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Resumo

Esta pesquisa teve como objetivo analisar a politica e a configuracdo da atengdo a saude
bucal, com énfase a partir dos anos 2000, nos municipios cearenses de Sobral, Juazeiro
do Norte e Fortaleza. A investigacdo baseou-se no referencial de andlise de politicas
publicas e em contribuicdes da abordagem do institucionalismo histérico. As principais
categorias e variaveis consideradas foram: a trajetéria de implementacdo da politica de
salde bucal, a relacdo entre o contexto nacional, estadual e municipal da politica, a
caracterizacdo da configuracdo dos sistemas de atencdo a salde bucal, a configuracéo
publico-privada de atencdo a satde bucal, os condicionantes e a institucionalidade da
politica de salde bucal nos municipios. A pesquisa envolveu revisdo bibliografica,
analise documental, analise de dados secundarios e entrevistas com os dirigentes da
politica de satde bucal em nivel estadual e municipal, bem como, com dirigentes dos
Centros de Especialidades Odontoldgicas. Antes dos anos 2000, a politica de saude
bucal no estado do Ceara e nos municipios estudados era marcada pelo predominio de
acOes e servicos odontolégicos assistenciais curativos, pontuais e mais direcionados
para grupos especificos como os escolares, ainda que ja existissem alguns centros de
atencdo odontoldgica ligados a esfera estadual. A partir dos anos 2000, a politica de
satude bucal no estado do Ceard expressou mudancas relacionadas as inflexdes na
politica nacional. Houve expressiva expansdo de servi¢cos odontologicos publicos no
conjunto do estado e nos trés municipios estudados, porém sob contextos e com
diferentes momentos de implementacdo em cada municipio. Além da forte influéncia
federal, outros fatores que condicionaram as politicas municipais foram: a atuacdo da
esfera estadual, o comprometimento e peso politico de atores envolvidos com a saude
bucal e o lugar ocupado por essa politica na agenda governamental local. A articulacdo
dessas variaveis levou a diferengas nos incentivos e nas condi¢fes de organizacao da
atencdo em saude bucal entre 0s municipios e ao longo do tempo, com implicacdes para
a institucionalidade dessa politica. O estudo também permitiu identificar alguns limites
ao fortalecimento da politica publica na area, concernentes, por exemplo, as relacées
publico-privadas, a integracdo entre servicos e a gestdo do trabalho em saude bucal, a
serem exploradas em estudos futuros.

Palavras-Chaves: Politica de Satde, Saude Bucal, Sistema Unico de Saude.



Abstract

The aim of this study was to analyze the policy and configuration of oral health care,
focusing particularly on the 2000s onwards, in the municipalities of Sobral, Juazeiro do
Norte and Fortaleza, in the state of Ceara. The investigation was based on the theoretical
contributions of public policies analysis and of the historical institutionalism approach.
The main categories and variables considered were: the history of the implementation of
oral health policy, the relationship between the national, state and municipal contexts of
the policy, description of how oral health care systems are configured, the public-private
arrangement for oral health care, and the conditioning factors and institutionalization of
oral health policy in the municipalities. The research involved bibliographic review,
documental analysis, secondary data analysis and interviews with oral health policy
managers at a state and municipal level, as well as with managers of Dental Specialty
Clinics. Up to the 2000s, oral health policy in Ceara and the municipalities studied was
marked by a predominance of isolated and curative dental care services and actions
directed at specific groups such as schoolchildren, although there were already some
dental care centers linked to the state administration. As from the 2000s, oral health
policy in Ceara has displayed changes related to the shifts in national policy. There has
been a significant expansion in public dental services in the state and in the three
municipalities studied, however this has been implemented in different contexts and at
different times in each municipality. In addition to strong federal influence, other factors
that have conditioned municipal policy include: the role of the state administration, the
commitment and political weight of the actors involved with oral health care and the
priority given to this policy on the local government agenda. The combination of these
variables led to differences between the municipalities in the incentives and conditions
for the organization of oral health care and, over the course of time, to implications for
the institutionalization of this policy. The investigation also resulted in the identification
of some limits to the strengthening of public policy in the area, regarding, for instance,
public-private sector relations, integration between services and work management in
oral health care, which issues are to be explored in future studies.

Key-words: Health Policy, Oral Health, Unified Health System.
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1. Apresentacao.

A prevaléncia de doencas bucais na populacdo brasileira ainda é uma questdo
preocupante. Nos anos 80 do século passado, um levantamento epidemioldgico
demonstrou uma alta prevaléncia de cérie dentéria aos 12 anos e nas faixas etarias mais
elevadas um alto percentual de edéntulos e de necessidade de prétese dentéria (Roncalli,
2006). Estes dados sugerem um predominio, até entdo, de uma pratica odontologica
mutiladora e limitado acesso da populacdo aos servicos de satde bucal.

A Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios (PNAD) de 1998 trouxe a
tona 29,6 milhdes de brasileiros que nunca foram ao dentista (Brasil, 1998a), um dado
alarmante para a area da saude bucal, que reflete a necessidade da construgcdo de
politicas publicas de saude bucal mais inclusivas para a populagéo.

Em 2003, outra pesquisa demonstrou que a prevaléncia da carie continuava em
declinio, porém ainda permanecia alta a prevaléncia de edentulismo com apenas 10%
dos idosos apresentando 20 ou mais dentes presentes na boca. Observaram-se também
perdas dentérias precoces em adolescentes, o que refletia a continuidade da mesma
pratica mutiladora dos servicos odontologicos. O problema de acesso a esses servigos
ainda persistia, com 14% de adolescentes sem registro de uso dos servigos de saude
bucal e com proporcgdes de 3% e 6% da populagdo adulta e idosa, respectivamente,
relatando nunca terem ido ao dentista (Brasil, 2004b).

Portanto, nesse ano, grande parte da populacdo brasileira ainda continuava
desassistida no que concerne aos servicos odontologicos e apresentava muitas
necessidades acumuladas no que tange a resolucédo dos problemas de satde bucal.

Dados mais recentes evidenciaram uma melhoria nas condigcdes de saude bucal
da populacdo brasileira (Brasil, 2011). No periodo compreendido entre 2003 e 2010
observou-se reducdo de 26% na prevaléncia da cérie aos 12 anos e de 39% entre 0s
adolescentes. Registrou-se, ainda, 44% de criancas livres de cérie, significando cerca de
1,6 milhdes de dentes que deixaram de ser afetados pela doenca nessa idade. Com isso,
0 Brasil entrou para o grupo de paises com baixa prevaléncia de carie segundo a
classificacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Também houve declinio de

19% da doenga para 0s adultos, com o0 aumento do componente obturado em relacdo ao
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CPO! total, refletindo uma melhoria no acesso aos servicos de salde bucal e uma
pratica odontoldgica curativo-restauradora. Além disso, diminuiram as perdas dentarias
precoces em adolescentes, porém ainda persistia a necessidade de pelo menos uma
prétese para cerca de 3 milhdes de idosos. Essa pesquisa também mostrou maior
prevaléncia de problemas gengivais entre idosos e de doencas periodontais graves entre
adultos (Brasil, 2011). Apesar desse estudo revelar avancos em relacdo aos indicadores
de cérie dentéria, perduram outras questbes como o edentulismo, as doengas
periodontais e a necessidade de prétese dentaria para grande parte da populacdo
brasileira.

Outro estudo realizado a partir de dados da PNAD sugeriu que entre 0s anos de
1998 e 2010 houve um aumento de 7% no acesso aos servi¢os odontoldgicos no Brasil,
com expressdao em todas as regibes do pais. Observou-se também um aumento da
proporcdo de atendimentos realizados pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no total de
atendimentos de 49%, em 1998, para 56% no ano de 2003, mantendo-se essa mesma
proporcao em 2008 (Viacava, 2010).

Mesmo com um maior acesso aos servigos publicos odontoldgicos, percebeu-se
também que, a partir do ano 2000, houve uma expansao do setor privado odontologico
no Brasil, com registro de 13 milhdes de beneficiarios de planos exclusivamente
odontoldgicos em 2010 (Brasil, 2011).

Em sintese, em que pese a melhoria de alguns indicadores nas ultimas trés
décadas, ainda persistem graves problemas de satde bucal na populacdo brasileira, visto
que as necessidades de atencdo a saude acumuladas sao grandes.

Os problemas de satde bucal refletem questfes socioeconémicas mais gerais e
limitacGes de acesso aos servicos de saude. Assim, também estdo relacionados a
conformacdo histérico-estrutural dos modelos assistenciais e da organizacdo dos
servicos de saude bucal no pais.

