito de posse de meios de producao
nao possui significado fora do individuo (BOING et al., 2013).

A ocupagdo ¢ uma das variaveis mais utilizadas em pesquisas conduzidas nos paises
europeus como medida de classe social, em proximidade com os indicadores de classe social
marxistas (BARATA, 2009). A escolaridade ¢ outra variavel utilizada no estudo das
desigualdades sociais. Porém, uso apenas de indicadores de escolaridades nao tem sido
suficiente para a mensuracdo de posi¢do socioecondmica o que favorece a omissdo de
gradientes com importante impacto na satide (BOING et al., 2013).

Segundo Barata (2009), a escolaridade materna ¢ um dos determinantes mais
importantes no estudo de problemas de satde infantil por caracterizar-se como marcador de
posicdo social e como indicador do nivel de instru¢dao. De acordo com Feldens et al. (2012),
baixo nivel de instru¢do materna ¢ fator de risco para uma alimentacdo cariogénica, sendo um
foco de intervengdo importante para controlar carie em criangas.

Além do uso individual também tem se analisado dados sobre perfis comunitarios de
saude ¢ indicadores educacionais, tomando como medidas aglomerados populacionais,
medindo o total de anos completados de estudo ou taxa de analfabetismo entre outros. Como
medida socioecondmica, cresce a importancia da renda em estudos sobre desigualdade social.
O nivel de renda do individuo influéncia no seu padrao alimentar, de vestimenta, de qualidade
e localiza¢ao de moradia, de acesso a conhecimentos, a cuidados médicos, e inimeros fatores
que atuam diretamente na exposicdo a risco e¢ a fatores de protecdo para varias doencas
(BARATA, 2009) (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

No entanto, ha varios aspectos a considerar no chamado paradoxo entre riqueza e saude:
a comparacao entre paises, a comparagao entre regides € a comparagao entre ricos € pobres em
uma mesma regiao, e ¢ importante atentar a dois aspectos relacionados a renda e a riqueza: os
valores absolutos e a distribui¢ao ou valores relativos (BARATA, 2009).

Medidas com média de renda da populagdo, produto interno bruto (PIB), produto
nacional bruto e produto interno bruto real sio empregados para aferir a riqueza de um
municipio, estado ou pais (BOING et al., 2013). O coeficiente de Gini (quando o valor referente
ao mais proximo a zero seria quando ndo ha desigualdade, ou seja, todos possuem a mesma
renda e quando o valor for mais préximo a um, a desigualdade seria maxima) e o indice L
(utilizado para calculo do Indice de Desenvolvimento Humano , ¢ definido pelo logaritmo da
razao entre as médias aritmética e geométrica das rendas individuais, sendo nulo quando ndo

existir desigualdade), entre outros, também tém sido utilizados como medidas de desigualdade
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de renda (BOING et al., 2013). As diferencgas nos niveis de saude entre grupos e paises estdo
mais relacionadas principalmente com o grau de equidade na distribuicdo de renda (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007).

E evidente que o acesso e a forma de uso dos servigos de satde expressam, de alguma
maneira, a desigualdade social ante o processo saude-doenga-atengdo-cuidado. No caso da
saude bucal, a populagdo encontra obstaculos que deve atravessar para utilizar os servigos de
satde diretamente relacionados as carateristicas socioeconOmicas € territoriais entre outras.
Segundo Frenk (2014) o acesso ¢ um processo que involucra os episodios que acontecem entre
a necessidade de utilizar um servico de satide e o inicio da atencdo. E inclui como antecedentes
a busca da atencdo as necessidades de saude, a percepcao das necessidades € o desejo da
atencao. A seguinte situacao ¢ a continuidade e os resultados da aten¢do. Ja a acessibilidade
pode ser interpretada como uma relagdo entre os obstaculos na busca e a obtencdo de atencao
nas organizacdes dos servicos de saude (obsticulos como resisténcia) por um lado; e a
capacidade e recursos da populacdo para superar esses obstaculos (poder de utilizagdo) por
outro.

A relagdo entre os obstaculos gerados pelos servigcos de saude e os recursos da populacao
acontece em trés dimensdes: o local geografico dos lugares de atengdo, que tem a ver com o
tempo e a capacidade de transporte dos usudrios; a financeira, que conecta os custos para poder
utilizar os servi¢os de saude e a capacidade financeira da populacdo, e a organizacional que
associa as demoras para obter turnos € os tempos de espera com a disponibilidade do tempo
livre e a tolerancia as demoras. Em relagdo a capacidade financeira, os custos se referem ao
gasto como desembolso direto da populagdo e que ndo ¢ contemplado pelo sistema de saude,
sendo que a relacdo entre o custo de um servigo e a renda da populacdo pode modificar a
acessibilidade (FRENK, 2014). Nesse sentido, o estudo dos obstaculos financeiros para o
acesso aos servicos de saude de uma populacao pode revelar omissdes ou agdes efetivas das
politicas do Estado, através da andlise comparativa do gasto direto em satde entre regides de
um pais € entre paises.

De acordo com o estudo classico de Petersen (1990), desigualdade em satde bucal ¢ o
termo geral que se refere a distribuigdes assimétricas das condi¢des de satde bucal em uma
populacdo, as quais sdo descritas na literatura como caracteristicas demograficas e sociais
basicas como idade, sexo, estado matrimonial, ocupacdo ou ainda incluindo acesso a bens e
servicos de tratamento, prevencao e higienizacao. Nao ¢ possivel compreender as desigualdades

em saude/saude bucal sem vincula-las a utilizagdo dos servigos de saude disponiveis e aos
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tratamentos realizados. Os agravos bucais possuem um impacto desproporcional sobre os
membros mais pobres € menos escolarizados da sociedade (PETERSEN, 1990).

Segundo Petersen (1990) ha quatro teorias que buscam explicar a relacdo entre
iniquidades em satude/saude bucal. A primeira considera as iniquidades como Artefato, ou seja,
acredita que as desigualdades na satide ndo sdo reais, mas artificiais, sdo produzidas na tentativa
de medir algo (saude, classe social), que ¢ muito complexo para ser aferido pelos instrumentos
existentes. A segunda teoria ¢ a da Selecao Social/Natural, aponta que as desigualdades sociais
existem de fato, mas sugere que as diferencas sdo causadas pelo processo de sele¢ao natural de
saude, na qual a classe profissional ou social ¢ reconhecida como variavel dependente e
apresenta maior grau de significancia de causalidade com a saude.

A terceira segue a linha Materialista/Estruturalista que enfatiza o papel do ambiente
externo: as condigdes que as pessoas vivem, trabalham e o que consomem (produtos ndo
saudaveis, por exemplo). Nessa perspectiva, os individuos pertencentes a grupos sociais mais
baixos estdo expostos a ambiente mais insalubre: possuem trabalho mais perigoso, habitagao
precaria, e t€m menos recursos (renda) disponiveis para garantir as necessidades para a saude e
para utilizar os servigos de saude disponiveis.

A quarta teoria seria a Comportamental/Cultural, a qual evidencia as diferengas na
forma como os individuos em diferentes grupos optam por conduzir suas vidas, ou seja, o
comportamento e estilos de vida que adotam. Tal explicagdo, assim, concentra-se no individuo
como uma unidade de andlise. As desigualdades em satide aumentam porque grupos
socialmente vulneraveis t€ém adotado comportamento mais perigoso € t€m menos interesse em
proteger a sua saude para o futuro. O que estd implicito é que as pessoas prejudicam a si
mesmas, ou as suas criangas, por consumo excessivo de certos alimentos, tabaco e alcool ou
pela subutilizagdo da assisténcia médica preventiva. O padrao distinto de comportamento,
conhecimentos e atitudes saudaveis dentro de certas comunidades seria uma consequéncia da
baixa escolaridade. Essa perspectiva também ¢ chamada de teoria da "cultural privacao" ou da
“pobreza cultural”.

Além dos fatores considerados determinantes para carie dentaria (hospedeiro, dieta,
biofilme e tempo) ha aqueles chamados fatores modificadores individuais que interferem no
processo saude-doencga. A cérie dentaria ¢ uma doenga cronica, dependente do acumulo de
biofilme e do consumo de sacarose. O uso de produtos fluoretados ou o acesso a eles, junto com
fatores socioecondmicos, € o nivel de instru¢ao, em especial a materna (Feldens; et al., 2012),

seriam os fatores modificadores. Em relagdo a pesquisa especifica de “satide bucal infantil” tem
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se concentrado em fatores biologicos e ambientas com resultados preditivos escassos (FISHER-
OWENS et al, 2007).

A influéncia dos fatores contextuais na prevaléncia de carie também tem sido analisada
nos ultimos anos, incorporando-se indicadores socioecondmicos € ambientais, como renda per
capita, Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), Iindice de Gini, acesso aos servigos de satide
e disponibilidade de agua de abastecimento fluoretada, entre outros (FREIRE et al.,2013).
Outros enfoques buscam analisar as relagdes entre a satide das populagdes, as desigualdades
nas condic¢oes de vida e o grau de desenvolvimento dos vinculos entre individuos e grupos. Sao
os chamados “ecossociais” e “enfoques multiniveis” e que pretendem integrar varias
abordagens de maneira dindmica, historica e ecologica (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Segundo Holst (2001), ¢ necessario fazer uma distingao entre as causas de um caso de
carie dentaria e as causas de apari¢do de carie dentaria nas populagdes. Os casos tém relagao
com as ragdes pelas quais as pessoas adoecem, no entanto, a incidéncia tém relagdo com a ragao
pela qual uma quantidade de pessoas de uma populagdo (poucas ou muitas), ficam doentes.
Desde uma perspectiva da epidemiologia social o enfoque supera os fatores de risco individuais
pois possui um enfoque multinivel. O que une a compreensao dos determinantes biologicos da
carie dentaria com os determinantes sociais da carie dentaria. A epidemiologia social estuda a
distribuicdo social e os determinantes sociais dos estados de saude, considerando que os
individuos estdo integrados em sociedades e populagdes.

Destaca-se um modelo conceitual de saude bucal, baseado nas ciéncias sociais e estudos
epidemiologicos proposto por Fisher-Owens et al. (2007), aplicado a satde bucal infantil. Este
modelo conceitual multinivel inclui varios niveis de influéncias incluido o desenvolvimento.
Eles sdo descritos com o individuo, a familia e a influéncia da comunidade nos resultados de
saude bucal. As familias fornecem apoio € modelos para as criangas, influenciando a saude
bucal delas direta e indiretamente. As variaveis contextuais que influenciam as criangas ao nivel
da comunidade incluem a casa, o bairro, a propria comunidade e as carateristicas do estado e

que pode observar-se através da cultura, o capital social e o sistema de saide entre outros.

O modelo incorpora cinco dominios principais dos determinantes da satde identificados
na saude da populagdo. Estes sdo os fatores genéticos e bioldgicos, o ambiente social, 0 meio
ambiente, os comportamentos de saude e o atendimento odontolégico e médico. Existe assim
uma complexa interacao de fatores causais. Por fim, reconhece a evolucao das doencas bucais
(carie dentaria) e da influéncia na crianga, incorporando o fator do tempo. Ao levar em conta

as mudancas ao longo do tempo, o modelo reconhece que a saude e seus determinantes formam
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um sistema dindmico e em evolucdo. Assim, este modelo orienta para a consideragdo de lugares
e hordarios apropriados na crianga, no desenvolvimento da familia e da comunidade para

intervengoes diretas (FISHER-OWENS et al, 2014).

A literatura epidemiologica geral tem demostrado evidéncias de que muitas doengas
afetam os grupos socialmente mais carentes da sociedade o que inclui privacdo de acesso as

politicas publicas, privagdo de coesdo social, dentre outros fendmenos (MOYSES, 2012).

O estudo de Gomes et al. (2019) objetiva determinar e comparar a proporcao de carie
dentaria e a sua gravidade com o indice CPOD (nimero cariados, perdidos e obturados por
dente), a atividade de carie segundo a reflexao e a textura da superficie (NIVAD, et al, 1999)
e a alta experiéncia de carie dentaria (Significant Carie Index ,SIC) entre escolares brasileiros
e argentinos (n =406 em Belo Horizonte- MG e n =241 em Coérdoba-CBA), bem como o acesso
a servigos odontolédgicos (indice de cuidados: Obturados/CPOD* 100).

O trabalho corresponde a um projeto de intervencdo chamado “Promocgdo da saude
contextualizada em comunidades escolares e seu entorno: a autonomia para a saude” que tem a
inten¢do de contribuir para a melhoria da saude das comunidades envolvidas no projeto, nas
cidades de Cordoba (Argentina) e Belo Horizonte (Brasil), a partir da geragdo de conhecimentos
para a construgdo de estratégias de monitoramento das condigdes de saude bucal e
enfrentamento dos problemas em cada realidade. No contexto desse projeto, € para comecgar a
etapa de planejamento das intervengdes, foi realizado um levantamento epidemioldgico para
avaliar a cérie dentéria entre escolares de Belo Horizonte e Cérdoba. As escolas publicas que
participaram no estudo fazem parte de campos de estagio e projetos das universidades
(Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG e Universidade Nacional de Cérdoba - UNC,
respectivamente) (GOMES et al., 2019).

Os autores relatam uma proporg¢ao livre de cérie dentaria (sem carie) de 19,9% na
Argentina e 45,7% no Brasil. Nos dois paises a cérie dentaria foi o mais frequente e o indice de
cuidados reforgou a falta de acesso/uso dos servicos de saude bucal, pois foi muito baixo nos
paises (quanto maior ¢ o indice de cuidados, maior ¢ o acesso aos servigos de saude bucal).
Entre os individuos com experiéncia de carie, a atividade (lesdes localizadas em esmalte como
a mancha branca) esteve presente em 26,4% na Argentina e 77,5% das criancas examinadas no
Brasil. Ou seja, os individuos argentinos com carie dentdria apresentaram menos lesdes
incipientes e mais lesdes severas (lesdes cavitadas). Enquanto os individuos brasileiros
apresentaram mais lesdes localizadas em esmalte e menos lesdes cavitadas e severas (GOMES

etal., 2019).
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O CPOD, por incorporar no seu calculo muitas pessoas livres de carie, dilui os resultados
encontrados em uma populacdo. O SIC (Significant Caries Index) visa verificar a condi¢ao de
saude no grupo de pessoas que concentra a maior carga de doengas (grupo de polarizacdao) onde
0 CPOD ¢ maior. Os resultados de Belo Horizonte evidenciam a polarizagao da carie dentaria,
e, em Cordoba, observou-se maior gravidade da doenca com distribui¢do mais homogénea entre
as criangas. Ambas as realidades precisam o desenvolvimento de agdes estratégicas voltadas
para a promogao da saude articuladas a seus contextos. Em ambos os paises, foi identificado
um grupo que ainda concentra a maior carga da carie dentaria, representado pelos grupos SIC.
E sdo esses grupos populacionais os que merecem mais aten¢do, uma vez que as estratégias
vigentes ndo estdo sendo suficientes para enfrentar o problema, sendo necessarias estratégias
singulares em fun¢do da vulnerabilidade social e da determinagdo social da cérie dentaria
(GOMES et al., 2019).

Além disso, existe uma fragilidade na abordagem dos servigos no que tem a ver ao
cuidado integral e das acdes intersetoriais para o desenvolvimento de a¢des preventivas na
escola. Tornou-se evidente que o acesso a cuidados restauradores ¢ muito baixo nos dois paises.
Sendo assim, ambos os paises enfrentam a mesma questao (carie dentaria) destacando-se como
um problema a enfrentar ainda, a falta de acesso aos servigos. A relevancia deste estudo resulta
na possibilidade de aplicar a epidemiologia para o planejamento (GOMES et al., 2019).

Os paises mais igualitarios tendem a gastar mais em bens e servigos publicos. Além da
maior coesdo social e dos lagos cooperativos que caracterizam o capital social, outras
explicacdes para melhor nivel de saide em situagdes de menos desigualdade apontam as
politicas publicas universalistas como responsaveis por uma propor¢do dos resultados
(BARATA, 2009). Os modelos universais sdo apontados como mais eficientes, mais equanimes
e, portanto, com maior impacto nas condi¢des de saude (LOBATO, 2012). Apesar disso, novas
intervengoes e programas populacionais de satide parecem atingir inicialmente aqueles de maior
status socioecondmico, o que pode aumentar as iniquidades num primeiro momento, € s6 mais
tarde beneficiar os individuos com maior vulnerabilidade social (VICTORA et al., 2000).

O estudo de Drummond et al. (2015), traz uma luz sobre como as iniquidades
socioecondmicas podem explicar as desigualdades na experiéncia de carie dentaria entre
diferentes grupos étnicos entre brasileiros de 15 a 19 anos apds implementagdo da PNSB no
Brasil.

Os autores analisaram dados da pesquisa nacional de saude bucal no Brasil 2010. A
raga/etnia foi auto referida e modificada a brancos, afrodescendentes, asiaticos, mistas e

indigenas. A prevaléncia da experiéncia de carie dentaria calculada por raga/etnia em 2010 (n=
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5.367) foi de 76,9% em brasileiros de 15 a 19 anos. Embora os afrodescendentes estivessem
32% mais propensos a carie dentdria que os brancos, a raga-cor pardo era 69% mais propensa
a carie dentaria que os brancos. A andlise do modelo conceitual hierarquizado confirmou a
associacdo altamente significativa entre carie dentaria e raga/etnia. O estudo mostra que os
brancos foram beneficiados mais da redug¢ao significativa de experiéncia de cérie dentaria entre
os brasileiros de 15 a 19 anos em comparacdo com os afrodescendentes e pardos. A educagao
e a renda explicaram completamente as desigualdades étnicas na experiéncia de caries entre
brancos e afrodescendentes e em grande medida as desigualdades entre brancos e pardos
(DRUMMOND et al., 2015). Desse modo, o enfrentamento das desigualdades sociais em satde
depende de politicas publicas capazes de modificar os determinantes sociais, melhorar a
distribuicdo dos beneficios ou minorar os efeitos da distribuicdo desigual de poder e
propriedade nas sociedades modernas (BARATA, 2009).

Segundo Mathur et al. (2005), apesar da satide bucal ser importante para a satde global,
bem-estar, qualidade de vida e ter um impacto desproporcional sobre os membros mais pobres,
menos escolarizados da sociedade; as doencas orais ndo foram incluidas dentro da agenda
politica das doengas ndo notificaveis em uma estratégia nacional (particularmente em paises
periféricos) ou em nivel global. Com base nesta afirmagdo, ¢ de suma importancia que a
comunidade de satide garanta que os agravos bucais sejam incluidos na agenda dos paises para

fomentar os debates e a formulagdo de politicas publicas.

3.4 Atenc¢ao Primaria a Saude. Sistemas de Saude e Saude Bucal

A Atengdo Primaria a Satude (APS) ¢ considerada pela OMS como:

Essencial, com base na pratica, evidéncia cientifica e metodologia e tecnologia
socialmente aceitavel, universalmente acessivel a individuos e familias da
comunidade por meio de sua participagao total e custo total que a comunidade
e o pais possam apoiar, para manter cada nivel de desenvolvimento, um
espirito de autoconfianga ¢ autodeterminagdo. Faz parte integrante do sistema
de saude do pais (que ¢ o foco central e principal) e do desenvolvimento social
e econdmico total da comunidade. E o primeiro nivel de contato de individuos,
familias e comunidades com o sistema nacional de satde, oferecendo o
maximo de assisténcia médica possivel ao local onde as pessoas vivem e
trabalham, constituindo o primeiro elemento do processo continuo de
assisténcia médica (OMS, 1978, p. 2, tradugdo nossa).

O conceito de APS tem sido redefinido e reinterpretado desde entdo. A OMS define a
APS baseada em trés componentes. O primeiro ¢ garantir que as pessoas tenham acesso a

servicos abrangentes de promocao, protegdo, prevengao, cura, reabilitacdo e cuidados paliativos
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ao longo da vida. O segundo, agir de forma sistematica sobre os determinantes mais amplos de
saude por meio de politicas publicas e a¢des baseadas em evidéncias em todos os setores.
Finalmente, empoderar individuos, familias e comunidades para otimizar sua saude, como
defensores de politicas ptblicas de saude e como co-desenvolvedores de satide por meio de sua

participagao.

Uma das razdes pela qual a OMS considera importante a APS tem a ver com atingir o
acesso universal a saude. Sendo que uma atengdo primaria robusta permite contribuir com
outros objetivos, além do objetivo relativo a satide, como os objetivos relacionados a
erradicacdo da pobreza e da fome, as melhoras na educacdo, a igualdade de género, ao
saneamento, ao trabalho e ao crescimento econdmico, a reducao da desigualdade e a acao pelo
clima, entre outros, (OMS, 2019). Porém, dependera dos paises e suas politicas todas garantir
o direito a satde geral e a saude bucal através do acesso e uso oportuno a servigos efetivos e de
qualidade quando necessarios, além da cobertura a saude, diminuindo os obstaculos

geograficos, de género, ambientais e financeiros para as populacoes.

Na Argentina ¢ empregada a terminologia APS no que se refere ao primeiro nivel de
atencdo, como uma estratégia com enfoque integral, comunitario, baseada nos principios de
equidade e solidariedade orientada a resolver as necessidades basicas de saude de um grupo de
populagdo. As agdes promovidas sao o trabalho em equipe, a responsabilidade profissional, a
acessibilidade geografica, a cobertura efetiva dos programas e a avaliagdo permanente (OPS,
1999; ARGENTINA, 2016a). E necessario contextualizar o conceito da APS e como ela opera

na Argentina em relagdo as politicas dos governos ao longo do tempo.

Durante a década de 1990, predominaram as politicas neoliberais (governo de Carlos
Menem) sendo o principal exponente no setor saude a reforma integral do sistema de saude. As
modificagdes foram incorporadas pelo Decreto 9/93 aprofundando a segmentacao do mercado,
com menor distribui¢do dos recursos € maior concentragao das obras sociais € medicina pré-
paga (sistema de libre afiliacdo para o usuario). O sistema proposto passaria a ser financiado
com os aportes dos afiliados garantindo uma prestagao basica de servigos de satude e que foram
plasmadas em 1996 no Programa Médico Obrigatério (PMO). Assim, a proposta baixava os
aportes dos empregadores carregando sobre os individuos a responsabilidade do cuidado a
saude (CERDA, 2006). Porém, o capitulo referido aos servigos odontologicos do PMO para os
beneficidrios do subsetor seguridade social e privado contempla o primeiro nivel de atengdo

com uma quantidade elevada de agdes odontoldgicas que incluem especialidades.
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A diferencia mais importante que caracterizou a década seguinte, apds a crise politica e
econdmica em 2001-2002, radica nos propositos que orientaram as propostas € o retorno do
Ministerio de Salud de la Nacion (MSAL) como ator na areia dos servigos dentro de um
contexto de governos progressistas (governos de Néstor Kirchner e Cristina Kirchner). Sem ser
uma reforma para o setor satde, a hierarquizacao do primeiro nivel de atencao desde a estratégia
da APS como organizador do subsetor publico foi planteada pelo Plano Federal de Saude (2004-
2007) e concretizada em diferentes programas que tiveram aos Centros de Atenc¢ao Primaria da
Satde (CAPS) como territorio de execucdo (CHIARA et al., 2017). A implementacdo da
estratégia da APS, nesse contexto, caracterizou-se por sua heterogeneidade e descontinuidade,
coexistindo modelos centrados na comunidade, o individuo e a familia, com o modelo
assistencial tradicional do ambito hospitalar com diferentes graus de inser¢do eficiéncia e
impacto social. O fortalecimento dos CAPS ao longo do tempo favoreceu as vias de acesso da
populacdo aos servicos de saude. Ao mesmo tempo que descomprimiram niveis superiores de
atencao (hospitais e centros de maior complexidade), alguns deles incorporaram a atenc¢ao
odontoldgica como parte da estratégia da APS, embora com menor oferta de servigos que os

obrigatorios para o PMO.

Em 2008, o Programa de Atencao Primaria da Saude incorporou a redes de servigos de
saude orientadas ao diagnostico oportuno e seguimento de patologias cronicas nao
transmissiveis (hipertensdo e diabetes). Foram criados programas para trabalhar dentro das
estratégias da APS para fortalecer a capacidade resolutiva no primeiro nivel. Entre outros, cabe
salientar o Programa Remediar (gestio de medicamentos) e o Programa Nascer (criangas e
gestantes), posteriormente chamado Programa Sumar. Este tltimo, orientado a conformacgao de
seguros publicos provinciais que garantem um conjunto de servigos a populacao sem cobertura
em saude. No processo de universalizagao, a politica nacional orientou-se para o fortalecimento
do primeiro nivel de atengdo para promover o acesso facilitando a obtengao de atengao sanitaria

gratuita da populacao com cobertura publica exclusiva (CHIARA et al., 2017).

A partir de fim de 2015, o governo de Mauricio Macri alinhou-se as propostas das
agéncias internacionais criando a Cobertura Universal de Saude (CUS), implementada em 2016
(ARGENTINA, 2016a; ARGENTINA, 2018c¢). Sao os eixos estratégicos da CUS na Argentina
a implementagao de uma Estratégia de Saude Familiar e Comunitaria (ESFC), como estratégia
territorial prioritaria; o desenvolvimento ou fortalecimento dos sistemas de informacdo; o

monitoramento e avaliagdo de indicadores de qualidade e metas definidas entre nagdo e
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provincias para as linhas do cuidado junto com a rede de servigos de saude; e finalmente, a

reorganizacdo da APS (ARGENTINA, 2018c).

No Brasil, Atencao Basica a Saude (ABS) ¢ a terminologia utilizada pelo Ministério da
Satude (MS) para indicar o primeiro nivel de aten¢do a satide no SUS, apresenta como sindnimos
as expressoes ‘“atencdo primdaria a saude” e ‘“cuidados primérios de saude”, comumente
encontradas na literatura internacional. Independentemente do termo utilizado, deve-se ressaltar
que no Brasil, s3o os mesmos os seus atributos, primeiro acesso, longitudinalidade,
integralidade, coordenag¢do do cuidado, orientacdo familiar e comunitdria, competéncia
cultural; e as suas responsabilidades, prover um cuidado humanizado, abrangente, qualificado,

resolutivo e centrado no individuo (BRASIL, 2010).

As Unidades Basicas de Saude sdo a porta de entrada preferencial para o SUS. O
objetivo deste nivel de atengdo ¢ atender até 80% dos problemas de saude da populagdo sem
que haja a necessidade de encaminhamento para outros servi¢os como emergéncias e hospitais.
Além disso, ¢ o principal centro de comunica¢ao com toda a Rede de Atencao a Saude (RAS).
Enquanto o nivel intermediério de atencdo fica a encargo do Servigo de Atendimento Mével de
Urgeéncias (SAMU 192), das Unidades de Pronto Atendimento (UPA), e o atendimento de
média e alta complexidade ¢ feito nos hospitais (BRASIL, 2020c¢).

O SUS tem a PNAB como eixo estruturante da atencao a satde no Brasil, sendo a ESF
o principal elemento de capilarizacdo da APS no pais. As EqSF atuam nas UBS, em territorios
definidos, de forma multiprofissional, para realizar a aten¢do integral a populacao (BRASIL,
2011a). A ESF ¢ o modelo integral adotado pelo SUS. Segundo a PNAB o conceito ampliado
de satde deve nortear a mudanga progressiva dos servigos, evoluindo de um modelo assistencial
centrado na doenga e baseado no atendimento a quem procura, para um modelo de atengdo
integral a saude e que permita incorporar progressivamente agdes de promocao e de protegao,

ao lado daquelas propriamente ditas de recuperagao (BRASIL, 2011a).

A PNAB foi criada em 2006 (governo de Luiz Inacio Lula da Silva) e modificada no
primeiro momento em 2011 (governo de Dilma Rousseff), sendo estabelecidos seus principios
e objetivos considerando os principios do SUS como eixos norteadores. Esses principios
asseguram a participacao de diversos atores representados por profissionais da satde, usuarios,
gestores e prestadores de servico em todas as esferas do governo, na defini¢do da politica de
saude bucal, buscando assim, assegurar o controle social. As unidades da aten¢do bdsica

deveriam se articular com toda Rede de Aten¢do a Saude, utilizando a epidemiologia como
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estratégia de planejamento e territorializa¢do, os indicadores, a vigilancia a saude, a saude da
familia dentro da atengdo basica, e a educacao permanente para os trabalhadores em satide bucal

(BRASIL, 2006a; BRASIL, 2011a).

Destacam-se o acolhimento ¢ o cuidado como eixo de reorientagdo do modelo de
aten¢do e a humaniza¢do do processo de trabalho. O acolhimento ¢ definido em 2003 pela
Politica Nacional de Humanizacao (PNH) (governo de Luiz Inacio Lula da Silva), como as
praticas de produgao e promogao de saude construidas pelos trabalhadores e as equipes que tém
responsabilidade pelos usuarios desde a sua chegada até a sua saida. Nesse sentido, a escuta
qualificada possibilita analisar a demanda, colocar os limites, visando a horizontalidade do
cuidado e articulando com as redes externas e outros servigos de saude, para continuidade da
assisténcia quando necessario (BRASIL, 2004a). Assim, junto com as politicas mencionadas
nos paragrafos anteriores, a Politica Nacional de Promogao da Satde (PNPS) criada em 2006
(governo de Luiz Inécio Lula da Silva) propde a¢des de promogao, capacitagcdo, e reorientagao

dos servigos de saude com énfase na APS (BRASIL, 2010b).

A partir de 2017 (governo de Michel Temer) com a modificagdo da PNAB 2017,
perceberam-se mudancas do modelo assistencial no que tem a ver como a continuidade da
equipe multiprofissional, prioridade ao pronto atendimento, centralidade no cuidado individual,
enfraquecimento do enfoque territorial comunitario e a cobertura por cadastramento, o que
evidenciam o redirecionamento da politica da saide. Segundo Giovanella, et al. (2020), a
possibilidade de concentracdo das equipes nas areas centrais dos municipios, pde em risco a
capilaridade da ESF nas comunidades. Além disso, o conjunto de reformas das politicas sociais,
incluindo-se as do setor saude, cristaliza iniquidades e fortalece a mercantilizagao na prestagao
de servigos de APS.

Para ambos os paises a APS compreende um conjunto de ac¢des individuais e coletivas
que incluem promogdo e protecao da satde, prevencao de doengas, diagndstico, tratamento,
reabilitagdo, reducdo de danos e manuten¢ao da saude. Tanto na Argentina como no Brasil a
APS ¢ considerada uma estratégia sendo as equipes de saude responsaveis por populagdes
associadas e com articulacdo dos demais niveis de atencdo do sistema de saude. Porém, a
Argentina ndo tem um sistema de satde universal, e sim um o sistema de saude fragmentado
que compreende trés setores: publico, seguridade social e privado. No entanto, o sistema de
saude argentino contempla os mesmos principios e objetivos da APS nos trés setores

(ARGENTINA, 2002; BRASIL, 2006a).
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3.4.1 O Sistema de Saude na Argentina

A Constituicdo Argentina no artigo 13 estabelece a satde como direito da populacao e
dever do Estado. A Republica Argentina ¢ um Estado Federal, integrada por 23 provincias e a
Cidade Autonoma de Buenos Aires (Capital Federal). Estas 24 unidades politico
administrativas sdo as que tém por mandato constitucional a responsabilidade do cuidado e da
protecao da satde da populacdo (ARGENTINA, 1994). Em 1989, a lei 23.661, criou o Sistema
Nacional de Seguro de Saude que no seu artigo 5° fragmenta a populacdo em trabalhadores
assalariados, autonomos e pessoas sem beneficios (estes ultimos com cobertura exclusiva do
estado). Deste modo, define um sistema de seguro de saude com foco na APS que contempla a

medicina pré-paga ou saude suplementar (ARGENTINA, 1989).

O MSAL ¢ a maxima autoridade em matéria de satide; existem a nivel provincial e
municipal os respectivos Ministérios e Secretarias de Saude. O Estado intervém nos trés niveis
(nacional, provincial e municipal). Sendo assim, a Nagdo exerce a coordenagdo, regulacao e
assisténcia técnica e as provincias € os municipios brindam servigos diretos de assisténcia a
populacdo. O financiamento dos servigos se realiza através dos impostos a cobrar. O conceito
de cobertura para a Argentina ¢ definido historicamente como a quantidade de pessoas
abrangidas no sistema de saude e que pode ser diferenciado nos trés subsetores regulados pelo

Estado Nacional (publico, seguridade social e privado) (ARGENTINA, 2018b).

O subsetor publico presta servigos a populagdo através de hospitais e centros de saude.
Sao os governos provinciais € municipais os responsaveis deles. Atendem a familias de baixa
renda que nao t€m cobertura da seguridade social porque ndo sao trabalhadores assalariados.
Também atendem a pessoas que tendo algum tipo de cobertura tém limitagdes de acesso por
motivos geograficos ou econdmicos. O subsetor da seguridade social presta servigos aos
trabalhadores assalariados a seus familiares diretos através das Obras Sociais Nacionais ou
Provinciais. O subsetor privado presta servigos a pessoas e familias que pagam por ato médico

ou que pagam um plano de saude (pré-pago) (ARGENTINA, 2018Db).

A Superintendencia de servicios de Salud, t€m a funcao de regular e exercer o controle
sobre as Obras Sociais Nacionais e administrar um fundo de redistribuicdo que recompensa as
Obras Sociais mais desfavorecidas (as que t€ém menor quantidade de afiliados e recursos), bem

como os planos de saude privados. O objetivo principal € o cumprimento das politicas da area
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para seus afiliados. Tanto as Obras Sociais como a Medicina Pré-paga t€ém por obrigagdo

atender o PMO (ARGENTINA, 2002).

A Argentina ¢ um pais com iniquidade de acesso a saude determinado pelos fatores
sociais. O sistema de saude argentino se caracteriza por uma excessiva fragmentagdo. Existe
um triplo fracionamento de direitos, regulatoria e territorial (as provincias tém competéncia
propria em saude) por causa das marcadas diferengas de desenvolvimento econdmico por
regido. A autoridade sanitdria nacional tem uma capacidade limitada para influenciar sobre as
provincias e para propor inovagdes legislativas, regulatérias e programaticas (CETRANGOLO,

2014).

No subsetor publico destaca-se o PS, um programa federal do MSAL que brinda
cobertura de saude publica a 16 milhdes de pessoas desde 2012. Reforga o acesso universal
consagrado na Constitui¢do Nacional e os tratados internacionais que a integram. Possui uma
modalidade de financiamento baseado em resultados e uma estratégia ativa de identificagcdo da
populagdo frente ao sistema de satde indispensavel para a planificacao do cuidado da saude da
populacdo a cargo, monitorando o estado de satde e a utilizagdo efetiva dos servigos de saude

priorizados (ARGENTINA, 2014a).

Como parte da estratégia de ampliagdo da populacdo e cobertura do programa, foi criado
o Plano de Servigos de Satde (PSS) que inclui mais de 400 servicos priorizados financiados
pelo PS. O PSS identifica 47 linhas do cuidado a satide e promove estratégias essenciais para a
abordagem da prevencao primaria, a promogao da saude e tratamento e prevencao secundaria,
ambos organizados por linhas do cuidado. Sao parte dos seus objetivos diminuir a carga das
doengas, ordenar e reorientar a oferta do sistema publico de saude e empoderar aos cidadaos no

exercicio efetivo do direito a saide (ARGENTINA, 2014a).

O PS trabalha articulado com as obras sociais provinciais para atingir uma agenda
comum entre o subsetor publico e seguridade social compartilhando a mesma visdo de politica
sanitaria. Pretende promover um unico modelo assistencial que hierarquize a estratégia de APS
para alcancar um sistema de satide mais equitativo e eficaz. A integracdo de ambos os setores
pode reorientar o modelo de aten¢do e gestdo, para melhorar a qualidade de servicos e o acesso,
independentemente de setor que brinda a cobertura. Sendo assim, o conceito de universalidade,
qualidade, boa pratica profissional e o direito a satde ¢ igual para todos os setores

(ARGENTINA, 2014a).
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Desde 2016 o governo nacional (Mauricio Macri) estabeleceu como uma das politicas
prioritarias o avance para a cobertura e acesso universal. Portanto, todos os programas
dependentes da Secretaria do Governo de Saude (ex MSAL) foram dirigidos para colaborar e
coordenar a implementagdo e desenvolvimento desta estratégia. O acesso a saude ¢ definido
como “a capacidade de utilizar os servicos de saude sem que permanegam barreiras
administrativas, organizacionais, geograficas, financeiras, culturais ou de género”
(ARGENTINA, 2018d, p. 8). O conceito de cobertura ¢ redefinido, deixando de ser uma
definigdo classificatoria do tipo de subsetor, e muda para “a capacidade do sistema de saude de
responder as necessidades da populagdo o que inclui a disponibilidade de infraestrutura,
recursos humanos, tecnologias da saude, medicamentos e financiamento” (ARGENTINA,
2018d, p. 8). Sendo assim, o conceito de cobertura implica a continuidade da atengao,

integralidade, coordenagao de cuidados com efetividade, equidade e qualidade.

O termo ‘cobertura’ classicamente corresponde a uma possibilidade de obter a prestagao
(que pode ou nao se realizar). No caso dos cuidados de saude, ao se dizer que uma determinada
unidade ou equipe ‘cobre’ um determinado numero de individuos nao significa que aquele
numero de individuos esteja utilizando os servigcos da unidade ou sera capaz de usa-los quando
necessitar. Cobertura, portanto, difere de acesso e utilizacdo. Assim, falar de cobertura universal
sem qualificagdo pode admitir que a ‘cobertura’ contributiva a um seguro social ou privado
sempre correspondera a oportunidades de acesso e uso, o que nao ¢ verdadeiro (NORONHA,
2013). Nesse sentido, optaremos por chamar, segundo Noronha (2013) “acesso e uso oportuno
a servicos efetivos e de qualidade quando necessérios”, para nos referir a cobertura dado que

cobertura deve significar acesso e uso e que deve se dar sem barreiras.

O MSAL, pela modificagdo da Lei de Ministérios que em 2018 reduz a quantidade de
ministérios nacionais de 18 a 10, tornou-se Secretaria de Satde pelo decreto 801/2018 (governo
de Mauricio Macri) dependente de um novo ministério (Ministério de Saude e Desenvolvimento
Social) (ARGENTINA, 2018a). E que trouxe uma diminui¢ao hierarquica institucional como
ator na areia da politica nacional. Finalmente, em 2019, o MSAL voltou a recuperar a categoria
de Ministério da Satude pelo Decreto 7/2019 (governo de Alberto Fernandez) que designa 21

ministérios.
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3.4.2 A Saude Bucal na Argentina

Na Argentina, a pratica odontologica no setor publico comega no ano 1934 com a
criacdo do Instituto Municipal de Odontologia Infantil. A incorporacdo do dentista na
odontologia hospitalar continuou, durante a segunda metade do século XX, consolidando o
paradigma da prevengao. A partir da década de 1970, se incorpora a odontologia integral junto
com os novos campos de desenvolvimento profissional como a estética e a ‘odontologia social’,
em paralelo com a ‘odontologia sanitdria’ surgida no Brasil. O papel do profissional se dividia
entre reforcar a gestao da saude publica e desenvolver novas especialidades como a endodontia,
odontopediatria, gerontologia, ortodontia e necessidades especiais. A pratica odontologica
hegemonica do século XX na Argentina refletia na odontologia, seja na formag¢ao profissional,
seja no mundo de trabalho, o privilégio da esfera privada e o acesso a servigcos odontologicos
para uma elite econdmica que podia arcar com os custos mercadoldgicos envolvidos (BRIEM

STAMM; CARRIEGO, 2018).

A cérie dentaria afeta 3.5 mil milhdes de pessoas, constituindo um desafio importante
para a saude publica (GBD 2017, 2018). E a doenca mais frequente na infincia, no entanto,
afeta todas as idades ao longo da vida. Segundo os dados do Programa de Saude Bucal da
OMS/Pais e Regido, a céries ndo tratada em dentes permanentes tem uma prevaléncia global de
40% e afeta a 7 de cada 10 criangas na Argentina. Além disso, as lesdes de carie ndo tratada
podem ter impacto no crescimento da crianga, dificultar comer e dormir, sendo a principal causa
de evasao escolar e laboral. O mesmo que para as outras doengas bucais, a carie dentéria divide

iguais determinantes sociais e as mesmas desigualdades em saude (FDI, 2015).

Quanto aos levantamentos epidemioldgicos, a idade de 12 anos € especialmente
importante por ser uma idade em que geralmente a crianca deixa a escola primaria. Portanto em
muitos paises, esta ¢ a Gltima idade na qual uma amostra confidvel pode ser facilmente obtida
por meio do sistema escolar. Além disso, ¢ provavel que nesta idade todos os dentes
permanentes exceto os terceiros molares tenham equacionado. Por essas razdes, a idade de 12
anos foi escolhida como o grupo etario de referéncia global para comparagdes internacionais €
vigilancia das tendéncias de doenga (OMS, 2013).

2

O indice CPOD ¢ utilizado para descrever a carie dental em estudos epidemiolédgicos. E
composto pela soma do nimero de dentes cariados (C), perdidos (P) e obturados (O). Embora

ndo seja a Unica medida e apresente limitagdes, o estado de saude bucal das populagdes ¢é
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frequentemente resumido através do seu valor aos 12 anos. Um valor de 1 significa que 1 dos

32 dentes permanentes esta cariado, perdido ou obturado (FDI, 2015).