Nesse sentido, a trajetoria das politicas publicas de saude bucal no Brasil
evidencia, ao longo do século XX, a predominancia de um modelo de assisténcia a
salde bucal direcionada a grupos prioritarios e/ou de carater eminentemente
emergencial e curativo-mutilador. A inflexdo mais expressiva nesta politica s6 ocorreu
nos anos 2000, com a insercdo de equipes de satde bucal (ESB) na Estratégia Satde da

Familia e, em 2004, com a instituicdo da Politica Nacional de Saide Bucal (PNSB) e o

! CPO: indice de saude bucal utilizado para medir a prevaléncia da carie dentaria através da mensuragéo
do nimero de dentes cariados, perdidos e obturados/restaurados.
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estabelecimento dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO). A partir de entdo,
a PNSB passou a reafirmar os principios do SUS, a expandir as a¢Ges para toda a
populacdo e a reorganizar o modelo de atencdo em salde bucal, abrangendo acGes
béasicas e especializadas (Brasil, 2004b). Nessa perspectiva, a salude bucal entrou na
agenda de prioridades do governo, a partir da emergéncia de uma politica abrangente,
orientada pelas diretrizes do SUS, da universalidade e da integralidade da atengéo.

Considerando que o Brasil € um pais de grande extensdo territorial, heterogéneo
e federativo, esta politica pode ter se configurado de diversas formas a depender da
trajetoria e do contexto de sua implementacdo, bem como da influéncia das instituicdes
e dos atores envolvidos com a politica.

Dito isso, o objetivo geral deste estudo foi analisar a politica e a configuracdo da
atencdo a saude bucal, com énfase a partir dos anos 2000, em trés municipios do Estado
do Ceara, a saber: Sobral, Juazeiro do Norte e Fortaleza. A pesquisa teve como
objetivos especificos: descrever a trajetoria de implementacdo da politica de satde bucal
nos municipios; compreender a relacdo entre as diretrizes nacionais, as estratégias
estaduais e as politicas municipais de saude bucal; caracterizar a configuracdo dos
sistemas municipais de atencdo a salde bucal; descrever as configuracdes publico-
privadas no sistema de atencdo a saude bucal nos municipios; discutir os condicionantes
da politica e da configuracdo da atencéo a saude bucal nos municipios.

Este estudo apresentou algumas justificativas interrelacionadas para a sua
realizacdo. A primeira delas diz respeito a constatacdo de que os problemas de satde
bucal sdo problemas relevantes de salde publica. Como demonstram 0s recentes
levantamentos epidemiologicos, apesar de um declinio da carie dentaria, ainda
persistem como problemas graves o edentulismo, as doencas periodontais e a
necessidade de prétese dentaria por parte da populacéo.

Nesse contexto, é importante considerar a trajetéria da politica de saude bucal
brasileira, que ndo logrou posicdo de destaque na agenda nacional da salde até os anos
2000. Essa mudanca s6 ocorreu com a insercdo das equipes de sadude bucal na Estratégia
Saude da Familia, que provocou um ponto de inflexdo no percurso da politica, com
maior destaque para a questdo da salde bucal na agenda federal. A proposta de
expansdo e o fortalecimento destes servicos odontoldgicos a toda a populacdo, incluindo
servicos especializados - com énfase nos Centros de Especialidades Odontoldgicas -

deu-se a partir da institucionalizacdo da Politica Nacional de Saude Bucal, em 2004,
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numa perspectiva que visou o fortalecimento do carater universal, abrangente e integral
da politica.

Outra justificativa se relaciona a heterogeneidade das regides brasileiras, que se
expressa na distribuicdo desigual das doengas bucais, da oferta de servigcos
odontoldgicos e na diversidade de implementacdo da politica de salde bucal em
diferentes contextos locais, visto que, o Brasil é um pais continental, heterogéneo,
desigual e federativo. Apesar da diminuicdo da prevaléncia da céarie no Brasil,
evidenciada pelos Gltimos levantamentos epidemiolégicos, ha que se considerar que
essa reducdo ndo se deu de maneira uniforme em toda extensdo territorial do pais, nem
entre grupos sociais.

Ressalte-se também, a influéncia do arranjo federativo na formulacdo e
implementacdo dessa politica. O federalismo é definido como uma divisdo de poder e
autoridade governamental em determinado territorio que incorpora populacées e regides
heterogéneas em uma Unica nacdo, mas assegura autonomia em suas respectivas
jurisdigdes, ou seja, a autoridade governamental é dividida entre as esferas subnacionais
e uma esfera nacional (Souza, 2010). Essa divisdo de autoridade confere relativa
autonomia ao gestor local na implementacéo de politicas publicas locais.

Apos o estabelecimento da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), observou-
se um vertiginoso aumento do nimero de servicos odontologicos que ofertam atencao
basica e especializada na area da saude bucal em diferentes estados e municipios
brasileiros. Apesar do papel indutor do Ministério da Salde, no que concerne as
politicas publicas e das diretrizes federais da PNSB, a configuracéo local dessa politica
é extremamente variada, dada a diversidade dos municipios brasileiros, as suas
caracteristicas histdrico-institucionais e as decisdes dos atores locais. 1sso justificou a
realizacdo de uma pesquisa sobre a politica e a configuracdo da atencdo a saude bucal
baseada em estudos de casos de municipios.