Os valores do indice correspondem aos seguintes graus: muito baixo (0,0 a 1,1), baixo
(1,2 a 2,6), moderado (2,7 a 4,4), alto (4,5 a 6,5) ¢ muito alto (6,6 e mais). Valores elevados
indicam mas condi¢des de saude bucal da populacdo, frequentemente associadas a condigdes
socioecondmicas desfavoraveis, a dificuldade de acesso aos servicos e a habitos deletérios,

como alto consumo de agtcares. Também pode indicar limitado acesso ao fluor (OMS, 1996).

Segundo Gonzalez Rivas (2018), a realidade da saude bucal da Argentina neste milénio
se encontra com altos indicadores de doengas bucais e falta de a¢des eficazes ao longo prazo.
Sendo uma das suas maiores dificuldades manter ao longo do tempo, planos nacionais e
legislagcdes que transformem a satde bucal numa politica de estado superando os tempos
eleitorais, as crengas politicas e a gestdo publica flutuante. O ultimo estudo nacional de carie
dentaria no pais foi realizado em 1987 e publicado no informe da OMS DMFT levels at 12
years em 1996 (OMS, 1996) com CPOD aos 12 anos de 3,4. Esta falta de atualiza¢ao dos dados
dificulta a avaliacdo das condi¢des de saude bucal da populacio e a projecao de novas politicas

de saude bucal no pais.

Em relagdo a falta de dados epidemioldgicos atualizados citaremos um paragrafo do
anexol da Resolucdo 440-E/2017 que refere ao marco tedrico da criacdo do Programa de

Reabilitagdo Bucal (ARGENTINA, 2017b p. 4, traducdo nossa):

Se bem na Argentina ndo temos estudos representativos da totalidade das pessoas ¢
da quantidade de pegas dentais perdidas; existem numerosos trabalhos institucionais
e de investigagdes profissionais, realizadas em todo o pais sobre pequenas
comunidades, que demostram a enorme problematica da deficiéncia, incapacidade e
invalidez provocada pela mortalidade dental. No entanto, a similitude de nossa
populagdo com as populacdes dos paises mencionados (México e Chile), mostra uma
realidade onde a problematica da deficiéncia dental em nossos idosos supera o
sugerido como minimo para ter uma boa satide bucal.

Diante do exposto, podemos problematizar o seguinte: sao de fato as populagdes dos
paises mencionados similares em relagdo a perda dentaria? Em base a quais estudos sdo
inferidas essas afirmagdes? Por que ndo sdo propostos estudos epidemiologicos para avaliar a
situagdo da satde bucal da populagio Argentina? E possivel desenvolver politicas assertivas
frente a falta de dados? quais estudos sdo considerados representativos e de quais institui¢oes;
existe um interesse em terceirizar esses estudos epidemioldgicos? E por ultimo, existe interesse

do Estado?



60

A utiliza¢do dos servigos de saide na Argentina ¢ concentrada nos individuos mais
favorecidos. E a desigualdade tem a ver principalmente com as variaveis tais como: a renda
familiar per capita, o nivel de instrug¢do; possuir cobertura de saude e lugar de moradia, entre
outros. Na Argentina, a Pesquisa Nacional de fatores de Risco, registrou que o maior nivel de
cobertura a saude associou-se ao maior ingresso, maior nivel educativo e maior idade
(ARGENTINA, 2018b). A distribuicao desigual dos profissionais da saude bucal e a falta de
centros de saude em condic¢des apropriadas gera uma acessibilidade baixa aos servigos de saude
bucal (OMS, 2020a). As demandas de servigos de satde bucal superam as capacidades dos
sistemas de satde principalmente no setor publico. Sendo assim, uma elevada propor¢do de
doengas bucais ndo ¢ tratada e muitos pacientes ndo podem resolver as suas necessidades de
tratamento. Além disso, segundo a OMS o tratamento odontologico € custoso e representa uma

média de 5% do gasto total em saude e do 20% dos gastos diretos dos pacientes.

A Direccion Nacional de Salud Bucal (DINASAB), dependente do MSAL, foi criada
pelo Decreto 580/2015 e tem por objetivos propor, desenvolver e controlar as agdes de
promocgao, prevencao, assisténcia e reabilitagdo da saude bucal de maneira eficiente, equitativa
e solidaria aos fins de reduzir a morbidade das doencgas bucais e melhorar a qualidade de vida
da populagdo. Implementa programas tanto na promog¢ao e prevencao de satide bucal, cancer
bucal e reabilitagdo como intersetoriais. Serdo descritos nos seguintes paragrafos alguns

mecanismos pelos quais as politicas publicas na Argentina colaboram com a saude bucal.

Na Argentina, a fluoretacdo das dguas foi aprovada mediante a lei n° 21171 em 30 de
setembro de 1975 (ARGENTINA, 1975), que dispoe a fluoretagdao e desfluoretagdo da agua
tratada até alcangar o nivel 6timo do ion flior. Desde entdo foram achadas na literatura
referéncias sobre as provincias de Misiones, Santa Fe e Tucuman, que aderiram a proposta da
referida lei e implementaram planos de fluoretacio das dguas de consumo. Porém, na atualidade
na provincia de Tucuman, uma das provincias aderidas a fluoretagao das aguas, esses planos
nao estao sendo executados. Segundo o estudo de Duran ef al. (2017) realizado com o objetivo
de analisar a distribuicao geografica do conteudo de fluoretos na agua de abastecimento publico
na provincia de Tucuman o 94% da populagdo estudada consumia dgua com concentragdes
inferiores aos limites recomendados, 5% estava exposta a concentracdes de fluoretos superiores

ao limite maximo requerido e 1% consumia 4gua em concentragdes Otimas.

Para conferir os dados achados foi realizada uma consulta ao MSAL através do acesso
a informacao pubica sobre o abastecimento publico atual do flaor. Segundo a lei 27.275 todos

os poderes do Estado nacional bem como diversos organismo publico e privado devem garantir
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o direito de acesso a informacao publica. O acesso ¢ gratuito e digital, com um prazo de resposta
de 15 dias. A partir de 2016, com o decreto 117/2016, foi promovido o “plano de apertura de
dados” com o objetivo de dar a conhecer o funcionamento do governo, fortalecimento de contas
e melhora de vida da cidadania. Podemos salientar que o acesso aos dados publicos e a
construcdo de plataformas de acesso aos dados publicos € recente e possui barreiras, o que ainda
representa dificuldade ao acesso de toda a populagdo por igual. O organismo encarregado de
responder pela distribuicao de fluoreto as provincias aderidas ¢ a DINASAB, nao existindo

dados disponiveis de livre acesso.

A fluoretagdo da agua ¢ reconhecida mundialmente como um importante fator para o
declinio da prevaléncia e gravidade de carie dentdria (PERES; ANTUNES; PERES, 2006;
ANTUNES; NARVALI 2010). Como medida de satde publica ¢ capaz de atender uma grande
populacao, particularmente aqueles com piores condi¢des de satde bucal e com limitado acesso
ao sistema de saude (GABARDO et al., 2007); e que traz repercussiao em termos de beneficio
social pois a melhoria de satde bucal ¢ maior quanto menor a renda familiar o que expde a
importancia da regularidade da manutencdo da concentragcdo o6tima de fluor em termos de
beneficios (CURY, 1992). Desse modo, além de ser mantida, deve ser monitorada, a fim de que
o teor de fliior seja mantido dentro dos padrdes adequados para o controle da cérie e prevengao
da fluorose dentaria. Programas de politicas publicas devem garantir a implantacdo da
fluoretacdo das d4guas em municipios com sistemas de tratamento, possibilitando a populacao o
acesso aos beneficios do flaor. (MOIMAZ, 2018).

A OMS estabelece o valor limite de fluoreto na dgua bebida de 1,50 mg/l (OMS, 1998),
e salienta a necessidade de ter em consideracao as condi¢des climaticas, o volume de agua
ingerido e a ingesta de fluoretos procedentes de outras fontes. O Codigo Alimentar Argentino
(CAA) (ARGENTINA, 2019a) estabelece os limites minimos e maximos no conteudo de
fluoretos em func¢ao da temperatura maxima média da zona e tendo em consideracao o consumo
diario da agua. Sendo assim, determina a concentracao de fluoreto que deve possuir a agua
mineral (Flior méximo: 2,0 mg/l) e a 4gua de rede. O MSAL ¢ o organismo responsavel pelo
abastecimento de flior as provincias aderidas a lei de fluoretagdo das aguas.

No que tem a ver com a composicdo dos dentifricos e a concentracdo de fluor, a
Administragdo Nacional de Medicamentos Alimentos e Tecnologia Médica (ANMAT) ¢ o
organismo oficial de controle. Porém, ndo existe uma regulagdo em relagao a obrigatoriedade
de adesdao de fltior nos dentifricios ou valores minimos e tipo de fluoreto para garantir a

qualidade e efetividade. Existem tratados do MERCOSUL em relagdo aos dentifricios com
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flaor vigentes tanto na Argentina como no Brasil que recentemente foram questionados no
Brasil (MERCOSUL, 2009; CURY, 2015; BRASIL, 2020a). Se bem existe uma grande oferta
no mercado de dentifricios com fliior, muitas pessoas, € em particular as mais pobres, poderiam
quedar excluidas dos beneficios do flaor pela falta de politicas regulatérias, tendo em
consideracdo que os dentifricios sem fliior sdo os mais econdmicos.

Na Argentina existem opinides contrapostas em relagcdo ao uso de flior, as quais ndo
conseguiram modificar até agora as posturas dos organismos oficiais de saude, por ndo ter
reunido a suficiente evidéncia cientifica para promover uma mudanga nas recomendagdes. No
entanto, existem dois projetos de lei que tentaram revogar a lei 21172/75 nos anos 2014, 2015
e inclusive uma nota do proprio MSAL recomendando formular e promover pesquisas que
permitam verificar a validade da fluoragao segundo a populagado afetada, tendo em consideracao
que existem areas endémicas com altas concentragdes de fllior natural na agua. (ARGENTINA,
2015a; ARGENTINA, 2014c).

O Programa Nacional de Saude Escolar (PROSANE), incorporado no ano 2015 ao
“Sistema Integrado de Informacdo Sanitaria Argentino” (SIISA), contempla a avaliacdo da
saude bucal através de uma estratégia metodologica por regides. Segundo o informe de 2014,
os problemas de saude mais prevalentes detectados nas criangas e adolescentes, foram bucais.
Mais da metade das criancas avaliadas apresentaram carie dentaria nos dentes deciduos e
permanentes. Este problema afeta mais de metade da populacdo e ¢ a doenca mais frequente

nas criancas em idade escolar (ARGENTINA, 2014b).

O PROSANE tem por objeto impulsar e desenvolver agdes de promocgao a saude com a
comunidade educativa, identificar o estado de saude das criancas e adolescentes das coortes
selecionadas e procurar acessibilidade da populagdo alvo ao primeiro nivel de atengdo, ¢ a

articulagdo com o segundo e terceiro nivel de atencdo (ARGENTINA, 2014b).

Politicas de prevencao a doengas com mortalidade alta, como o cancer bucal (CB), sdo
relevantes para educar a comunidade, poder realizar um diagndstico precoce e obter estatisticas
da populacdo. O CB, definido como a neoplasia que afeta o 1dbio a lingua e a boca ¢ uma
patologia de incidéncia crescente. O cancer orofaringeo ¢ considerado o decimo terceiro cancer
mais comum no mundo.

Na América Latina e o Caribe, as taxas mais altas se observam no Brasil (risco estimado
para cada ano triénio 2020-2022 10,69 casos novos a cada 100 mil homens e 3,71 para cada
100 mil mulheres). Na Argentina, a incidéncia ¢ de 3,6 casos cada 100 mil habitantes e a

mortalidade de 6 casos cada 100 mil habitantes. Os fatores de risco sdo o tabagismo e o abuso
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de alcool, além do sinergismo entre ambos. O papilomavirus humano (HPV) tem recebido
atencao especial com o HPV-16 como principal envolvido (BRASIL, 2019; IARC, 2018).

A importancia do reconhecimento do CO radica no impacto sobre a morbimortalidade.
A taxa de supervivéncia aos 5 anos para o cancer de lingua, cavidade bucal e orofaringe ¢ de
50% ja que em 60-70% dos pacientes a doenga ¢ diagnosticada no estadio III ou IV.

O estudo de Senarega et al (2018) realizado na provincia de Mendoza, Argentina,
recopilou dados da Campaiia de Prevencion de Cancer Oral Dr. Grispan desde 2013 até 2017,
com o objetivo de determinar as carateristicas epidemioldgicas e clinico-patologicas e
determinar os fatores de risco da populagdo. Observou-se um aumento crescente de consultas
por ano (n= 4486), 65% foram mulheres e 35% homens com idade média de 46,7 anos (+ 19,6
anos).

A maioria das pessoas que participaram da campanha manifestaram que nunca tinham
sido submetidos a uma inspec¢do na cavidade bucal. Foram achadas patologias em 43,91% dos
casos, 0,41% corresponderam a CO. A média de idade dos pacientes com CO foi 62,37 anos
(21,10 anos). Os pacientes com lesdes orais, 76,54% apresentaram patologia estomatoldgica
benigna. Enquanto aos fatores de risco de CO, foi evidenciado que 27,7% dos pacientes com
CO referiam tabagismo, em comparagdo com 21,37% do resto dos casos avaliados (OR: 1,41).
0 22,72% dos pacientes com CO referiam consumo de 4lcool em comparagao com 19,93% do
resto dos pacientes (OR: 1,81). Em 386 casos observou-se coincidéncia de ambos os fatores de
risco (8,06%). O 40,48% dos pacientes com CO tinham um trauma bucal associado evidente
no exame fisico, em comparacdo com 11,72% do resto dos pacientes (OR: 5,12). Do total de
pessoas avaliadas na campanha, 25,92% precisaram seguimento num servigo de saude. Neste
caso a campanha permitiu que 85,51% dos pacientes tiveram seu primer exame da mucosa bucal
(SENAREGA et al., 2018).

As campanhas preventivas podem aumentar o conhecimento sobre o CO na populagao,
seus fatores de risco e os sintomas iniciais. Além disso, ajudam a populacdo na realizacdo do
exame bucal de rutina e ao melhoramento do contato com o sistema sanitario. As politicas
preventivas muitas vezes utilizam, entre outros recursos, campanhas de prevengcdo em
determinada area como estratégia permitindo um nexo entre os pacientes e o sistema de saude.

Além de colaborar no Empoderamento da populagdo e a saude dela.
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3.4.3 O Sistema de Saude no Brasil

O SUS ¢ uma conquista do povo brasileiro, garantido pela Constituicdo Federal de 1988
(BRASIL, 1988) que estabelece que a “Saude ¢ direito de todos e dever do Estado”
regulamentado pela Lei n°. 8.080/19902. O SUS ¢ financiado com os impostos do cidaddo, ou
seja, com recursos proprios da Unido, Estados e Municipios e de outras fontes suplementares
de financiamento, todos devidamente contemplados no or¢camento da seguridade social
(CARRER; PUCCA JUNIOR, 2018).

No periodo pré-constituinte, o sistema publico de saude prestava assisténcia apenas aos
trabalhadores vinculados & Previdéncia Social, aproximadamente 30 milhdes de pessoas com
acesso aos servicos hospitalares, cabendo o atendimento aos demais cidaddos as entidades
filantrépicas. Para que o acesso a assisténcia de saude de qualidade nao ficasse restrita ao
modelo privado ou a saide complementar (Planos de Saude) foi criado o SUS, cujo sistema
estd em constante processo de construcao e fortalecimento (PAIM et al., 2011).

O SUS passou a oferecer a todo cidadao brasileiro acesso integral, universal e gratuito
a servicos de saude. Considerado um dos maiores ¢ melhores sistemas de saude publicos do
mundo, o SUS beneficia cerca de 75% dos brasileiros, sendo que 80% delas dependem
exclusivamente dele para qualquer atendimento de satde; desde procedimentos ambulatoriais
simples a atendimentos de alta complexidade, como transplantes de 6rgaos. Mas abarca toda a
populagdo com agdes de promocgao e prevengao da satde, ja que o SUS também promove
campanhas de vacinacdo e agdes de prevengdo de vigilancia sanitaria, como fiscalizacdo de
alimentos e registro de medicamentos (NUNES, 2000).

O SUS, em conjunto com as demais politicas, deve atuar na promocao da saude,
prevencdo de ocorréncia de agravos e recuperacao dos doentes. A gestdo das agdes e dos
servicos de saude deve ser solidaria e participativa entre os trés entes da Federagao: a Unido, os
Estados e os municipios. A rede que compde o SUS ¢ ampla e abrange tantas a¢des como
servicos de saude. Ela engloba a atencdo basica, média e alta complexidades, os servicos
urgéncia e emergeéncia, a atengao hospitalar, as agdes e servigos das vigilancias epidemioldgica,
sanitaria e ambiental e assisténcia farmacéutica.

O Sistema Unico de Satde é regido por alguns principios e diretrizes que sdo:
universalidade, integralidade, equidade, regionalizagdo e hierarquizacdo, descentralizacdo e
comando Unico e participacao popular. O SUS atende todo o pais. Por isso ¢ formado por varios
orgdos em todas as esferas (federal, estadual e municipal) que t€ém funcdes diferentes e que

garantem que o Sistema funcione.
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O HumanizaSUS é a PNH do Sistema Unico de Saude. O objetivo da Politica é melhorar
o funcionamento do SUS e colocar em prética os principios do SUS, que devem fazer partes de
todos os programas e politicas de satde. Sao principios do HumanizaSUS: acolhimento, gestao
participativa, ambiéncia, clinica ampliada e compartilhada, valorizacdo do trabalho e do
trabalhador, defesa dos direitos dos usuarios do SUS (BRASIL, 2004b).

A implementag¢do do SUS também representou uma mudanga do conceito sobre o qual
a saude era interpretada no pais. Antes da sua criacao, a saude representava apenas um quadro
de “ndo-doenca”, fazendo com que os esforcos e politicas implementadas se reduzissem ao
tratamento de ocorréncias de enfermidades. Com o SUS, a atenc¢do integral a saiude, e nao
somente os cuidados assistenciais, passou a ser um direito de todos os brasileiros, desde a
gestagdo e por toda a vida, com foco na saide com qualidade de vida. A satde passou a ser
promovida e a prevencao dos agravos a fazer parte do planejamento das politicas publicas

(CARRER et al, 2019).

3.4.4 A Saude Bucal no Brasil

Retrocedendo algumas décadas do século XX, a pratica odontolégica hegemdnica no
Brasil, tinha uma orientagdo para o mercado. A odontologia brasileira, tanto na formagao
profissional como no mundo do trabalho, privilegiou o acesso aos servicos odontoldgicos para
uma elite econdmica capaz de arcar com os custos mercadologicos envolvidos. O modelo
privatista aconteceu dentro de um contexto amplo da conjuntura onde a odontologia estava

inserida (MOYSES, 2012).

E a partir das décadas de 1950-1960, que a odontologia publica se institucionaliza, no
ambito do recém-criado MS. Nesta parte da histdria, no Brasil e em varios outros paises, se
inicia uma organizacao da satide bucal denominada “Odontologia Sanitaria” (MOYSES, 2012).
Neste momento histérico, em ambito nacional, o modelo de assisténcia odontoldgica
hegemonico, que permaneceu até a Constitui¢ao de 1988, era preponderantemente de pratica
privada, e o seguro social proporcionava assisténcia dentiria somente aos trabalhadores

privados urbanos segurados (BASSO et al., 2019).

O processo de redemocratizagdo do pais, junto com a realizacao da primeira Conferéncia
Nacional de Saude Bucal (CNSB1), em 1986 (BRASIL, 1986), da segunda (CNSB2), em 1993
(BRASIL, 1993), e da terceira (CNSB3), em 2004 (BRASIL, 2005), cujo tema central foi o

“acesso e qualidade, superando a exclusdo social”, fomentaram uma mudanca de paradigma da
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saude bucal coletiva no contexto do SUS. E que atingiu, em 2004, a implantagdo das Diretrizes
da PNSB, orientada pelos principios do SUS: universalidade da atengdo, integralidade,
equidade, territorializagdo, controle social e descentralizagdo (MOYSES, 2012; BASSO et al.,
2019; BRASIL, 1988). Uma das principais caracteristicas dessa politica ¢ a énfase em agdes
intersetoriais e interministeriais. Em relagdo a Conferéncia Nacional de Saude Bucal ¢ notéria
a falta de continuidade, apds 15 anos do ultimo relatdrio, e a escassa mengao na literatura dessa
situagdo. Em 2016, os autores Narvai e Manfredini indagaram sobre o significado da primeira
CNSB ap6s 30 anos com o intuito de identificar avangos e retrocessos. No mesmo ano, Santana
(2016) planteia a necessidade urgente de uma quarta CNSB para discutir, corrigir e encaminhar
temas como financiamento/orgamento da saude bucal, ensino, dimensionamento, remuneragao,
saude suplementar, entre outros. Porém, ndo esta instalada na agenda de prioridades uma CNSB

proxima e pouco se fala sobre isso na literatura.

Para Neves ef al. (2019), um dos grandes desafios do sistema de saude brasileiro ¢ a
busca de um modelo assistencial orientado para a integralidade e as necessidades ampliadas em
saude, em concordancia com os principios do SUS e que supere os problemas consequentes da
hegemonia do paradigma da biomedicina. Atingir novos cendrios conceituais e explorar praticas
inovadoras ¢ indispensavel. Cabe a pergunta, isso serd suficiente para superar o paradigma

hegemonico de aten¢do odontoldgica na ABS?

Segundo Narvai e Frazao (2006) a satide bucal coletiva ndo resulta apenas da pratica
odontoldgica e sim de um processo social operado pelos homens em cada situagdo concreta,
incluidos os profissionais da satde. Sendo assim, cada situagdo € Unica, singular, historica, nao
passivel de replicagdo ou reproducdo mecanica em qualquer outra situacdo concreta. Nesse
sentido, a saude bucal coletiva rompe com a odontologia de mercado cujo marco tedrico
assenta-se nos aspetos bioldgicos e individuais, sem considerar em sua pratica essa
determinagdo de processos sociais complexos. Tal ruptura, implica irromper com a pratica
odontologica hegemodnica e requer que o trabalho odontologico seja desenvolvido a partir das
necessidades de todas as pessoas e que, opondo-se a 1d6gica do mercado, quebre, portanto, com
o status quo caracterizado fundamentalmente pela mercantilizacdo dos servigos e pela
manuten¢ao do monopdlio do acesso aos recursos (todos os recursos) odontoldgicos pelas elites

(NARVAL, 2006).

No Brasil, no contexto da Reforma Sanitaria Brasileira, houve muitas iniciativas de

organizagdo dos servi¢os € mudangas na pratica de satde bucal. A PNSB em 2004, propoe a
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reorganizacdo da saude bucal na ABS e a reorientacdo do modelo de atencdo através da
ampliacdo e qualificagcdo das acdes nos espacos da Satide da Familia. As politicas publicas em
saude bucal dialogadas e formuladas no principio do século XXI, dentro de um contexto
histérico favoravel de construcdo do SUS/PNAB, surgiram ante a necessidade de ampliar as
acOes de satide bucal para a populacdo brasileira. Foram concretizadas com a implantagdo do
Programa Brasil Sorridente (PBS) no ano 2004, articulado a ESF, sendo hoje uma das maiores
politicas publicas de saude bucal no mundo (BASSO et al., 2019).

Ao nivel intersetorial interagem com a PNSB, a PNH (2003), a PNPS (2006), e o
Programa Satde na Escola (PSE) entre outros. Este Glltimo visa a integragdo e articulacdo da
educagdo e da saude. Foi instituido em 2007, com o objetivo de contribuir para a formagao
integral dos estudantes por meio de agdes de promogao, prevengao e atencao a saude. O publico
beneficiario do PSE sdo os estudantes da educacao basica, gestores e profissionais de educagao
e saude, comunidade escolar e, de forma mais amplificada, estudantes da Rede Federal de
Educacao Profissional e Tecnologica e da Educacao de Jovens e Adultos (BRASIL, 2020b).

Ja em vigéncia da atual PNSB, foram implantadas e expandidos importantes
intervengcdes em saude bucal, tendo como referéncia o principio constitucional da
universalizacdo das agdes e servigos de saude. Essas acdes foram a fluoretagdo das aguas de
abastecimento publico, o atendimento odontoldgico da rede publica do SUS e a adi¢do de
compostos fluoretados aos dentifricos (ANTUNES; NARVAI 2010).

Em relagdo aos dados epidemioldgicos de 2010, observa-se uma diminui¢ao da carga
de doengas bucais da populagdo brasileira, entre eles queda do componente cariado e aumento
do componente obturado no indice CPOD, criangas livres de carie, uma popula¢ao adulta com
mais dentes na boca, entre outros. No entanto, essa melhora ndo se apresenta de maneira
homogénea na populacio. E notério as discrepancias relacionadas a disponibilidades do servigo
e as piores condicdes epidemiolodgicas em locais com maior vulnerabilidade social, o que
certamente impde importantes desafios futuros a politica e maior interdisciplinaridade com as
medidas sociais e econdmicas do pais. O Brasil, desde 1986, desenvolve estudos
epidemiologicos de base nacional com o objetivo de compreender a distribuigdo e a frequéncia
das doencas bucais na populagdao. Observa-se que o Brasil passou a fazer parte do grupo de
paises com baixa prevaléncia de carie aos 12 anos, segundo critérios da OMS, com indice
CPOD de 2,1 em 2010 (BRASIL, 2012a).

A seguir serao detalhados alguns mecanismos pelos quais as politicas publicas no Brasil
afetam a satide bucal da populagdo, principalmente a partir do acesso aos produtos fluoretados

e aos servicos de saude bucal.
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Em relacdo a exposicdo aos fluoretos, como medida de controle de carie dentaria, estes
podem ser incorporados principalmente através da adgua fluoretada e da pasta de dente com
adicao do fluor. O fluoreto disponivel em saliva e biofilme interatua na remineralizacao do
esmalte sendo o principal responsavel do efeito preventivo na carie dentéria. O excesso de fltior
consumido por diferentes vias pode induzir riscos como a fluorose dental e fluorose Ossea.
Quando a agua contém mais de 3-6 mg/l de fluoreto tem sido observados casos de fluorose
esquelética (SOSA-ROSALES, 2003). A adi¢ao do ion fltior na dgua de abastecimento publico
¢ considerada necessaria pelo seu efeito anti-carie. Além disso, a difusao das diversas formas
de fluoretos tem contribuido para maior ocorréncia de fluorose, principalmente em localidades
que mantém niveis 6timos e constantes de fluoretos nas aguas (CATANI, 2007).

O emprego disseminado do fluor tornou-se acessivel, além da fluoretagdo das aguas, ja
que houve um aumento no uso de fontes alternativas de fltior, especialmente a adicao do fltor
aos dentifricios, que, a partir de 1988, passaram a ser uma fonte significativa de fluor. A
utilizagdo de dentifricios pode ser considerada o meio mais racional do uso de fluoreto. Somada
a escovagao dentaria, além de promover a desorganizacdo do biofilme dental, ha aumento da
concentracdo de flaor na cavidade bucal. No entanto, para garantir a eficdcia anti-carie, o
fluoreto deve estar presente numa formulagdo quimicamente compativel e em concentragdes de
pelo menos 1.000 ppm. Estudos realizados no Brasil desde a década de 1980 tém confirmado
que nem todos os dentifricios seriam capazes de manter, até o final de seu prazo de validade, a
concentracdo minima de flaor solivel para o maximo efeito anti-carie (CURY et al., 2015).
Neste sentido, qualquer alteragcdo pode derivar numa perda dos beneficios do fluor.

No Brasil somente 25% dos dentifricios eram fluoretados até 1988 e ndo havia nenhum
tipo de regulamentagdo sobre a quantidade de fluor nesses produtos. Em 1989, passaram a ser
comercializados 90% de dentifricios fluoretados sobre o total o que representou um grande
acesso ao flaor em termos de satde publica (CURY et al., 2015). A partir de 1990, praticamente
100% dos dentifricios vendidos no Brasil passaram a conter flior em sua composi¢do, o que
hoje contribui de forma significativa para a redugdo da experiéncia global de carie no ambito
populacional (NARVALI 2006).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) estabelece regulamentacdes que
garantem a efetividade do fllior presente nos dentifricios brasileiros. Estas tém sofrido varias
modificac¢des, em particular pelas resolugdes do MERCOSUL que culminaram na eliminacao
da exigéncia da presenca de fluor soltivel em dentifricios. Mas também a resolugdo ANVISA
79, de 28 de agosto de 2000 estabelece que a concentracdo total de flior nao deve ser superior

a 0,15% (1.500 ppm F). Isso ndo contempla uma concentragdo minima de fluoreto soltivel de
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pelo menos 1.000 ppm F. nem garante auséncia de fliior insoliivel que ¢ inativo contra carie
dentaria (CURY et al.,2015). Na Argentina ¢ aplicada uma regulamentacao técnica que provém
de acordos do MERCOSUL com as mesmas limitagdes (MERCOSUR, 2009), o que tem
prejudicado ambos os paises. Em 12 de margo de 2020 o MS, mediante Nota Técnica n® 1/2020,
da Coordenagdo Geral de Saude Bucal do Brasil estabelece que o dentifricio ndo deve conter,
mas que 1.500 ppm (mg/kg) de fluoreto sendo necessario que pelo menos 1.000 ppm do fluor
esteja quimicamente soluvel na mostra fresca e que mantenha pelo menos 800 ppm de fluoreto
soluvel pelo prazo de dois anos de fabricagdo do produto, mantendo seu efeito anti-carie
(BRASIL, 2020a). As autoridades responsaveis da Argentina e do MERCOSUL ainda niao se
manifestaram em relagdo a necessidade da revisdo da regulamentagao técnica vigente.

E importante realgar que a utilizagdo de dentifricios com fltior junto com a fluoretagdo
das aguas foram as medidas mais democraticas e relevantes em relacdo a universalidade do
acesso ao fluoreto, porém sdo acdes complementérias e nao excludentes j& que ndo toda a
populacao ¢ atingida pela fluoretagdo das aguas. Outras medidas coletivas podem ser aplicadas
nessas populagdes que ainda nao tém acesso como a aplicagdo de enxaguatérios (bochechos)
bucais e géis, e outras medidas individuais como a aplicacdo de bochechos de NaF 0,05%,
suplementos para uso individual e infancia e materiais dentarios liberadores de flaor (BRASIL,
2009).

Segundo o Guia de recomendagdes para o uso de fluoretos no Brasil (BRASIL, 2009),
todas estas medidas complementérias estdo indicadas para grupos em situagdo de risco,
definidos como aqueles: expostos a agua de abastecimento sem flior; expostos a dgua de
abastecimento com teores de fluoretos abaixo da concentragdo indicada (até 0,54 ppm F); cujo
CPOD médio seja maior do que 3 aos 12 anos de idade; em que menos de 30% dos individuos
do grupo sejam livres de cérie aos 12 anos de idade; e residentes em areas de pobreza onde se
estima serem menores os niveis de exposigao geral aos fluoretos.

No Brasil foram propostos projetos de lei para revogar a obrigatoriedade de colocarem
fltor na dgua tratada nos anos 2003 e 2007, por um mesmo deputado, (BRASIL, 2007a) e em
2013 (BRASIL, 2013). Todos foram rejeitados. O uso dessa tecnologia se iniciou ha mais de
meio século no pais mediante a Lei n° 6.050 de 1974 (BRASIL, 1974). Desde entdo, tem sido
observada notavel expansdo da medida em todo o pais, embora essa implementagdo seja
marcada por importantes desigualdades regionais. A fluoretacdo das dguas de abastecimento
publico no Brasil ¢ uma das medidas de cobertura populacional que contribuiram para a reducao
da doenca carie dentéria. A epidemiologia dessa doenca se alterou profundamente nas ultimas

cinco décadas, notadamente nas regides mais beneficiadas, e hd reconhecimento de que, pelo
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menos em parte, essa alteracdo ¢ devida ao papel desempenhado pela fluoretacdo da agua
(ZILBOVICIUS et al., 2018).

O valor méaximo permissivel (VMP) de fluoreto em aguas de consumo humano foi
mudando ao longo do tempo até atingir o valor de 1,5 mg F/L pela portaria n® 1.469/2000 e
mantido na portaria n® 518/2004. A PNSB tem como vetores de sua implementacdo a
fluoretagdo das dguas de abastecimento publico, no campo da promoc¢ao da saude e as agdes de
vigilancia em satude (BRASIL, 2004b).

Estudos brasileiros revelam que a melhor situacdo constatada em cidades mais
desenvolvidas faz com que apresentem uma maior cobertura da rede de abastecimento de agua,
e mais inclinadas a adicionar fluor. A supressdo das desigualdades na distribui¢do da carie
dentaria requer uma expansao do acesso a agua de qualidade, e isto prevé que ela seja fluoretada
(ANTUNES e NARVALI 2010; PERES et al., 2006; ANTUNES et al, 2004). Outro estudo
brasileiro adiciona a informagdo de que o efeito da desigualdade de renda foi explicado,
principalmente, pelas politicas publicas, que tiveram um efeito independente que foi maior entre
os mais ricos (CELESTE; NADANOVSKY, 2010).

Dados de saneamento para 2008 indicavam que 74% dos municipios com mais de 50
mil habitantes recebiam 4dgua fluoretada e que diminuiu para 70,2% em 2015, mas com aumento
na vigilancia de 39,4% para 48,5% respetivamente (RONCALLI ef al., 2019). Segundo esses
autores foram confirmadas ainda as diferencas inter-regionais relacionadas a implantacao
efetiva dos sistemas de vigilancia da fluoretagdo da agua. Sendo que a regidao Sul recebe 98%
de 4gua fluoretada e 74% recebe heterocontrole, a regido Norte recebe 11,1% de agua fluoretada
e 7,9% recebe heterocontrole. Sendo assim, ao comparar a regido Norte com a regido Sul fica
evidenciada a persisténcia da desigualdade proporcionada pela perspectiva territorial.

Diante do exposto, se pode acreditar que a implementacao da fluoretagdo das dguas e a
adicao de fluor na pasta de dentes, em paises marcados por uma grande iniquidade, pode
representar uma importante politica de acesso as populagdes menos favorecidas (GABARDO
et al., 2008).

Do ponto de vista assistencial, o impacto dos servicos de satde na prevengao de doengas
ainda ¢ considerado questionavel. As desigualdades sociais em satide podem se manifestar em
relacdo ao estado de satde, ao acesso e uso de servigos de saude para acdes preventivas e
assistenciais (BARATA, 2009). Novas tecnologias em satde, quando adotadas em um contexto
de desigualdade social, beneficiam inicialmente € de modo mais intenso os estratos sociais mais

bem situados.
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Programas e iniciativas em saide introduzidas sem a necessaria ateng¢ao para o problema
social, podem, muitas vezes, piorar a posicao relativa dos grupos de populagdo mais submetidos
aprivagao. Os servigos e intervengdes em satide programados de forma socialmente apropriada,
merecem cuidado para que as propostas nao prejudiquem inadvertidamente a saude coletiva ou
reforcem as iniquidades sociais (BOING et al., 2013).

Para o caso do Brasil, como exemplo, observa-se, no periodo entre 2004 ¢ 2010, um
grande crescimento na oferta de servigos de satde na atengdo basica, com quase o dobro de
equipes de saude bucal. Isso implicaria, por consequéncia, uma maior reducdo de dentes
cariados e crescimento do componente restaurado, com maior impacto da reabilitagdo quando
necessaria. Entretanto, a implantacdo da ESF e dos CEOs e seu impacto na saide bucal da
populagdo brasileira, ainda € motivo de dissenso (CANGUSSU et al., 2016).

A implantagdo do atendimento publico odontologico tem limitagdes em relagdo a
amplitude imediata e efetivamente universal. Por isso, estabelecer alvos prioritarios para o
direcionamento preferencial de recursos, como o tratamento de criancas e gestantes, e a atencao
especializada em protese dentaria, endodontia e radiologia odontologica ¢ uma estratégia nos
primeiros momentos. Além disso, a prioridade do atendimento de urgéncia ¢ principio
consagrado tanto dos servigos publicos como privados. O servigo publico odontolégico também
pode atribuir prioridade para a promogao da saude, por meio da expansdo da atenc¢do primaria,
educagdo em satde, agdes preventivas e levantamentos epidemioldgicos. No caso do Brasil, a
expansao do servigo publico odontologico seguiu a estratégia de focalizar esforgos e recursos
para esses alvos programaticos (ANTUNES; NARVALI, 2010).

A incorporacdo da saude bucal pelo setor publico teve uma magnitude do investimento
e uma proposta de inversdo do modelo de atenc¢do. Outros elementos devem ser analisados de
forma local, como contexto politico, organizagao e padrao da oferta dos servigos, processos de
capacitacdo e envolvimento da equipe na prestagao do cuidado, de forma a melhor compreender
o0s seus papéis na organizacdo a atencdo a saude bucal da populacdo brasileira. Por outro lado,
as medidas populacionais tém, em muito, contribuido para a reducao dos indicadores globais
de carie dentaria no Brasil, mas de alguma forma, elas ndo superam completamente as
iniquidades em satde, visto que nao sdo acessiveis a grupos de maior vulnerabilidade
(CANGUSSU et al., 2016).

Estratégias direcionadas a grupos com maior vulnerabilidade as doengas bucais,
pautadas em planejamento local pelas equipes de saude envolvidas, devem ser adotadas a fim
de viabilizar a qualidade dessa cobertura ampliada dos servicos de saude e a consequente

melhoria do quadro de saude bucal da populagao.
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3.5 A Agenda Internacional e Regional como parametro

Abordaremos a historia da OMS e a inclusao da saude bucal dentro da agenda das

agéncias internacionais e seus interesses.

A OMS ¢ uma agéncia especializada das Nacdes Unidas que tem como foco lidar com
questoes relativas a satde global. No ambito da criacdo da Organizacao das Na¢des Unidas
(ONU), ja havia a preocupacdao e intencdo de criar uma organizacdo mundial dedicada
exclusivamente a saude. Dessa forma, os estatutos da OMS foram aprovados em 22 de julho de
1946, durante Conferéncia Internacional da Saude, convocada pelo Conselho Econdmico e
Social das Na¢des Unidas, reunido em Nova York. Porém, a Organizagao foi realmente fundada
em 7 de abril de 1948, quando 26 membros das Nacdes Unidas ratificaram os seus estatutos
(OMS, 2020b). Tem como propoésito primordial garantir o nivel mais elevado de satide para
todos os seres humanos.

A OMS, como forma de estabelecer o acesso universal a saude, promove uma série de
atividades, por meio da cooperacao técnica em conjunto com seus membros, orientadas para
melhorias no saneamento; na saude familiar; na capacitagdo de trabalhadores na area de satude;
no fortalecimento dos servigos médicos; na formulagdo de politicas de medicamentos e pesquisa
biomédica; e principalmente, na luta contra as doengas.

A OMS também ¢ responsavel por liderar questdes de saude globais, por definir a
agenda de pesquisa em satde, por estabelecer normas e padrdes, por articular opgdes politicas
baseadas em evidéncias, por fornecer apoio técnico aos paises € por monitorar e avaliar as
tendéncias de satde (OMS, 2020Db).

Possui seis escritorios regionais, onde sdao agrupados os Estados-Membros, € uma sede
localizada em Genebra, Suiga. Cada regido possui um escritorio regional: as Américas, Africa,
sudeste da Asia, Europa, Mediterraneo Oriental e o Pacifico Ocidental (OMS, 2020b).

A Organizagdo ¢ comandada pelo Diretor-Geral, que ¢ apontado pela Assembleia
Mundial da Saude (OMS, 2020b). Os Estados Membros da Constituicdo da OMS declaram, em
conformidade com a Carta das Nacdes Unidas, uma lista de principios que sdo basilares para a
felicidade dos povos, para as suas relagdes harmoniosas e para a sua seguranca. Dessa forma, a
OMS, direcionada por esta constitui¢ao, tem como principais fungdes atuar como autoridade e
liderar trabalhos internacionais no dominio da satde; envolver-se em parcerias na qual a agcdo
conjunta ¢ importante; moldar a agenda de pesquisa; estimular a geracao, tradugdo e divulgagao

de conhecimentos valiosos.
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A OMS tem como objetivos, também, estabelecer normas, promovendo e
acompanhando a implementagdo destas; articular opg¢des politicas éticas e cientificas de base;
prestar apoio técnico, catalisando mudangas e promovendo capacitagdo institucional
sustentavel; e, por fim, acompanhar a situagao de satde e avaliar as suas tendéncias (OMS,
2020b).

Além disso, a OMS tem como metas promover, em cooperacao com outros organismos
especializados e, quando necessario, o melhoramento da alimentacdo, da habita¢do, do
saneamento, do recreio, das condigdes econdmicas e de trabalho e de outros fatores de higiene
do meio ambiente; promover a cooperagdo entre os grupos cientificos e profissionais que
contribuem para o progresso da satde; promover a melhoria das normas de ensino e de
formacgdo pratica do pessoal sanitario, médico e de profissdes afins; e ajudar a formar entre
todos os povos uma opinido publica esclarecida sobre assuntos de saude (BIBLIOTECA
VIRTUAL DE DIREITOS HUMANOS USP, 2020).

Durante a 66° Assembleia Mundial da Saude, o Brasil entrou para o Conselho Executivo
da OMS, como referente de sistemas universais de saude, tendo em vista a sua influéncia no
ambito global, seu modelo e experiéncias de sistema Uinico de saude e seus avangos tecnologicos
(OPAS/OMS, 2013). Na regido de América latina o universalismo em saude teve um debate, a
partir da proposta da OMS da CUS, promovida pela Organizacdo Panamericana da Satde
(OPS). Porém, com diferentes horizontes no interior de cada pais em relagdo aos modos pelos
quais a universalidade da saude ¢ promovida (CHIARA et al., 2017). A OMS contempla trés
dimensdes para analisa-la: disponibilidade de uma rede de servigos, cobertura populacional e
financiamento ou gastos em saude (compreendido como a prote¢do econdmica da populagdo
para ndo ter risco de empobrecimento frente ao tratamento de uma doenca) (MATHUR et al,
2005). No entanto, a universalidade parece estar mais orientada no objetivo da cobertura da
populagado de risco ou vulneravel do que garantir os direitos sociais (CHIARA et al, 2017)

Segundo a ONU, o Brasil ¢ hoje referéncia internacional na area de saude publica e
exemplo para outros paises que buscam sistemas mais igualitarios de satide. Com a criagdo do
SUS, o Brasil foi um dos primeiros e poucos paises fora da Organizagao para a Cooperacao e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE) a prever na legislagdo o acesso universal aos servigos
de satude, reconhecendo a satide como direito do cidadao e dever do Estado (ONUBR, 2013).

Os cuidados em saude bucal dos paises em questdo estdo integrados a visdo de
organismos internacionais da agenda de Satde para Todos, estabelecida em 1977 e consagrada
em 1978, na Declaracdo Internacional de Cuidados Primarios em satide em Alma-Ata.

(MOYSES, 2012).
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A agenda ¢ dindmica sendo que apds do ano 2000 foram estabelecidos desafios, para o
ano 2015, mediante os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Ainda os ODM
relacionados a saude ndo atingiram algumas das metas mundiais, os resultados foram
importantes no descenso da mortalidade materna e infantil, na luta contra o HIV/AIDS, a
tuberculose e o maldria, entre outros, nos paises em desenvolvimento. A Agenda 2030 contém
17 Objetivos, que sao os ODS, e 169 metas de desenvolvimento especificas. Os Objetivos e
Metas do Desenvolvimento Sustentdvel para 2030 sdo mais amplos. Incluem a todas as pessoas
de todos os paises, além de um novo eixo que gira em torno as enfermidades ndo transmissiveis.
Na nova agenda ¢ exigido que as trés dimensdes do desenvolvimento sustentavel (econdmica,
social e ambiental) sejam abordadas de maneira integral. (OMS, 2015).

A Agenda de Satude Sustentavel das Américas 2018-2030 (ASSA2030), convoca aos
paises, com base na historia do continente e a solidariedade panamericana, entendida como a
promocdo de interesses e responsabilidades comuns, bem como a facilitacdo de esforgos
coletivos para alcancar metas comuns. A solidariedade também ¢ considerada essencial para
assegurar a seguranga em saude durante crises, emergéncias e desastres na Regido. Além disso,
contempla os principios e valores de equidade na satde, universalidade, inclusdo social e o
direito de gozar do grau maximo de satde que ¢ possivel de atingir (OPS/OMS, 2017b).

Dos 17 ODS, o Objetivo 3, ‘Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para
todas e todos, em todas as idades’, e suas 13 metas sdo diretamente relevantes para a
ASSA2030. Porém, ¢ importante destacar a existéncia de metas adicionais relacionadas com a
saude em outros ODS, clara expressdo da inten¢do da ASSA2030 de fomentar um enfoque
intersetorial do desenvolvimento e trabalhar para obter melhorias sociais, econdmicas e
ambientais holisticas (OPS/OMS, 2017b).

A economia mundial nos ultimos dez anos se caracterizou por uma desaceleracdo com
leves recuperagoes. Esta desaceleracdo comegou em setembro de 2008, com seu epicentro nas
economias de alguns paises que estavam experimentando maior crescimento. A Regido das
Américas nao ficou alheia a esta tendéncia e apresentou uma desaceleracao mais pronunciada
que a média mundial. Na América do Sul, depois de dois anos de queda no Produto Interno
Bruto (PIB) (1,9% em 2015 e 2,6% em 2016) no ano 2017 se prognosticava uma recuperacao
lenta de 0,6% em 2017 e 2,6% em 2018. Alguns paises mostraram um melhor desempenho
devido a maiores investimentos; em outros segue pesando o aumento do desemprego, o baixo
crescimento na produtividade, a escassa diversificagdo econdmica e a fraca capacidade

institucional (OPS/OMS, 2017b).
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Os paises de renda média tendem a ser considerados, pelas comunidades internacionais,
como um todo homogéneo, com igual nivel de desenvolvimento em toda a extensdo do
territorio, esquecendo as profundas assimetrias e desigualdades territoriais que caracterizam aos
paises da regido, que reproduzem centros e periferias em suas proprias estruturas produtivas
internas. Segundo o compromisso dos paises com os ODS, € preciso estabelecer prioridades
nacionais e metas de desenvolvimento para os proximos anos, em vista das atuais desigualdades
em satde tanto entre os paises das Américas e dentro deles. E essencial que essas prioridades e
metas reflitam as necessidades das populacdes mais vulneraveis e sejam baseadas na evidéncia
atual. Para gerar evidéncias que reflitam as atuais desigualdades na saude entre paises e dentro
de cada pais ¢ importante que os paises incluam os dados compilados ao nivel subnacional em
sua analise das desigualdades na saude (OPS/OMS, 2017b). No entanto, ainda ha poucos
estudos sobre a melhor forma de mensuragao de politicas sociais, da forma ampla, ja que na
maioria das vezes avaliam-se politicas especificas (CELESTE; NADANOVSKY, 2010b).

A agenda internacional da saude bucal tem como representantes a OMS e a FDI que
estabeleceram conjuntamente os primeiros Objetivos Globais para a saude bucal em 1981, os
que deveriam ter sido alcangados no ano 2000. O exame desses objetivos concordou que foram
uteis e que em muitas populacdes teriam atingido, mas uma grande parte da populagdo mundial
ainda continuava com uma aspirac¢do remota. Logo da andlise dos Objetivos Globais pela FDI

e a OMS, comecou a formulacdo dos novos objetivos para o ano 2020 (LUCAS, 2004).

As Metas em Satde Bucal para 2020 forma definidas pela OMS junto com a FDI e a
IADR, no ano 2003!,. Os objetivos de satide bucal de diferentes paises foram examinados para
determinar o melhor formato para as novas metas mundiais. O formato escolhido permite a

inclusdo das metas e dos objetivos globais, mas também estimula a fixacdo de objetivos

! As MSB respondem aos Objetivos Globais que sdo os seguintes; 1) Reduzir a mortalidade por enfermidades
bucais e craniofaciais; 2) Reduzir a morbidade de das enfermidades bucais e craniofaciais aumentando deste modo
a qualidade de vida; 3) Fomentar nos sistemas de satde bucal as politicas e programas sustentaveis, de acordo as
prioridades, as que deverdo provir de revisdes sistematicas das melhores praticas (i.e. as politicas devem estar
baseadas em evidéncia cientifica); 4) Desenvolver sistemas de saude bucal acessiveis ¢ custo-eficazes para a
prevencao e o controle das enfermidades bucais e craniofaciais usando o método do fator de risco comum; 5)
Integrar a promog¢do e a atengdo da saude bucal com outros setores que influem na satde; 6) Desenvolver
programas de saude bucal para melhorar a satide geral; 7) Reforgar os sistemas e os métodos de vigilancia da satde
bucal, tanto no que se refere ao processo como ao resultado destes; 8) Promover a responsabilidade social uma
pratica profissional ética entre os encargados da entrega de atencgdo; 9) Reduzir as iniquidades de saude bucal entre
os diferentes grupos socioecondmicos de cada pais e as desigualdades na saude bucal de todos os paises; 10)
Aumentar o nimero de provedores de atengdo sanitaria capacitados na vigilancia epidemioldgica exata das
doengas e agravos bucais.
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nacionais e locais. As MSB2020 podem ser um parametro tanto para a formulagao das politicas
em saude bucal dos paises como para avaliar programas e servigos de satde bucal (HOBDELL

et al.,2003).

Apesar da existéncia de metas internacionais de saude bucal para os anos 2000, 2010 e
2020, pouco se discute, na literatura internacional sobre pardmetros programacao das acdes de
atencao a saude bucal. O aumento do acesso a servigos de saude bucal e da populacao coberta
por sistema de informagao sao objetivos a serem pactuados em cada realidade regional, nacional
e local (HOBDELL et al., 2003), o que ¢ bastante razoavel, tendo em vista as diferencas

mundiais em termos de organizacdo de sistemas de saude.

As metas propostas pela OMS para o ano 2020 incluiram alguns parametros a serem
propostos por cada pais. A primeira meta ¢ promover a saide bucal e minimizar o impacto das
enfermidades da origem bucal e craniofacial sobre a saude geral e sobre o desenvolvimento
psicossocial, com énfase nas populagdes mais afetadas por essas condigdes. A segunda meta ¢
minimizar o impacto das manifestagdes bucais e craniofaciais das enfermidades gerais sobre os
individuos e a sociedade e usar essas manifestacdes para o diagnostico precoce, a prevencao e

o tratamento eficaz das enfermidades sistémicas.

Tendo em consideragdo que ndo todos os paises podem atingir as metas globais com as
mesmas politicas, no mesmo periodo do tempo e que cada pais tem uma estrutura propria que
pretende alcangar uma saude bucal para sua populacio; as metas globais em saude bucal podem

expor algumas lacunas que os paises ainda tém.

Retomando a relagdo entre as agendas mundial e regional em satde para 2030 (ODS e
ASSA2030) e a satde bucal ¢ importante salientar que na ultima década houve um
reconhecimento crescente da importancia global das doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) e a necessidade de uma resposta politica integrada dentro dos programas nacionais de
saude. Porém, as doengas bucais ndo foram incluidas na agenda de politicas para DCNT ao
nivel nacional (principalmente nos paises de baixa renda) ou globais. Em 2013, na Assembleia
da Saude das Nagodes Unidas, as doencas cardiovasculares, respiratorias cronicas, canceres €
diabetes foram reconhecidas como as principais DCNT, mas também identificado que as
doengas orais, renais e oculares compartem os mesmos fatores de risco e determinantes (ONU,

2012
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3.6 Modelo da Analise de Politicas Publicas em Saude Bucal

O modelo apresentado na Figura 6 explica, a partir dos elementos tedricos apresentados
no texto, de maneira gréafica, a formulagdo e o marco para realizar a analise. Com base em que
a saude bucal ¢ uma parte integrante da satide geral e do direito a satde, além de compor o bem-
estar fisico e mental que formam parte da qualidade de vida das pessoas; melhorar a satde bucal
da sociedade ¢ responsabilidade do Estado quem intervém por meio da formulacao de politicas
publicas. O processo comeca com a formagdo da agenda e continua com a formulagdo,
implementagdo e avaliacdo. Sendo que os propositos do governo sdo de permanéncia,
crescimento ou transformacao, as estratégias para atingir a saude bucal (promogao, prevengao,
assistenciais e intersetoriais) e as reprodugdes nos usuarios e profissionais da saude
(organizagdes) estdo em estrita relacdo com eles. Além de que o Estado atua numa cadeia de
delegagdes infinitas, outras politicas publicas de ordem social dominam a satde bucal em
sentido estrutural. Por tanto, as dimensdes ambiental, econdmica e social também concorrem

na constru¢do da saude bucal o que € representado pela dimensao da saude bucal.



Figura 6-Modelo da Anélise de Politicas em Saude Bucal
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo de caso que tem por objeto as politicas publicas dos governos destinadas a
melhorar a saude bucal da populacdo do Brasil e da Argentina. Foi realizada de maneira
conjunta uma analise comparativa entre os paises, a partir de uma analise documental
qualitativa das politicas publicas em saude bucal e uma anélise quantitativa de indicadores de
saude bucal. O estudo propds responder como os paises em questdo constroem principios e
praticas para a saude bucal da populagdo e porque atingem (ou ndo) mudangas dela. Os estudos
de caso sdo uteis para gerar conhecimento sobre caracteristicas significativas de eventos
vivenciados, tais como intervengdes e processos de mudanca e podem ser utilizados para
compreender o impacto de determinadas politicas numa realidade concreta (MINAYO, 2010).

Sao utilizados de forma extensiva em pesquisa das ciéncias sociais e das areas voltadas
a pratica, como planejamento urbano, administragdo publica, politica publica, ciéncia da
administracgao, trabalho social e educagdo. O método também ¢ o modelo frequente para a
pesquisa de teses e dissertagdes em todas essas disciplinas e areas. Um estudo de caso ¢ uma
investigagdo empirica que investiga um fendmeno contemporaneo dentro de seu contexto da
vida real, especialmente quando os limites entre o fendmeno e o contexto nao estdo claramente
definidos. A pesquisa de estudo de caso pode incluir tanto estudo de caso inico, quanto de casos
multiplos. Este tipo de estudo baseia-se em varias fontes de evidéncias na busca da
convergéncia em um formato de tridngulo (YIN, 2001).

Em nosso caso, essa triangulacdo metodoldgica foi realizada com a analise dos
documentos e dos indicadores mediante as técnicas que se correspondem para cada tipo de
fonte. Dentro dos componentes do estudo de caso verificam-se: as questdes do estudo, suas
proposicdes, sua unidade (s) de andlise, a 16gica que une os dados as proposigdes € 0s critérios
para interpretar as descobertas. Cada proposi¢do foca o que deve ser examinado no estudo e a
unidade de andlise define o que ¢ um caso (evento, entidade, individuo, um programa, uma
politica ou uma mudanga na gestio podem ser alguns exemplos). E importante considerar toda
teoria existente sobre o caso, nao sO para definir o objeto de estudo, como também para
encaminhar a generalizacao dos resultados do estudo de caso (YIN, 2001).

Existem também as estruturas comparativas que repetem o mesmo estudo de caso duas

ou mais vezes e que comparam as descrigdes ou alternativas do mesmo caso. Ao mesmo tempo,
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o caso pode ser repetido a partir de pontos de vista diferentes, mas a carateristica principal ¢
que todo estudo de caso (ou os resultados de uma anélise cruzada) ¢ repetido duas ou mais vezes

de maneira claramente comparativa (YIN, 2001).

Analise documental

A andlise documental ¢ uma técnica para o tratamento dos dados, que objetiva a
transformagdo das informagdes, visando torna-las mais compreensiveis para correlaciona-las
com os demais dados oriundos de outras fontes. Consiste em identificar, verificar e apreciar os
documentos com uma finalidade especifica. A utilizagao de uma fonte paralela e simultanea de
informacao para complementar os dados e permitir a contextualiza¢ao das informacgdes contidas
nos documentos, aumenta a qualidade da pesquisa qualitativa. A analise documental deve
extrair um reflexo objetivo da fonte original, permitir a localizagdo, identificacdo, organizagao
e avaliacdo das informag¢des contidas no documento, além da contextualizacdo dos fatos em
determinados momentos (SOUZA et al., 2011).

A pesquisa documental consiste em um intenso ¢ amplo exame de diversos materiais
que ndo foram utilizados para nenhum trabalho de andlise, ou que podem ser reexaminados,
buscando-se outras interpretagcdes ou informacdes complementares, chamados de documentos.
O documento a ser utilizado na pesquisa dependera do objeto de estudo, do problema a que se
busca uma resposta. Sendo assim, ¢ tarefa do pesquisador encontrar, selecionar e analisar os
documentos que servirdo de base aos seus estudos (KRIPKA, 2015).

A Associagao Brasileira de Normas Técnicas (2018, p. 2) destaca o termo documento
como:

Qualquer suporte que contenha informacdo registrada, formando uma
unidade, que possa servir para consulta, estudo ou prova. Inclui impressos,
manuscritos, registros audiovisuais e sonoros, imagens, sem modificagoes,
independentemente do periodo decorrido desde a primeira publicagao.

Nos estudos de pesquisa qualitativa, para varios autores, sdo considerados documentos
quaisquer materiais escritos que possam ser usados como fonte de informagdo: leis e
regulamentos, normas, pareceres, cartas, memorandos, didrios pessoais, autobiografias, jornais,
revistas, discursos, roteiros de programas de radio e televisao até livros, estatisticas e arquivos
escolares.

Na escolha dos documentos, o pesquisador ndo pode manter o foco apenas no conteudo,

mas deve considerar o contexto, a utilizacao e a fungdao dos documentos, uma vez que sao meios
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para compreender e decifrar um caso especifico de uma histéria de vida ou de um processo
(FLICK, 2009). Nesta pesquisa, a analise dos indicadores quantitativos ao longo do tempo
objetiva contribuir na compreensao da satde bucal dos paises, as politicas sociais, a evolugdo
da infraestrutura a pobreza e educagdo como parte do contexto histérico.

Esta analise através de uma combina¢do de método qualitativo e quantitativo pretende
assegurar a compreensao mais profunda do fendmeno estudado. Segundo Denzin (1970 apud
FLICK, 2009) a combinacao de diferentes metodologias para analisar um mesmo fenomeno,
consolida a construg¢do de teorias sociais. De acordo com Trivifios, (1987) utilizando-se de
técnicas quantitativas e/ou qualitativas busca-se, colocar em destaque as informacdes
fornecidas pela analise, seja o conteido manifesto nos documentos, seja desvendando o
conteudo latente que os dados possuem. Segundo o autor o contetido manifesto nos documentos
pode orientar para conclusdes apoiadas em dados quantitativos.

A escolha dos documentos consiste em delimitar o universo que serd investigado. Além
disso, para realizar a selecdo de documentos Scott (1990 apud FLICK, 2009) sugere quatro
critérios: autenticidade (é genuino e de origem inquestionavel? E primario ou secundario?);
credibilidade ou exatiddo (ndo contém erros e distor¢des?); representatividade (€ tipico do seu
tipo? Se ndo for, qual a extensdo dessa ndo tipicidade?); por ultimo, significagdo (¢ claro e
compreensivel?).

Algumas vantagens do método de andlise documental consistem no baixo custo e na
estabilidade das informagdes por serem “fontes fixas” de dados e pelo fato de ser uma técnica
que nao altera o ambiente ou os sujeitos. Quanto as limitagdes, destacam-se a falta da vivéncia
do fendmeno para melhor representa-lo, a falta de objetividade e a validade questionavel que
consiste em uma critica da corrente positivista (OLIVEIRA, 2007).

A analise documental também pode ser conceituada como um conjunto de operagdes
intelectuais, visando a descri¢ao e representacdo dos documentos de uma forma unificada e
sistematica para facilitar sua recuperacdo. Isto €, o tratamento documental tem por objetivo
descrever e representar o contetido dos documentos de uma forma distinta do original, visando
garantir a recuperacao da informacao nele contida e possibilitar seu intercambio, difusao e uso
(IGLESIAS; GOMEZ, 2004).

Assim, tal técnica ¢ considerada como o tratamento do conteudo de forma a apresenta-
lo de maneira diferente do original, facilitando sua consulta e referenciardo; quer dizer, tem por
objetivo dar forma conveniente e representar de outro modo essa informagao, por intermédio

de procedimentos de transformag¢ao (BARDIN, 1997).
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Cenarios do estudo

A é um pais com baixa densidade de populagio e grande concentracdo na Area
Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) (38,9%), maioritariamente urbana (92%). Localizada
no extremo sul do continente americano, ¢ o pais hispano falante mais extenso do planeta e o
segundo na América Latina. Possui uma superficie de 3.761.274 km? sendo o quarto pais mais
populoso de América Latina, depois da Colombia, México e Brasil. A populacao estimada ¢ de
45.376.763, sendo que a composi¢ao atual da populacao argentina esta influenciada pela grande
imigracdo europeia, junto com os povos originarios (2,24%) e afrodescendentes (3,3%). O PIB

total do pais em 2019 foi de 449.664 milhdes de dolares (INDEC, 2020; ARGENTINA, 2020a).

O Brasil ¢ o maior pais de América do Sul, com uma extensdo territorial de
8.510.354,538 km?. Possui baixa densidade demografica e uma populagdo estimada de
212.392.713 (IBGE, 2020a). A distribui¢do populacional ¢ bastante desigual, com maior
concentracdo da populacao nas zonas litoraneas, principalmente do Sudeste e da Zona da Mata
nordestina. Outro nucleo importante ¢ a Regido Sul. Possui uma populacdo indigena de 0,42%
e, segundo a PNAD 2019, uma populacdo parda (46,8%) e preta (9,4%) que no total
representam 56,2% da populagdo do pais. O PIB total do pais em 2019 foi de 1.847.796 milhdes
de dolares (IBGE, 2010; IBGE, 2020b).

4.2 Periodo de estudo

Para garantir a existéncia do material documental foi realizada uma pesquisa prévia do
tipo exploratorio das politicas publicas em saude bucal na Argentina e no Brasil. Foi
confeccionada uma linha do tempo de politicas publicas em saude bucal na Argentina e no
Brasil. Em ambos os paises, as principais politicas em satde bucal implementadas, tiveram
modificagdes ou foram acrescentando-se ao longo do tempo num processo de construgao
permanente. Sendo assim, o estudo qualitativo das politicas em satide bucal e quantitativo,
através dos indicadores de satude bucal e saude geral junto com os indicadores social, ambiental
e econdmico foi analisado entre o ano 2000 e 2020. O periodo de estudo escolhido se justifica
por ser um momento de formulagdo e implantacdo das principais politicas em saude bucal em
ambos os paises, dentro da APS como estratégia e por possuir metas em saude bucal elaboradas
pela OMS junto com a FDI tanto para 2010 como para 2020. Isto permite abranger um periodo

consideravel para a comparagdo entre paises € a observacao do fendmeno de maneira robusta.
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4.3 Fonte de dados

Os principais sites oficiais para o estudo das politicas (fonte de dados primarios) foram:
Ministério da Saude do Brasil, Ministério de Educag¢dao do Brasil, Diario Oficial da Unido,
Ministério da Satde da Argentina, Ministério do Interior da Argentina, Ministério de Educagao
da Argentina e Legisalud. A partir desses sites foram acessados documentos oficiais, leis,
portarias e informes.

Como fonte de dados secundarios (principalmente para a andlise quantitativa),
utilizamos os bancos de dados disponiveis: Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Satde (DATASUS), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (Brasil); MSAL,
SIISA, DEIS, DATASETS (sistemas de informagdo e estatistica em saude da Argentina),
Instituto de Estatistica y Censo da Argentina (INDEC), o Banco Mundial, o Observatério de
Dados em Satde da OMS a Comissdao Economica para América latina e o Caribe (CEPAL) e a
plataforma oficial dos ODS da Argentina e no Brasil, junto com outros sites oficiais durante a
coleta de dados. Para o caso da Argentina, devido a fragmentacao de dados por esferas do
governo e a auséncia de alguns dados nas plataformas oficiais, foram solicitados os dados
necessarios que ndo foram achados nos sites de maneira direta para este estudo, através do link

“Tramite a Distancia” do governo nacional exercendo o direito de acesso a informacao publica.

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada entre julho e dezembro de 2020, com uma média de 90
dias para cada pais.

Os documentos para a analise qualitativa foram selecionados segundo a relevancia em
cada pais das politicas em satde bucal implementadas e as suas modificac¢des. O eixo principal
para o caso da Argentina foi o PMO (subsetor seguridade social) junto com o PS (subsetor
publico) e, para o caso do Brasil, a PNSB junto com a PNAB.

Os dados quantitativos, foram classificados em 4 tdpicos: sociodemografico,
econdmico, ambiental e de satide bucal. Esse tltimo foi analisado sob dois enfoques: 1) satde
geral e qualidade de vida da populagdo; 2) satide bucal da populagdo, cobertura, capacidade
resolutiva na APS/CEOs e acesso a saude bucal e programa intersetorial. O primeiro enfoque
esta relacionado ao ODS 3 que corresponde a saude e, indiretamente, as MSB2020. O segundo

enfoque esta relacionado a cobertura, oferta de servigos, acesso € uso oportuno a servigos
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efetivos e de qualidade quando necessarios e estado da saide bucal. Ambos pretenderam

complementar informagdes sobre o alcance das MSB2020.

a) Dados sociodemografico
1) Populagao por pais;
2) Populacdo indigena, afrodescendente/parda e negra por pais;
3) Taxa de alfabetizacao;
4) Acesso a educacao na primeira infancia;

5) Investimento em educagao como % do PIB.

Estes indicadores foram escolhidos sob parametro dos ODS e seus respetivos
indicadores para o objetivo “Educagao e Qualidade” (ODS 4). Para assegurar a educagdo
inclusiva, equitativa e de qualidade, e promover oportunidades de aprendizagem ao longo da
vida para todos e todas, a agenda internacional propde como objetivo garantir até¢ 2030, que
todas as meninas e todos 0os meninos tenham acesso a um desenvolvimento de qualidade na
primeira infancia, eliminar as disparidades de género e garantir igualdade de acesso para todos
a educacdo incluindo as pessoas com deficiéncia, povos indigenas e grupos vulneraveis. Os
dados demograficos sdo imprescindiveis para completar a analise. A populacdo indigena esta
ligada com os programas especificos das politicas em satde bucal para esse grupo. Para a
Argentina sera considerada a populagdo afrodescendente. O INDEC, trabalha para visualizar a
comunidade afro nas estatisticas e para incluir a vaiavel “afrodescendéncia” no questionario
geral do Censo Nacional da Populagdo, familias e casas de 2020. A comunidade estima que
quase 1.500.000 de argentinos e imigrantes no pais sao da origem afro. Porém, existem dados
do Censo 2010 sobre populacao autodeclarada afrodescendente (ARGENTINA, 2020a). Para o
Brasil sera considerada a somatoéria da populacao preta e parda. O IBGE tipifica a sociedade
em cinco categorias: branca, preta, amarela, parda e indigena. A somatéria da populacdo preta

e parda ¢ o que hoje configura para o IBGE a populacdo negra do pais (IBGE, 2020b).

b) Dados econdmicos e gasto em saude
6) Indice de pobreza e indice de pobreza extrema
7) Taxa de emprego;
8) Taxa de desemprego;
9) Desigualdade de renda (indice de GINI);

10) Qualidade de vida (indice de desenvolvimento humano);



85

11) Investimento publico em satide como % do PIB por pais;

12) Gasto em transporte como porcentagem mensal da renda por familia;
13) Gasto publico per capita em saude;

14) Gasto como desembolso direto % do gasto total em satde;

15) Gasto privado como % do gasto total em saiude (planos de saude privados).

Os indicadores 6, 7, 8, 9, 10 foram escolhidos sob parametro dos ODS 1 e 2 (erradicar
a pobreza e fome zero, respetivamente). Para acabar com a pobreza em todas as suas formas,
em todos os lugares, a agenda internacional propde até 2030, reduzir pelo menos a metade a
propor¢ao de homens, mulheres e criangas, de todas as idades, que vivem na pobreza, em todas
as suas dimensdes. Para acabar com a fome propde até 2030 garantir o acesso a todas as pessoas
a alimentos seguros, nutritivos e suficientes durante todo o ano. Para garantir igualdade no
critério do calculo dos indicadores, a fonte de dados sera a divisdo estatistica da CEPAL que ¢
mais adequada para fornecer dados sobre a regido do que outras fontes internacionais.

Os indicadores 11, 12, 13, 14, 15 almejam informar sobre os obstaculos financeiros do
acesso a saude. As relagdes do gasto publico com a saude sao tao importantes que a OMS inclui
dentro do Global Health Observatoy (GHO) indicadores de satide junto com os indicadores de
oferta de servigos e financiamento (COELHO, 2016). O indicador 12 pretende comparar a
porcentagem do gasto mensal das familias em transporte nos paises sendo que para o
atendimento em saude, a distancia geografica e o custo de transporte sd3o um obstaculo para o
acesso.

O investimento total em saude como % do PIB (indicador 11) ¢ um bom indicador da
prioridade dada por um pais a saude da sua populagdo. Em 2012, paises ricos gastaram em
porcentagem do seu Produto Interno Bruto mais do que os pobres segundo a OMS (COELHO,
2016). Junto com outros indicadores como o gasto per capita em saude (indicador 13),
desembolso direto das familias em satde (indicador 14) e o gasto privado em satde (indicador
15), podem ajudar a compreensdo da evolucdo do financiamento da saude nos paises e como

esse desenvolvimento obstrui ou facilita o acesso a saude da populagao.

¢) Dados ambientais
16) Proporcao da populagdo com acesso a servigos de saneamento basico operados
de forma segura;
17) Propor¢ao da populagao com acesso a agua potavel operado de forma segura;

18) Cobertura por provincias/municipios de 4gua fluoretada e vigilancia em SB.
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Estes indicadores foram escolhidos em relagdo ao ODS 6. Alcangar o acesso universal
e equitativo a agua potéavel e segura para todos € o acesso ao saneamento ¢ higiene adequados
e equitativos para todos até¢ 2030. O indicador 18 faz parte da anélise da infraestrutura e da
vigilancia em saude bucal que monitora esta a¢do. Neste sentido, o estudo pretende analisar a
situa¢do da universalidade da politica de fluoretacdo das dguas como parte fundamental das
politicas de satide bucal. Sendo assim, sera analisada a cobertura de 4gua fluoretada, com e sem

monitoramento e/ou heterocontrole, das provincias Argentinas e municipios do Brasil.

d) Dados sobre Satide Bucal - Primeiro enfoque: satide geral e qualidade de vida
19) Razao de mortalidade materna;
20) Razao de mortalidade infantil;
21) Taxa de mortalidade neonatal;
22) Baixo peso ao nascer;
23) Desnutri¢ao cronica em menores de 5 anos;
24) Risco de morte por DCNT (pessoas de 30 anos antes de fazer 70 anos)
25) Prevaléncia de HIV % populagdo entre 15 e 49 anos;
26) Prevaléncia de consumo de tabaco;
27) . Prevaléncia de consumo de alcool.

Os indicadores 19, 20 e 21 respondem ao ODS 3 de saude. Até 2030 reduzir a taxa de
mortalidade materna a menos de 70 cada 100.000 habitantes e reduzir a taxa de mortalidade
neonatal a 12 cada 1.000 nascidos vivos. Estas tltimas junto com a razdo de mortalidade infantil
contribuem na avalia¢do dos niveis de saude e desenvolvimento socioeconomico da populacao,
prestando-se para comparagdes nacionais e internacionais. O indicador 22 e 23 foram
escolhidos em relagdo a associagdo entre o baixo peso ao nascer (> 2.500 gramas) e a doenga
periodontal da mae junto com o desenvolvimento de carie dentdria na primeira infancia. As
consequéncias das infe¢des bucais tém influéncia na gravidez, contribuindo a restricdo do
crescimento fetal e a indugdo do parto prematuro, junto com alteragcdes dentais (ACOSTA de
CAMARGO, 2016). A formagao do esmalte em dentes primarios comeca entre a semana 11 e
14 de vida intrauterina e termina no final do terceiro més pods-natal. Como o esmalte ¢ uma
estrutura estavel, os defeitos produzidos durante a sua formagdo permanecem como um registro
permanente. Qualquer situacdo estressante durante a gravidez e o nascimento pode produzir
mudangas metabolicas na formacdo do esmalte resultando algum defeito de esmalte (ex.:

hipoplasia do esmalte). Além disso, as complicacdes durante a gravidez e as experiéncias
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traumaticas durante o nascimento possuem impacto no desenvolvimento de carie dentdria na
primeira infancia (RAHMAN et al., 2015). O momento do parto e os eventos que rodeiam o
nascimento tém grande impacto na saude bucal do individuo na infancia. As criangas com baixo
peso ao nascer t€ém maior risco de defeitos no esmalte, anomalias de forma e nimero de pecas
dentais e carie dentaria. (PROKOCIMER et al., 2015).

Em relacdo a associacdo da desnutri¢do e a carie precoce na infancia podemos observar
que ¢ altamente prevalente nas comunidades onde a desnutricdo ¢ um fator comum relevante.
Estudos mostram que as criancas desnutridas, além de poder apresentar defeitos do esmalte
dentario, estdo expostas a um maior risco a cérie dentdria. Uma deficiéncia energético-proteica
durante a fase de desenvolvimento dentario (odontogénese) produz uma maior suscetibilidade
a carie dentdria, atraso na cronologia de erupcao, defeitos estruturais no esmalte dentario,
hipofun¢ao das glandulas salivares e mudanga na composicao da saliva. (COSTA et al., 2010).

A carga de morbidade das DCNT entre adultos (a faixa mais produtiva
economicamente) aumenta nos paises em desenvolvimento devido a envelhecimento e as
transi¢des da saude (OMS, 2012). Portanto ¢ importante analisar o risco de morrer por causa
das DCNT e avaliar o alcance da carga de mortalidade por DCNT das populacdes. O indicador
24 foi selecionado para medir a mortalidade por DCNT (cancer, diabetes, doenca cardiovascular
e doenga respiratoria cronica) como problema de saude ptblica sendo que uma delas, a diabetes,
tem manifestacdes orais. Se refere a porcentagem de pessoas de 30 anos que podem morrer
antes de fazer 70 anos a causa de alguma enfermidade cardiovascular, cancer, diabetes ou
enfermidade respiratoria cronica, assumindo que experimentaria as taxas de mortalidade atuais
a todas as idades e que o faria ndo morrer por nenhuma outra causa de morte (por ex.
HIV/AIDS) (OMS, 2020c). O indicador 25 mensura a prevaléncia por HIV na populacao entre
15 e 49 anos de idade, ou seja, os pacientes infetados pelo virus HIV. Lembrando que nestes
individuos podem-se manifestar os primeiros sinais da doenga, o que torna importante o
diagnostico inicial precoce. O consumo de tabaco, indicador 26, possui manifestacdes orais
(mencionamos que a diabetes também possui manifestagdes orais). (PRADO; VACCAREZZA,
2017; PAULIQUE, N. C. et al., 2017). Estes indicadores formam parte das metas do ODS 3:
reduzir um ter¢co as doencas nao transmissiveis, aplicar controle ao consumo de tabaco e
erradicar a epidemia AIDS para 2030. O indicador 27 se refere ao consumo de alcool, que
associado ao tabagismo, sdo fatores de risco para o cancer bucal (ANDRADE, J. O. M. et al.
2015). Por fim, os indicadores 24, 25, 26 ¢ 27 estao relacionados as MSB2020 que propdem

minimizar o impacto das manifestacdes orais das enfermidades gerais sobre individuos e
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sociedades e usar as manifestagdes orais para o diagndstico precoce. Desta maneira, os

indicadores contribuem na avaliagdo das acdes de satide das doencas gerais.

e) Dados sobre saude bucal - Segundo enfoque: condicao da SB, cobertura, agdes

programadas e acesso.

28) CPOD aos 12 anos;

29) Porcentagem de necessidade de tratamento por carie dentaria na populacao de
5 até 13 anos;

30) Porcentagem de necessidade de tratamento por doenga periodontal em adultos;

31) Porcentagem da necessidade de tratamento por ma oclusdo na populagdo de 5
até 13 anos;

32) Taxa de incidéncia e Taxa de mortalidade por cancer bucal;

33) Recursos Humanos em saude bucal (odontélogos * 10.000 / total da populagdo),
por pais e por regido;

34) Cobertura populacional estimada na Atengao Basica;

35) Cobertura populacional estimada pela Satide Bucal na Atengdo Bésica;

36) Estabelecimentos por especialidade de tratamento a pessoas com deficiéncia;

37) Evolucao de um indicador de Acesso a satide bucal em cada pais.

38) Acesso a saude bucal por um programa intersetorial (saide e educagdo);

39) Acodes programadas na APS;

40) Acgoes programadas no segundo nivel de atencao;

Os indicadores 28 e 29 respondem a condi¢do de saude bucal da populagdo de 5 a 13
anos em relagdo a carie dentaria ¢ o indicador 31 a condi¢cdo de ma oclusdo na mesma faixa
etaria. O indicador 30 ¢ um indicador de doenga periodontal em adultos. O indicador 32 serve
para comparar a incidéncia e mortalidade por cancer bucal. Os cinco indicadores avaliam
diferentes situacdes de satde bucal em populacdes diferentes. Os indicadores 33 e 34
respondem ao ODS 3 (saude), em relacdo ao aumento de financiamento em satide, contratagao
e aperfeicoamento dos profissionais da saude (sendo que um dos indicadores desse objetivo €
o numero de profissionais da saude cada 10.000 habitantes), e & cobertura de satde da
populacdo. A meta para 2030 ¢ a universalidade dela. Cabe salientar que este estudo, se baseia
no conceito de acesso € uso oportuno a servigos efetivos e de qualidade quando necessarios
(NORONHA, 2013). Por isso, incorporamos o indicador 37 para observar a evolu¢ao de um

indicador de acesso a saude bucal em cada pais (primeira consulta programatica odontologica
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para o Brasil e consulta programatica em gestantes para a Argentina). Entretanto, a meta que
refere a cobertura universal ndo possui indicadores nos paises desde esta perspectiva. A
comparacao da cobertura de satide no Brasil e na Argentina responde ao método de calculo
segundo a nota metodologica do MS do Brasil (Parametro: Considera o valor de 3.450
individuos cobertos por equipe de Satde da Familia, e 3.000 individuos cobertos pelas equipes
de atencdo bdasica parametrizadas e equipes equivalentes, resultados da média aritmética entre

os valores minimo e méaximo definidos na PNAB 2011).

Indicador 34:

n° eSF x 3.450 + (n° eAB param. + n° eSF equivalentes) * 3.000 * 100

Estimativa populacional no Brasil

E adaptado para a Argentina:

N° de pessoas com Cobertura Efetiva Basica do Programa Sumar

Estimativa populacional com cobertura exclusiva do setor publico

A cobertura efetiva basica (CEB) do Programa Sumar representa a quantidade de
beneficidrios do programa que estdo cadastrados e fizeram pelo menos uma prestagao de satde
nos ultimos 12 meses o que garanta permanecer como beneficidrios com CEB. Esta estratégia
sanitaria motiva a APS, a preven¢ao e o acesso efetivo da populagdo aos centros de saude
(ARGENTINA, 2020b).

O subsetor privado ndo foi incluido ja que existem diferencias na cobertura odontologica
entre os paises. O Brasil possui planos privados com e sem odontologia e planos exclusivos de
odontologia. A Argentina possui planos privados todos com odontologia e acesso a aten¢do
basica e especialidade em saude bucal. O indicador 35 corresponde a cobertura populacional
pelos servicos de saude bucal na populagdo no ambito da Atencdo Basica. A metodologia de

calculo ¢ baseada na nota metodologica do MS do Brasil para esse indicador:

Indicador 35:

(n2 eSFSB * 3.450) + (n2 eABSB param. + n? eSFSB equivalentes) * 3.000* 100

Estimativa populacional
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E adaptado para a Argentina:
N° de CAPS setor publico com Equipe de Saude Bucal *3.200  * 100

Estimativa populacional com cobertura exclusiva do setor publico

O numero de pessoas com CEB com acesso a satde bucal ¢ calculado pela quantidade
de CAPS que oferecem odontologia, sendo a cobertura para cada CAPS em média de 3.200
pessoas (PROAPS-REMEDIAR, 2006). Para o indicador 36 o nimero de CEOs que atendem
pessoas com deficiéncias serdo comparados com o nimero de estabelecimentos que atendem
pessoas com deficiéncia na Argentina. O sentido deste indicador ¢ analisar a oferta de servigos
em saude bucal para esse grupo populacional.

Para o indicador 37 foram escolhidos a 1* consulta de odontologica programatica no
Brasil e a consulta odontoldgica programatica em gestantes no subsetor publico na Argentina.
Os indicadores ndo podem ser comparados. Cada pais possui diferentes indicadores e dados de
acesso. No entanto, foi analisada a evolucao em cada estudo de caso através do registro da
evolugdo desses indicadores em cada pais ao longo do tempo com o objetivo de expor se houve
aumento ou diminui¢do do acesso a saude bucal para as populagdes alvo. Os dados para o Brasil
foram obtidos no DATASUS e para a Argentina foram solicitados a0 MSAL mediante consulta
a distancia.

O indicador 38 serve para comparar a porcentagem de populacdo atingida por um
programa intersetorial. Aquela popula¢do que tem acesso a controle integral em satde,
incluindo a satde bucal, e as acdes preventivas em satide bucal (escovagdo coletiva, promogao
da saude bucal, aplicagdo coletiva de flaor gel) pela intersetorialidade das politicas em saude
bucal através de um programa especifico. Neste caso, foram escolhidos o PSE realizado em
escolas publicas para o Brasil e 0 PROSANE realizado em escolas publicas e privadas na

Argentina. Método de calculo:

Indicador 38:

Pessoas participantes no PSE
Com acesso a controle de saude bucal em determinado local e periodo X 100
Populagdo total da escola piblica mesma faixa etdria estimada em determinado local e
periodo

Para a Argentina:

Pessoas participantes no PROSANE
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Com acesso a controle de saude bucal em determinado local e periodo X 100
Populacgao total da mesma faixa etdria estimada em determinado local e periodo

Os indicadores 39 e 40 respondem a oferta de servigos em saude bucal. Analisam as
acoes odontoldgicas abrangidas no primeiro nivel de atencdo e as acdes contempladas pelos
centros de especialidade odontoldgicos nos paises. Sdo expressas em porcentagem com objetivo
de conhecer a proporcao das acdes que resolvem os problemas de saude bucal no primeiro e
segundo nivel de atencdo. Para o caso da Argentina foi necessario conhecer a abrangéncia nos
setores publico e seguridade social e as diferencias entre eles. Estas informagdes permitem
avaliar a oferta de servigos, a porcentagem de poder de resolubilidade na APS e comparar
paises. Os dados foram obtidos dos processos de trabalho para cada nivel descritos nas diretrizes
das politicas (PNSB e PNAB para o Brasil e Programa Sumar € Programa Médico Obligatorio

para a Argentina). Método de calculo:

Indicador 39:

Acoes da ESB na ESF x 100
Acgoes da ESB+ Acdes especializadas nos CEOs

Para a Argentina:

Acgdes odontoldgicas no primeiro nivel de atencao pela seguridade social x 100
Agdes odontoldgicas no primeiro nivel de atengdo+ Ag¢des especializadas

Acdes odontoldgicas no primeiro nivel de atencdo no setor publico x 100
Agdes odontoldgicas no primeiro nivel+ A¢des especializadas

Indicador 40:

Acdes especializadas nos CEOs x 100
Agdes da ESB+ Acdes especializadas nos CEOs

Para a Argentina:
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Acdes odontoldgicas no segundo nivel de atencio pela seguridade social x 100
Agdes odontoldgicas no primeiro nivel de atengdo+ Ag¢des especializadas

Acdes odontoldgicas no segundo nivel de atencdo no setor publico x 100
Agdes odontoldgicas no primeiro nivel+ A¢des especializadas

A partir da auséncia de dados na Argentina em algumas areas e subsetores, da
fragmentacdo dos dados, da falta de indicadores de cobertura em satide bucal e de acesso a
saude bucal surgiu a necessidade de criar indicadores adaptados a Argentina para a cobertura e
o0 acesso (indicadores 36, 37, 38, 40). Porém, os indicadores que existem no Brasil nas bases de
dados oficiais e que foram muito utilizados na literatura, principalmente em estudos avaliativos
das politicas, coloca ao pais como referente para aproximarmos a pensar como mensurar a
cobertura e o acesso a saude bucal na Argentina, mas tendo em consideragdo as adaptacdes
necessarias para obter indicadores de qualidade e que sejam possiveis de serem utilizados por
outros pesquisadores, tanto como por gestores na area do planejamento de agdes em saude
bucal.

Em relacao aos indicadores de ofertas de servicos (39 e 40), foram criados tanto para a
Argentina como para o Brasil com a inten¢ao de obter indicadores que mensurem a oferta de
servicos de satde bucal no primeiro e segundo nivel de atencdo e que podam ser comparaveis
entre os paises.

4.5 Analise de dados

A andlise documental qualitativa foi realizada com a metodologia de andlise de
conteudo. Segundo Bardin (1979 apud MINAYO, 2010), esta pode ser definida como um
conjunto de técnicas de andlise de comunicagdo que mediante procedimentos sistematicos e
objetivos de descricdo do contetido, neste caso documentos, permitem a inferéncia de
conhecimentos que tém a ver com as condi¢des de producdo/recepgdo destes documentos. O
que permite tornar replicaveis e validas inferéncias sobre dados de um determinado contexto,
por meio de procedimentos especializados e cientificos. Varios autores descrevem processos da
analise de conteudo diversos. Neste estudo utilizamos a metodologia descrita em cinco etapas:

1 - Preparacio das informacoes.

Leitura de todos os materiais para tomar uma primeira decisdo sobre quais deles

efetivamente estdo de acordo com os objetivos da pesquisa. Os documentos assim incluidos na
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amostra devem ser representativos e pertinentes aos objetivos da analise. Devem também cobrir
o campo a ser investigado de modo abrangente. Iniciar o processo de codificagdo dos materiais
estabelecendo um codigo que possibilite identificar rapidamente cada elemento da amostra de
depoimentos ou documentos a serem analisados.

2 - Transformac¢ao do contetiddo em unidades.

Reler cuidadosamente os materiais com a finalidade de definir a unidade de analise que
¢ o elemento unitario de conteudo a ser submetido posteriormente a classificagao. Cada unidade
de andlise, para ser submetida a classificagdao necessita estar isolada.

3 - Categorizacio ou classificacio das unidades em categorias.

A categorizacdo ¢ um procedimento de agrupar dados considerando a parte comum
existente entre eles. Classifica-se por semelhanca ou analogia, segundo critérios previamente
estabelecidos ou definidos no processo. As categorias devem ser validas, exaustivas e
homogéneas. A classificagdo de qualquer elemento do conteido deve ser mutuamente
exclusiva. Finalmente uma classificacdo deve ser consistente. O objetivo basico da andlise de
conteudo ¢ produzir uma reducao dos dados de uma comunicagdo, o que, em geral, exigira um
numero reduzido de categorias.

4 — Descricao.

Para cada uma das categorias sera produzido um texto sintese em que se expresse o

conjunto de significados presentes nas diversas unidades de analise incluidas em cada uma

delas.

5 - Interpretacio.

Liga-se a0 movimento de procura de compreensdo. A interpretacdo se faz sobre
conteudos manifestos pelos autores, como também sobre os latentes, sejam eles ocultados
consciente ou inconscientemente pelos autores.

Ap6s coletados, os dados foram organizados com o auxilio do software ATLAS. ti
versao 8.

As categorias analiticas aprioristicas para o processo de interpretacdo foram:

Propésitos do Governo: Constituida por os principios € objetivos elaborados nas
diretrizes das politicas de saude bucal, leis e portarias.

Estratégias do Governo: Esta categoria se foca em entender como e com quais
elementos e recursos os governos atingem os propdsitos. Formam parte dela os recursos
humanos, fisicos e financeiros descritos nas diretrizes das politicas de saude bucal, leis e

portarias.
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Organizacdes: Foi realizado um recorte sobre os usudrios e os recursos humanos. A
analise desta categoria busca compreender o papel dos usudrios e das equipes em relagdao ao
empoderamento, o papel na construgao das politicas e a qualidade da aten¢dao. No caso dos
profissionais da saude se relaciona aos processos de trabalho e nos usuarios a forma como eles
contribuem na construgdo da satde bucal (propria e da comunidade).

Se apresentam os quadros que serviram como guia para realizar a recopilacdo dos
documentos. O objetivo geral sera alcancado por meio dos objetivos especificos. O Quadro 2
permite descrever as principais questdes norteadoras e as possiveis fontes de verificacdo. O
Quadro 3 corresponde a analise do objetivo especifico 1, o Quadro 4 corresponde a analise do
objetivo especifico 2, ambos precisam categorias analiticas secundarias resultantes do modelo
explicativo e da teoria.

A fase final, caracterizada como tratamento dos resultados e interpretagao, estes serao

apresentados em forma de artigos.
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Quadro 2- Matriz de Analise das Politicas em saude Bucal vigentes (por pais)

Categoria de analise

Principais questdes norteadoras

Fontes de Verificagdo

Propositos do

Governo

-Quais os antecedentes até a formulacdo das
PSB vigentes?

-Os principios e objetivos s3o claramente
definidos?

-Os principios, objetivos e diretrizes sao
coerentes com as metas em saude bucal para
20207

-Os principios, objetivos e diretrizes expressam
suficiéncia e coeréncia com intengdes de
manutencao, crescimento ou transformacgao da
situagao de saude bucal?

Analise documental de
leis, portarias,
diretrizes vigentes em
politicas de saude

bucal

Estratégias do

Governo

-Quais as agOes assistenciais, preventivas, de
promocao?

-Propde agoes de promogao a saude geral?
-Contempla grupos vulneraveis por condigdes
de vida?

-Propde linhas de agdo por faixa etaria?
-Propde estratégias de equidade?

-As estratégias sdo coerentes as metas de saude
bucal 2020? Tém sustento cientifico?

Analise documental de
leis, portarias,
diretrizes vigentes em
politicas de saude

bucal, relatorios

Organizagoes

-A participacdo dos usuarios estd contemplada
em mais, em menos ou em semelhanca com os
recursos humanos? TEém participagdo nas
propostas e necessidades?

-As  desigualdades dos usuarios sdo
contempladas? Quais tipos de desigualdades,
etnia, género, ambiental, social, econdmicas ou
outras?

-Existem linhas de ac@o intersetoriais que
envolvem outras organizagdes (usudrios,
recursos humanos ¢ instituigdes de outros
setores)?

-Os profissionais de SB
capacitacao?

-Qual a relagdo entre recursos humanos e
usuarios?

-Existe coeréncia entre a oferta, capacidade de
utilizagdo e a estrutura fisica dos servigos?

acedem a

Analise documental de
leis, portarias,
diretrizes vigentes em
politicas de saude
bucal, estudos

cientificos, relatorios

Fonte: Adaptado de Rossi; Chaves (2015)
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saude bucal

Manutengao Determinar se os | Objetivos baseados
programas nos principios do
legitimam a | Sistema de saude do
situagdo atual de | pais
saude bucal

Crescimento Determinar se os | Objetivos baseados
programas tentam | na acessibilidade,

- melhorar a situagdo | oferta, cobertura e
Propositos atual de saude bucal | capacitagdo

Transformagao Determinar a | Objetivos baseados
existéncia de | na determinagdo
programas que | social, equidade,
modifiquem a | universalidade,
estrutura social Intersetoralidade,

longitudinalidade
Estabilidade e
sustentabilidade dos
programas ao longo
do tempo

Promogao Identificar  ac¢des | Promocgdo da satude
promogdo da saude | bucal
bucal

Promocao Identificar Nome do programa
programas de
promogdo da saude
bucal

Prevencao Identificar agdes de | Prevencdo em satude

. prevengio bucal
Estratégias do
Governo Prevencao Identificar Nome do programa
programas de
prevencao

Assistenciais Identificar  agdes | acGes assistenciais

assistenciais da | da saude bucal

Faixa etaria

Identificar
programas de linha
do cuidado a saude

Nome do programa

bucal (por idade)

Grupos especiais Identificar Nome do programa
programas por
condigdes especiais
de vida

Intersetoralidade Identificar a¢des de | Programas
promogao ou | intersetoriais
prevencao

intersetoriais
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Organizagdes

Participagdo  dos
Usuarios

Identificar a
existéncia ou nio
da inclusdo dos

Espago usuario

usuarios na
construgdo das
politicas
Identificar Empoderamento do
ferramentas para a | usuario
autonomia dos
usuarios
Recursos Humanos | Identificar Capacitagdo
propostas de | profissional
atengdo de
qualidade
Identificar a | Espaco profissional

existéncia ou ndo
da inclusdo dos
profissionais na
construgdo das
politicas

Fonte: Elaboragdo da Autora



Quadro 4- Andlise do objetivo especifico 2

Comparar as
politicas em
saude bucal
dos paises
segundo as
metas em
satude bucal
da OMS para
0 ano 2020
como

parametro.

Propésitos do
Governo

Objetivo | Categoria | Categoria Objetivo Categoria
analitica analitica secundario operacional
secundaria
Equidade e Prioridade e énfase nas | Programas
L . populagdes mais destinados a grupos
Determinagao social vulneraveis vulneraveis

Determinar diagnostico
precoce prevengio e

Programas por linha
de enfermidades

Integralidade gestdo eficaz de sistémicas
enfermidades Programas de
sistémicas promogao a saude

geral integrados a
SB
Minimizar o impacto Programas focados
das doengas bucaisna | no diagnostico
saude geral e precoce de doengas
desenvolvimento bucais
psicossocial
Minimizar o impacto | Programas
Intersetoralidade das manifestagdes orais | intersetoriais

das doengas gerais e
usar essas
manifestacdes para o

diagnéstico  precoce,
prevengdo e gestdo
eficaz das
enfermidades
sistémicas

Fonte: Elaboragdo da Autora
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Os dados quantitativos foram analisados comparando os indicadores escolhidos

entre os dois paises, com todos os dados disponiveis sobre os indicadores no periodo

entre 2000 e 2020; para aqueles com diversos dados disponiveis ao longo do tempo, foi

feita também uma comparagdo longitudinal a traves de graficos descritivos e descrigao

tabular com o auxilio do programa Excel. O Quadro 5 corresponde ao objetivo

especifico 3, de carater quantitativo: comparar indicadores de saude bucal e indicadores

da satde geral relacionados, junto com indicadores das dimensdes ambiental,

econdmica e social no periodo de 2000 a 2020 em ambos os paises.



Quadro 5- Anélise do objetivo especifico 3: Comparar indicadores de satde bucal e saude
geral relacionados, junto com indicadores das dimensdes ambiental, econdmica e social no
periodo de 2000 a 2020 em ambos os paises.

Categoria de analise

Argentina-Brasil no periodo 2000-2020

Indicadores

Dimensao Social

Populagao

Populagdo Indigena e afrodescendente
Taxa alfabetizagao

Acesso a educagdo 1° infancia
Investimento % PIB Educagdo

Dimensiao Economica

Indice de pobreza

Indice de pobreza extrema

Taxa emprego

Taxa desemprego

Indice de GINI

Indice de desenvolvimento humano

Gasto em transporte

Gasto publico em satude % PIB

Gasto publico em satude per capita

Gasto como desembolso direto % do gasto total em saude
Gasto privado em saude % gasto total em saude

Dimensao Ambiental

Servigos de saneamento basico seguro
Servigos de acesso a agua potavel segura.
Cobertura de dgua fluoretada

Vigilancia sanitaria SB

Saude geral e
qualidade de vida

Dimensao
Saude
Bucal

Mortalidade materna
Mortalidade infantil
Mortalidade neonatal

Baixo peso ao nascer
Desnutri¢do infantil até 5 anos
Risco de morte por DCNT
Prevaléncia de HIV
Prevaléncia consumo tabaco
Prevaléncia consumo de alcool

Saude Bucal

CPOD 12 anos

% necessidade de tratamento por carie dentaria (5-13 anos)

% necessidade de tratamento por ma oclusdo (5-13 anos)

% necessidade de tratamento por doenga periodontal em adultos
Incidéncia de cancer bucal

Mortalidade por cancer bucal

Odontodlogos por 10.000 h.

Cobertura estimada na APS

Cobertura estimada em SB

Estabelecimentos para pessoas com deficiéncia no pais
Evolugdo de um indicador de Acesso a Satude Bucal

Cobertura populacional de programa intersetorial saude-educagao
Ac¢des em SB na APS

Ac¢bes em SB no 2° Nivel

Fonte: Elaboracdo da Autora




100

4.7 Pesquisa prévia documental e coleta de dados

Nesta fase do estudo, foram pesquisados os documentos existentes por ano orientados
pelos objetivos de estudo (portarias, diretrizes, leis, notas técnicas) no periodo 2000-2020
considerando os governos. Realizamos uma primeira organizagdo do material, coletando
documentos sobre as politicas em satide bucal, em ambos os paises, junto com outras politicas
que tém relagdo direta com a satde bucal, tanto pela relagdo com a APS como pela relagdo com
populagdes especificas e questdes institucionais ou financeiras relevantes, indispensaveis para
construir uma perspectiva abrangente do fenomeno a estudar. Os documentos foram
organizados em pastas a0 mesmo tempo em que se dava prosseguimento a coleta. As leituras e
fichamentos organizados no programa Atlas.ti tiveram um papel central nesta fase para
determinar a viabilidade do estudo pela presencia dos documentos e a qualidade deles.
Posteriormente a leitura de todos os documentos foram criados os critérios de elegibilidade em

relacdo aos objetivos do estudo.

Finalmente, a selecdo dos documentos para a andlise documental contemplou as

seguintes carateristicas:

a. Se encontram numa esfera nacional o que permite problematizar as relagoes

entre niveis do governo.

b. Transcendem temporalmente pelo menos um periodo de governo, vigentes em
2020.

c. Explicitam em seus contetidos a intencionalidade da satude bucal.

d. Pertencem a programas de saude bucal e/ou programas intersetoriais que

contemplam a saude bucal e/ou a organizag¢ao da APS.

Os critérios de inclusao sdo a presenca das carateristicas a + b + (¢ e/ou d). Os critérios
de exclusao sdo a perda da vigéncia do documento ou a ndo implementacgdo apos a formulagao.

Foram escolhidos 9 documentos para a Argentina e 9 documentos para o Brasil (Quadro 6).
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Quadro 6- Documentos selecionados para a analise nos paises entre 2000-2020

ARGENTINA

BRASIL

Diretrizes do PMOE (2002)

Diretrizes da PNSB. PBS (2004)

Programa Nacional de Saude Escolar (2008)

Criagdo dos CEOs e LRPD (2004)

Programa Sumar (2012)

Diretrizes da PNPS (2006) Portaria n°® 687 de 30
de margo de 2006.

Decreto 580/2015, criagdo da Dire¢do Nacional
de saude Bucal (2015)

Diretrizes da PNAB (2006)

Programa Nacional de satde para os povos
indigenas (2016)

Diretrizes do PSE (2007)

Regulamento operativo para a Cobertura
Universal em Saude (CUS)

Diretrizes do PBS Indigena (2011)

Programa Nacional de Cancer Bucal (2017)

Diretrizes da PNAB (2011)

Programa Nacional de reabilitagao bucal (2017)

Saude Bucal na Rede e Plano Nac. Pessoas com
Deficiéncia (2012)

Estratégia da CUS (2019) e a sua modificagdo do

Diretrizes da PNAB (2017)

nome em margo 2020

Fonte: Elaboracdo da Autora

A partir deste momento os documentos selecionados foram incorporados e codificados

em uma nova pasta ao programa Atlas.ti 8 para realizar a analise de contetdo.

4.8 Pesquisa prévia dos indicadores e coleta de dados

A seguir serd relatada a pesquisa prévia dos dados quantitativos, e que foram

determinantes na elei¢do dos indicadores visto que:

-Os paises tém diferentes dados e indicadores, de diferentes anos e podem ndo

concordar;
-Os sistemas de informagao dos paises possuem diferencias estruturais e de concepcao.

Enquanto o Brasil possui a maioria dos dados e indicadores de saude e saude bucal
acessiveis em uma plataforma unificada (DATASUS), a Argentina possui escassos dados de
satde bucal de dominio publico. Porém, foram solicitados ao MSAL mediante a solicitagdo

direta de dados publicos. Além disso, a Argentina possui fragmentacdo de dados a nivel
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nacional, provincial e municipal e pelos subsetores (publico, privado e seguridade social), sendo

que as plataformas de consulta sdo variadas (DEIS, SISA, DATASETS).

Os pedidos de informagao direta ao MSAL foram relacionados aos CAPS totais e aos
que oferecem servigos de odontologia, a cobertura publica e a cobertura do PS, consultas
odontologicas realizadas pelo PS, nimero de estabelecimentos na APS no setor seguridade
social com e sem odontologia e consultas odontolédgicas realizadas pelo setor seguridade social.
Em relagdo a fluoretacao e desfluoretacao das aguas foi solicitado um informe especificamente
a DINASAB sobre os ultimos 20 anos, junto com os indices CPOD que constam no PROSANE,
e o alcance dos programas de Reabilitacdo Bucal, Promoc¢ao e Prevenc¢do e Programa Nacional
de Cancer Bucal. Outros organismos consultados, dependentes do MSAL, foram a

Superintendéncia de Servigos de Saude e o Registro Institucional de Tumores da Argentina.

Se bem que a Argentina ndo tem estudios epidemioldgicos nacionais desde 1987 e os
dados de CPOD do PROSANE nao foram disponibilizados pelo MSAL devido a falta de
unificacao do registro (cada provincia tém o registro proprio e o MSAL ndo tem acesso a ele).
Utilizamos para o indicador CPOD aos 12 anos os resultados do estudo epidemioldgico
nacional realizado em 2013 pela Confedera¢ao Odontologica da Reptiblica Argentina (CORA)
(CORA, 2013). Além disso, trazemos os resultados do estudio epidemiologico nacional sobre
Diagnéstico e necessidade de Tratamento Periodontal em Adultos na Republica Argentina de
2009 realizado pela CORA, a Sociedade Argentina de Periodontia (SAP) e a Associagdo
Odontoldgica Argentina (AOA) junto com a colaboracdo de universidades de todo o pais. A
CORA participa representando a Argentina no Observatério Ibero-americano de Politicas em
Satde Bucal, sendo uma das entidades cientificas e institucionais mais prestigiosas que

representam a odontologia na Argentina ha mais de 90 anos.

Em relagdo as respostas do MSAL, via plataforma de tramites a distancia da Argentina,
todas foram anexadas em arquivos oficiais assinados pelos responsaveis das areas, a traves da
plataforma de tramites a distdncia do Governo Nacional da Republica Argentina dirigidas a
autora. Os dados fornecidos foram utilizados como fonte de dados para os indicadores

correspondentes com a devida citacao.

5. ASPECTOS ETICOS

No marco da resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do MS, que aprova as
diretrizes a serem adoptadas na investigacdo no Brasil e atendendo a ética em investigagcao

aprovada na resolu¢do n°® 1.480, do MSAL, de 13 de novembro de 2011 que comtempla o Guia
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para Investigacdes em Seres Humanos na Argentina e que consideram primordial a moral, o

respeito pela vida, a autonomia, a beneficéncia, a justica e a equidade, € realizada esta pesquisa.

Tendo em consideragdo as probabilidades de risco da investigagao em saude, € possivel
estabelecer que as investigagdes que ndo sdo realizadas em seres humanos o que utilizam dados
ja disponiveis e de dominio publico, ndo representam nenhum risco e ndo requerem mecanismo

de controle ja que ndo invadem a intimidade das pessoas.

Os documentos e os dados obtidos mediante acesso publico e os documentos e dados
solicitados ao MSAL de maneira direita pela pesquisadora, via plataforma de tramites a
distancia da Argentina, serdo almecegados em uma base de dados, durante 5 anos, baixo a
inteira responsabilidade da pesquisadora, no Nucleo de Saude Coletiva da Universidade

Estadual de Feira de Santana.

A pesquisa pretende aportar uma reflexao sobre a evolugdo das politicas ptblicas em
saude bucal formuladas e implantadas para a melhoria da saude bucal das populagdes da
Argentina e do Brasil, junto com a evolugdo dos principais indicadores que refletem a saude
bucal e geral e as dimensdes social, econdmica e ambiental dos paises em questdo. Como
principal beneficio de esta pesquisa se espera, ao comparar os paises, destacar as fortalezas e
lacunas que os paises possuem colaborando com as areas de planejamento e gestao das politicas

publicas em satude bucal, para que sejam realizadas em forma eficiente e eficaz.

6. RESULTADOS

A seguir, se apresentam os resultados obtidos em forma de trés artigos. Os artigos 1 € 2,
os casos Argentina e Brasil, analisam as politicas em saude bucal dos paises e respondem ao
objetivo especifico 1. O artigo 3 responde aos objetivos especificos 2 e 3, a comparagdo das
politicas em satde bucal segundo as MSB2020 e dos principais indicadores no periodo entre

ambos os paises.
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6.1 Artigo 1

POLITICAS DE SAUDE BUCAL NA ARGENTINA, NO PERiODO DE 2000-
2020

ORAL HEALTH POLICIES IN ARGENTINA, IN THE PERIOD 2000-2020

Maria Gabriela Borda
Ynara Bosco de Oliveira Lima-Arsati

Thereza Christina Bahia Coelho

RESUMO

O objetivo desde estudo ¢ analisar as politicas publicas de satde bucal na Argentina no
periodo 2000-2020. Trata-se de uma analise documental dos principais documentos
relacionados as politicas em saude bucal e politicas intersetoriais relacionadas, no setor ptiblico
e seguridade social, conforme o Postulado de Coeréncia proposto por Mario Testa. O estudo
analisa as estratégias propostas pelos diferentes governos para melhorar a satde bucal da
populagdo, no contexto da atengdo primaria a saude, junto com os propositos do governo ¢ as
organizagdes envolvidas. Os achados permitem inferir uma auséncia de propositos
transformadores na area da satide bucal ao longo do periodo. Encontrou-se diferencas entre os
propositos de ampliacao e crescimento nos governos peronistas e propositos de autolegitimacao
no governo de Macri. A diferenca de oferta de servicos em saude bucal entre programas do
setor seguridade social e publico, se bem que ainda continua, comegou a diminuir pela
ampliacdo da cobertura e novos servicos no setor publico a partir de junho de 2020. Observou-
se perda de financiamento e desarticulacdo de programas intersetoriais no periodo 2015-2019.
O estudo pretende contribuir na area do planejamento e gestdo e na aplicagdo das politicas

publicas em satude bucal.

PALAVRAS-CHAVE: Politicas de satude, Politicas ptblicas de satde, Saude bucal.
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ABSTRACT

The objective of this study is to analyze public oral health policies in Argentina in the period
2000-2020. It is a content analysis of the main documents related to oral health policies and
related intersectoral policies, in the public and social security sector, according to the Coherence
Postulate proposed by Mario Testa. The study analyzes the strategies proposed by the different
governments to improve the population’s oral health, in the context of primary health care,
along with the purposes of the government and the organizations involved. The findings allow
us to infer an absence of the transformative purposes in oral health over the period. We found
differences between the purposes of the expansion and growth in the Peronist government and
the purposes of self-legitimation in the Macri government. Differences in the offer of oral health
services between programs in the social security and public sector, although continuing, began
to decrease due to the expansion of coverage and new benefits in the public sector as of June
2020. There was a loss of financing and disarticulation of the intersectoral programs in the
2015-2019 period. The study intends to contribute to the area of planning and management and

in the application of public policies in oral health.

KEY WORDS: Health policy, Public health policy, Oral Health.
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INTRODUCAO

Em 2009, Veldsquez Gavilanes conceituou politicas publicas como um processo
integrador de decisdes, agdes, inagdes e instrumentos, elaborados por autoridades publicas. Este
processo, encaminhado a solucionar ou prevenir uma situacdo definida como problema, ¢
formulado com a participacao eventual dos particulares. Portanto, a politica publica, faz parte
de um ambiente determinado que, € ao mesmo tempo, pretende modificar ou manter

(VELAZQUEZ GAVILANES, 2009).

A carie dentaria constitui um desafio importante para a satde publica (GBD 2017,
2018). Segundo os dados do Programa de Saude Bucal da OMS/Pais e Regido, a caries nao
tratada em dentes permanentes tem uma prevaléncia global de 40%, causa frequentemente dor

bucal e afeta a 7 de cada 10 criancas na Argentina.

Na Argentina, a saude bucal tem a particularidade de estar inserida em outras politicas
e programas mais abrangentes dentro das politicas publicas de saude, além de articular-se com
outras politicas intersetoriais. Segundo Gonzalez Rivas (2018), uma das suas maiores
dificuldades ¢ manter ao longo do tempo, planos nacionais e legislacdes que transformem a
saude bucal numa politica de estado superando os tempos eleitorais, as crengas politicas € a

gestdo publica flutuante.

A Argentina ¢ um pais com iniquidade de acesso a saude determinado pelos fatores
sociais. O sistema de satide argentino se caracteriza por uma excessiva fragmentagdo com trés
formas de acesso aos servigos de saude. Existe um triplo fracionamento de direitos, regulatoria
e territorial (as provincias tém competéncia propria em saude) por causa das marcadas
diferencas de desenvolvimento econdmico por regido. A autoridade sanitaria nacional tem uma
capacidade limitada para influenciar e para propor inovacdes legislativas, regulatorias e

programaticas (CETRANGOLO, 2014).

Observa-se grandes diferencias entre as acdes em saude bucal incorporadas entre os
programas, sendo muito maiores para o setor seguridade social e privado. O Programa Médico
Obrigatorio (PMO), criado em 1996, possui alcance no ambito nacional para os trabalhadores
assalariados a seus familiares diretos através das Obras Sociais Nacionais ou Provinciais e,
desde 2012, para a populagao que possui medicina pré-paga. O setor seguridade social e privado
representam aproximadamente 63,3%% da populagdo. A cobertura ¢ ampla nas areas de

prevencao, diagnostico e tratamento médico e odontologico (ARGENTINA, 2018;
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DATASETS, 2021). No setor publico o Programa Sumar, criado em 2012, ¢ o encaminhamento
de inser¢do na satde bucal da populacdo mais vulneravel que possui unicamente cobertura
publica. Na atualidade possui uma cobertura de 16.672.216 pessoas que representam 36,7% da

populagio (ARGENTINA, 2021; DATASETS, 2021).

Sendo assim, o objetivo deste estudo ¢ analisar as politicas publicas em saude bucal, no
periodo 2000-2020, para refletir sobre a coeréncia entre os propositos do governo, as estratégias

para alcancga-los e o papel dos usuarios e profissionais da satde bucal ao longo do periodo.
METODOLOGIA

Esta analise documental tem por objeto as politicas publicas destinadas a saude bucal
da populacdo da Argentina a través de uma andlise documental. O estudo propds responder
como sdo construidos principios e praticas para a saude bucal da populacdo e se esses objetivos

buscam (ou ndo) mudangas dela.

A pesquisa documental ¢ um amplo exame de diversos materiais que ndo foram
utilizados para nenhum trabalho de analise, ou que podem ser reexaminados, buscando-se
outras interpretagdes ou informacdes complementares, chamados de documentos (KRIPKA,
2015). A andlise documental ¢ uma técnica para o tratamento dos dados, que objetiva a
transformagdo das informagdes, visando torna-las mais compreensiveis para correlaciona-las
com os demais dados oriundos de outras fontes (SOUZA et al., 2011).

O periodo de estudo escolhido se justifica por ser um momento de formulagao e
implantagdo das principais politicas em saude bucal. Os principais sifes oficiais consultados
para o estudo das politicas (fonte de dados primarios) foram o Ministério da Satde da Argentina
(MSAL) e Legisalud. Além disso, foi realizada uma consulta com o MSAL através do acesso
publico de dados a distancia quando nao foram achados dados especificos. A coleta de dados

foi realizada entre julho e dezembro de 2020.

Foram selecionados segundo os critérios de inclusdo: pertencer a esfera nacional,
transcender temporalmente pelo menos um periodo de governo estando atualmente vigente e o
texto fazer referéncias a inclusdo/articulacdo da saude bucal na estratégia da APS ou discutir
entre diferentes sectores a atencgdo a saude bucal (intersetorialidade). Os critérios de exclusao
foram a perda de vigéncia ou nao implementacdo apos a formulagdo. Os dados foram
organizados com o auxilio do software ATLAS. ti versdao 8. As categorias analiticas
aprioristicas foram: Propdsitos do Governo, constituida por os principios e objetivos elaborados

nas diretrizes das politicas de saude bucal, leis e portarias; Estratégias do Governo, métodos ou
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recursos dos governos para atingir as metas; Organiza¢des, com um recorte sobre 0s usuarios e
os recursos humanos com a inten¢do de compreender a coeréncia entre as agdes propostas para

os trabalhadores em satude bucal e o papel dos usuérios.

Tendo em consideragdo as probabilidades de risco da investigagdo em saude, € possivel
estabelecer que esta pesquisa utiliza dados que sdo de dominio puiblico que ndo representam

risco e que nao invadem a intimidade das pessoas.
Elementos tedricos

Este estudo baseou-se na teoria de Mario Testa, especificamente o Postulado de
Coeréncia. Para a analise do processo politico na saude, o postulado prevé que os propositos de
uma institui¢do, sua organizagao e os métodos que utiliza devem apresentar coeréncia, trazendo
uma reflexdo sobre os lagos entre a politica, ciéncia e historia (TESTA, 1989; CHAVES;
MOYSES, 2016).

Os propositos do governo junto com o papel do estado formam o vértice politico. Sendo
que, para Testa, os papéis fundamentais que o Estado cumpre na tomada de decisdes sdo: “a
articulacdo da classe dominante”, “a desarticulagao da classe dominada” e “a garantia de
reproducdo da classe dominada” (FEDERICO, 2015). O primeiro papel garante os propositos
do governo de legitimagdo e crescimento. O segundo papel, orientado a sua autolegitimagao
(mediante métodos fisicos e simbdlicos) limitara através da configuracdo institucional
burocratica, as possibilidades de conformacgao de atores sociais. Finalmente, o terceiro papel do
Estado tem como proposito guiar as a¢des para uma mudanca estrutural na estrutura de classes
para uma maior igualdade entre os diferentes grupos sociais, determinando métodos orientados
as politicas sociais universais e integrais e construindo mais democracia na sociedade (TESTA,

1989).

A andlise das organizagdes que existem em um momento historico dado, fala
indiretamente das outras determinagdes historicas junto com as que decorrem no momento
presente (TESTA, 1989). Segundo Testa, sio compreendidos como atores sociais as pessoas,
os grupos de pessoas, as instituicdes e todos aqueles que se constituem como centros de
acumulacao e (des) acumulacdo de poder com capacidade de produzir fatos sociais e politicos

(CHAVES; MOYSES, 2016).

Por sua vez, o método, tem um segundo nivel de determinagdo: a teoria especifica do

problema que pretende resolver. No caso da satde, trata-se da teoria que aceitamos acerca do
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processo saude-doenca (TESTA, 1989). No Quadro 1 podemos observar as categorias de

analise e as principais questdes norteadoras que balizaram o estudo.

Quadro 1- Matriz de analise das politicas em satide bucal na Argentina entre 2000-2020

Categoria de analise

Principais questdes norteadoras

Fontes de Verificacao

Propésitos do Governo

-Quais os antecedentes até a formulacdo das PSB
vigentes?

-Os principios e objetivos sao claramente definidos?
-Os principios, objetivos e diretrizes expressam
suficiéncia e coeréncia com intengdes de
manutengdo, crescimento ou transformacido da
situagdo de satude bucal?

Analise documental de
leis, portarias, diretrizes
vigentes em politicas de

saude bucal

-Quais as agdes assistenciais, preventivas, de
promog¢ao?

-Propoe agdes de promogao a saude geral?
-Contempla grupos vulneraveis por condigdes de
vida?

-Propde linhas de acao por faixa etaria?

-Propde estratégias de equidade?

-Contempla estratégias cientificas?

Analise documental de
leis, portarias, diretrizes
Estratégias do Governo vigentes em politicas de

saude bucal, relatorios

-A participagdo dos usudrios estd contemplada em
mais, em menos ou em semelhanga com os recursos
humanos? Tém participacdo nas propostas e
necessidades?

-As desigualdades dos usudrios sdo contempladas?
Quais tipos de desigualdades, etnia, género,
ambiental, social, econdmicas ou outras?

-Existem linhas de agdo intersetoriais que envolvem
outras organizagdes (usudrios, recursos humanos e
instituicdes de outros setores)?

-E contemplada a capacitagio continua dos
profissionais da saude?

-Qual a relagao entre recursos humanos e usuarios?
-Existe coeréncia entre a oferta, capacidade de
utilizac@o e a estrutura fisica dos servigos?

Analise documental de

leis, portarias, diretrizes

Organizacdes vigentes em politicas de
saude bucal, estudos

cientificos, relatorios

Fonte: Elaboragao das Autoras

RESULTADOS E DISCUSSAO

Como antecedentes as principais politicas em satde bucal, no ano 2000, o Marco
Estratégico-Politico formulado no governo de Fernando de la Rua teve por objetivo materializar
o direito a saude a partir dos principios de equidade, solidariedade e sustentabilidade das a¢des
abordadas e reorganizar os servicos de satde. As estratégias elaboradas foram contribuir,
desenvolver e fortalecer o sistema federal de satide e a estratégia da APS. Neste documento ¢
mencionada a satide bucal dentro das estratégias de promocgao, protecdo e prevengao. Os grupos

populacionais foram considerados por faixas etarias, populagdes indigenas, pessoas com
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deficiéncias, populagdes excluidas e de pobreza estrutural. Por sua vez, menciona o
fortalecimento institucional e o desenvolvimento de comunidades sauddveis a través da
educagao para a saude (ARGENTINA, 2000). Fernando de la Raa renunciou a presidéncia em
21 de dezembro de 2001, no contexto de estado de emergéncia decretado pela brutal crise

econdmica.

Em 2002, durante a presidéncia de Eduardo Duhalde, presidente a cargo por linha de
sucessao presidencial, foi elaborado o Programa Médico Obrigatorio de Emergéncia (PMOE)
integrado por um conjunto de servigos basicos essenciais iniludiveis, garantidos pelos agentes
de seguro de saude (atingindo a populacdo do setor seguridade social e desde 2012 a medicina
pré-paga) O PMO, criado em 1996, teve uma atualizagdo do pacote basico em 2002
condicionado a subsisténcia da situacdo de emergéncia no pais. No entanto, esse pacote basico

continua vigente na area da saide bucal (ARGENTINA, 2002; JAIMARENA BRION, 2017).

Observamos no Quadro 2 os documentos selecionados, em ordem cronologica e as suas

principais carateristicas.
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2020 na Argentina

DOCUMENTO GOVERNO | PRINCIPAIS OBJETIVOS/ELEMENTOS

ANALISADO

Resolugao 201/2002 (MSAL). | Eduardo Melhorar a satide da populagdo, evitar o impacto

PMOE, 9 de abril de 2002 Duhalde sanitario, garantir o acesso ao medicamento. Define um
pacote basicas de cobertura na APS, como programas de
prevencdo primdria e secundaria (odontologia
preventiva) e  atencdo  secundaria  (radiologia
odontologica, cirurgia bucomaxilofacial) e um extenso
capitulo sobre servi¢os odontolégicos.

Resolugdo 1460/2012 Cristina Melhorar a cobertura piblica de satde, incrementar a

(MSAL). Programa Sumar, 7 | Ferndndez de | utilizagdo e qualidade dos servi¢os de satide priorizados

de setembro de 2012 Kirchner para a populacdo sem cobertura explicita e melhorar as
capacidades de gestdo institucional mediante
mecanismos de financiamento baseados em resultados
relacionados com as jurisdigdes participantes e o0s
provedores de servicos de saude.

Resolugao 11/2015 (MSAL) Cristina Criado em 2008 (Resolugdo MSAL 439/2008) com o

Programa Nacional de Saude | Ferndndez de | nome Programa de Sanidade Escolar e implementado em

Escolar, 13 de marco de 2015 | Kirchner 2011. Em 2015modifica o nome e incorpora novas
estratégias. Fortalecer politicas de cuidado saude-
educacdo dentro da estratégia da APS. Identificar o
estado de satde da populacdo selecionada mediante o
controle integral de saude.

Decreto 580/2015, criagdo da | Cristina Fortalecer o componente bucal da saude dentro das

Direg@o Nacional de saude Fernandez de | politicas gerais propostas pelo MSAL e as redes locais e

Bucal, 14 de abril de 2015 Kirchner regionais, articuladas em uma rede nacional de satde
bucal baseada na extensdo, e consolidagdo da estratégia
da APS, reforcando a capacidade de resposta do setor
saude na promogao, prevengao, assisténcia e reabilitacao
da satde bucal

Resolugdo 1036/2016. Mauricio Formulagdo de planos para reduzir inequidades nas

Programa Nacional de saude Macri condi¢cdes de saude da populacdo alvo. Diminuir a

para os povos indigenas, 25 de morbimortalidade da populacdo indigena mediante

julho de 2016 programas preventivos e de promogdo da saude

Resolugao 440-E/2017 Mauricio Programa pensado dentro do contexto da universalizagdo

(MSAL) Programa Nacional Macri do direito a satde das pessoas que inclui o acesso aos

de reabilitagdo bucal, 18 de tratamentos de reabilitagdo da satde bucal baseados em

abril de 2017 proteses dentarias e, portanto, ao acesso gratuito de
proteses dentarias parciais ou totais

Resolugao 754-E/2017 Mauricio Séo objetivos do programa diminuir a morbimortalidade

(MSAL) Programa Nacional Macri por cancer bucal na Argentina, criar uma rede assistencial

de Cancer Bucal, 26 de junho capacitada para a deteccdo precoce, realizar campanhas

de 2017 preventivas para a comunidade, e sistema de informagdo

Regulamento da Estratégia da | Mauricio Promover o acesso a atenc¢do sanitaria integral gratuita e

Cobertura Universal de Satide | Macri com a qualidade adequada, hierarquizando o primeiro

(CUS). Resolugdo 1552- nivel de atencdo. Foco na APS. Nao é mencionada a

E/2017 (MSAL), 22 de saude bucal

setembro de 2017

Programa da ampliagdo da | Mauricio Incrementar a cobertura efetiva e equitativa de servigos

CUS. Resolugao 32/2019, 23 | Macri de satde priorizados para a populagdo com cobertura

de julho de 2019

publica exclusiva [...] a fim de lograr um sistema de satide
integrado

Fonte: Elaboragao das Autoras.
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Para uma compreensdo do fendmeno das politicas em saude bucal no periodo 2000-
2020 interpretarmos os dados em quatro momentos da histéria. O primeiro corresponde ao
governo de Eduardo Duhalde do partido peronista, o segundo aos governos Néstor Kirchner-
Cristina Fernandez de Kirchner do partido peronista, eleitos por voto popular, o terceiro ao
governo de Mauricio Macri do partido mudemos, eleito por voto popular e finalmente ao

governo de Alberto Fernandez do partido peronista, eleito por voto popular.
Governo de Eduardo Duhalde (2002-2003)

Corresponde a este periodo de governo a analise do PMOE. Destacam-se como
estratégias do governo, no campo da odontologia preventiva, a fluoracdo e as campanhas de
educagdo para a saude bucal. O programa possui um capitulo extenso que inclui mais de 50
acOes para a saude bucal, entre elas, a consulta de diagnostico e urgéncia, a odontopediatria
(assistencial e reabilitadora), as agdes preventivas (aplicagdo de fluoretos e selantes), as agdes
assistenciais em adultos, a endodontia, a periodontia, a cirurgia buco maxilar, o diagnéstico
radiografico e a cirurgia buco maxilo facial (ARGENTINA, 2002). Os propositos de governo
de crescimento no setor seguridade social, tiveram a inten¢do de todas as obras sociais
assegurem 0s mesmos servigos ja que existiam discordancias entre os servigos obrigatdrios

anteriores a0 PMOE e os recursos humanos e materiais para sustenta-los.

Os propositos de governo foram, durante a emergéncia sanitdria, garantir o acesso a
saude de todos os beneficidrios e proteger a saude dos grupos mais vulneraveis como mulheres
gravidas, criangas em idade escolar, idosos e outros grupos regulamentados por leis especiais
pertencentes ao setor com acoes focalizadas. O PMOE foi submetido a consideragao de distintos
atores do setor no marco do Didlogo Argentino, na Mesa Setorial de Saude. O programa prevé
a necessidade de atualizacdo com a criagdo da Comissao de referéncia e um grupo de avaliacao

(ARGENTINA, 2002).

Em relacdo as organizacdes o documento se refere aos beneficiarios e aos agentes de
seguro social. Nao foram achadas menciones sobre participacao dos usuarios nas propostas e
necessidades ou capacitacao permanente dos profissionais. A relacao entre eles ¢ mediada pelas
obras sociais. Nao foi possivel confirmar, na anélise do documento, a coeréncia entre a oferta,
a capacidade de utilizagdo e a estrutura fisica dos servigos. No entanto, o documento se destaca
por contemplar a desigualdade dos usudrios em relagao a grupos etarios e linhas de cuidados na
saude geral (ARGENTINA, 2002). Por outro lado, o MSAL e a Superintendencia de Servicios

de Saude (SSS), organismo oficial que regula e controla as obras sociais para garantir os direitos
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em saude dos beneficiarios, ndo possuem dados sobre a quantidade e tipo de servigos na area
da saude bucal. Observamos como os recursos humanos e os beneficiarios possuem uma relagao
intermediada por diferentes atores (SSS, agentes de seguro) sendo pouco abordado no PMO o

empoderamento dos usudrios e dos profissionais da satde.

O PMO ¢ uma base mutavel de servigos, nutrido pelas novas tecnologias com um fim
integral que supera o sufragio econdmico da pratica médica/odontologica. A jurisprudéncia
sustentou de maneira uniforme que o PMO nao constitui uma limitagdo para os agentes de
seguro e sim uma enumerativa da cobertura minima, debaixo da qual nenhuma pessoa deveria
colocar-se baixo nenhum conceito. Além disso, ndo necessariamente conforma um tope
maximo. A Corte Suprema de Justica da Nagdo considerou que o PMO contém lineamentos
que devem ser interpretados em concordancia com o principio geral que garante a populagao o

acesso aos bens e servicos basicos para conservar a saide (JAIMARENA BRION, 2017).

Governo Néstor Kirchner (2003-2007) -Cristina Fernandez de Kirchner (2007-2015)

Com a presidéncia de Néstor Kirchner, eleito em 2003, comega um periodo que abarca
também a presidéncia de Cristina Fernandez de Kirchner (2007-2015), ambos governos
peronistas. A atualizagdo do PMOE em 2005 integra as previsdes da resolu¢ao 201/2002 junto
com as amplia¢des, modificagdes e inclusdes anexadas e que nao modificaram os servigos
destinados a saude bucal (ARGENTINA, 2005). Portanto, os propdsitos do governo foram de

ampliacdo em outras areas (como o acesso a medicamentos) sem involucrar a satide bucal.

A este periodo também correspondem trés documentos: o Programa Nacional de Saude
Escolar (PROSANE), politica intersetorial criada em 2008 e atualizada em 2015; o Programa
Sumar (PS) de 2012 e a criag@o da Dire¢ao Nacional de Satide Bucal (DINASAB) em 2015.

Os propésitos do governo de ampliacdo continuaram com a politica intersetorial do
PROSANE. Como esratégias achamos o Controle Integral de Saide e o Componente
Seguimento e Prestacdo Oportuna de areas especificas como a odontologia, a oftalmologia e a
nutricdo. Na area da saiude bucal, o objetivo é reconhecer as doengas habiuais (carie dentaria,
maoclussdo) e a alta basica odontoldgica (inactivagao de carie dentaria, aplicagdo de fluoretos
e ecovagdo supervisionada). O programa ¢ coordinado com as provincias que adierem ao

convenio e que devem articular os Ministerios de Satde e Educacdo provinciais. O programa ¢
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implementado tanto em escolas publicas como privadas de areas urbanas e rurais em todo o

territorio da Argentina, respetando o principio da inclusdo social (ARGENTINA, 2015a).

O PS ¢ a ampliagdo do Programa Nascer, um programa de seguro materno-infantil
provincial criado em 2005, que teve grandes efeitos positivos reduzindo a 23% a probabilidade
de baixo peso ao nascer e com 74% de redu¢ao de morte neonatal dos beneficiarios do programa
(BANCO MUNDIAL, 2013). A estratégia financeira ¢ o desenvolvimento de seguros publicos
provinciais de satde em todo o pais para patologias especificas de baixa incidéncia e alto custo,
como o tratamento integral da fissura labiopalatal. O financiamento se baseia nos resultados
obtidos entre as jurisdi¢des e provedores de saide que participam. A populacdo sem cobertura

explicita ¢ priorizada (ARGENTINA, 2012).

Ao inicio do programa, os seguros publicos de satude tiveram como populagdo alvo as
criancas entre 0-9 anos, adolescentes entre 10-19 anos e mulheres de 20-64 anos sem cobertura
explicita em saude. Em 2015, o programa foi ampliando a cobertura alcangcando a toda faixa
etaria até os 64 anos (ARGENTINA, 2015b). O PS contemplou até junho de 2020,17 servigos
odontologicos, orientados por faixa etaria, grupos vulneraveis e condi¢des de vida, aos cuidados
preventivos, os problemas bucais e as fissuras labiopalatais sem incluir agdes assistenciais ou
de recuperacdo. Os profissionais da saude das equipes de APS sdo capacitados pelo PS que
também elabora publicacdes como guias e estratégias. Os usudrios acedem a materiais
especificos para a populacgdo elaborados pelo MSAL. Neste ponto, podemos observar a enorme
inequidade de oferta de servicos em saude bucal entre o PMOE e o PS sendo que o primeiro
possui acesso as especialidades odontoldgicas, o segundo so realizava até¢ 2020 consultas de
controle e alguns servigos basicos (tratamento temporario de carie dentaria em criangas €

limpeza dental em mulheres gravidas).

Finalmente, a criagdo da DINASAB em 2015, o momento de maior protagonismo das
politicas em saude bucal, reconhece a necessidade de ampliar o acesso da populagao a diferentes
servigos de saide com o objetivo de promover equidade em satde, incluindo a satde bucal
(ARGENTINA, 2015c), no marco da modificagdo parcial do esquema organizativo do MSAL.
E fungdo da DINASAB fortalecer o componente bucal da saude dentro das politicas gerais
propostas pelo MSAL, fortalecer as redes locais e regionais, articuladas em uma rede nacional
de saude bucal baseada na extensdo, e consolidacdo da estratégia da APS, reforcando a
capacidade de resposta do setor satide na promocgao, prevengdo, assisténcia e reabilitagdo da

saude bucal. A DINASAB (ARGENTINA, 2015c, p.1, tradug¢ao nossa) deve:
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Desenvolver estratégias de capacitagdo dos recursos humanos com critério
interdisciplinar [...] ¢ unificando critérios sobre as melhores praticas de
atengdo em saude bucal. Incluir indicadores de saude bucal nos sistemas de
informacdo e notificacdo sanitaria da Argentina, realizar campanhas de
comunicacao e conscientizagao social e promover e desenvolver investigacdes
cientificas que orientem a defini¢ao de politicas em saude bucal.

A Dire¢ao de Politicas de Saude Bucal possui um papel fundamental na formulagao,
implementagdo, monitoramento e avaliacdo das politicas em satude bucal, no fortalecimento de
redes, na incorporacdo do componente bucal em outras politicas de satide e na criagdo de

indicadores para serem incorporados aos sistemas de informacao, entre outros.

Governo de Mauricio Macri (2015-2019)

Este periodo se destaca pela criagdo de programas em satde bucal, programa para a
populagdo indigena e a criagdo da Cobertura Universal de Saude (CUS). Os propositos de
governo sdo claramente expostos enquanto a autolegitimag¢do/manutengao da realidade. Na
analise do documento da criacdo do Programa Nacional de Satde Para os Povos Indigenas em
2016, ndo foi achada nenhuma menc¢ao a saude bucal ou recursos humanos da area da satde
bucal, sendo que ele ¢ baseado na estratégia da APS. Além disso, nao ¢ especificada a
composi¢ao da Equipe de Saude do Primeiro Nivel de Atencdo sem mencionar a Equipe de

Satude Bucal como parte dele (ARGENTINA, 2016).

Os dois programas em saude bucal criados em 2017, o Programa Nacional de
Reabilitacdo Bucal (PNRB) e o Programa Nacional de Cancer Bucal (PRONACABU),
possuem propositos de legitimacdo da realidade. Observamos que o PNRB propde brindar
reabilitacdo buco dental, cobertura assistencial e provisdo de proteses dentdrias gratuitas a
pessoas de baixos recursos e sem cobertura social, na Argentina, promovendo a inclusao social.
Se bem que o PNRB tem foco nos grupos mais vulneraveis, com altos indices epidemiologicos
de doengas bucais e dificuldade no acesso ao servico odontoldgico, ele considera a reabilitagao
por fora da APS. Como estratégias, o programa deve garantir os recursos humanos, a
capacitacdo deles, os recursos fisicos e insumos para a confeccdo das proteses dentérias, a
cobertura e qualidade de atengdo, junto com o relevamento de dados epidemioldgicos do

territorio onde € aplicado o programa (ARGENTINA, 2017a).
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O PNRB se compde de duas etapas, a primeira conformada pelas unidades modveis
(chamadas trailers), equipadas com consultério e laboratério de prétese dentdria onde sdo
articulados os programas da DINASAB (prevencao, promogao, assisténcia e reabilitacao). A

segunda etapa (ARGENTINA, 2017a; traducao nossa)

Aspira poder ampliar a atengdo coordenando com outras entidades,
aumentando o potencial produtivo, o volume de pacientes atendidos, os
servigos realizados, incluir a popula¢do do programa preventivo e atingir
8.000 altas protéticas dos pacientes derivados dos outros programas da
DINASAB [...] e manter a continuidade de atengdo dos pacientes reabilitados.

Podemos observar que a meta da segunda etapa ndo menciona a satde bucal, nem o
acesso a saude bucal, colocando no primeiro plano os servigos € o numero de pacientes
atendidos sem serem relacionados com outras varidveis. Em relacdo a reabilitacdo, “o
tratamento protético corresponde ao terceiro nivel de atencdo” (ARGENTINA, 2017a, p.1).
Portanto, o programa utiliza a terminologia tradicional dos trés niveis de aten¢do sem mencionar
a reabilitacdo como uma ampliacdo da APS. Além disso, o PNRB reconhece a falta de estudos
epidemiologicos nacionais, baseando-se em estudos realizados em populagdes da América

Latina (Chile e México). Isso pode ser interpretado como uma falta de interesse no investimento

de estudos epidemioldgicos provenientes do Estado.

O segundo programa criado em 2017, o PRONACABU (ARGENTINA, 2017b), tem
como objetivos diminuir a morbimortalidade por cancer bucal na Argentina, criar uma rede
assistencial capacitada para a detec¢do precoce, e realizar campanhas preventivas para a
comunidade, entre outros. Foi concebido com um enfoque especial em populagdes vulneraveis
que carecem de cobertura de obra social ou medicina pré-paga, mas sem prejuizo de atingir a
totalidade da populagdo com sua mensagem. O programa propde articular com o Instituto
Nacional do Cancer os registros de lesdes pré-cancerosas e cancer bucal e estabelecer um
registro nacional dessas lesdes. Este programa esta articulado, a estratégia da APS. O Programa
de APS, que devia formar parte da DINASAB, ndo foi formalizado ja que o projeto de
Resolugdao Ministerial que propiciou sua criagao nao foi implementado (DINASAB, 2020). Os
registros sobre incidéncia de cancer bucal e lesdes pré-cancerosas ndo foram achados em bases
de dados de livre acesso. A resposta do Registro Institucional de Tumores da Argentina (RITA),
que depende do Instituto Nacional de Cancer (INC) do MSAL, foi que “o INC ainda ndo nucleia

a informacao de todos eles ja que estdo em processo de transi¢ao” (RITA, 2020).

Enquanto ao PROSANE, quando consultada a DINASAB, respondeu que “a articulagao

com o programa foi eliminada ja que o PROSANE deixou de ter financiamento proprio € a sua
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implementa¢do nas provincias foi descontinuada no periodo 2015/2019” (DINASAB, 2020;
p-2). Se bem que a ficha odontoldgica do programa possui dados sobre o indice CPOD (dentes
cariados, perdidos e obturados), quando consultado ao PROSANE sobre o valor do indice ao
nivel nacional, responderam que nao possuem dados sobre o CPOD na planilha de controle
integral. O ultimo informe de resultados do PROSANE com dados sobre a satide bucal da
populacao alvo corresponde a 2014. O informe revelou uma necessidade de tratamento por carie
dentaria de 54% e ma oclusdo de 18% em criangas de 5 a 13 anos de idade (ARGENTINA,
2014).

Outros documentos analisados relacionados a CUS permitem afirmar os propdsitos de
autolegitimacao/ manutengao deste periodo de governo. O Regulamento da Estratégia da CUS
(ARGENTINA, 2017c¢) possui objetivos de promogao, protecdo a saide, medicina preventiva
e melhora dos determinantes sociais. Desenvolve a estratégia da APS junto com a estratégia
financeira e a estratégia evidencia cientifica, porém, ndo foram achadas menc¢des a satde bucal.
O Programa de Ampliacdo da Cobertura Efetiva em Satide (PACES) (ARGENTINA, 2019)
fundamenta-se na origem do Plano Nascer/Programa Sumar em 2004 ¢ 2012 respetivamente e
na sua ampliacdo em 2015, para passar a formar parte do PACES e que tem por objetivos gerais
“incrementar a cobertura efetiva e equitativa de servigos de satde priorizados para a populacao
com cobertura publica exclusiva [...] a fim de lograr um sistema de saude integrado”

(ARGENTINA, 2019; anexo 1 a) com limite de idade até 64 anos.

Em relacdo as organizagdes, a DINASAB, através do sistema Telessaude, capacita
odontdlogos que pertencem ao sistema publico em todo o pais como também realiza
capacitagdes presenciais € sem pratica. Em 2019, foram capacitados pela DINASAB
aproximadamente 6.000 agentes (10% do total de odont6logos do pais). Os usudrios receberam,
através de campanhas de promocao e preven¢ado, pasta dental (69.420 em criangas e 18.200 em
adultos), escovas dentais (69.415 em criangas ¢ 21.200 em adultos) e guias informativas
(103.920 de APS, 90.420 de cancer bucal e 9.324 de periodontia). Foi informado um operativo
na APS, na provincia de Buenos Aires (municipios de San Miguel e Quilmes), que atingiu uma
populacdo de 993 criancas e 1.006 adultos entre maio e outubro de 2017. O PNRB realizou
entrega de 200 proteses em 100 pacientes entre junho e novembro de 2017 e 44 proteses em
pacientes com deficiéncia no mesmo periodo (DINASAB, 2020). Os dados fornecidos
permitem inferir que a satide bucal neste periodo teve um acesso para a populagdo muito baixo,

enquanto o PNRB limitou-se a provincia de Buenos Aires com resultados minimos.
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Governo de Alberto Fernandez (2019 até 2023)

Mediante a resolugdo 420/2020 do MSAL de 3 de marco de 2020 (ARGENTINA,
2020a), foi substituida a denominagdo PACES pela denominag¢dao Programa Sumar, com o
objetivo de lograr uma adequada identificagdo do programa citado por parte da populacio
beneficidria e da sociedade argentina na sua totalidade, e da eficiente comunicagado e difusdo
dele (estratégia simbolica). Podemos observar que esta resolucdo, no governo de Alberto
Fernandez, com Cristina Ferndndez de Kirchner como vice-presidente, deixa entrever a

inten¢do de autolegitimagdo simbolica acontecida no governo de Macri.

Os propositos de ampliagao e crescimento neste periodo para o PS, se manifestaram na
incorporagao, dentro dos servigos basicos para a saude bucal, de 4 novas vigentes desde junho
de 2020 (tele consulta e orientagdo por sintomas agudos, urgéncias e emergéncias
odontologicas, endodontia em todas as pecas dentdrias e restauracdes de perda de tecido
dentario) alcangando 21 servigos no total. Em relacdo a tratamento da fissura labiopalatal, o
programa contempla a consulta odontoldgica, o tratamento ortopédico (em denti¢cdo primaria e
mista, e o pré-cirurgico do recém-nascido) e a ortodontia em dentes permanentes
(ARGENTINA, 2020b; ARGENTINA, 2020c). A denominada DINASAB passou a ser
chamada ‘Dire¢ao de Satide Buco dental’ e depende da Dire¢ao nacional de abordagem integral

de enfermidades ndo transmissiveis.

Na atualidade, no contexto de pandemia pelo COVID-19 e a crise econdmica mundial,
colocou na agenda do governo a necessidade de uma reforma do sistema de saude. Porém,
existem varios atores envolvidos na discussdao que precisard, para ser consolidada, uma lei
nacional de saude e provavelmente uma reforma constitucional que contemple a estrutura do

sistema de saude e que abarque a todas as jurisdi¢cdes e subsetores.

CONSIDERACOES FINAIS

Observou-se, ao longo do periodo, diferencas entre os governos peronistas, com
propositos de ampliagdo e crescimento, e o governo de Macri (partido mudemos) com
propositos de autolegitimacdo. No entanto, os governos nao tiveram propositos de
transformagao estrutural na area da saude bucal. Estratégias de agao por faixa etaria e linhas do
cuidado foram consideradas pelo PS a partir de 2012, porém, grupos especificos como

populacdes indigenas ndo possuem um programa de saude bucal de alcance nacional.
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Observamos nos documentos analisados auséncia de meng¢ao da Equipe de Satde Bucal e sim
do profissional odontélogo como parte da equipe em politicas intersetoriais. Assim, essas
politicas vigentes desarticuladas e com cortes no or¢amento, expdem a escassa legitimidade e
forte dependéncia a estratégia financeira delas. Os usuarios possuem baixa meng¢ao na maioria
dos documentos com mais protagonismo a partir do PS. A Argentina possui um atraso
significativo em levantamentos epidemioldgicos nacionais em saude bucal e falta de sistemas

de informagao de livre acesso na area da saude bucal ao longo do periodo estudado.

Dentro das limitagdes deste estudo, podemos considerar que a analise documental ndo
manifesta o processo de discussdo na formulagao das politicas sendo escassa a visibilidade das
pressoes e interesses de diversos atores, mas permite analisar uma politica elaborada dentro de
um proposito governamental. No entanto, uma das vantagens deste estudo, ¢ que todos os
documentos analisados foram elaborados pelo MSAL, em paralelo com as informagdes
especificas solicitadas a varios setores do MSAL, portanto refletem o pensamento estratégico
sobre a saude bucal, dos diversos governos ao longo dos tltimos 20 anos.

O PMOE, que transcendeu cinco governos, € o PS trés governos, continuam sendo os
eixos principais de atencdo a satde bucal das populagdes do setor seguridade social e publico
respetivamente. Se bem que as diferencias na oferta de acdes em satide bucal entre ambos os
programas comecaram a diminuir, ainda continuam sendo importantes. A satde bucal, direito
de todos os argentinos, requere ser colocada na agenda do Estado como prioridade indissocidvel
da estratégia da APS para que as pessoas alcancem uma maior qualidade de vida e igualdade

de oportunidades.
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6.2 Artigo 2

POLITICAS DE SAUDE BUCAL NO BRASIL, NO PERIODO DE 2000-2020

ORAL HEALTH POLICIES IN BRAZIL, IN THE PERIOD 2000-2020

Maria Gabriela Borda
Ynara Bosco de Oliveira Lima-Arsati

Thereza Christina Bahia Coelho

RESUMO

O objetivo desde estudo ¢ analisar as politicas de satide bucal no Brasil, conforme o Postulado
de Coeréncia proposto por Mario Testa. Trata-se de uma andlise documental das principais
diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, Politica Nacional de Atengdo Basica e de
politicas intersetoriais como a Politica Nacional de Promog¢ao da Saude e o Programa Saude na
Escola. Foram analisadas as estratégias propostas pelos governos para reorganizar o modelo de
aten¢do em saude bucal no contexto da atencdo bésica em satude, junto com os propdsitos do
governo e as organizagdes envolvidas, no periodo 2000-2020. Os achados demonstraram uma
maior coeréncia entre a Politica Nacional de Saude Bucal e as politicas implantadas até 2016,
com propositos transformadores e de crescimento. Encontrou-se diferengas entre os propdsitos
dos governos progressistas e neoliberais. A partir de 2017, os propositos do governo de
legitimagdo e manutengdo manifestaram-se em uma importante diminui¢ao do acesso a satde
bucal, junto com a instabilidade politica atual e a crise econdmica mundial. O estudo pretende
contribuir na area do planejamento e gestao e na aplicagdo das politicas publicas em saude

bucal.

PALAVRAS-CHAVE: Politicas de satude, Politicas ptblicas de satde, Saude bucal.
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ABSTRACT

This study aims to analyze oral health policies in Brazil, according to the Coherence Postulate
proposes by Mario Testa. This is a Documental Analysis of the main guidelines of the National
Oral Health Policy and intersectoral policies such as the National Health Promotion Policy and
the Health at School Program. We analyze the strategies proposed by governments to reorganize
the model of oral health care in the context of primary health care, along with the purposes of
the government and the organizations involved, in the period 2000-2020. The finding
demonstrated a greater coherence between the National Oral Health Policy and the policies
implemented until 2016, with transformative and growth purposes. We found differences
between the purposes of progressive and neoliberal governments. As of 2017, the government’s
purposes of legitimation and maintenance have manifested itself in a major decrease in access
to oral health, along with current political instability and the global economic crisis. The study
intends to contribute to the area of planning and management and in the application of public

policies in oral health.

KEY WORDS: Health policy, Public health policy, Oral Health.
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INTRODUCAO

As politicas publicas abarcam o conjunto de politicas sociais que sdo estabelecidas no
ambito de um Estado e a politica de saude corresponde a uma de entre outras politicas sociais
estabelecidas pelos Estados (PINTO et al., 2014). Segundo Paim (2003), a politica de satde
pode ser entendida como a agdo u omissao do Estado, diante dos problemas de saude e seus
determinantes sociais, ambientais e culturais. O instrumento operacional das politicas publicas
¢ um conjunto sistémico de agdes programadas e articuladas, com o objetivo de atender uma
demanda publica especifica que ¢ definido como programa publico. Portanto, deveriam formar
parte das prioridades das politicas publicas dos governos (ROSSI; FREEMAN; LIPSEY, 2019).

O Sistema Unico de Satude (SUS) oferece a todo cidaddo brasileiro acesso integral,
universal e gratuito a servigos de satide beneficiando cerca de 75% dos brasileiros. Abarca toda
a populacdo com agdes de promocgao e prevencao da saude, ja que o SUS também promove
campanhas de vacinacdo e agdes de prevengdo de vigilancia sanitaria, como fiscalizacdo de
alimentos e registro de medicamentos (NUNES, 2000). E regido por alguns principios e
diretrizes que sdo: universalidade, integralidade, equidade, regionalizacao e hierarquizagao,
descentralizacdo e comando Unico e participacao popular. O SUS atende todo o pais. Por isso ¢
formado por varios 6rgios em todas as esferas (federal, estadual e municipal) que t€ém fungdes
diferentes e que garantem que o Sistema funcione (CASTRO, et al.; 2019).

O SUS tem a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) como eixo estruturante da
aten¢do a saude no Brasil, sendo a Estratégia Saude da Familia (ESF) o principal elemento de
capilarizagdo da Aten¢do Primaria a Saude (APS) no pais. As Equipes de Saude da Familia
(EqSF) atuam em territorios definidos, de forma multiprofissional, para realizar a atencao
integral a populacao. Entre os profissionais que atuam na Saude da familia, podemos destacar
o Cirurgido-Dentista (CD), o Técnico de Saude Bucal (TSB) e o Auxiliar de Satde Bucal (ASB)
que compdem a Equipe de Satde Bucal (ESB) (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2011a).

As politicas publicas em satide bucal dialogadas e formuladas no principio do século
XXI, dentro de um contexto historico favoravel de construcao do SUS/PNAB, surgiram ante a
necessidade de ampliar as acdes de satde bucal para a populagdo brasileira. Foram
concretizadas com a implanta¢do do Programa Brasil Sorridente (PBS) no ano 2004, articulado
a ESF, sendo hoje uma das maiores politicas publicas de satide bucal no mundo (BASSO et al.,
2019). A implementacdo da PNSB através do PBS teve, ao longo dos anos, algumas
modifica¢des em relagdo aos principios e objetivos, a modalidade e atribui¢des da ESB, com a

finalidade de ajustar a PNSB a PNAB (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011a; BRASIL, 2017).
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Além disso, outras politicas de saude implantadas no periodo, articulam-se com a PNSB o que
faz necessario analisar o conjunto de politicas de satde associadas para compreender os avangos
na area da saude bucal no Brasil nas tltimas décadas (GIOVANELLA, et al.; 2020).

Deste modo, algumas perguntas necessitam ser investigadas: quais os propositos dos
governos relacionados as politicas de satde bucal do Brasil e as estratégias propostas para
alcangé-los? As agdes designadas as ESB e o papel dos usudrios sdo coerentes com 0s principios
e diretrizes das politicas orientadas a saude bucal? Sendo assim, ¢ preciso o desenvolvimento
de estudos que efetivamente reflitam sobre a relagdo entre os propdsitos do governo, as
estratégias para alcanca-los e as organizacdes que participam no desenvolvimento das ac¢des
odontologicas na Atengdo Basica a Saude (ABS). O estudo se propde analisar as politicas de

saude bucal no Brasil, no periodo de 2000 a 2020.

METODOLOGIA

Trata-se de uma andlise documental que consiste em identificar, verificar e apreciar os
documentos com uma finalidade especifica. A andlise documental se propor extrair um reflexo
objetivo da fonte original, permitir a localizagdo, identifica¢do, organizagdo e avaliacdo das
informagdes contidas no documento, além da contextualizagdo dos fatos em determinados
momentos. Objetiva a transformacao das informagdes, visando torna-las mais compreensiveis
para correlaciona-las com os demais dados oriundos de outras fontes. (SOUZA et al., 2011).

Este estudo, que tem por objeto as politicas publicas dos governos destinadas a melhorar
a saude bucal da populagdo do Brasil, balizou a analise documental na teoria de Mario Testa no
campo da politica, planejamento e gestdo em saude, especificamente o Postulado de Coeréncia.
Testa (1992) considera que os propositos de um governo podem ser definidos enquanto
legitimagao, crescimento ou transformagao (TESTA, 1995; FEDERICO, 2015). Por outro lado,
existem as técnicas, métodos, destrezas e habilidades (as estratégias) de um governo para

conduzir o processo social em relagdo aos seus propodsitos.

As organizagdes se constituem em elemento importante para a analise das politicas de
saude. Sdo espagos onde um determinado ator recebe as demandas e exigéncias que o projeto
do governo lhe impde. O componente organizacional tem para o autor uma relevancia especial
pela potencialidade de contribuir decisivamente na transformacao da sociedade devido a sua

capacidade estruturante sobre o nivel basico (FEDERICO, 2015).
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A coleta de dados foi realizada entre os meses de julho e dezembro de 2020, utilizando
como principal fonte, o site oficial do Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2020). Os
documentos do MS constituem uma fonte priméaria de dados e sao de carater publico. Assumiu-
se como critérios de inclusdo do documento na amostra, pertencer a esfera nacional, transcender
temporalmente pelo menos um periodo de governo estando atualmente vigente, o texto fazer
referéncias a inclusdo/articulacao da saude bucal na ESF ou discutir entre diferentes setores a
atencao da saude bucal (intersetorialidade). Os critérios de exclusdo foram a perda de vigéncia

ou nao implementacao apos a formulagao.

Foi realizada uma analise das politicas ptblicas em satde bucal, com a metodologia de
analise de contetido de Bardin (1997). No primeiro momento foram preparadas as informacgdes
(leitura do material, eleicao dos documentos acorde aos objetivos da pesquisa, codificagdao dos
materiais). Logo o conteudo foi transformado em unidades de andlise, classificagdo das
unidades em categorias a fim de reduzir os dados dos documentos, descri¢dao e interpretacao
das categorias. Os dados foram organizados com o auxilio do software ATLAS. ti versao 8. As
categorias analiticas pré-definidas foram: Propositos do Governo, constituida por os principios
e objetivos elaborados nas diretrizes das politicas de saude bucal, leis e portarias; Estratégias
do Governo, governos; e Organizagdes, com um recorte sobre 0s Usuarios € 0s recursos
humanos com a inten¢ao de compreender a coeréncia entre os processos de trabalho e o papel

dos usuarios.

Tendo em consideragdo as probabilidades de risco da investigagdo em saude, ¢
possivel estabelecer que esta pesquisa utiliza dados que sdo de dominio publico e que nao
representam riso ja que ndo invadem a intimidade das pessoas. Os documentos foram analisados

e interpretados mediante o modelo da Figura 1.
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Figura 1- Modelo de analise e interpretacdo de dados

Propésitos do governo Estratégias do governo  Organizacgdes do governo
Principios e objetivos Estrutura e modalidade  Atribuicdes da ESB e

‘ ‘ Usuarios ‘

Manutencao Composigao e estrutura da Responsabilidade dos
SUS/APS/Saude Bucal ESB na ESF profissionais
Ampliacao do Acesso aos Modalidades da ESB Capacitacao

servicos de Satide Bucal

Transformacao/Reorganizacao Linhas do cuidado e por Vinculo/ intersetorialidade
do Modelo de Atenc¢ao em

, Faixas etarias
Saude Bucal

Acdes assistenciais e de Participac@o dos usuarios na
reabilitacdo de satde construgdo das politicas
bucal na rede SUS

Ac¢des de promogao e Papel do Usuario
prevengao

Fonte: Elaboragao das Autoras

RESULTADOS E DISCUSSAO

Como antecedentes a PNSB mencionarmos a importancia da portaria 267/GM de 6 de
marg¢o de 2001 (BRASIL, 2001), durante o governo de Fernando Henrique Cardozo (FHC), que
tem o proposito de melhorar as condi¢des de satde bucal da populacdo brasileira a partir da
inclusdo da satde bucal na ESF como forma de reorganizacao de esta area no ambito da APS.
Inicialmente, a propor¢ao determinada foi de uma ESB para duas EqSF, resultando a cobertura
na média de 6.900 habitantes por cada ESB. Em 2003, no governo de Luiz Inédcio Lula da Silva
(Lula) a portaria 673 GM/MS estabelece que podem ser implantadas ESB quantas forem as
EqSF em funcionamento nos municipios (BRASIL,2003). Portanto, em ambos os momentos
houve continuidade, primeiro como incorporagao da ESB a ESF e segundo, como crescimento

da ESB dentro do SUS.

Observamos no Quadro 1 os documentos escolhidos, em ordem cronolodgica, segundo

os critérios de inclusdo e exclusdo para a andlise e as principais carateristicas deles.
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Quadro 1- Principais elementos dos documentos em satude bucal analisados entre 2000 e

2020 no Brasil

DOCUMENTO
ANALISADO
Diretrizes da  Politica
Nacional de Saude Bucal,
Programa Brasil

Sorridente. 2004

Portaria n°® 1.570 MS,
de 29 de julho 2004

Diretrizes da Politica
Nacional de Promogao
da Saude, 30 de marco
de 2006

Politica  Nacional de
Atengdo Basica 2006:
Portaria n°® 648/GM de 28
de margo de 2006
Programa Saude na
Escola.

Decreto 6.286, 5 de
dezembro de 2007

Diretrizes do
componente indigena
da PNSB, de 19 de
abril de 2011

Politica Nacional de
Atengao Basica 2011:
Portaria n°® 2.488, de 21
de outubro de 2011

Rede de cuidados as
pessoas com
deficiéncia.

Portaria n® 793, 24 de
abril de 2012

Politica  Nacional de
Atengdo Basica 2017:
Portaria n® 2.436, de 21 de
setembro de 2017

PRINCIPAIS OBJETIVOS/ELEMENTOS

Qualificacdo da APS. Acesso, Rede de atengdo basica, integralidade e vinculo.
Uso da epidemiologia, atuacdo na vigilancia a saude.

Implantagdo e habilitagio de CEOs e Laboratérios regionais de protese
dentaria

Politica transversal, integrada e intersetorial, que dialoga com as
diversas areas do setor sanitario, os outros setores do Governo, os
setores privados e ndo-governamental e a sociedade, compondo redes
de compromisso e corresponsabilidade quanto a qualidade de vida da
populagdo em que todos sejam participes no cuidado com a saude.

Acesso universal e de qualidade segundo o principio da equidade.
Longitudinalidade do cuidado. Avaliagdo dos resultados, participacéo popular
e controle social.

Fica instituido, no ambito dos Ministérios da Educagao e da Saude, o
Programa Saude na Escola - PSE, com finalidade de contribuir para a
formacao integral dos estudantes da rede publica de educagdo basica
por meio de agdes de prevencao, promog¢ao e atengdo a saude
Organizagdo da atencdo a saude bucal dos povos indigenas no ambito
do SUS [...] respeitando a autonomia, as diferencias culturais e o
mosaico extremadamente diversificado formado pelos povos
indigenas do Brasil

Alto grau de descentralizagdo, humanizagdo. Vinculo e responsabilizagido
entre as equipes e a populacao associada. Ampliar a autonomia dos usuarios e
capacidade do cuidado a sua satde

Orientagdes aos profissionais da Rede de Atengdo do SUS, sobre o cuidado
odontologico a pessoa com deficiéncia, na logica da integralidade e da
humanizagdo e¢ de acordo com padrdes estabelecidos por evidéncias
cientificas.

Regionalizagao e hierarquizagdo. Territorializagdo, populagdo associada.
Cuidado centrado na pessoa. Resolutividade, coordenagao ¢ longitudinalidade
do cuidado. Ordenagdo da rede e participacdo da comunidade. Acesso-
necessidades.

Fonte: Elaboragao das Autoras

GOVERNO

Lula

Lula

Lula

Lula

Lula

Dilma

Dilma

Dilma

Temer



131

Figura 2- Anélise da Politica Nacional de Saude Bucal no Brasil implantada em 2004.

Propositos do governo Estratégias do governo Organizacoes
I Humanizacio l Acolhimento ‘ I Estratégia saude da familia Educacdo
. permanente
] : Processos de trabalho Trabalhadores dos
l Acesso I Intersetorialidade I trabalhadores
: -‘ 0¢30, Niveis em S8
I Conceito integralidade oD So'e e iAo
I D aaol s o Gestdo
recuperacio terciario - A
I Ampliacdo qualificacdo na APS I 1] participativa
°
® Responsabiidad

Rede de
I Mudanza do modelo de atencdo I atencio profesional
basica I
-
I Qualidade e resolubilidade | I Linhas do cuidado II Faixas etarias | I T S l |

I Estratégias de financiamento |

Pesquisa Impacto das acoes
cientifica em saude bucal

I Vigildncia a saude em territorio |

I Epidemiologia em territorio |

€ parte ge

I Usuarios I Controle social |

Eixos transversais

I Universalidade I Integralidade I Equidade |

Fonte: Elaboragao das Autoras

Ao longo do periodo, observamos que as principais politicas relacionadas e articuladas
a saude bucal aconteceram no periodo de governo Lula-Dilma. A Figura 2 representa a analise
da PNSB implantada em 2004. Os principios de humanizacao, acolhimento, acesso,
intersetorialidade e integralidade estdo fortemente associados a ESF, com a intencionalidade da
produgdo do cuidado e do vinculo entre as organizagdes envolvidas (Figura 2). Achamos
propositos de ampliagdo e qualificacao na APS, mudanca do modelo de atencao, qualidade e
resolubilidade que se relacionam especificamente com a saude bucal mediante as estratégias de
promog¢do, prevencdo e recuperacdo articulando todos os niveis de atencdo (com
encaminhamentos e a utilizagdo da rede de ateng¢do basica). O conceito de ampliagdo e
qualificacdo da atengdo secundaria e terciaria se refere ao aumento da oferta de diversidade de

procedimentos necessarios junto com investimentos (BRASIL, 2004a).

Destacam-se as linhas do cuidado, as faixas etarias e as estratégias de financiamento.
Assim, as ESB (os trabalhadores) possuem gestao participativa, responsabilidade profissional
e educacdo permanente. Por sua vez, os usuarios sao estimulados a exercer o controle social

(Figura 2). Finalmente, a ética em satde e a epidemiologia em territorio sdo acompanhadas por
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estratégias de pesquisa cientifica, vigilancia em satde e impacto da saude bucal no territorio
(Figura 2). Todos os achados sdo atravessados pelos principios do SUS: universalidade,

integralidade e equidade (BRASIL, 1988).

A partir dos documentos analisados apontam-se trés eixos dentro das politicas em satde
bucal. As politicas em satide bucal propriamente ditas: PNSB, a portaria n° 1.570 MS e o
componente indigena da PNSB; a PNAB e finalmente as politicas que se articulam com a saude
bucal de maneira intersetorial como a Politica Nacional de Promog¢ao da Satde, o Programa

Saude na Escola e a Rede de Cuidados as pessoas com Deficiéncia.

Observam-se trés periodos do governo com diferentes propodsitos e estratégias em saude
bucal. O primeiro ¢ o governo de FHC (1995-2003) que mencionamos como antecedente a
PNSB. Os propositos do governo foram de ampliagdo ao incorporar a ESB dentro da ESF
(BRASIL, 2001). O segundo periodo corresponde aos governos de Lula (2003-2011) e Dilma
(2011-2016), ambos do mesmo partido politico eleitos por voto popular, com propositos do
governo de transformacao entre 2003 e 2009 e de crescimento e ampliacao entre 2011 e 2016.
Por fim, o periodo Temer (2016-2019) - Bolsonaro (desde 2019 até 2020, continuando na
atualidade). O primeiro, empossado apos o impeachment da titular Dilma e o segundo eleito
por voto popular. Corresponde a este periodo a analise da PNAB 2017 e sua implementacao.
Achamos propositos de manutengao/autolegitimacdo do governo, ao mesmo tempo que o
acesso a saude bucal tem diminuido desde 2017 (CHAVES, et al., 2018) ¢, no Gltimo ano, tem

sido afetado pela pandemia COVID-19 (ARAUJO, et al., 2020).

Os documentos selecionados para a analise correspondem aos governos Lula-Dilma e

Temer-Bolsonaro. Portanto, dividiremos a discussdo nos periodos mencionados.
Governo Lula-Dilma

O governo de Lula com a implementagao da PNSB (B.D.1) propde a reorganizagao da
saude bucal na ABS e a reorientagao do modelo de ateng¢ao através da ampliagdo e qualificacao
das agdes nos espacgos da Saude da Familia. Os principios de ética, acesso, acolhimento, vinculo
e responsabilidade civil formam parte da politica implementada (BRASIL, 2004a). Conforme
o modelo da analise (Figura 1), os principios e objetivos, que em 2001 eram de crescimento
apenas das ESB, a partir de 2004 passam a ser voltados para o aumento da cobertura e acesso
da populacdo a uma APS em satide bucal ampliada e integral com a implementagao dos Centros
de Especialidade Odontologica (CEOs) (BRASIL, 2004b; PUCCA, et al., 2015; ROSSI e
CHAVES, 2015).
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Cabe esclarecer que os principios e objetivos da PNSB foram estabelecidos
considerando os principios do SUS como eixos norteadores. Esses principios asseguram a
participacdo de diversos atores representados por profissionais da saude, usudrios, gestores e
prestadores de servigo em todas as esferas do governo, na definicdo da politica de satide bucal,
buscando assim, assegurar o controle social.

A PNSB estabelecia que as unidades da aten¢do basica deveriam se articular com toda
Rede de Atencao de Saude (RAS), utilizando a epidemiologia como estratégia de planejamento
e territorializagdo, os indicadores, a vigilancia a saude, a saude da familia dentro da APS, e a
educacdo permanente para os trabalhadores em saude bucal. Configurava-se assim, uma serie
de propdsitos orientados ao desenvolvimento de acdes visando a reorientagdo do modelo de
atencao (BRASIL, 2004a).

A Politica Nacional de Promog¢ao da Saude (PNPS), criada em 2006 comeca fazendo
uma critica a0 modelo biomédico, carente de resultados que modifiquem os determinantes do
processo saude-doenca. Dando continuidade ao processo de criagdo do SUS, inclui o conceito
ampliado de saude, a participagao social na construcao do sistema e das politicas de saude ¢ a
“impossibilidade do setor sanitario de responder sozinho a transformagao dos determinantes e

condicionantes para garantir op¢des saudaveis para a populagcdo” (BRASIL, 2010, p.1).

A promocdo da saide ¢ uma estratégia intersetorial do SUS retomada como uma
possibilidade de enfocar os aspectos que determinam o processo saude-adoecimento € que
estreita sua relacdo com a vigilancia em satde, o exercicio da cidadania, o trabalho e a
organiza¢do em rede, a produc¢do ativa de todos os sujeitos envolvidos na produgdo da satde e
de gestdes compartilhadas como estratégia de articulagdo transversal. A garantia da saude
implica assegurar o acesso universal e igualitario dos cidaddos aos servigos de saude, como

também a formulacdo de politicas sociais e econdmicas que operem na redu¢do dos riscos de

adoecer (BRASIL, 2010).

A intersetorialidade ¢ interpretada como uma articulagdo das possibilidades dos
distintos setores de pensar a questdo complexa da satide, de co-responsabilizar-se pela garantia
da saude como direito humano e de cidadania, da troca de saberes e de mobilizar-se na
formulacao de intervengdes que a propiciem. Esta politica se articula com o Programa Saude
na Escola (PSE) e com as diretrizes para a promogao da alimentacao saudavel. O PSE foi criado
em 2007 com a finalidade de contribuir para a formacao integral dos estudantes da rede publica
de educacdo basica a traves de acdes de prevengdo e promocao a atencao a saude (BRASIL,

2007).
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O PSE ¢ instituido como a estratégia para a articulagdo e integracdo permanente entre
as politicas e as agdes de saide e educacdo, junto com as diretrizes de territorialidade,
intersetorialidade, interdisciplinaridade e integralidade; controle social, monitoramento e
avaliacdo permanente. Para a sua implantagdo, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios
devem aderir ao PSE mediante o termo de compromisso. Para concretizar a estratégia do PSE
existem, entre outras, as estratégias nutricionais, de avaliagao clinica, de higiene bucal, auditiva

e psicossocial (BRASIL, 2007).

A PNAB/2006 manteve continuidade com os principios da PNSB, ainda refor¢cando a
ideia de estimular a participacdo dos usudrios como forma de ampliar a sua autonomia e
capacidade na constru¢do do cuidado a saude das pessoas e coletividades do territorio,
demonstrando alinhamento ao proposito de melhoraria as condigdes de satde bucal da
populacdo brasileira, através da ampliagdo do acesso para buscar transformar a realidade

(BRASIL, 2006).

Tanto a PNAB/2006 como a PNAB/2011 balizaram a mudanca do modelo assistencial,
diretriz presente na PNSB/2004 (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011a).

Porém, essas mudangas podem ser interpretadas como principios do governo de
transformagdo entre o periodo 2003 até 2009, incluindo a PNSB, a implantagao dos CEOs e
laboratorios de protese dentaria em 2004, a PNPS em 2006, a PNAB em 2006 e o PSE em 2007.
Dando continuidade a PNSB, a portaria n® 1.570 MS de 2004 (BRASIL, 2004d), faz énfase,
como propositos do governo na rede especializada de servigos odontologicos, a integralidade,
a ampliacdo e qualificacdo na APS, o acesso e a articulagdo com os niveis secundario e terciario.

A partir de 201 10s propositos do governo sao claramente de crescimento e ampliagado ja
que incluem o componente indigena do Programa Brasil Sorridente em 2011 e a PNAB/2011
que amplia a cobertura para populagdes especificas e novas modalidades de ESB. Nesse
sentido, a PNAB/2011 trouxe grandes ampliagdes na modalidade das ESB e na abrangéncia dos
grupos especificos da populagao (BRASIL, 2011a; BRASIL 2011Db).

Na analise da categoria estratégias do governo (Figura 1), podemos observar que a
estrutura necessaria para o trabalho da ESB estd inserida no contexto das Unidade de Saude da
Familia (USF), sendo composta pelo espaco fisico dos consultorios, equipamentos, materiais
disponiveis e uma proposta de fluxo dos usuarios para garantia de referéncia aos servicos
odontologicos de maior complexidade. Os profissionais da EqSF e ESB devem possuir,
preferencialmente, uma jornada de trabalho de 40 horas semanais, conforme a PNAB

2006/2011.
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Os equipamentos sdo doados pelo MS, de acordo com a portaria MS/GM n° 2.372 de 7
de outubro de 2009 (BRASIL, 2009) o que significou um grande avanco em relagdo a portaria
1444/2000 que previa um auxilio financeiro fixo de R$ 5.000 para a aquisi¢do de equipamento,
0 que fazia aos municipios terem que gastar recursos. Atualmente, a Infraestrutura, os recursos
materiais, os equipamentos e insumos, sdo garantidos pelo MS, na esfera do governo federal,
para o conjunto de a¢des propostas para esses servicos (BRASIL, 2008a). Estas informagdes
elucidam as estratégias financeiras presentes na Figura 2.

As estratégias do governo enunciadas em 2004 foram o atendimento de portadores de
necessidades especiais, o diagndstico e deteccao de cancer bucal, a oferta de especialidades de
periodontia, endodontia, cirurgia bucal menor e prétese dentaria. O propdsito de ampliagao e
qualificacdo da APS se articula com as ag¢des de prevencdo e controle de cancer bucal,
implantacao e aumento de unidades de pronto atendimento, a inclusdo de procedimentos mais
complexos na APS, y a inclusdo da reabilitacdo protésica na APS. O propdsito de ampliagdo do
acesso teve como objetivo superar o modelo biomédico de atengdo as doencas e a inclusao

social (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2004b).

Analisando as modalidades das ESB, na PNSB/2004 duas modalidades da ESB possuem
responsabilidades sanitarias pela mesma populagdo e territorio que a EqSF, sendo que a
PNAB/2006 (BRASIL, 2006) recomendou que cada equipe seja responsavel por no maximo de
4000 habitantes. Ou seja, ocorreu uma ampliagao progressiva da assisténcia que se manteve na
PNAB/2011 (BRASIL, 2011a). As equipes de APS para populagdes especificas, como as EqSF
Ribeirinhas que incluem a ESB, comegaram a ser introduzidas na PNAB/2011, junto com a
Unidade Odontolégica Movel como outra modalidade da ESB.

Em relacdo aos profissionais que compdem a ESB (Figura 2) houve modificacdes
devido a Lei n® 11.889, de 24/12/2008, que regulamenta o exercicio das profissoes de Técnico
em Saude Bucal (TSB) e de Auxiliar em Saude Bucal (ASB), deixando de existir a figura de
THD e ACD referida nos documentos anteriores a esta (BRASIL, 2000; BRASIL, 2004a;
BRASIL, 2006) porém, ampliando as responsabilidades de cada profissional, e outorgando-lhes
mais autonomia (BRASIL, 2008b). O TSB aumentou as responsabilidades nas acdes de
promogdo, radiografias, agdes educativas, participagdo de relevamentos de estudos
epidemioldgicos e treinamento do ASB. O ASB aumentou responsabilidades nas ac¢des de
promogao e educacao e acolhimento. As responsabilidades dos CD foram ampliadas no que se

refere a protese dentaria, em coeréncia com a ampliagdo da APS e as novas regulamentagdes
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das profissdes de TSB e ASB que conseguiram mais autonomia e profissionalizagdo (BRASIL,
2011a). Sendo assim, a partir da PNAB/2011 a ESB ¢ conformada pelo CD o TSB e o ASB.

As atribuicoes da ESB e dos usuarios, nossa terceira categoria analitica (Figura 1),
foram-se ampliando desde a PNSB até a PNAB. As principais incorporagdes t€ém a ver com o
territério, o gerenciamento, o acolhimento e uso de novas ferramentas como a telessaude. A
PNAB/2006 possui treze atribuigdes comuns para os membros das equipes de APS. Destacam-
se a integralidade, a notificacdo de doencas e situagdes de importancia local, o planejamento e
avaliacdo das agdes da equipe, a educacdo permanente e garantir a qualidade do registro das
atividades nos sistemas nacionais de informagdo na APS. A PNAB/2011 outorga dezoito
atribuicdes comuns aos membros das equipes de APS continuando com as mencionadas e
agregando as reunides da equipe, a responsabilidade pela continuidade da atencdo e
estabelecimento do vinculo e a readequacdo dos processos de trabalho (BRASIL, 2006;
BRASIL, 2011a).

A ESB estd habilitada para o gerenciamento de insumos necessarios, registro de
informacdo da APS e programas sociais informando condi¢des de saude das familias
beneficiadas. Enquanto a acesso a ESB avalia as necessidades da populagdo residente ou
itinerante (o usudrio pode ser atendido fora de sua area de cobertura) pudendo realizar visitas
domiciliares, em escolas, associa¢des ou outro tipo de moradia desde 2001.

Para finalizar a andlise das politicas implementadas no periodo dos governos Lula-
Dilma, em relagdo a satide bucal, abordaremos a Portaria n® 793 de 2012, que contempla como
ponto de atencao para as pessoas com deficiéncia os CEOs. Segundo o documento, os CEOs
“deverao ampliar e qualificar o cuidado as especificidades da pessoa com deficiéncia que
necessite de atendimento odontoldgico no ambito das especialidades definidas pelos CEOs”
(BRASIL, 2012a, p.2).

A Atengao Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia na Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia ¢ responsavel pelo acolhimento, classificacdo de risco e cuidado nas situacdes de
urgéncia e emergéncia das pessoas com deficiéncia. Além disso, contempla a ampliacdo e o
acesso tanto como a qualificagdo da atencao a satide para pessoa com deficiéncia em leitos de
reabilitagdo hospitalar e nas urgéncias e emergéncias odontologicas, bem como ao atendimento

sob sedacdo ou anestesia geral, adequando centros cirurgicos e equipes para este fim (BRASIL,

2012a).

Embora os resultados do ultimo levantamento epidemiologico nacional (BRASIL,

2012b) realizado em 2010 sejam satisfatorios (mostrou mudancga no perfil epidemioldgico das
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doengas bucais), alguns dos resultados estdo associados ao perfil da pratica odontolégica que
ainda tendem a reproduzir o modelo biomédico dominante orientado para agdes clinicas e
restauradoras com énfase nas agdes preventivas direcionadas aos escolares. Em relagdao aos
dados epidemioldgicos de 2010, observa-se uma diminuicao da carga de doencas bucais da
populacdo brasileira, entre eles queda do componente cariado e aumento do componente
obturado no indice CPOD, criangas livres de cérie, uma populagdo adulta com mais dentes na
boca, entre outros. Observa-se que o Brasil passou a fazer parte do grupo de paises com baixa
prevaléncia de carie aos 12 anos, segundo critérios da OMS, com indice CPOD de 2,1 em 2010

(BRASIL, 2012b).

Governo Temer-Bolsonaro

A partir de 2016 até 2020, durante o periodo de governo Temer-Bolsonaro, as politicas
em saude bucal ndo tiveram amplia¢do ou transformacdo. Em 2017, a PNAB (BRASIL, 2017)
declara principios do governo de manutencao/autolegitimagao. A PNAB/2017 traz aparentes
atribuicdes sobre o acesso (gestdo das filas de espera, encaminhamentos desnecessarios, fluxos
assistenciais nas RAS), mas ndo robustas ou estruturais, e acompanhamento longitudinal do

cuidado como conceito incorporado as atribui¢des comuns das equipes.

A PNAB/2017 contempla as trés modalidades, o que deixa entrever uma tendéncia a
manuten¢do e sem crescimento das modalidades da ESB com auséncia de propostas de outras
estratégias inovadoras em relacdo a aumento da cobertura, ao acesso e integralidade. O controle
social ¢ abordado na PNAB/2017 (B.P.9) dentro da participagdo da comunidade (usuarios,
gestores e profissionais) para estimular a participagdo das pessoas, a orientagdo comunitaria das
acoes em saude na APS e a competéncia cultural no cuidado. A intenc¢do ¢ ampliar a autonomia
e a capacidade na constru¢do do cuidado a saude, tanto propria como das coletividades do
territorio (BRASIL, 2017). O vinculo resulta das agdes do acolhimento e da qualidade da
resposta (clinica ou ndo) recebida pelo usuario (BRASIL, 2004c¢). Salientamos que ainda nao
ha obrigatoriedade da presenca de profissionais de satde bucal na composi¢do das equipes na
APS. Portanto, a PNAB/2017 ndo amplia a composi¢do das equipes de Atencdo Basica
tradicional e no caso das EqSF ndo houve avanco ja que a ESB ¢ opcional. O estudo de Lucena,
et al. (2020) realizou um monitoramento quantitativo de ESB implantadas na ESF ap6s a PNAB
2017. Os autores concluiram que os municipios que reduziram a quantidade das ESB foram das

regides Sul e Nordeste, com maior desigualdade social e maior populagdo. E isso pode impactar
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significativamente no acesso da populagdo aos servigos de satde bucal do SUS, principalmente
de aqueles que mais o necessitam (LUCENA, et al., 2020). O que deixa entrever, que os
propositos de manutengao da realidade e ndo de crescimento ou ampliagdo, foram corroborados

na prética.

Além de aspectos relativos a assisténcia, o PBS junto com o PSE realiza uma agdo
interministerial implementada desde 2008. Em 2017, 18 milhdes de escolares foram atendidos
em acgdes de saude em todo o Brasil (BRASIL, 2020). Porém, nao foram achados, nas bases de
dados oficiais, informagdes atualizadas referentes a 2018 e 2019, sinalizando que niao houve
atualizacdo dos sistemas de informacao.

Podemos destacar que em relacdo as jornadas de trabalho de 40 horas semanais das
equipes de saude, varias portarias foram flexibilizando a carga horaria dos profissionais das
EqSF e ESB ao longo do tempo (BRASIL, 2019b; BRASIL, 2019b; BRASIL, 2019¢; BRASIL,
2020). Em relagdo aos usudrios algumas das estratégias de participacdo e controle social sdo as
consultas publicas-recomendagdes elaboradas pelo MS para implementagdo e

operacionalizacao.

Segundo Chaves et al. (2018), apesar da implantacdo da PNSB ter sido mantida entre
2015 e 2017, os indicadores de acesso (primeira consulta odontoldgica programada, e a agao
coletiva de escovacdo supervisionada) apresentaram uma importante redug¢dao. Na andlise
historica do indicador acdo coletiva de escovagdo supervisionada, realizada entre 2008 e 2017,
mostrou que o ano 2010 foi realizado o maior nimero dessas agdes no Brasil alcancando a
63.527.864, quando comparado com o ano 2017 as agdes passaram a ser 29.556.869, menos da
metade (CHAVES, et al., 2018).

O contexto politico e socioecondomico que atravessa o Brasil, coloca em evidéncia o
desmonte de uma das maiores politicas em saude bucal do mundo. Realga-se a Emenda
Constitucional (EC) n° 95 aprovada em 2016, que estabeleceu teto de gastos para as despesas
primarias permitindo apenas corre¢ao anual para recompor perdas inflacionarias (BRASIL,
2016). Neste ponto, pode-se observar como a estrutura do financiamento impde pressao sobre
o exercicio profissional impactando na satde da populagao.

A analise comparativa dos trés momentos da PNAB, permite inferir que a PNAB/2011
foi a que trouxe maior crescimento € amplia¢do, nas Redes de Atencao a Saude, para a ESB e
0s usuarios, pois o fortalecimento das agdes de saude bucal foi uma das bandeiras de luta dos
governos petistas. Ampliou-se a acessibilidade da populagdo que anteriormente ficava excluida

como os moradores dos municipios de Amazonia Legal e Matto Grosso do Sul (populacdes
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Ribeirinhas). Ao mesmo tempo que os usudrios foram beneficiados com a incorporacdo de
novas modalidades da ESB, se consolidava a implantacdo das ESB dentro da ESF (PUCCA, et
al., 2015; OLIVEIRA PINHO, et al., 2015).

Assim, o Brasil apresentou uma conjuntura politica favoravel para a insercao da satude
bucal no SUS durante os governos de Lula-Dilma, com propositos do governo de estabilidade
e sustentabilidade dos programas ao longo do tempo, baseados na determinacgdo social,
equidade, universalidade, intersetorialidade e longitudinalidade. A partir de 2016, durante os
governos Temer-Bolsonaro observou-se uma conjuntura desfavoravel para a APS e propdsitos
do governo de diminui¢do do financiamento a saude que afetaram o acesso a saude bucal dos
brasileiros. Porém, a PNSB ainda nao ¢ uma politica de estado o que faz necessario transcender
aos governos para permanecer ao longo do tempo, principalmente durante crises econdmicas €
pandemias como a COVID-19 que levam a reorganizar a prestacdo dos servicios, sem deixar

de manter os servicios essenciais para a continuidade de cuidados (OPAS, 2020).

Observou-se, ao longo do periodo, diferencas de divulgagao das diretrizes das politicas
durante os governos Lula e Dilma (manuais especificos para atencao basica, CEOs e uso de
fluoretos) em comparagdo com os governos de Temer e Bolsonaro, que propdem trazer o
mesmo conteudo em formato do livro, pouco dialogando com o uso de fluoretos. Entretanto, a
publicacdo mencionada engloba as especialidades de ortodontia preventiva e interceptativa

como uma das novidades, junto com a abordagem de pacientes com necessidades especiais

(BRASIL, 2018).

Os principios e objetivos da PNSB, foram construidos em dire¢do a mudanga do modelo
assistencial, buscando o protagonismo para os usuarios na constru¢dao do cuidado a satde das
pessoas e coletividades do territorio. Este ponto ainda continua como um dos principais
desafios. A estratégia da transversalidade nas areas da ESB e a ESF pode ser um caminho para
a readequacao do modelo de atengdo.

Dentro das limitagdes deste estudo, podemos considerar que a analise documental ndo
expressa o processo de discussdo, de didlogo e o embate entre os diversos atores, mas sim uma
politica pronta, seguramente elaborada dentro de um proposito governamental. No entanto, uma
das vantagens deste estudo, ¢ que todos os documentos analisados foram elaborados pelo MS,
portanto refletem o pensamento estratégico sobre a satide bucal no SUS, dos diversos governos

ao longo dos ultimos 20 anos.
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CONSIDERACOES FINAIS

A experiéncia da PNSB, implantada no Brasil ha 17 anos, confirma que ¢ possivel
considerar a saude bucal dentro da agenda das prioridades dos paises, pois os impactos do
Programa Brasil Sorridente melhoraram a satide bucal da populagao brasileira e a sua qualidade
de vida, aumentando a inclusdo social. Porém, ¢ preciso dar continuidade na construcdo das
politicas em saude bucal e das politicas intersetoriais com o compromisso de varios atores, entre
eles, os usuarios, os gestores, os profissionais, os formuladores de politicas e os pesquisadores.
No que se refere as estratégias e objetivos, eles devem ser abordados no territdrio para obter
uma maior coeréncia com as necessidades da populagdo e baseados em evidéncias cientificas
para alcancar os resultados desejados.

O desenvolvimento e expansdo do SUS ao longo do tempo ¢ outro exemplo da
importancia de politicas e leis relacionadas a gestdo no territorio e a ampliagao da cobertura dos
servicos de satde. No entanto, as politicas de austeridade fiscal introduzidas no Brasil a partir
de 2016 podem afetar a sustentabilidade o que faz necessario o fortalecimento do SUS no

contexto da PNAB.
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6.3. Artigo 3

POLITICAS EM SAUDE BUCAL NA ARGENTINA E NO BRASIL: 20 ANOS
EM PERSPECTIVA COMPARADA

ORAL HEALTH POLICIES IN ARGENTINA AND BRAZIL: 20YEARS FROM A
COMPARED PERSPECTIVE

Maria Gabriela Borda
Ynara Bosco de Oliveira Lima-Arsati

Thereza Christina Bahia Coelho

RESUMO

O seguinte estudo de caso tem por objetivo comprar as politicas em saude bucal da
Argentina e do Brasil, bem como dos principais indicadores de satde bucal e das dimensoes
socioeconomica e ambiental no periodo 2000-2020. Trata-se de uma pesquisa qualitativa e
quantitativa que utilizou a metodologia de analise de contetido para comparar as politicas dos
paises com as Metas em Satde Bucal 2020 propostas pela OMS como parametro. Os dados
quantitativos foram analisados comparando indicadores selecionados para compreender o
fendomeno da satude bucal a luz da teoria da determinagao social do processo saude- doencga, ao
longo do periodo. Os achados revelam politicas mais robustas e articuladas no Brasil do que na
Argentina. Os indicadores de saude bucal apresentam perfis epidemioldgicos com algumas
diferengas. Enquanto, os indicadores de saude geral, demograficos, de educagdo e servigos
basicos sao melhores na Argentina; os indicadores econdmicos e de infraestrutura do tipo
universal orientada a saude bucal, como a fluoretagdo das dguas favorecem a populacao
brasileira. O acesso a saude bucal no subsetor publico e no SUS teve uma importante
diminuicdo a partir de 2016 em ambos os paises. Conclui-se que as politicas em saude bucal
jovens e em construcao, implementadas entre 2000-2020 em cendrios favoraveis, correm risco
de continuidade em contextos de crise politica e econdmica o que pode aumentar iniquidades
na saude bucal. O estudo pretende contribuir na area da epidemiologia das doencas bucais,

planejamento e gestdo da saude bucal.

PALAVRAS-CHAVE: Politicas publicas de satide, Saude bucal. Barreiras ao acesso

aos cuidados de saude. Acesso aos servicos de saude.
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RESUMO

This case study aims to buy oral health policies in Argentina from Brazil, as well as the
main oral health indicators and the socioeconomic and environmental dimensions in the period
2000-2020. This qualitative and quantitative research used the content analysis methodology to
compare countries’ policies with the goals for oral health 2020 proposed by the WHO as a
parameter. We analyzed quantitative data by comparing selected indicators to understand the
phenomenon of oral health in the perspective of the theory of social determination of the health-
disease process, over the period. The finding reveals more robust and articulated policies in
Brazil than in Argentina. The oral health indicators present epidemiological profiles with some
differences. Meanwhile, general health, demographic, education, and basic service indicators
are better in Argentina. The economic and infrastructure indicators of the universal type
oriented to oral health, such as water fluoridation, favor the Brazilian population. Access to oral
health in the public sub-sector and SUS has significantly decreased since 2016 in both countries.
We conclude that the policies in oral health young and under construction, implemented
between 2000-2020 in favorable scenarios, are at risk of continuity in context of political and
economic crisis that can increase inequities in oral health. The study aims to contribute to the

fields of epidemiology, planning, and management of oral health.

KEY WORDS: Barriers to Accessing Health Services Health Services Accessibility Public
health policy, Oral Health.
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INTRODUCAO

Quase a metade da populacdo mundial sofre incapacidade por problemas bucais
(prevaléncia estandardizada por idade: 48%), sendo provavel que estas cifras continuem
aumentando a medida que muitas populacdes seguem crescendo e envelhecendo
(KASSEBAUM et al., 2017). A maior prevaléncia (7,4%) e incidéncia (5,9 milhdes de casos
novos) de perda dentdria total foi observada na América Latina Tropical e a maior prevaléncia
de carie dentdria em dentes permanentes foi observada na América Latina Andina (54,9%),

(KASSEBAUM et al., 2017).

O estudo de LAMY et al. (2020), analisou a distribuicdo e os principais temas na
literatura no campo da saude bucal a luz da teoria da Determinagdo Social do Processo Satude-
Doenga (DSPSD), com foco nos paises da América Latina observando um aumento
significativo de 69,9% na produg¢do cientifica para o periodo 2000-2017. Porém, a propor¢ao
dos estudos durante o periodo 1992 a 2017 (n=282) foi de 0,4% para a Argentina e 92,6% para
o Brasil. Os autores Gomes et al. (2019) fizeram uma comparagdo entre escolares argentinos
(n=241, Cordoba-CBA) e brasileiros (n=406, Belo Horizonte, MG) quanto a prevaléncia,
gravidade, atividade e acesso ao cuidado de carie dentaria. Os autores relatam que, apesar de
algumas diferengas, em ambos os paises a carie dentaria ainda ¢ um problema a ser enfrentado,

bem como a falta de acesso aos servigos de saude bucal.

Os paises tém carateristicas estruturais comuns tais como o passado colonial; a inser¢ao
periférica no capitalismo mundial, vulnerabilidade a crise; democracias jovens e com longa
trajetoria de regimes autoritarios; golpes de estado e flutuagdo politica. Ademais, possuem uma
industrializacdo parcial e economia dependente do setor terciario, com uma concentragao de
renda, desigualdades sociais e estancamento da pobreza na ultima década (MACHADO, 2018).
Tanto a Argentina como o Brasil acumulam problemas economicos que podem ser considerados
decorrentes de politicas publicas que ndo estdo direcionadas a garantir os direitos sociais € sim

a favorecer interesses de grupos especificos.

As Metas em Satde Bucal para 2020 (MSB2020) definidas em 2003 pela OMS junto
com a FDI examinaram os objetivos de saide bucal de diferentes paises para determinar o
melhor formato das novas metas mundiais. O formato escolhido permite a inclusdo das metas
e dos objetivos globais, também estimula a fixagdo de objetivos nacionais e locais. As
MSB2020 podem ser um parametro tanto para a formulagao das politicas em satude bucal dos

paises como para avaliar programas e servicos de saide bucal (HOBDELL et al., 2003). Apesar
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da existéncia de metas internacionais de satde bucal para os anos 2000, 2010 e 2020, pouco se
discute, na literatura internacional. Desse modo, € necessario questionar: quais 0s prop6sitos
das politicas de satide bucal de Argentina e Brasil e as a¢des propostas para alcanca-los? Em
que medida as politicas sociais tém evoluido, nas ultimas décadas, para a diminui¢dao de
iniquidades na satde bucal? Em quais aspetos Argentina e Brasil avangcaram mais e quais as

lacunas e fragilidades mais importantes que ainda apresentam?

O objetivo deste estudo ¢ comparar as politicas em satde bucal dos paises segundo as
metas em saude bucal da OMS para o ano 2020 e comparar indicadores de satde bucal e
indicadores da satide geral relacionados as MSB2020, junto com indicadores das dimensdes

ambiental, econdmica e social no periodo de 2000 a 2020 em ambos os paises.

METODOLOGIA

Estudo de caso a partir de uma analise documental qualitativa das politicas publicas em
saude bucal e uma andlise quantitativa das dimensdes sociodemografica, econdmica e

ambiental, bem como da saude geral e satide bucal no periodo 2000-2020 em ambos os paises.

A Argentina ¢ um pais com baixa densidade de populacdo e grande concentragdo na
Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) (38,9%), maioritariamente urbana (92%). E o
quarto pais mais populoso de América Latina, depois da Colémbia, México e Brasil. A
populagdo estimada ¢ de 45.376.763, sendo que a composicao atual da populagdo argentina esta
influenciada pela grande imigracdo europeia, junto com o0s povos originarios (2,24%) e
afrodescendentes (3,3%). O PIB total do pais em 2019 foi de 449.664 milhdes de dodlares
(INDEC, 2020; ARGENTINA, 2020a).

O Brasil é o maior pais de América do Sul. Possui baixa densidade demografica. Possui
uma populacdo estimada de 212.392.713 (IBGE, 2020a). A distribui¢do populacional ¢ bastante
desigual, com maior concentracdo da populagdo nas zonas litoraneas, principalmente do
Sudeste e da Zona da Mata nordestina. Outro ntcleo importante ¢ a Regido Sul. Possui uma
populacdo indigena de 0,42% e, segundo a PNAD 2019, uma populacdo parda (46,8%) e preta
(9,4%) que no total representam 56,2% da populagdo do pais. O PIB total do pais em 2019 foi
de 1.847.796 milhdes de dolares (IBGE, 2010; IBGE, 2020b).
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No que tem a ver com o contexto, Argentina e Brasil juntos representam 63% da area
total de América do Sul, 60 % de sua populacdo, 61% de seu PIB e formam parte do Mercado
Comum do Sul (MERCOSUL) (CEPAL, 2020; IBGE, 2020a).

A fonte de dados para a Argentina foram as plataformas do Ministério da Saude
Argentino (MSAL) Legisalud, DEIS, SISA, DATASET, INDEC e consulta a distancia ao
MSAL. Para o Brasil, as plataformas do Ministério da Satde Brasileiro (MS), DATASUS, E-
GESTOR e IBGE. A partir da auséncia de dados na Argentina em algumas areas e subsetores,
da fragmentagdo dos dados, da falta de indicadores de cobertura em satude bucal e de acesso a
saude bucal surgiu a necessidade de adaptar indicadores para a Argentina de cobertura e acesso.
A coleta de dados foi realizada entre julho e dezembro de 2020, com uma média de 90 dias para
cada pais.

A metodologia para a andlise qualitativa se baseou na analise de conteudo de Bardin,
considerada como o tratamento do contetido de forma a apresentd-lo de maneira diferente do
original, facilitando sua consulta e referenciardo de forma conveniente, por intermédio de
procedimentos de transformag¢ao (BARDIN, 1997). Foram analisadas as principais politicas e
programas em saude bucal selecionados segundo os critérios de inclusdo: pertencer a esfera
nacional, transcender pelo menos um periodo do governo e explicitar em seus contetidos a satde
bucal ou pertencer a programas intersetoriais que contemplam a saude bucal e/ou a organizagao
da APS. Os critérios de exclusdao foram a perda de vigéncia ou ndo implementagao apds a

formulacao.

Os documentos que deram origem aos programas € as suas atualizacdes foram
codificados por pais e submetidos a analise com o auxilio do software Atlas. ti versao 8. Para
realizar a comparagdo das politicas, as MSB2020 foram o parametro. A primeira meta ¢é
promover a saude bucal e minimizar o impacto das doengas bucais sobre a saude geral e sobre
o desenvolvimento psicossocial, com énfase nas populagdes mais afetadas por essas condigoes.
A segunda meta ¢ minimizar o impacto das manifestacdes bucais e craniofaciais sobre os
individuos e a sociedade e usar essas manifestacdes para o diagnostico precoce, a prevencao e
o tratamento eficaz (HOBDELL et al., 2003). No Quadro 1 se apresenta a matriz de andlise. A
categoria analitica aprioristica principal foi ‘propositos do governo’ e, as categorias analiticas

secundarias emergidas, equidade/determinacao social, integralidade e intersetorialidade.



150

Quadro 1- Matriz de analise das principais politicas e programas em saude bucal na Argentina

e no Brasil 2000-2020.

OBJETIVO | CATEGORIA | CATEGORIA OBJETIVO CATEGORIA
ANALITICA | ANALITICA SECUNDARIO OPERACIONAL
SECUNDARIA
Equidade- Prioridade e énfase nas | Programas destinados a
L populagdes mais grupos vulneraveis ou
Determ}nlagao vulneraveis ou especificos
Comparar as Soctd especificos
politicas em Determinar diagnostico | Programas por linha de
1de bucal . precoce prevencao e enfermidades sistémicas
saude buca Integralidade gestdo eficaz de Programas de promocéo
dos paises enfermidades sistémicas | a satde geral integrados
a SB
segundo as Propositos do Minimizar o impacto Programas focados no
metas em Governo das doengas bucais na diagnostico precoce de
i saude geral e doengas bucais
saude bucal ]
desenvolvimento
da OMS para psicossocial
Intersetorialidade — - - —
0 ano 2020 Minimizar o impacto | Programas intersetoriais

das manifestagoes orais
das doengas gerais e
parametro. usar essas manifestagoes
para o diagnostico
precoce, prevengdo e
gestdo  eficaz  das
enfermidades sistémicas

como

Fonte: Elaboracdo das Autoras

Os dados quantitativos foram analisados comparando os indicadores selecionados entre
os dois paises, com todos os dados disponiveis sobre os indicadores no periodo 2000 e 2020;
para aqueles com diversos dados disponiveis ao longo do tempo, foi feita uma comparacao
longitudinal a traves de graficos descritivos e descrigdo tabular com o auxilio do programa

Excel.

A dimensao da saude bucal foi analisada sob dois enfoques. O primeiro (Tabela 1)
considerou indicadores de saude bucal das principais doengas bucais no periodo dos
levantamentos epidemioldgicos, indicadores de recursos humanos, fisicos, de cobertura e agdes
em saude bucal na APS. A cobertura na Argentina ¢ considerada no subsetor publico e no
subsetor seguridade social e privado. Para o Brasil a cobertura analisada corresponde a

cobertura do PBS no Sistema Unico de Saude (SUS). Os indicadores de acesso aos servigos de
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saude bucal foram a consulta odontoldégica programatica em gestantes no subsetor publico para

a Argentina e a primeira consulta odontologica programatica para o Brasil.

O segundo enfoque (Tabela 2), considerou indicadores de satde geral ao longo do
periodo de estudo relacionados as MSB2020 e aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS), agenda internacional para 2030, e que ambos os paises fazem parte. Os indicadores taxa
de mortalidade materna, taxa de mortalidade neonatal e razdo de mortalidade infantil
contribuem na avaliagao dos niveis de satide e desenvolvimento socioecondmico da populagao,
prestando-se para comparacgdes nacionais e internacionais (ODS-ARGENTINA, 2020; ODS-
BRASIL, 2020). Outros indicadores como baixo peso ao nascer e desnutri¢do cronica foram
importantes em relagdo a associagao desses indicadores com as alteragcdes dentais como defeitos
do esmalte dentario e maior susceptibilidade a céarie dentaria (ACOSTA de CAMARGO, 2016;
COSTA et al.; 2010).

A carga de morbidade das doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) ¢ o indicador
que mede a mortalidade por DCNT (cancer, diabetes, doenga cardiovascular e doenca
respiratdria cronica) sendo que uma delas, a diabetes, tem manifesta¢des orais (OMS, 2020c).
Outros indicadores escolhidos foram a prevaléncia por HIV na populacgdo entre 15 e 49 anos de
idade, o consumo de tabaco, que possui manifestagdes orais € o consumo de alcool (PRADO;
VACCAREZZA, 2017; PAULIQUE, N. C. et al., 2017). Estes indicadores formam parte das
metas do ODS 3: reduzir um ter¢o as doengas ndo transmissiveis, aplicar controle ao consumo
de tabaco e erradicar a epidemia AIDS para 2030. Todos os indicadores estdo relacionados as

MSB2020

Os indicadores sociodemografico foram escolhidos sob pardmetro dos ODS e seus
respetivos indicadores para o objetivo ‘Educacdo e Qualidade’ (ODS 4): assegurar a educagao
inclusiva, equitativa e de qualidade, e promover oportunidades de aprendizagem ao longo da
vida para todos e todas até¢ 2030 e que todas as meninas e todos 0os meninos tenham acesso a
um desenvolvimento de qualidade na primeira infancia, eliminar as disparidades de género e
garantir igualdade de acesso para todos a educacao incluindo as pessoas com deficiéncia, povos
indigenas e grupos vulneraveis. Os indicadores econdmicos respondem em parte aos ODS 1 e
2 (erradicar a pobreza e fome zero, respetivamente), junto com outros indicadores que almejam
informar sobre os obstaculos financeiros do acesso a saude (ODS-ARGENTINA, 2020; ODS-
BRASIL, 2020).
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Os indicadores ambientais se baseiam no ODS 6. Alcancar o acesso universal e
equitativo a agua potavel e segura para todos € o acesso ao saneamento ¢ higiene adequados e
equitativos para todos até¢ 2030. (ODS-ARGENTINA, 2020; ODS-BRASIL, 2020). Além
disso, o estudo pretende analisar a situagdo da universalidade da politica de fluoretacdo das
aguas como parte fundamental das politicas de saude bucal. Sendo assim, foi analisada a
cobertura de agua fluoretada, com e sem monitoramento e/ou heterocontrole, das provincias

Argentinas e municipios do Brasil.

RESULTADOS

Observamos no Quadro 2 as politicas e programas achados no periodo de estudo
coerentes as MSB2020 para realizar a andlise comparativa. Como resultado as categorias
analiticas que correspondem as MSB2020 entdo incluidas (ou ndo) de diferente maneira nos

paises.

Quadro 2- Politicas e programas em saude bucal achados entre 2000-2020 na Argentina e no

Brasil. Parametro: MSB2020

ARGENTINA MSB2020 BRASIL MSB2020
Programa Meédico | Equidade Programa Brasil | Equidade
Obrigatdrio de Emergéncia | Integralidade Sorridente (2004) Integralidade
(2002) Intersetorialidade
Programa Sumar (2012) Equidade Programa Satde na Equidade
Integralidade escola (2007) Integralidade
Intersetorialidade Intersetorialidade
Programa Nacional de | Equidade Politica Nacional de | Equidade
Saude Escolar (2008) Integralidade Promogdo da  Saude | Integralidade
Intersetorialidade (2006) Intersetorialidade
Programa Nacional de | Equidade Programa Brasil | Equidade
saide para os povos | Integralidade Sorridente Indigena | Integralidade
indigenas (2016) (2011) Intersetorialidade
Programa Nacional de | Equidade Saude bucal na Rede e | Equidade
reabilitagdo bucal (2017) Plano  Nacional de | Integralidade
pessoas com deficiéncia
(2012)
Programa Nacional de | Equidade Politica Nacional de | Equidade
Cancer Bucal (2017) Intersetorialidade Atengdo Basica (ultima | Integralidade
revisdo 2017) Intersetorialidade

Fonte: Elaboracdo das Autoras
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No contexto atual, a Argentina possui a taxa de alfabetizacdo mais alta da América do
Sul e acesso a educacdo na primeira infancia elevado (98,93% e 97,20% respectivamente)
(ODS-ARGENTINA, 2016). A diferencia da Argentina, o Brasil tem uma taxa de alfabetizacao
similar aos paises da Bolivia, Ecuador e Paraguai de 93,20% (noveno lugar na América do Sul)
e acesso a educagdo na primeira infancia de 94,35% (UNESCO, 2019; ODS BRASIL, 2020).
Ambos os paises possuem um investimento em educagdo superior a média para os paises de
América Latinano ano 2017, sendo a média para os paises de América latina de 5,1%. (BANCO

MUNDIAL, 2017, UNESCO 2019).

Os indicadores de satde bucal Argentina-Brasil no ano 2020 se apresentam na Tabela

1 e os indicadores de satde geral entre 2000-2020 nos paises, na Tabela 2.



Tabela 1- Indicadores de satde bucal Argentina-Brasil, no ano 2020.
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CPOD nacional aos 12 anos * 2.3 2,07
Y%necessidade de tratamento por carie

dentaria (5-13 anos) * 54% 8,60%
% necessidade de tratamento por doenca

periodontal em adultos * 98% 17,80%
% Necessidade de tratamento por ma oclusao

(5-13 anos) * 18,20% 37,60%
incidéncia cancer bucal ** 2,6 4.1
Mortalidade por cancer bucal** 0,95 1,7
Odontologos ¢/ 10.000 habitantes™** 10 16
Estabelecimentos para pessoas com

deficiéncia no pais **** 123 71

Cobertura populacional de programa
intersetorial saude-educacdo *

3%

40%

Cobertura estimada na APS***** 36,7% 63,3% 74,76%
Cobertura estimada em saude bucal ***** 51,54% ————- 52,97%
% acdes em SB na APS 28,50% 95,90% 77%
% agdes em SB nos centros especializados 0% 4,10% 23%

Fonte: Elaboracdo das Autoras. * Argentina: CORA,2013; CORA,2009; ARGENTINA,
2014; Brasil: BRASIL, 2012 b; e PSE, 2019. ** JARC, 2018. *** Observatorio Mundial da

Saude da OMS, 2020. ****Argentina: dados fornecidos pelo MSAL para esta pesquisa;

Brasil: CNES, 2020. ***** Argentina: Programa Sumar e MSAL, 2020 até agosto de 2020;

Brasil: e-Gestor, 2020 dados disponiveis em dezembro de 2020 (até setembro de 2020).
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Tabela 2- Indicadores de saude geral Argentina-Brasil 2000-2020

Mortalidade
materna * 66 59 56 44 39 69 71 69 61 60

Mortalidade
infantil 0-1
ano** 11,3 9.3 14,9 13,2
Mortalidade
neonatal 0-28
dias ** 7,3 6,4 10 8,5
Baixo peso ao
nascer** * 7,4 7,3 7,7 8,5 8,5
Desnutrigao
infantil até 5
anos % 8,2 7,9 7
Risco de morte
por DCNT % 20,6| 189 17,8 16,1 15,8| 244| 20,8 19 17| 16,6
Prevaléncia de
HIV % 0,3] 0,3 0,4 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5
Prevaléncia
Consumo de
tabaco % 23,3 20,6 17,4 14,8 17,3 15,3 132 11,4
Prevaléncia
consumo de
alcool % 67,4 40,3
Fonte: Elaboragdo das Autoras em base a Observatorio mundial da saide da OMS, 2020;
CEPAL, 2020. * cada 100.000 nascidos vivos. ** cada 1.000 nascidos vivos. ***% de
nascimentos.

A Tabela 3 permite observar o investimento e gastos em saude ao longo do periodo de

estudo para analisar obstaculos ao acesso em saude, tanto como prioridade da saude dos paises.
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Tabela 3- Gasto em satde e obstaculos financeiros Argentina-Brasil 2000-2020

Investimento em
saude % PIB 8,5% 7,6% 9% 84% | 9,1%| 8,3% 8% | 8,4% 8% 9,5%
Gasto da renda por

familia em
transporte 14% 18,10%

Gasto publico em
saude per capita * | 705,2| 390,1| 742,8 1206,9 | 1324,6| 311,7| 3833 717 974,5 928,8
Gasto como

desembolso direto
em saude 29,1% [ 33,07% | 22,54% | 14,49% | 15,02% | 36,6% | 35,88% | 31,20% | 28,20% 27,47%

Gasto privado %
total em saude 45,2% | 47,40% | 36,80% | 25,20% | 27,10% | 58% | 58,30% | 55,70% | 55,50% 58,10%

Fonte: Elaboragdo das Autoras e base a CEPAL, Observatorio Mundial da Satude (OMS),
INDEC e IBGE. *Gasto publico em satide em US$S estadunidenses por pessoa.

A dimensdo econdmica durante o periodo se completa com os resultados entre 2000-
2020 sobre a evolugdo da pobreza, a pobreza extrema, a taxa de emprego e desemprego nos

paises (Grafico 1 ¢ 2).

O Griéfico 3 corresponde ao indice de GINI e indice de desenvolvimento humano ao

longo do periodo.
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Grafico 1-Indicadores de pobreza e emprego na Argentina 2000-2020
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Fonte: Elabora¢ao das Autoras em base na CEPAL 2020, INDEC 2020. *Os dados
entre 2007 e 2015 sao considerados com reservas pelo INDEC devido a emergéncia
estatistica. Dados até setembro de 2020.

Grifico 2- Indicadores de pobreza e emprego no Brasil 2000-2020
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Fonte: Elaboracdo das Autoras em base na CEPAL 2020, IBGE 2020b (PNAD
continua). *Auséncia de dado ano 2010. Dados até setembro de 2020.
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Grafico 3-Indice de GINI e IDH, Argentina-Brasil 2000-2020
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Fonte: Elaboracao das Autoras em base ao BANCO MUNDIAL, 2020; INDEC, 2020
e IBGE, 2020c.

Na dimensdao ambiental os dados disponiveis ao longo do periodo 2000-2020 para

indicadores infraestrutura se observam no Grafico 4.

Grifico 4-Indicadores ambientais Argentina-Brasil 2000-2020
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Fonte: Elabora¢ao das Autora em base no Observatorio Mundial da Satde da OMS,
2020c.
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Outro indicador da dimensdo ambiental ¢ acesso a dgua fluoretada e a0 monitoramento
da concentragao do fluor. Na Argentina, a unica provincia que recebe flior na atualidade de um
programa proprio € a provincia de Jujuy. Seis provincias possuem programas de desfluoretacao
das dguas (Jujuy, Santa Fe, Mendoza, La Pampa, Cordoba e Misiones) o que representa 30%
das provincias, onde as concentracdes de flior natural superam as permitidas pelo Codigo
Alimentar Nacional (ARGENTINA, 2019). Nao foram fornecidos dados sobre monitoramento
sistematico ou heterocontrole em nenhuma provincia argentina pelo MSAL para esta pesquisa

(DINASAB, 2020).

No Brasil, os dados da Pesquisa Nacional de Saneamento Basico indicam uma cobertura
com servico de abastecimento de agua por rede geral de distribuigdo em funcionamento com
agua fluoretada dos municipios brasileiros de 60,5% entre 2000-2008 e 92,8% de controle ao
tratamento das dguas em geral (IBGE, 2020b). Em 2017 os valores foram 61% dos municipios
brasileiros com cobertura de 4gua fluoretada e 95,5% de controle operacional da concentracao
de fluoreto na 4gua, principalmente do tipo didrio (77,2%), seguido por o monitoramento
semanal, quinzenal e mensal, segundo a Pesquisa Nacional de Saneamento Basico 2017 (IBGE,

2020d).

Em seguida, apresentamos os indicadores de acesso a saude bucal nos paises. Os dados

da Argentina estao representados no Grafico 5.
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Grafico 5- Indicador de acesso a satde bucal na Argentina no Programa Sumar (2012-

2020). Consulta odontoldgica programatica em gestantes

Consulta odontolégica programatica em gestantes
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Fonte: Elaboracao das Autoras em base a dados proporcionados para esta pesquisa pelo MSAL,
2020 e Programa Sumar, 2020. *2012 participaram do programa as provincias de Tucuman,
Santa Fe, San Luis, Rio Negro, Salta, Formosa e Chaco. ** 2013 participaram todas as
provincias a excecdo de Buenos Aires ¢ CABA. *** 2014 a 2020 participaram todas as

provincias a exce¢do de Tierra del Fuego. Dados até agosto de 2020.

O indicador de acesso a saude bucal na Argentina foi considerado, dentro do periodo de
estudo, a partir da criagdo do Programa Sumar na Argentina (2012) com o indicador de consulta
odontoldgica programatica em gestantes (PROGRAMA SUMAR, 2020), acesso do grupo
gestantes da populacdo com acesso exclusivo ao subsetor publico desde a criagdo do programa

até¢ 2020 (ARGENTINA, 2020; PROGRAMA SUMAR, 2020).

O indicador de acesso a saude bucal no Brasil foi a primeira consulta odontologica
programada, a partir da criagdo do PBS no Brasil (2004a), disponivel no DATASUS at¢ 2020
(Grafico 6). Este indicador ¢ proposto na diretriz do Programa de Avaliagdo para a Qualificacao
(PMAQ) do SUS e representa o acesso ao cuidado em satude bucal da populagao (PMAQ, 2015)
(Grafico 6).
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Grafico 6- Indicador de acesso a satde bucal no Brasil (2004-2020). Primeira consulta
programatica odontolégica

= Primeira consulta odontoldgica programadtica
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Fonte: Elaboracdo das Autoras em base a DATASUS, 2020. * 2020 dados até setembro de
2020.

DISCUSSAO

Na Argentina os propdsitos do governo de equidade contemplam a grupos vulneraveis
nas politicas e programas analisados. Destaca-se o Programa Sumar (PS), criado em 2012, que
promove o acesso equitativo e de qualidade aos servigos cuja populacdo alvo nao possui
cobertura formal na saude. Este programa, desde 2020, abrange o universo total da populacao
que ndo possui obra social e pertence ao programa. Além disso, a oferta de servigos em satde
bucal tem aumentado em 2020 diminuindo as diferencias com o Programa Médico Obrigatorio
(PMO) que ¢ o programa de saude com um pacote de servigos basicos obrigatorio para as
populacdes que possuem obra social e medicina pré-paga. As pessoas com deficiéncia estdo
contempladas no sistema unico de servigos basicos das pessoas com deficiéncia que inclui a

saude bucal na lei 24.901 (ARGENTINA, 1997).

Outro grupo especifico, a populacdo indigena, ndo possui um programa especifico em
saide bucal. Segundo o estudo de De Langhe e Gonzalez (2013) sobre determinacdo das
doencas bucais em criangas e adolescentes em dois populagdes indigenas do nordeste argentino,

as alteracdes achadas estdo relacionadas a falta de acesso aos servigos de saude devido aos
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obstaculos geograficos sendo o grupo mais afetado criangas entre 6 e 13 anos de idade de sexo
feminino. Nas politicas implementadas em 2016, ndo houve incremento de programas de saude
odontolégica para estas populagdes que garantem a atencao, diagndstico e tratamento das
doencas bucais ja que o programa de saude para povos originarios inserido na estratégia da APS

ndo menciona a saude bucal.

O proposito de integralidade no PS observa-se nas linhas do cuidado e faixas etérias.
Os outros programas analisados como o PMO tém menor énfase na integralidade. O PMO, no
capitulo satide bucal, ndo menciona linhas de cuidado e por faixas etarias. No entanto, a saude
bucal forma parte da estratégia da Atengdo Primaria a Saude (APS) e tem relagdo com outros
programas por linhas de cuidados de promocdo da saude. O propdsito de intersetorialidade ¢
refletido no Programa Nacional de satide Bucal (PROSANE) entre os ministérios de saude e
educagdo e no PS que se articula com as obras sociais para atingir uma agenda comum entre o
setor publico e seguridade social compartilhando a mesma visdo da politica sanitaria. Dos
outros programas analisados, o Programa Nacional de Cancer Bucal para a prevencao precoce
e tratamento (PRONACABU) possui proposito de intersetorialidade e o Programa Nacional de
Reabilitagdo Bucal (PNRB) possui propositos apenas de equidade. Ambos formam parte dos
programas nacionais em satde bucal, porém, ndo foram achados programas assistenciais
especificos em saude bucal ja que o Programa de Saude Bucal de Aten¢ao Primaria ndo foi

implementado (DINASAB, 2020).

No Brasil, existem propositos do governo de equidade em todas as politicas e programas
analisados de maneira solida. Grupos vulneraveis como pessoas com deficiéncia estao inseridos
no Programa Brasil Sorridente (PBS) dentro da Rede de Atencao as pessoas com deficiéncia e
populacdes indigenas dentro do componente indigena do PBS. Outros grupos com obstaculos
geograficos como as populagdes de Amazdnia Legal e Matto Grosso do Sul (populagdes
Ribeirinhas) estdo contemplados na Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) que ampliou
as modalidades das Equipes de Saude Bucal (ESB) e a modalidade das ESB dentro da Estratégia
Satde da Familia (ESF) na APS ao longo do periodo de estudo.

O proposito de integralidade estd inserido no PBS que possui linhas de cuidado e por
faixas etarias, a la vez que esté articulado a Politica Nacional de Promocgao da Satde (PNPS).
A intersetorialidade foi achada no Programa Saude na Escola (PSE), PNSP e PNAB. Enquanto
a prevencao do cancer bucal e tratamento, esta dentro do PBS como parte da APS bem como a

promocao, prevengao, reabilitacdo e recuperacao dos tecidos bucais.
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Como resultado da analise comparativa, com as MSB2020 da OMS, ressaltamos que
ambos o0s paises possuem politicas e programas orientados as MSB2020. Porém, existem
diferencias importantes entre os paises na relacao entre as politicas e programas em saude bucal
de cada pais. O Brasil possui uma robusta Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB)
implementada através do PBS desde 2004 (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2004b) que incorpora
componentes ao programa como parte de sua ampliacdo ao longo do tempo (componente
indigena do PBS, articulagdo com a Rede de Atencdo as pessoas com deficiéncia) (BRASIL,
2011a; BRASIL, 2012a). Ao tempo que, através da PNAB, criada em 2006 com revisdes em
2011 e 2017, o PBS teve crescimento e ampliagdo das ESB e modalidades, tanto como da
populacdo atingida, principalmente na versao PNAB 2011 (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011b;
BRASIL, 2017).

Outras politicas intersetoriais como a PNPS e o PSE apresentam continuidade e
coeréncia com os principios do PBS e do Sistema Unico de Saude (SUS). (BRASIL, 2007;
BRASIL, 2010). No entanto, o debate da promog¢ao da saude ainda apresenta tensdes entre
acoes individuais e coletivas o que poderia reforcar uma tendéncia prescritiva e normalizadora
da saude. O reconhecimento e protagonismo dos sujeitos na constru¢cdo da saude deve ser
fortalecido com a responsabilidade do estado na produ¢do de condi¢cdes de vida coerentes as
necessidades da populacao evitando responsabilizar ao individuo pela falta de saude (SILVA e

BAPTISTA, 2015).

A Argentina se caracteriza pela fragmentagdo dos programas, descontinuidades e falta
de articulagdo entre as politicas e os programas. Se bem que os principios do governo se
acercam as MSB2020, se observa fragilidade nos programas, auséncia de um modelo de atencao
em saude bucal definido nas politicas e pouca meng¢ao as modalidades das ESB. O PROSANE
na atualidade esta desarticulado da Direcdo de Satide Buco dental (DINASAB) por falta de
financiamento. Programa de Satde Bucal na APS nao foi implementado, portanto, as acdes
assistenciais nao estdo formalmente inseridas. O PS criado em 2012 ¢ o encaminhamento para
0 acesso a saude bucal no subsetor publico que incorporou em 2020 acdes de recuperagdo dos
tecidos dentarios, emergéncias e endodontia. O PMO ¢ o programa de acesso a satide bucal para
o subsetor privado e seguridade social com uma cobertura ampla de agdes em satude bucal. Esta
brecha de oferta em satde bucal entre o PS e o PMO impede atingir a equidade universal na

populacao.
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Comparacio dos indicadores satide bucal e saude geral

O indice CPOD dos paises (Tabela 1) ¢ considerado baixo em ambos. Enquanto a
Argentina possui maior necessidade de tratamento por carie dentaria em criangas de 5 a 13 anos
de idade e doenca periodontal em adultos, o Brasil possui maior a necessidade de tratamento
por ma oclusdo. Se bem que a incidéncia e mortalidade por cancer bucal no Brasil superam a
Argentina, a falta de sistemas de informacao na Argentina que registrem lesdes pré-cancerosas
e cancer bucal através de um sistema especifico (RITA, 2020) poderiam explicar os achados

como uma subestimacao dos dados relacionados a cancer bucal na Argentina (Tabela 1).

O recurso humano ¢ 60% maior no Brasil e o recurso fisico Estabelecimentos em Saude
Bucal para pessoas com deficiéncias, maior na Argentina (Tabela 1). Estas diferengas poderiam
resultar da estrutura dos sistemas de satide em cada pais. Enquanto o SUS ¢ o maior empregador
da mdo de obra de satide bucal no Brasil (MOYSES, 2019), o que pode ter influenciado na
maior demanda de formacao destes profissionais, a grande maioria dos CD argentinos possuem
desempenho no setor privado e seguridade social com menor estabilidade. Em relagao aos
estabelecimentos em satde bucal para pessoas com deficiéncia, o modelo argentino de
expansdo de oferta estadual dentro de um modelo de regulagdo descentralizado formado entre
1955 ¢ 1970 (ARCE, 2013) pode explicar as diferencias com a quantidade de CEOs destinados

a estes grupos especificos a partir do ano 2004 com a implantagao da PNSB.

Acrescentamos que o CPOD em 2019 na populagdo com cobertura exclusiva do
Programa Sumar (subsetor publico-Argentina) ¢ de 1,8. Dados recentes elaborados pelo
Programa Sumar, fornecidos para esta pesquisa, mostram em 2017 47,8% das criangas entre 5
e 13 anos com cérie dentaria em dentes permanentes e/ou primeiro molar. Em 2018 40% das
criangas entre 5-13 anos tiveram necessidade de tratamento odontologico, 9% tiveram ma
oclusdo e 1% manifestou lesdes em tecidos moles. (PROGRAMA SUMAR, 2020). Os dados
permitem inferir que, pelo menos para o PS, existe na Argentina registros epidemiologicos
recentes do programa que podem contribuir com a implementacdo de novas estratégias

focalizadas as demandas da populagao alvo.

A Argentina possui cobertura estimada na APS de 36,7% para o subsetor publico.
Porém, a Cobertura Efetiva Basica para o Programa Sumar ¢ de 29,80%, o que representa a
populacdo que teve uma consulta em saude nos ultimos 12 meses. A cobertura estimada na APS
no Brasil é maior alcancando 74,76% da populacdo. Quando comparada a cobertura estimada

em saude bucal dos paises esta ¢ de 51,54 % no subsetor publico na Argentina e 52,97% no
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Brasil. A maior diferencia achada na cobertura foi nos programas intersetoriais dos paises, o
PROSANE teve uma cobertura populacional de 3% em 2014 enquanto o PSE 40% entre 2014
e 2015 (Tabela 2) (PROGRAMA SUMAR, 2020; E-GESTOR, 2020). Isso representa uma
fortaleza para o programa intersetorial brasileiro e uma debilidade enquanto ao alcance do

programa argentino.

As agdes em saude bucal analisadas revelam como as politicas dos paises se expressam.
Na Argentina, o subsetor seguridade social e privado realiza o0 95% do total das acdes em saude
bucal dentro da APS, entanto o subsetor publico 28,5%. No Brasil a amplia¢do da saude bucal
na APS contempla 74,76% das agdes com as diferentes modalidades de ESB e 23% nos Centros
de Especialidades Odontolégicas (CEOs) (Tabela 2). Os resultados revelam a inequidade
existente entre as ofertas de servicos em satde bucal dentro da APS menores para o subsetor
publico na Argentina e uma legitima ampliacdo da satide bucal na APS no Brasil ja que os

CEOs estao inclusos no conceito da ampliagdo na APS.

Na América Latina, desde o final da década de 1970, os estudos sobre as desigualdades
sociais e a saude na América Latina vém sendo realizados principalmente a partir do marco
teorico da determinagdo social do processo satide-doenga, baseados no conceito de classe social,
analisando-se os mecanismos de acumulacao do sistema capitalista de producao e reprodugdo
social, sendo a raiz das iniquidades em satide (LAURELL, 1982; BREILH, 2011; LAMY et al.,
2020). Na comparagdo entre a saude geral dos paises podemos ressaltar que a maioria dos
indicadores sdo melhores para a Argentina a excecdo da prevaléncia no consumo de alcool e

tabaco que ¢ menor no Brasil (Tabela 2).

As desigualdades sociais em satde podem manifestar-se de maneira diversa no que diz
respeito ao processo saude-doenga em si, bem como ao acesso e utilizagdo de servigos de saude.
As desigualdades no estado de saude estdo de modo geral fortemente atreladas a organizagao
social e tendem a refletir o grau de iniquidade existente em cada sociedade. O acesso e a
utilizagdo dos servigos refletem também essas diferengas, mas podem assumir fei¢des diversas,
dependendo da forma de organizagdo dos sistemas de saide (BARATA, 2009). Outros autores
expressam que, as diferencas nos niveis de satide entre grupos e paises estdo mais relacionadas
principalmente com o grau de equidade na distribui¢cdo de renda (BUSS; PELLEGRINI FILHO,
2007). Além disso, alcangar o acesso universal e equitativo a agua potavel e segura para todos
¢ um dos ODS planteados para 2030 (ODS-ARGENTINA, 2020; ODS-BRASIL, 2020). O que
faz necessario analisar alguns aspectos da dimensdo econdmica e ambiental para melhor

compreensao do fendmeno estudado.
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Dimensodes econdomica e ambiental.

A relagdo entre os obstaculos gerados pelos servicos de saude e os recursos da populacao
acontece em trés dimensoes: o local geografico dos lugares de atengdo, que tem a ver com o
tempo e a capacidade de transporte dos usudrios; a financeira, que conecta os custos para poder
utilizar os servi¢os de saude e a capacidade financeira da populacdo, e a organizacional que
associa as demoras para obter turnos e os tempos de espera com a disponibilidade do tempo
livre e a tolerancia as demoras. Em relagdo a capacidade financeira, os custos se referem ao
gasto como desembolso direto da populagdo e que ndo ¢ contemplado pelo sistema de saude,
sendo que a relacdo entre o custo de um servigo e a renda da populacdo pode modificar a
acessibilidade (FRENK, 2014).

Na analise dos obstaculos financeiros para o acesso aos servigos de saude dos paises
observamos que, o percentual da renda em transporte, o gasto como desembolso direto em satide
e o gasto privado como % do PIB em satide foi maior para o Brasil ao longo do periodo, entanto
que o gasto publico em saude per capita, maior para a Argentina. Isso permite inferir maior
obstaculo para o Brasil, entre os servicos de saude e os recursos da populacdo, na dimensao
geografica e, pelo menos um maior gasto como desembolso direto em satude (Tabela 4). O
investimento em saude dos paises se manteve similar (entre 8% e 9,5% do PIB). Segundo a
Organizagao Pan-Americana da Saude, paises estdo gastando mais em saude, os governos
fornecem uma média de 51% dos gastos em satide de um pais. No entanto, mais de 35% dessas
despesas sdo pagas pelas pessoas com dinheiro do proprio bolso. Mais da metade dos gastos
em saude ¢ para a APS, no entanto, menos do 40 % de todos os gastos com cuidados primarios
em saude provém dos governos (OPAS, 2018).

As taxas de pobreza e pobreza extrema foram mais baixas no Brasil, que teve uma maior
taxa de emprego formal e menor taxa de desemprego ao longo do periodo. Assim, esses
indicadores refletem o cenario das crises econdmicas, ainda mais profundas na Argentina do
que no Brasil (Grafico 1 e 2), e a distancia dos paises ao ODS de erradicar a pobreza extrema
para todas as pessoas em todos os lugares, atualmente medida como pessoas vivendo abaixo
dos limites da pobreza internacional, para 2030 (ODS-ARGENTINA, 2020; ODS-BRASIL,
2020).

Enquanto a incidéncia da informalidade do emprego, segundo a CEPAL (2013), a
Argentina possuia uma taxa de emprego informal de 40% no ano 2000 que diminuiu a 33% no
ano 2013. O Brasil passou de 35% no ano 2000 para 23% em 2013. Para o primeiro semestre

de 2020, o indicador foi de 49% para a Argentina e para o Brasil, no segundo trimestre de 2020
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de 36,9% (INDEC, 2020; IBGE 2020b). Na compara¢do, a populagdo argentina ¢ a mais
prejudicada. Os dados sobre a informalidade do emprego expressam o deterioro e a precariza¢ao
laboral e como esses individuos, os informais, estao em uma condi¢ao vulneravel. No Brasil,
segundo o Centro de Estudos Sindicais de Economia do trabalho, existe permanéncia do
mercado de trabalho desestruturado que nao se recuperou da crise de 2015/2016. As politicas
exercidas pelos governos, com ajuste fiscal e ondas de reforma trabalhista e previdéncia nao
foram suficientes para enfrentar a crise do emprego nem geraram empregos (CESIT, 2021). Na
argentina, a fragilidade econdmica e social no comeco de 2020, com crescimento econdmico
negativo e alto nivel de infla¢@o introduziu pressao no setor empresarial. Como consequéncia,
o mercado de trabalho que ja estava debilitado com taxa de desemprego alta, principalmente
entre os jovens, ¢ a informalidade da economia, gerou empregos precarios para uma grande

parte da populagio (ERNST; LOPEZ MOURELO, 2020).

E relevante esclarecer o conceito de emergéncia estatistica para a Argentina. Desde o 1
de fevereiro de 2013 até o final de 2016 existiu uma censura sobre as estatisticas oficiais
argentinas, ja que o FMI as considerava pouco confidveis e deficientes, sendo comunicado a
todos os paises membros em cada informe regional e mundial do organismo onde o pais foi
mencionado. O INDEC foi intervindo em 2007, no governo de Cristina Kirchner, devido a uma
mudanga (ou adulteracdo) do indice de pregos ao consumidor reduzindo-o de um 3,7% a 1,5%
mensal. O FMI fez uma missdo técnica que culminou em outubro de 2016 com ‘elogios” as
medidas de correcao implementadas por o governo de Mauricio Macri. Essas medidas de
corre¢do incluiam a saida da restricdo cambiaria, o pago aos holdouts, a saida do default e a
volta aos mercados de capitais (ARBIA, 2016). Portanto, muitas das informagdes do INDEC
que utilizamos nesta pesquisa, esclarecem que os dados entre 2007 e 2015 devem ser

considerados com reservas (INDEC, 2020).

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), e calculado a partir de um conjunto de
indicadores socioecondmicos como a expectativa de vida ao nascer, educacao e Produto Bruto
Interno (PIB). E um indicador comparativo usado também para segmentar os paises em
desenvolvidos, em desenvolvimento e subdesenvolvidos. As condigdes de satde da populacao
se manifestam na expectativa de vida ao nascer, a educacao considera a taxa de alfabetizacao

de adultos, matricula nos niveis fundamental, médio e superior; e a renda depende do poder de
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compra da populacao utilizando a metodologia Paridade do Poder de Compra. O indice de GINI
O coeficiente de Gini expressa igualdade quando o valor referente ¢ proximo a zero, ou seja,
todos possuem a mesma renda; e desigualdade maxima quando o valor for mais proximo a um
(PNUD, 2012; BOING et al., 2013). O IDH se manteve, ao longo do periodo, superior na
Argentina (Gréfico 3), entanto que o indice de GINI foi mais alto no Brasil no periodo. Ou seja,
a Argentina possui maior desenvolvimento humano e menor desigualdade de renda do que o
Brasil.

Na dimensdao ambiental observamos, entre 2001 e 2016 em ambos os paises,
crescimento no acesso a dgua potavel segura e saneamento basico seguro. No entanto, os valores
na Argentina sdo superiores aos achados no Brasil, principalmente no acesso ao saneamento
basico (94% e 87% em 2016 respectivamente) (OMS, 2020). J4 para a cobertura de agua
fluoretada e monitoramento da concentragao do fltior as diferengas sdao favoraveis para o Brasil.
Peres e colaboradores (2006) observaram que quanto maior a cobertura do sistema de
abastecimento de agua, menor o indice de cérie dentaria aos 12 anos. Além disso, medidas de
saude publica, como a fluoretacdo das aguas, sdo imprescindiveis ja que possuem enfoque
populacional equitativo e maiores beneficios em relagdo a prevengdao de carie dentéria
diminuindo sua prevaléncia (PERES; ANTUNES; PERES, 2006; ANTUNES; NARVALI,
2010).

Ambos os paises possuem politicas sobre fluoretacdo e desfluoretacdo das aguas ha
mais de 40 anos. Na Argentina, entre 2000 e 2020, 35% das provincias argentinas receberam
fltor alguma vez, 60% ndo receberam e 5% desconhecem o dado e em 2019 nenhuma provincia
recebeu fluor por parte do MSAL (DINASAB, 2020). Na Argentina, a fluoretacdo das aguas
foi aprovada mediante a Lei Nacional n°® 21.171 em 30 de setembro de 1975 (ARGENTINA,
1975), que dispde a fluoretagdo e desfluoretacao da dgua tratada até alcangar o nivel 6timo do
ion fluor. Isso deixa entrever a falta de legitimidade da lei de fluoretacdo das aguas e a
debilidade como falta de continuidade dos governos nacionais e provinciais, ao longo do
periodo, em manter a fluoretagdo das dguas e seu monitoramento. No Brasil, a cobertura por
municipios de 4gua fluoretada se manteve estavel entre 2008 e 2017 alcangcando uma cobertura
de 61% dos municipios e 95,5% de controle operacional da concentragdao de fluoreto na agua,
principalmente do tipo diario (77,2%), seguido por o monitoramento semanal, quinzenal e

mensal, segundo a Pesquisa Nacional de Saneamento Basico 2017 (IBGE, 2020d).

O projeto Vigifluor, pesquisa de abrangéncia nacional realizada desde 2012 até 2015 no

Brasil, teve unidades do estudo compostas por todos os municipios brasileiros com mais de 50
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mil habitantes entre o periodo 2010-2015. Esses municipios abrangem cerca de 65% da
populacdo brasileira e constituem polos de regides de satide que projetam sua influéncia
sanitaria estratégica para os municipios de menor porte demografico das respectivas regides. O
estudo achou 39,4% de monitoramento com heterocontrole da fluoretagao das dguas distribuida
nesses municipios em 2008. Em 2015, o heterocontrole para os municipios de mais de 50.000
habitantes foi de 48,50% e a cobertura de 65, 60% da populacdo desses municipios com a
intervencio do Projeto Vigifluor (FRAZAO E NARVALI, 2017). Portanto, observamos ao longo
do periodo, legitimacdo da Lei Federal n° 6.050 de 1974 que dispde sobre a fluoretacdo das
aguas em sistemas publicos de abastecimento, através de uma expansao da fluoretagdo gradual

no pais.

Como medida de saude publica, a fluoretagdo das dguas ¢ capaz de atender uma grande
populagdo, particularmente aqueles com piores condigdes de satide bucal e com limitado acesso
ao sistema de satide (GABARDO et al., 2008); e que traz repercussao em termos de beneficio
social pois a melhoria de satide bucal ¢ maior quanto menor a renda familiar o que expde a
importancia da regularidade da manutencdo da concentracdo 6tima de flior em termos de
beneficios (CURY, 1992). Outros autores apontam que, programas de politicas publicas devem
garantir a implantagao da fluoretacdo das d4guas em municipios com sistemas de tratamento,

possibilitando a populagdo o acesso aos beneficios do fluor. (MOIMAZ, 2018).

Acesso a saude bucal no periodo

O acesso e a forma de uso dos servigos de saude expressam, de alguma maneira, a
desigualdade social ante o processo saude-doenga-atencao-cuidado. No caso da saude bucal,
como vimos anteriormente na analise da dimensao econémica, a populacio encontra obstaculos
que deve atravessar para utilizar os servi¢os de saude diretamente relacionados as carateristicas
socioecondmicas e territoriais entre outras. Segundo Frenk (2014) o acesso ¢ um processo que
involucra os episddios que acontecem entre a necessidade de utilizar um servigo de saude e o

inicio da atengdo

O acesso aos servicos de satide bucal para a populacao do subsetor publico na Argentina
e para a populacdo do Brasil ao longo do periodo permite observar, em ambos os paises, uma

consideravel diminuicdo a partir de 2016.
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Na Argentina, o acesso ao PS analisado permite observar uma tendéncia ao aumento
desde 2012 até 2015 e uma queda em 2016 que se manteve estavel até 2019. Destaca-se a falta
de dados de livre acesso para esses indicadores, o que revela problemas de fragmentagao dos
dados e sistemas de informagdo desarticulados entre as provincias e nagao, que obstaculizam
tanto para os gestores, usudrios e pesquisadores, uma visdo do acesso a saude bucal. Assim,
esses dados foram acessados pelos autores mediante um tramite que, em sé¢ mesmo, ¢ um
obstaculo. No Brasil, o acesso teve aumento desde a implementagao do PBS em 2004 com leve
queda em 2010 e nivel méaximo em 2015. A partir de 2016, o acesso a satide bucal comegou a
diminuir, sendo que em 2017 ficou por debaixo dos valores alcangados em 2004. Em 2018 e
2019 os valores foram para menos da metade que em 2004. Por fim, os dados manifestam uma
forte queda do acesso a saude bucal desde 2020, em ambos os paises, ainda agravada pelo

contexto da pandemia COVID-19(OPAS, 2020).

Observa-se coincidéncia na queda ao acesso a saude bucal, a partir dos governos
neoliberais em ambos os paises. Entanto que, as politicas econdmicas deixaram uma populagao
mais empobrecida na Argentina e crise institucional ap6s o governo de Mauricio Macri (2015-
2019) (URRA, et al., 2019), no Brasil, a crise politica, econdmica e institucional, agravada pelo
impeachment em 2016, deixaram cenarios incertos marcados pelo estado minimo, cortes
or¢amentarios, austeridade econdmica e descontinuidade de programas e de projetos que
promoviam a inclusdo social entre outros. Alguns autores apontam que, paises que adotam
cortes orgamentarios prejudicam gravemente a satide da sua populacdo e causam iniquidades ja
que existe uma redistribuicao dos sacrificios (MALTA, et al, 2018). Portanto, € preciso investir
em estudos sobre o impacto da austeridade fiscal sobre as condi¢cdes de vida e saude das
populagdes, ao mesmo tempo que tem forte influéncia sobre a utilizacao de servigos publicos
que oferecem saude bucal, o que pode beneficiar o mercado privado e ampliar as desigualdades

(ROSSI, et al. 2019).

A saude bucal, indissociavel da saude geral, precisa ser fortalecida com politicas
publicas que legitimem, o PS na Argentina e o PBS no Brasil e a APS em ambos, direcionadas
a ampliagdo da oferta, a integralidade, a qualifica¢do dos processos de trabalho e da organizagao

das redes de atenc¢ao a saude bucal.

O delineamento deste estudo comparativo limita os indicadores proprios de cada pais ja
que, para padronizar algum deles, foram escolhidas fontes de dados internacionais. Embora que
esta pesquisa busque reduzir risco de viés, € possivel assumir diferengas com alguns indicadores

nas fontes de dados de cada pais. Dentro das limitagdes deste estudo, mencionamos que as
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diferencas regionais ndo foram abordadas o que ndo permite visibilizar os grupos com maior
necessidade de tratamento de carie dentaria e doenga periodontal em cada pais, junto com a
desvantagem que os indices CPOD aos 12 anos poderiam resultar baixos pela diluigdo dos

resultados nas populagdes ao incorporar muitas pessoas livres de carie dentaria.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo do periodo observamos esforcos nos paises por alcancar a satide bucal das
suas populacdes com politicas orientadas as MSB2020. No entanto, as politicas em saude bucal
do Brasil possuem uma linha de coeréncia com os principios do SUS, a APS, e as politicas
intersetoriais claramente robusta e com alto grado de legitimidade. A Argentina ndo consegue
definir, nas diferentes politicas em satide bucal, um modelo de atengdo que amplie as agdes na
APS diminuindo as inequidades na oferta, acesso e oportunidades entre o subsetor publico e
subsetor seguridade social e privado. Além disso, a Argentina experimenta falta de continuidade

de programas, fragmentacdo a debilidade nos sistemas de informagao.

Assim, as maiores diferengas achadas entre Argentina e Brasil tem a ver com a inclusao
de novos procedimentos clinicos na APS e a implantacdo de uma rede assistencial que articula
os trés niveis de atengdo e as acdes multidisciplinares e intersetoriais no Brasil. Enquanto a
Argentina, ainda considera a reabilitacdo como terceiro nivel de aten¢do, o Brasil considera-a
dentro da APS. Pode se dizer que sdo concepgdes totalmente opostas. Ao tempo que o Brasil
avangou estrategicamente na inclusdo social em suas politicas, a Argentina, que ainda ndo
consegue diminuir essas inequidades, ampliou recém em 2020 o PS orientado a inclusao social,

mas sem transformacgdes estruturais na area da saude bucal.

Os indicadores em satide bucal mostraram indice de CPOD baixo nos paises, mas com
diferencas maiores para a Argentina em relacao a necessidade de tratamento de carie dentéria e
doenca periodontal. A cobertura em saude bucal foi similar nos paises quando comparado o
subsetor publico e o SUS. Os indicadores de satide geral, sociodemografico e ambientais foram
melhores para a Argentina o que permite inferir o grande impacto da educagdo e da
infraestrutura dos servicos basicos na saide bucal apesar das lacunas e fragilidades
mencionadas nas politicas em saude bucal na Argentina. No entanto, a nivel infraestrutura, o
Brasil coloca-se como exemplo na fluoretacdo das d4guas com uma lei federal legitimada pelas

acoes e o impacto, através dos beneficios na saude bucal da populagao.
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A dimensdo econdmica analisada apresenta as grandes dificuldades de crescimento
econdmico que os paises ainda t€ém e como eles sdo afetados nas diferentes circunstincias
geopoliticas. E notéria a queda no setor a partir da segunda metade da segunda década do
estudo. Assim, os paises compartem contextos politico-econdmicos similares que afetam a

saude bucal, principalmente de aqueles que mais a necessitam.

Logo da implantacdo do PS e PBS nos paises, em cenarios favoraveis para incluir a
saude bucal como prioridade na agenda dos governos, observamos que esses programas, ainda
jovens, foram afetados pelas politicas neoliberais diminuindo o acesso a populagdo o que pode

acentuar a desigualdade social, também na satde bucal.

E essencial ressaltar o papel e a importancia das politicas em satude bucal para as
populacdes em questdo, principalmente na producdo de estratégias de enfrentamento para os
desafios impostos pelo perfil epidemioldgico, socioeconomico e ambiental dos paises tanto no
presente como para as proximas décadas, empoderar as sociedades para que podam contribuir

na legitimidade das politicas e exigir ao estado o direito a satide bucal.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos respondem positivamente a hipotese inicial de este estudo, visto
que as politicas em saude bucal sao mais robustas no Brasil, tanto na oferta e cobertura potencial
de servicos publicos como nas a¢gdes ampliadas em saude bucal na APS e na intersetorialidade
das politicas. Entretanto, afirmamos que, durante o periodo de estudo, indicadores em educagao,
saude geral, desenvolvimento humano, desigualdade de renda e dimensao ambiental foram mais

favoraveis para a Argentina; e indicadores da dimensao econdmica, favoraveis para o Brasil.

Destaca-se a bem-sucedida politica de fluoretagdo das aguas que o Brasil tem
implementado ha mais de 40 anos, entanto que, na Argentina, a fluoretagdo das aguas
permanece como uma politica carente de legitimidade pela ndo implementagao em todo o seu
territério e descontinuidade. Os perfis epidemioldgicos dos paises apresentam diferengas, mas
compartem baixo indice de CPOD para a idade de 12 anos. A menor necessidade de tratamento
por cérie dentaria no Brasil, em criangas entre 5 ¢ 13 anos de idade, poderia ser atribuida ao
acesso a agua fluoretada da populacdo, junto com o impacto da PNSB. A diminui¢ao de acesso
a saude bucal tem aumentado a partir de 2016 até 2020 em ambos os paises, coincidentemente
com um contexto politico-economico onde predominaram as politicas neoliberais e a
austeridade financeira na area da satde na regido. Além disso, agravado em 2020 pela pandemia
COVID-19. Portanto, as politicas em satde bucal dos paises apresentam riscos de desmonte e

continuidade.

Estudos como este pretendem reforcar a importancia do processo de avaliacdo das
politicas publicas, reformulagdo, implementacao e tomada de decisdo de gestores. Deste modo,
estimular um debate entre os diferentes paises envolvidos, promove o planejamento para
produzir modificagdes, o intercimbio de acdes entre paises da regido e a implementacdo de
novos programas e politicas que sejam mais equanimes, que ndo aumentem as desigualdades e

assegurem o direito a saude bucal para todos os cidadaos.
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APENDICES

Apéndice A: Indicadores dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel selecionados e metas

estabelecidas para 2030 que serviram como guia para a escolha de indicadores desta pesquisa.

Erradicagio da

ODS Indicador para ODS Meta ODS até 2030
Indice de pobreza Erradicar a pobreza extrema para todas as
ODS 1 Indice de pobreza extrema pessoas em todos os lugares, atualmente

medida como pessoas vivendo abaixo dos

pobreza limites da pobreza internacional
Populagdo abrangida pela protecdo | Acabar com a fome e garantir o acesso de todas
social as pessoas, em particular os pobres ¢ pessoas
ODS 2 em situagoes vulneraveis, incluindo criangas, a
Fome zero alimentos seguros, nutritivos e suficientes
durante todo o ano
Razdo de mortalidade materna Reduzir a taxa de mortalidade materna global
para menos de 70 mortes por 100.000 nascidos
vivos
Razdo de mortalidade neonatal Acabar com as mortes evitaveis de recém-
ODS 3 Razdo de mortalidade infantil nascidos e criangas menores de 5 anos, com
Boa saude e Taxa de mortalidade em menores de 5 | todos os paises objetivando reduzir a
bem-estar anos mortalidade neonatal para pelo menos 12 por

1.000 nascidos vivos e a mortalidade de
criangas menores de 5 anos para pelo menos 25

por 1.000 nascidos vivos

Prevaléncia de consumo de tabaco

Fortalecer a implementagdo da Convengao-
Quadro para o Controle do Tabaco em todos os

paises, conforme apropriado

Taxa de mortalidade por AIDS

Acabar com a epidemias de AIDS [...] e outras

doengas transmissiveis

Taxa de mortalidade por Diabetes

Mellitus

Reduzir em um ter¢o a mortalidade prematura
por doengas ndo transmissiveis via prevengao e

tratamento

Investimento em satde % do PIB

Aumentar substancialmente o financiamento da

saude e o recrutamento, desenvolvimento e
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Numero de profissionais de satde por

habitante (adaptado a CD)

formacao, e retencao do pessoal de saude nos
paises em desenvolvimento, especialmente nos
paises menos desenvolvidos e nos pequenos

Estados insulares em desenvolvimento

Taxa de analfabetismo

Acesso a um desenvolvimento de qualidade na

Agua potavel e

ODS 4 Acesso a educacdo na primeira infancia | primeira infancia.
Educagéo e Indice de paridade no acesso a educagdo | Eliminar as disparidades de género na educagio
qualidade Investimento em educagao e garantir a igualdade de acesso a todos os
niveis de educacdo e formagdo profissional
para os mais vulneraveis, incluindo as pessoas
com deficiéncia, povos indigenas ¢ as criangas
em situag@o de vulnerabilidade.
Acesso a agua de rede Alcangar o acesso universal e equitativo a agua
ODS 6 potavel e segura para todos

Acesso ao esgoto

Alcangar o acesso a saneamento ¢ higiene

Indice de desenvolvimento humano

saneamento adequados e equitativos para todos
Populacdo abaixo de 50% da renda | Empoderar e promover a inclusdo social,
média econdmica e politica de todos,
ODS 10 independentemente  da  idade,  género,
Redugdo das deficiéncia, raga, etnia, origem, religido,
desigualdades condi¢@o econdmica ou outra
Desigualdade de renda Alcangar  progressivamente uma  maior

igualdade de renda

Fonte: Elaboracao da Autora em base ao ODS 2030 da ONU.
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Apéndice B: Linha do tempo. Documentos coletados na pesquisa prévia.

Ano Argentina Brasil
2000 Marco Estratégico-Politico para a Satde Portaria n® 1444, de 28 de dezembro de
2000: Inclusdo da Saude Bucal na ESF.
Resolugdo 939/2000 (B. O. 7 de nov. de 2000): Criacio da ESB
PMO para os agentes compreendidos no art. 1° da
lei 23.660 junto com o catalogo de servicos e o guia
para diagnoéstico e tratamento na APS
Governo
2001 Portaria n® 267, de 6 de margo de 2001:
Reorganizacdo das a¢des de satde bucal na
Estratégia do Programa Saude Familia.
Insercdo da ESB na ESF
Governo
2002 Resolugdo 201/2002 (B. O. 14 abr. 2002): Programa
Meédico Obrigatério de Emergencia (PMOE).
Conjunto de servicos basicos essenciais garantidos
para os agentes compreendidos no art. 1° da lei
23.660
Governo
2003 Langamento do PBS
Criacdo da Politica Nacional de
Humanizagdo-HumanizaSUS
Governo
2003 Plano federal de satde 2004-2007 Criacao do PBS
Criagdo dos CEOs e LRPD
Diretrizes da Politica Nacional de Satude
Bucal
Portaria n°® 518, de 25 de margo de 2004:
Valor méximo permitido do fluoreto 1,5
mg/l de dgua
Governo
2005 Resolugdo 191/2005 Ministério de Saude e

Governo

Ambiénte (B. O. 5 de janeiro de 2006): PMOE,
aprova as previsdes da resolucdo 201/02-MS e
revoga a resolucao 939/00 (Vigente no ano 2020)

Criacdo do Programa Federal Nascer nas regides
NOA e NEA (criangas até 5 anos e mulheres
gravidas)
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2006 Politica Nacional de Atencao Basica 2006:
Portaria n° 648/GM de 28 de margo de 2006
e diretrizes da PNAB
Portaria n° 599 de 23 de margo de 2006:
implanta¢do dos CEOs e LRPD.
Politica Nacional de Promocdo da Saude:
Portaria n® 687 de 30 de margo de 2006.
Governo
2007 Ampliagdo do Programa Nascer em todo o pais Criagdo do Programa Satde na Escola
Governo
2008 Criagdo Programa Sanidade Escolar. R. 349/2008
Governo
2009 Criacdo da unidade odontologica moével
Governo
2010 Financiamento especifico SB na 4area
Hospitalar. Atendimento hospitalar para
pessoas com necessidades especiais
Criacdo e inclusdao dos procedimentos de
implantes e protese sobre implante e
ortodontia no SUS
Governo
2011 Lei 26.682 (B.O. 17 de maio de 2011): medicina | PBS indigena
pré-paga, obrigatoriedade de servigos minimos L )
constituidos pelo PMO da resolugdo 1991/2005 | Programa valorizagao da AB para dentistas
(B.O. de 5 de janeiro de 2006) Diretrizes da PNAB
Governo
2012 Criacdo do Programa Sumar como ampliacdo do | Portaria GM/MS n° 793, de 24/4/2012: Satde
Programa Nascer (mulheres gravidas, criancas e | Bucal na Rede e Plano Nac. Pessoas com
adolescentes, homens e mulheres até 64 anos) Deficiéncia
Governo
2013
Governo
2014 Criacdo do Programa Argentina Sorriso Instituicdo dos GraduaCEO
Governo
2015 Criacdo da Direcdo Nacional de Satde Bucal. | Programa melhoria do acesso e qualidade dos

Governo

Decreto 580/2015

CEOs. Portaria n° 1.599 30 set. 2015
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2016 Revogacdo do Programa Argentina Sorriso Emenda Constitucional n° 95: redugdo dos
) . recursos do sus
Modificagdo nome Programa de Sanidade Escolar
para Programa Nacional de Saude Escolar
(PROSANE)
Criacdo do Programa Nacional de Salud para os
Governo Povos Indigenas
Criagdo da CUS, Decreto 908/2016 em 2 de ago.
2016 até 31/08/2016
2017 Criacdo do Programa Nacional de Reabilitagdo | Diretrizes da PNAB. Mudanca na forma de
Bucal, Resolugao 440/2017 em 21 de abr. 2017 financiamento da AB
Criacdo do Programa Nacional de Céncer Bucal,
Resolugdo 754/2017 em 21 de jun. 2017
Governo
2018 Lei de Ministérios, Modificagdo (diminui a
categoria de secretarial o MSAL)
Governo
2019 Lei Ministérios, Modificacdo (volta a categoria | Indicador do pré-natal odontoldégico no
ministério o MSAL) Programa Previne Brasil
Estratégia implementacdo da CUS. Decreto | Criagdo do Programa Satude na hora
32/2019
Criagdo das ESB com carga horaria reduzida
Governo
2020 Covid-19* Nota técnica 1/2020 MS fltior minimo 1000
ppm
Criagao de INE proprio e de ESB
Covid-19!
Governo

Fonte: Elaboracdo da Autora. ' Documentos especificos sobre a pratica odontoldgica durante a
pandemia Covid-19. Cores dos presidentes: em azul, presidentes eleitos por voto direito; em
amarelo, presidentes eleitos indiretamente ou juntas governativas provisorias.
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Apéndice C: Pesquisa prévia. Dados disponiveis para cada indicador selecionado, ano e fonte.

Indicador Argentina ‘ Brasil
Dimensio social
Populacdo 2000 até 2020. INDEC 2000 até 2020. IBGE

Populagdo Indigena

2005, 2010. INDEC

2000, 2010. IBGE

Taxa analfabetismo 2000 até 2018 UNESCO 2000 até 2018 UNESCO
Acesso a educagdo 1° 2014, 2015, 2016, 2017 2012 até 2016 ODS4.2.2
infancia 0ODS 4.2.2

Investimento % PIB
Educagio

2000 até 2015. UNESCO e ME

2000 até 2017. UNESCO MEC ME

Dimensao Economica e
gasto em saude

Indice de pobreza

2000 até 2018 CEPAL

2001 até 2018 CEPAL

Pobreza extrema

2000 até 2018 CEPAL

2001até 2018 CEPAL

Taxa emprego informal

2010 até 2018 INDEC

2002 até 2020 IBGE

Taxa desemprego

2016 até 2020 INDEC

2002 até 2020 IBGE

Indice de GINI

2000 até 2018. BANCO MUNDIAL

2001 até 2018. BANCO MUNDIAL

Indice de
desenvolvimento humano

2000 ATE 2017. ONU (PNUD)

2000 ATE 2017. ONU (PNUD)

Gasto em transporte

2017-2018. INDEC

2017-2018. IBGE

Gasto publico em saude %
PIB gasto total? /

2000 até 2017 CEPAL

2000 até 2017 CEPAL

Gasto publico em satde

2000 até 2017. OMS (Observatorio

2000 até¢ 2017. OMS (Observatorio

per capita Mundial de Saude) Mundial de Saude)
Gasto como desembolso 2000 até 2017. OMS (Observatorio | 2000 até 2017. OMS (Observatorio
direto % do gasto total em | Mundial de Saude) Mundial de Saude)

saude

Gasto privado em saude
% gasto total em saude

2000 até 2017. OMS (Observatdrio
Mundial de Satde)

2000 até 2017. OMS (Observatorio
Mundial de Satde)

Dimensao Ambiental

Servicos de saneamento 2000 até 2017 OMS 2000 até 2017 OMS

basico seguro

Servicos de acesso a agua | 2000 até 2017 OMS 2000 até 2017 OMS

potével segura.

Acesso a agua fluoretada | 2000 até 2020 MSAL 2008 e 2010-2015 2017 CECOL e
Pesquisa Nac. Saneamento Bésico 2017

Vigilancia sanitaria SB 2000 até 2020 MSAL 2008 e 2010-2015 2017 CECOL e

Pesquisa Nac. Saneamento Bésico 2017

Dimensao Saude Geral

Qualidade de vida

Mortalidade materna

2000 até 2017. OMS

2000 até 2017. OMS

Mortalidade infantil

2013 até 2018. OMS

2013 até 2018. OMS

Mortalidade neonatal

2013 até 2018. OMS

2013 até 2018. OMS

Baixo peso ao nascer

2012-2019. INDEC

2000-2019 SINASC

Desnutri¢ao infantil até 5
anos

2005 e 2019. BANCO MUNDIAL

2002-2007 BANCO MUNDIAL

Risco de morte por DCNT

2000, 2005, 2010, 2015 e 2016. OMS

2000, 2005, 2010, 2015 e 2016. OMS

Prevaléncia de HIV

2000 até 2019 OMS

2000 até 2019. OMS

Prevaléncia consumo
tabaco

2007 até 2018 OMS

2007 até 2018. OMS

Prevaléncia consumo de
alcool

2010, 2016, 2018. OMS

2010, 2016, 2018. OMS

Satde Bucal

CPOD 12 anos

2004 (OPAS), 2013 (CORA)

2003, 2010 3° conf. E PNSB
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% necessidade de 2014 PROSANE 2010 PeNSB
tratamento por carie

dentaria (5-13 anos)

% necessidade de 2009 CORA 2010 PeNSB
tratamento por doenga

periodontal adultos

% necessidade de 2014 PROSANE 2010 PeNSB
tratamento por ma oclusdo

(5-13 anos)

Incidéncia de cancer bucal | 2017 IARC 2020 DATASUS INCA
Mortalidade por cancer 2017 TARC 2020 DATASUS

bucal

Odonto6logos por 10.000
h

2010, 2017 INDEC REFEPS

2000, 2005, 2017, 2020 IBGE/SIRH

CFO

Cobertura estimada na
APS

2018, 2019, 2020 DATASET

2007 até 2020 e-Gestor Atencao Basica

Cobertura estimada em
SB

2018, 2019, 2020 MSAL e DATASET

2007 até 2020 e-Gestor Atencgdo Basica

Estabelecimentos para
pessoas com deficiéncia
cada 10.000 h.

2020 MSAL

2017 MS

Evolugdo de um indicador
de Acesso a Saude Bucal

2014-2020 MSAL P. Sumar

2008-2019 DATASUS

Populagéo atingida por 2014 PROSANE 2014, 2015 SISAB variavel INEP da
programa Inter setorial escola

saude-educagio

Acdes em SB na APS 2020 2020

Acgdes em SB no 2° Nivel | 2020 2020

Fonte: Elabora¢ao da Autora
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Apéndice D: Produto Técnico

A partir da auséncia de dados na Argentina em algumas areas e subsetores, da
fragmentacdo dos dados, da falta de indicadores de cobertura em satide bucal e de acesso a
saude bucal surgiu a necessidade de criar indicadores adaptados a Argentina para a cobertura e
o0 acesso. Os indicadores que existem no Brasil nas bases de dados oficiais e que foram muito
utilizados na literatura, principalmente em estudos avaliativos das politicas, coloca ao pais
como referente para aproximarmos a pensar como mensurar a cobertura ¢ o acesso a saude
bucal na Argentina, mas tendo em consideragdo as adaptagdes necessarias para obter
indicadores de qualidade e que sejam possiveis de serem utilizados por outros pesquisadores,
tanto como por gestores na area do planejamento de agdes em saude bucal.

Para ambos os paises foram ciados indicadores de acesso a um programa intersetorial,
indicadores de oferta em servicos de saude bucal no primeiro e segundo nivel de aten¢do. No
caso da Argentina, foi criado um indicador de acesso a saude bucal em gestantes, tendo como
parametro que ja existe para o Brasil um indicador de acesso a saude bucal em gestantes

segundo a PMAQ (2015).

Indicador Cobertura Estimativa de Saude do Programa Sumar na Argentina:

N° de pessoas com Cobertura Efetiva Basica do Programa Sumar

Estimativa populacional com cobertura exclusiva do setor publico

A cobertura efetiva basica (CEB) do Programa Sumar representa a quantidade de
beneficidrios do programa que estdo cadastrados e fizeram pelo menos uma prestagao de satde
nos ultimos 12 meses 0 que garanta permanecer como beneficiarios com CEB. Esta estratégia
sanitaria motiva a APS, a preven¢ao e o acesso efetivo da populagdo aos centros de saude

(ARGENTINA, 2020b).

Indicador Cobertura Estimativa Populacional em Satde Bucal na Argentina:

N° de CAPS setor publico com Equipe de Saude Bucal *3.200  * 100

Estimativa populacional com cobertura exclusiva do setor publico
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O numero de pessoas com CEB com acesso a satde bucal ¢ calculado pela quantidade
de CAPS que oferecem odontologia, sendo a cobertura para cada CAPS em média de 3.200
pessoas (PROAPS-REMEDIAR, 2006).

Indicador Populacdo Atingida por um Programa Intersetorial:

Este indicador serve para comparar a porcentagem de populacdo atingida por um
programa intersetorial. Aquela populagdo que tem acesso a controle integral em saude,
incluindo a satde bucal, e as acdes preventivas em satide bucal (escovagdo coletiva, promogao
da satde bucal, aplicagdo coletiva de fluor gel) pela intersetorialidade das politicas em satde
bucal através de um programa especifico. Neste caso, foram escolhidos o Programa Saude na
Escola realizado em escolas ptblicas para o Brasil e 0 PROSANE realizado em escolas publicas

e privadas na Argentina.

Para o Brasil:

Pessoas participantes no Programa Satude na Escola
Com acesso a controle de satde bucal em determinado local e periodo X 100
Populagdo total da escola piblica mesma faixa etdria estimada em determinado local e
periodo

Para a Argentina:

Pessoas participantes no PROSANE
Com acesso a controle de satde bucal em determinado local e periodo X 100
Populacgao total da mesma faixa etdria estimada em determinado local e periodo

Indicadores Oferta de Servicos em Satde Bucal:

Foram criados tanto para a Argentina como para o Brasil com a inten¢do de obter
indicadores que mensurem a oferta de servigos de satide bucal no primeiro e segundo nivel de

atenc@o e que podam ser comparaveis entre os paises.
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Analisam as agdes odontoldgicas abrangidas no primeiro nivel de atencdo e as acgdes
contempladas pelos centros de especialidade odontoldgicos nos paises. Sdo expressas em
porcentagem com objetivo de conhecer a proporcao das agdes que resolvem os problemas de
saude bucal no primeiro e segundo nivel de atengdo. Para o caso da Argentina foi necessario
conhecer a abrangéncia nos setores publico e seguridade social e as diferencias entre eles. Estas
informagdes permitem avaliar a oferta de servigos, a porcentagem de poder de resolubilidade
na APS e comparar paises. Os dados foram obtidos dos processos de trabalho para cada nivel
descritos nas diretrizes das politicas (PNSB ¢ PNAB para o Brasil e Programa Sumar e

Programa Médico Obligatorio para a Argentina).

Oferta de Servigos em Satide Bucal no primeiro nivel de atengao:

Para o Brasil:

n° de Ac¢oes da ESB na ESF x 100
n° de A¢des da ESB+ n° de A¢des especializadas nos CEOs

Para a Argentina:

n° de Acdes odontoldgicas no primeiro nivel de atencdo pela seguridade social x 100
n° de A¢des odontoldgicas no primeiro nivel de atengao+ n° de Ag¢des especializadas

n° de Acdes odontoldgicas no primeiro nivel de atencdo no setor publico x 100
n° de A¢des odontoldgicas no primeiro nivel+ n° de Ag¢des especializadas

Oferta de Servigos em Satde Bucal no segundo nivel de atencao:

Para o Brasil:

n° de Acdes especializadas nos CEOs x 100
n° de A¢des da ESB+ n° de A¢des especializadas nos CEOs

Para a Argentina:
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n° de Acdes odontologicas no primeiro segundo nivel de atencdo pela seguridade social x 100
n° de Ag¢des odontoldgicas no primeiro nivel de atengcdo+ n° de A¢des especializadas

n® de Acdes odontologicas no segundo nivel de aten¢do no setor publico x 100
n° de Ag¢des odontoldgicas no primeiro nivel+ n° de Agdes especializadas

Indicador de Acesso a Saude Bucal na Argentina:

Foi considerado o niimero total de consultas programadas em gestantes (consultas de primeira
vez e inativagao de carie dentaria) no Programa Sumar por ano, em todas as provincias que
formam parte do programa entre 2012 e 2020. Neste caso, os dados ndo estavam disponiveis
nas bases de dados de acesso livre. Os dados foram fornecidos pelo MSAL para esta pesquisa

em arquivo Excel por provincia e por ano.
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2019

(Secretaria de Governo
de Saude, do Ministério
de Saude e
Desenvolvimento
Social, ex MSAL)

Coordenagado de Implementagao da
Cobertura Universal de Saude

Data Documento Descrigao Codigo
9 de abril de Resolugdo 201/2002 Aprova o Programa médico obrigatorio de AR.1
2002 (MSAL) Emergencia (PMOE) integrado por o

conjunto de servicos basicos essenciais

garantidos pelos agentes de seguro de saude

compreendidos no articulo 1° da Lei 23.660
13 de marco de | Resolugao 11/2015 Programa Nacional de Saude Escolar AR.2
2015
7 de setembro Resolucdo 1460/2012 Programa Sumar. Lineamentos AR3
de 2012 (MSAL)
14 de abril de Decreto 580/2015 Modificagdo do organograma de aplicacdo | A.D.4
2015 (Administracao Publica | do MSAL. Criacdo da DINASAB ¢ da

Nacional) Diregdo de Politicas em saude Bucal, na

esfera da Subsecretaria de Equidade em

Saude.
25 de julho de Resolugao1013-E/2016 | Criagdo do Programa de saude para os AR.S
2016 (MSAL) Povos Indigenas, no ambito da Dire¢do

Nacional de Aten¢do Comunitaria da

Subsecretaria de APS da Secretaria de

Promogao, Programas Sanitérios e saude

Comunitaria.
22 de setembro | Resolugdo 1552-E/2017 | Regulamento operativo da Unidade AR.6
de 2017 (MSAL) Executora do Fideicomisso de

Administragdo para a Cobertura Universal

de Saude
18 de abril de Resolugdo 440-E/2017 Criagdo do PNRB no ambito da DINASAB, | A.R.7
2017 (MSAL) da Subsecretaria de Programas de

Promocao, Prevencao e APS da Secretaria

de Promogao da satide, Prevencgdo e

Controle de Riscos
26 de junho de | Resolugdo 754-E/2017 Criacdo do PRONACABU no ambito da ARS8
2017 (MSAL) DINASAB, da Subsecretaria de Programas

de Promogdo, Prevengdo e APS da

Secretaria de Promocgdo da saude,

Prevencao ¢ Controle de Riscos
12 de mar¢o de | Resolugdo 518/2019 Criacdo do PACES no ambito da AR9

Fonte: Elaborac¢ao da Autora
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Data

Documento

Descri¢ao

Codigo

Janeiro de
2004

Diretrizes Da Politica
Nacional De Satde
Bucal

Diretrizes do Ministério da Saude para a organizagio
da atengdo a satde bucal no ambito do SUS. Estas
diretrizes constituem o eixo politico basico de
proposicao para a reorientagcdo das concepgoes e
praticas no campo da saude bucal, capazes de
propiciar um novo processo de trabalho tendo como
meta a produ¢do do cuidado.

B.D.1

29 de julho de
2004

Portaria n° 1.570 MS

Estabelece critérios, normas e requisitos para a
implantacdo e habilitagdo de Centros de
Especialidades Odontoldgicas e Laboratoérios
Regionais de Proteses Dentarias.

B.P.2

28 de marco
de 2006

Portaria n°® 648/GM.

Aprova a Politica Nacional de Atencao Bésica,
estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Bésica para o Programa
Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes
Comunitarios de Satde (PACS).

B.P3

30 de marco
2006

Diretrizes da Politica
Nacional de Promogao
da Saude (Série B.
textos basicos em
saude)

Politica transversal, integrada e intersetorial, que
dialoga com as diversas areas do setor sanitario, os
outros setores do Governo, os setores privados e nao-
governamental e a sociedade, compondo redes de
compromisso e corresponsabilidade quanto a
qualidade de vida da populagdo em que todos sejam
participes no cuidado com a satde.

B.D.4

5 de dezembro
de 2007

Decreto 6.286

Fica instituido, no ambito dos Ministérios da
Educacao e da Saude, o Programa Satide na

Escola - PSE, com finalidade de contribuir para a
formacao integral dos estudantes da rede publica de
educac@o basica por meio de a¢des de prevengao,
promogao e atengdo a saude.

B.De.5

19 de abril de
2011

Diretrizes do
componente indigena
da PNSB

Diretrizes do MS para a organizag@o da atengao a
saude bucal dos povos indigenas no ambito do SUS
[...] respeitando a autonomia, as diferencias culturais
e 0 mosaico extremadamente diversificado formado
pelos povos indigenas do Brasil

B.D.6

21 de outubro
de 2011

Portaria n°® 2.488/ GM

Aprova a Politica Nacional de Atencao Bésica,
estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a
organizacdo da atengdo basica, para a Estratégia
Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Satde (PACS).

B.P.7

DE 24 DE
ABRIL DE
2012

Portaria n°® 793

Institui a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Satde

B.P.8

21 de
setembro de
2017

PORTARIA N°2.436/
GM

Aprova a Politica Nacional de Atencao Bésica,
estabelecendo a revisao de diretrizes para a
organizacdo da Atengdo Bésica, no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS).

B.P.9

Fonte: Elaboracdao da Autora
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Apéndice G: Distribuicdo de sais de fltior as provincias pelo MSAL. Argentina 2000-2020

Ano

Provincia

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

Salta

Buenos Aires

Tucuman

Entre Rios

Jujuy*  **

Rio Negro

Chubut

CABA

San Juan

Santa Fe*

Mendoza*

La Pampa*

La Rioja

Cordoba* ok

Catamarca

San Luis

Misiones*

Chaco

|

Neuquén

Santiago del Estero

Fonte: Elaboracao da Autora em base a dados fornecidos pelo MSAL para esta pesquisa para
20 provincias. * possuem programa provincial de fluoretagdo/desfluoretacdo das dguas. **
unica provincia que recebe flior do governo provincial. *** desconhece o0 ano que recebeu sais
de fltior pelo MSAL.

Nao receberam Deixaram de receber
flaor fluor



Anexo A: Concentragdo de flaor natural na Argentina (adaptado de Trelles, 1972).

Fonte: RUIZ, 2017

ANEXOS

Contenido de FLUOR en agua de
segunda napa:

. > 3 mg F/L
EZ1-3mg F/IL
C—J<1mgFIL
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Anexo B: Classificagdo das macrorregioes brasileiras segundo a porcentagem de cobertura da
fluoretacdo da agua em municipios com mais de 50 mil habitantes, na primeira metade da
segunda década do século XXI de acordo com o Projeto Vigifluor.

PORCENTAGEM
DA COBERTURA

3 09

Ml 104150
Bl 1504400
[ «0.0-4600
Bl 6004850
Il &50-1000

Fonte: Frazao e Narvai, 2017
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Anexo C: Classificagdo das Unidades Federativas brasileiras segundo a porcentagem de
cobertura da fluoretacdo da agua em municipios com mais de 50 mil habitantes, na primeira
metade da segunda década do século XXI de acordo com o Projeto Vigifluor.

PORCENTAGEM
DA COBERTURA

= até09

l 104150
Bl 1504400
3 4004600
Bl s00-4850
Bl 25041000

Fonte: Frazao e Narvai, 2017
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Anexo D: Respostas a Autora de organismos especificos do Ministério de Saude da Nagao
Argentina pela plataforma Argentina.gov: Tramite a Distancia

Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
2020 - Aiio del General Manuel Belgrano

Providencia

Niumero: PV-2020-42994868-APN-SSGSEFMS

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Lunes 6 de Julio de 2020

Referencia: EX-2020-34069403- -APN-DNATIP#AAIP - Acceso a la informacién publica BORDA

SECRETARIA DE CALIDAD EN SALUD

Tramita por las presentes la presentacién realizada por la Sra. Maria Gabriela BORDA ante la OFICINA DE
ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA mediante la que solicita a ordenes Nro.2 y Nro.3
, datos/indicadores sobre la capacidad prestacional de establecimientos de salud del sector publico.

En ese marco, y en virtud de lo informado por la Direcciéon Nacional de Gestion de Servicios Asistenciales en
Providencia Nro. PV-2020-42429215-APN-DNGSA#MS de orden Nro. 32, incorporando las respuestas
brindadas por los diferentes efectores de salud, se remite la presente para su conocimiento y fines que estime
corresponder.

SUBSECRETARIA DE GESTION DE SERVICIOS E INSTITUTOS

Digitally signed by GESTION DOCUMENTAL ELECTRONICA - GDE
Dge. %2?‘07.“?’” 03:51-03:00

Alejandro Federico Collia

Subsecretario

Subsecretaria de Gestion de Servicios e Institutos
Mimnssterio de Salud
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Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
2020 - Afio del General Manuel Belgrano

Providencia

Numero: PV-2020-43810759-APN-DNDPP#MS

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Miércoles 8 de Julio de 2020

Referencia: EX-2020-34071687-APN-DNAIP#AAIP Acceso a la Informacién Piblica — BORDA, Maria
Gabriela

De mi1 mayor consideracion,

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. en respuesta a la solicitud de Acceso a la Informacién Publica de la Sra.
Maria Gabriela BORDA.

Al respecto, se proporcionan los informes brindados por la Direccion de Transferencias Financieras a Provincias,
relativos a la poblacién con cobertura publica exclusiva inscripta al programa SUMAR con el detalle por
provincia, mas un informe sobre las cantidad de prestaciones de los cédigos solicitados por la requirente, y los
propios informes brindando conformidad la Subsecretaria de Articulacion Federal.

Asimismo, se proporciona la respuesta brindada por la Direccién Nacional de Calidad en Servicios de Salud y
Regulacién Samitaria, sobre la cantidad de establecimientos de salud Centros de Atencion Primaria de Salud
(CAPS) y consultorios odontologicos en los mismos, y el propio de la Subsecretaria de Calidad, Regulacién y
Fiscalizaci6n dando conformidad a lo informado.

Se adjunta toda la documentaci6n mencionada como archivos embebidos a la presente.
Con la intervencion de dichas areas, se remiten las presentes actuaciones para la prosecucion del tramite.

Sin ofro particular, saludo atentamente.

Digtally signed by GESTION DOCUMENTAL ELECTRONICA - GDE
D 23807 02 13 0008 05,00

Marnana Giacobbe Goldberg
Asesora

Direccion Nacional de Desarrollo de Politicas Publicas
Ministerio de Salud
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Direccion de Salud Bucodental.

Ministerio de Salud de la Nacion.

Ley 21.172 - fluoracion o defluoracion de las aguas de abastecimiento publico en todo el pais.

La informacion corresponde a 20 provincias del pais:

Buenos Aires, Santiago del Estero, Neuquén, Salta, Tucumadn, Entre Rios, Rio Negro, Chubut, CABA, San Juan, Jujuy, Santa
Fe, Mendoza, La Pampa, La Rioja, Cérdoba, Catamarca, San Luis, Misiones, y Chaco.

1. Ninguna provincia ha recibido Sales Fluoradas en el aiio 2019, por parte del gobierno Nacional.

Las direcciones provinciales mencionan que las 12 de las provincias detalladas a continuacion nunca recibieron fueron Buenos
Aires, Santiago del Estero, Neuquén. CABA. Rio Negro, Chubut, Jujuy, Mendoza, La Pampa, La Rioja, Catamarca. San Luis.

2020 - “Ano del General Manusi Beigrano™
Ministerio de Salud
é Argentina

2. La provincia de Jujuy recibe en la actualidad sales de Fluor por parte del gobierno Provincial. El resto no
lo reciben.

M Provincias que
Sl recibieron

M Provincias que
NO recibieron

3. 6 de las provincias tienen programas provinciales en relacion a este tema.

M Provincias TIENE que un
programa de fluoracion y
desfluoracion de aguas

M Provincias NO tienen un
programa de fluoracion y
desfluoracion de aguas
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4. En cuanto a la necesidad de implementar la fluoracion y desfloracion de las aguas de algunas o todas las
localidades?

17 provincias consideran necesaria la implementacion de esta politica sanitaria. Buenos Aires, Santiago del Estero,
Neuquén, Salta, Entre Rios, CABA. San Juan, Jujuy, Santa Fe, Mendoza, La Pampa. La Rioja, Catamarca, San
Luis, Misiones y Chaco.

M Provincias que
consideran
necesaria la
fluoracion y
desfluoracion

M Provincias
consideran que
NO seria necesaria
la fluoracion y
desfluoracion

5. Las provincias que actualmente tienen una ley provincial:

M sitienen LEY Provincial

M NO tiene LEY Provincial

» Jujuy- Ley 3641/1979- decreto 1166 ISPTyV/2016

» Santa Fe- Ley Provincial N°1300.

» LaPampa- La Provincia se adecud a la Ley Nacional N° 18.284

» Cordoba -Resolucion 174/2016.

» Misiones - Ley XVIN® 13 (antes ley 1380/81) Provincial que adhiere desde el afio 81 a la ley nacional 21.172.
» Chaco-Ley 2565.

14 provincias contestaron que NO tienen Ley. Buenos Aires, Santiago del Estero, Neuquén, Salta, Tucuman, Entre

Rios, Rio Negro, Chubut, CABA, San Juan. Mendoza, La Rioja, Catamarca .San Luis.

Los datos expresados comresponden al primer semestre de 2020 (fuente de informacion: Directores de Salud
Bucodental Provinciales).
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Ciudad Autdnoma de Buenos Aires, 21 de Septiembre de 2020.

ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA (AIP)

Referencia: EX-2020-57428591-APN-DNAIP#AAIFP Acceso a la Informacion Publica -
BORDA, Maria Gabriela

Atento a la informacion solicitada por la Sra. Maria Gabriela BORDA, que diera origen
al Expediente de la referencia, se emite el presente Informe acompafnando a las
intervenciones de las areas sustantivas de esta cartera ministerial con el objetivo de
garantizar el efectivo ejercicio del derecho de acceso a la informacion publica,
promover la paricipacion ciudadana y la transparencia de la gestion publica.

I. Sintesis de informacién solicitada

En el mencionado expediente, se requiere al Ministerio de Salud tenga a bien
intervenir v elaborar un informe de respuesta al solicitante conforme lo requerido en
IF-2020-57428609-APN-DNAIFP£2AAIP sobre los tres programas que componen la
Direccidon de Salud Bucodental.

Il. Respuesta a la informacidn solicitada
La Secretaria de Acceso a la Salud da respuesta a la informacion solicitada a través
de las siguientes dependencias con los respectivos informes:

Direccion de Salud Bucodental
J IF-2020-62696377-APN-DSB#MS a orden N%19

Direccion Nacional de Abordaje Integral de Enfermedades No Transmisibles
« PV-2020-62730017-APN-DNAIENT#MS a orden N°22

Subsecretaria de Estrategias Sanitanas
J PV-2020-63028551-APN-SSES#MS a orden N®25.

IF-2020-63225628-APN-DNDPP#MS

Pagina 1 de 1
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Los programas pertenecientes a la entonces Direccion Nacional de Salud Bucodental son el de
cancer bucal y de rehabilitacion bucal.

Con respecto al programa de Atencién primaria de la salud, el mismo no llegé a formalizarse a la
fecha dado que el proyecto de Resolucién Ministerial por el cual se propicié su creacién, no llegé a
dictarse.

En la actualidad la Direccién de Salud Bucodental se encuentra dependiendo de la Direccién
Nacional de Abordaje Integral de Enfermedades No Trasmisibles.

1. CANCER BUCAL:
Fecha de creacion 26/06/2017
Resolucion 754-E/2017

Su objetivo principal es la disminucion de la morbimortalidad del Cancer Bucal en la Republica
Argentina, mediante la capacitacion de los profesionales de la Salud involucrados en la
especialidad, para optimizar su accionar, y a través de la sensibilizacién a la poblacién en las
conductas de riesgo que deben evitarse para prevenir esta enfermedad.

Entre las actividades que desarrolla la DIRECCION, se pueden destacar las siguientes:

v' Impulsado por esta Direccién Nacional de Salud Bucodental, por Decreto Presidencial
N°955/2016 del dia 19 de Agosto de 2016, se declaré el dia 5 de Diciembre “Dia Nacional de la
Lucha contra el Cancer Bucal”

v Durante la jornada, promotores repartieron folleteria sobre la prevencién del cancer bucal. La
actividad consistié en difundir la importancia de la prevencion del cancer bucal.

v'  Se realizaron actividades en forma simultanea con las Direcciones de Odontologia en
numerosos distritos de la Argentina.

v' Se realizaron numerosos cursos presenciales de prevencion de cdancer bucal en una gran
cantidad de provincias

v (22/8/16) Declaracion del Dia Nacional de Lucha Contra el Cancer Bucal. Presidencia de la
Nacion

v (26/6/17) Se cre6 el Programa Nacional de Cancer Bucal (PRONACABU), el cual ha
implementado para su desarrollo y ejecucion una campaiia de prevencion dirigida a
adolescentes de escuelas secundarias publicas del pais. El objetivo radica en informar sobre
factores de riesgo y habitos saludables en prevencion de cancer bucal.

Campanas

v El 13 de mayo, el Ministerio de Salud de la Nacién, a través de la Direccién Nacional de Salud
Bucodental, y la operadora ferroviaria estatal “Trenes Argentinos,” realizaron de manera
conjunta actividades de prevencion y promocion de la salud bucal en la Estacion Constitucion,
con el objetivo de concientizar sobre las enfermedades en las encias a los miles de pasajeros
que transitan dia a dia ese lugar.

IF-2020-62696377-APN-DSB#MS

Pagina 1 de 5
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v Durante la jornada, promotores repartieron folleteria sobre la prevencion de la salud bucal y el
cuidado de las encias, junto con cepillos y pastas dentales. La actividad consistio en difundir la
importancia de mantener las encias sanas y las medidas preventivas para conservar la salud
de las mismas.

v’ Se redlizaron actividades en forma simultdnea con las Direcciones de Odontologia en 19
distritos de la Argentina.

v"  La Direccidon Nacional de Salud Bucodental, a través del Sistema Telesalud, lleva a cabo
teleconferencias para capacitar a odontdlogos pertenecientes a la salud Publica de todo el
pais.

v' Se han capacitado aproximadamente 6.000 agentes.

Asimismo, se realizaron capacitaciones presenciales con y sin préctica.

v Se inicid el Expediente N° 2017-34218266-APN-DD#MS para que se declare el dia 12 de Mayo
“Dia Nacional de la Salud de las Encias”.

\

2. ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD.

Las acciones tomadas tienen como propdsito fortalecer las medidas de salud, orientadas a la
reduccién de enfermedades bucales, mediante la efectiva ejecucién de acciones y programas
focalizados en el marco de la Atencién Primaria de la Salud. Asimismo, se propone cubrir a
todos los grupos etarios trabajando en conjunto con los distintos programas de la Direccion,
elaborando estrategias integrales e integradas.

v Confeccién y distribucidn de folleteria con protocolos de informacidn y atencién en diferentes
temas (Discapacidad, Cancer Bucal, Atencion Primaria de la Salud, Encias, etc.) La distribucion
se realiza a todos los Ministerios de Salud Provinciales y de esta forma coordinar politicas
publicas de Salud Bucal.

v Entrega de pastas, cepillos y folleteria

v Se dictaron numerosas capacitaciones tedricas y con practica en el interior del pais

Se entrego durante el 2019 -en todo el territorio nacional- lo que se detalla a continuacion:

Nifios: Pastas: 69.420, Cepillos: 69.415
Adultos: Pastas: 18.200, Cepillos: 21.200
Entrega de Folleteria: Se entregaron un total de 203.664 segun detalle:

APS: 103.920, Cancer bucal: 90.420, Periodoncia: 9.324

IF-2020-62696377-APN-DSB#MS

Pagina 2 de 5

231



Ministerio de Salud
Argentina

Operativos

VILLA ITATI Y BERNAL OESTE, QUILMES SAN MIGUEL

OPERATIVO APS APS
*VILLAITATI ,QUILMES. JARDIN N*988

|Lucar *BARRIO STA .MARIA IAPI, BERNAL OESTE, QUILMES. JARDIN N 912°- UNIDAD SANITARIA.AV.REMIGIO
JARDIN N*948 "20 DE NOVIEMBRE LOS DERECHOS DEL  LOPEZ entre IRIGOIN y LAS MALVINAS
NIRO"

FECHA COMIENZO 01/05/2017 (VILLAITATI)  07/08/17 (BERNAL) 09/10/2017

DURACION 1 MES ¢/OPERATIVO 20 DIAS HABILES

ACUERDO TRAILER: 1 (VILLAITATI)  SPRINTERS:2 (BERNAL) SPRINTERS: 2

OBJETIVOS ATENCION DE 300 NIROS. ATENCION DE NINOS Y PADRES
PREVENCION CON TECNICA DE RESTAURACION PREVENCION CON TECNICA DE RESTAURACION
ATRAUMATICA(TRA) ATRAUMATICA(TRA)

|ESTADISTICA VILLAITAT:
CANT.PACIENTES CANT.PACIENTES
Preescolares: 357 Adultos: 418 Preescolares: 301 Adultos: 284
CANT.PRESTACIONES CANT.PRESTACIONES
Preescolares: 1300 Adultos: 1778 Preescolares: 970 Adultos: 1110
ALTAS: Preescolares:169 Adultos: 75 ALTAS: Preescolares:258 Adultos: 194
DERIVACIONES: Preescolares: 45 Adultos: 211 DERIVACIONES: Preescolares: 71 Adultos: 112
BERNAL OESTE:
Preescolares: 336 Adultos: 304
Preescolares: 1107 Adultos: 1778
ALTAS: Preescolares: 199 Adultos: 58
DERIVACIONES: Preescolares: 46  Adultos: 6

ACTIVIDADES *Inactivacion/TRA *Inactivacion/TRA

ODONTOLOGOS 3 2

ASISTENTE 1 1

3. REHABILITACION BUCODENTAL:

Resolucion 440-E/2017
Fecha 21/04/2017

La Direcciéon Nacional de Salud Bucodental, creada bajo el Decreto 580/2015, tiene como objetivos
proponer, desarrollar y controlar las acciones de promocién, prevencién, asistencia y rehabilitacion de
la salud bucodental, de manera eficiente, equitativa y solidaria, con el fin de reducir la morbilidad por

enfermedades bucodentales y mejorar la calidad de vida de la poblacién.

Desarrollar un sistema de atencion odontolégica de rehabilitacion bucodental en todo el pais,

promoviendo la inclusion social y logrando el acceso universal de poblaciones de pacientes parcial o
-2020-62696377-APN-DSB#MS
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totalmente desdentados a la asistencia oportuna e integral, donde se conjugan la promociodn, la

prevencion, la atencién y rehabilitacion oral.

OPERATIVO

LUGAR

PROTESIS

DON BOSCO, QUILMES

PROTESIS

JARDIN N 912°- UNIDAD
SANITARIA.AV.REMIGIO LOPEZ entre IRIGOIN y
LAS MALVINAS

FECHA COMIENZO JUNIOy AGOSTO 2017 13/11/2017
DURACION 2 MESES 20 DIAS HABILES
RESPONSABLE
GENERAL: DR. DIEGO COCORULLO DR. DIEGO COCCORULLO
MUNICIPIO: DRA.VICTORIA URRIZA. DR. JAVIER MELLINO
(DIRECTORA DE SALUD BUCAL DE QUILMES)
ACUERDO CAMION IEI 220 SPRINTERS: 3
RRHH RRHH
OBJETIVOS ATENCION DE 50 PERSONAS. ATENCION DE 50 PERSONAS.
ENTREGA DE 98/100 PROTESIS ENTREGA DE 100 PROTESIS
CANT.PACIENTES CANT.PACIENTES
Totales 50 i
CANT.PROTESIS CANT.PROTESIS
110 100
OPERATIVO REHABILITACION PROTESICA
MAR DEL PLATA (AGOSTO) MAR DEL PLATA (NOVIEMBRE)
REHABILITACION ODONTOLOGICA INTEGRAL  REHABILITACION ODONTOLOGICA INTEGRAL
OPERATIVO DE PACIENTES CON DISCAPACIDAD DE PACIENTES CON DISCAPACIDAD
LUGAR INAREPS - MAR DEL PLATA INAREPS - MAR DEL PLATA
FECHA COMIENZO 31/08/2017 01/11/2017
DURACION 1 MES 1 MES
INSTITUTO: DR.RICARDO CRAGNAZ (Director del INAREPS) 'DR.RICARDO CRAGNAZ (Director del INAREPS)
DRASILVIA LESCANO DRA.SILVIA LESCANO
RRHH RRHH
INSUMOS DE PROTESIS INSUMOS DE PROTESIS
OBJETIVOS ATENCION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD  ATENCION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
S/COBERTURA DE SALUD S/COBERTURA DE SALUD
ESTADISTICA CANT.PACIENTES CANT.PACIENTES
10 12
TOTAL CANT.PROTESIS CANT.PROTESIS
20 24

IF-2020-62696377-APN-DSB#MS
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La articulacién con el programa PROSANE, dejé de realizarse, ya que dicho programa dejé de tener
financiamiento propio y su implementacién en las provincias fue discontinuo, en el periodo 2015/20189.

a

Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
2020 - Afio del General Manuel Belgrano
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Claudia Alejandra Martinelli
Drrectora
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Providencia

Numero: PV-2020-63028551-APN-SSES#MS

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Lunes 21 de Septiembre de 2020

Referencia: EX-2020-57428591- -APN-DNAIP#AAIP - Presentacion Sra. BORDA Gabriela - LEY 27.275 .-

Sefiora Secretaria
DE ACCESO A LA SALUD
Dra. Carla VIZZOTTI

Se elevan las presentes actuaciones en relacién a la presentacién formulada por la sefiora Gabriela BORDA,
Odontologa, Matricula N° 2522, en el marco de la Ley 27.275 — de Acceso a la Informacién Publica, mediante la
cual solicita informacién ampliada sobre los tres programas que componen la Direccién de Salud Bucodental:
Programa de Prevencion y Asistencia Primaria Bucodental, Programa Nacional de Céncer Bucal y Programa de
Rehabilitacién Bucodental.

Al respecto, mediante IF-2020-62696377-APN-DSB#MS la DIRECCION DE SALUD BUCODENTAL, ex
Direccién Nacional de Salud Bucodental, en la actualidad se encuentra bajo la dependencia de la Direccion
Nacional de Abordaje Integral de Enfermedades No transmisibles y los Programas que la componen en la
actualidad son el de Cancer Bucal y Rehabilitacién Bucodental, encontrandose en proceso de incorporacion el
Programa de Atencion Primaria de la Salud.

En virtud de lo expuesto y habiendo tomado la intervencién de su competencia la DIRECCION NACIONAL DE
ABORDAIJE INTERGRAL DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES mediante PV-2020-62730017-APN-
DNAIENT#MS, se elevan las presentes para la intervencion de su competencia y prosecucion de su tramite.

Digtally signed by GESTION DOCUMENTAL ELECTRONICA - GDE
D S 2 5 30 o ta 0

Alejandro Salvador Costa
Subsecretano

Subsecretaria de Estrategias Sanitanias
Ministerio de Salud