Diante dessas questdes, optou-se por analisar a politica e a configuracdo da
atencdo a saude bucal em trés municipios do Estado do Ceara. O Cearad pertence a
regido Nordeste e a escolha desta regido se deve ao fato de que apresenta, a0 mesmo
tempo, alta prevaléncia de carie (Brasil, 2004a) e expressiva expansao de Servicos
odontoldgicos pablicos na ultima década. Nessa regido ocorreu um vertiginoso aumento
da abrangéncia populacional estimada das equipes de saude bucal e também um
aumento do nimero de CEO nos ultimos anos, representando uma expressiva adesao

dos estados e principalmente dos municipios aos dispositivos da Politica Nacional de
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Saude Bucal. Em que pese a expansdo dos servicos publicos, as capitais dos estados € 0s
grandes municipios do Nordeste, em geral, também apresentam importante presenca de
servicos privados de saude, como expressdo da concentracdo econdmica e das
desigualdades intrarregionais. Outra justificativa para a escolha do Estado do Cearé foi
o fato deste ser estado de origem da pesquisadora, onde a mesma atuou como docente
da disciplina de Saude Coletiva nas Universidades Estadual do Ceard (UECE) e na
Universidade de Fortaleza (UNIFOR) e ainda como cirurgid-dentista da Estratégia
Saude da Familia de Fortaleza. Além disso, o Ceara € considerado um estado de
vanguarda em ac0es e iniciativas na area da saude coletiva (Tendler, 1998).

Apo6s a apresentacdo dos principais argumentos que justificam a realizacdo de
um estudo com o recorte proposto, vale destacar as principais questdes que nortearam a
investigacdo: como se configurou a atencdo a saude bucal nos sistemas de saude dos
municipios selecionados, considerando a trajetoria recente da politica pdblica e as
relagbes publico-privadas? Que fatores explicaram a configuragdo da politica e da
atencdo a saude bucal nos diferentes contextos municipais? Como se apresentou a
institucionalidade da politica publica de sadde bucal nos municipios selecionados?

Além desta apresentacdo, 0 projeto esta dividido em outros seis capitulos. No
segundo capitulo abordam-se as bases teoricas que permeiam este estudo considerando
as contribuicOes da literatura que aborda a politica de saide como uma politica social,
do referencial de analise de politicas pablicas e do institucionalimo histérico. Discutem-
se, ainda que brevemente, as implicacbes da questdo federativa para a analise das
politicas de saude no Brasil. No terceiro capitulo apresenta-se a metodologia da
pesquisa, considerando o desenho de estudo, as categorias de analise e as estratégias
metodologicas. No quarto capitulo aborda-se a politica de satde bucal do Brasil desde a
trajetdria anterior ao SUS até a constituicdo da atual Politica Nacional de Saude Bucal.
No quinto capitulo sera apresentada a politica de saude bucal no Estado do Ceara. No
sexto capitulo serd abordada a politica de saude bucal nos trés municipios-caso: Sobral,
Juazeiro do Norte e Fortaleza, considerando sua trajetdria, fatores condicionantes e
institucionalidade. Por fim, no sétimo capitulo serdo apresentadas as consideracfes

finais do trabalho.
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2. Bases tedricas para a analise da politica de saude bucal.

2.1. A politica de saude como politica social.

A salde é um direito social fundamental conquistado mediante lutas politicas e
assegurado pela Constituicdo Federal de 1988, que a define como um “direito de todos e
dever do Estado mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco
de doencas, bem como ao acesso universal e igualitirio a acdes e servigos de
promocéao, protecdo e recuperacao” (Brasil, 1988Db, art.196).

Tal concepcdo expressa uma perspectiva abrangente de protecdo social, que é
conceituada por Viana e Levcovitz (2005) como a capacidade da sociedade amparar
individuos contra os riscos intrinsecos a vida humana e/ou assisti-los de acordo com a
necessidade produzida em diferentes momentos historicos e em situagOes de
dependéncia. Até o final do século XIX, tais responsabilidades de prote¢do cabiam
principalmente as familias, comunidades e instituicdes religiosas. Porém, a partir de
entdo, observa-se uma crescente participacdo do Estado na constituicdo e
desenvolvimento dos modernos sistemas de protecéo social.

Tais sistemas emergiram e cresceram associados ao desenvolvimento industrial
dos paises capitalistas, inicialmente na Europa, devido as consequéncias trazidas para a
sociedade como o aumento da divisdo do trabalho, a expansdo do mercado e a perda das
funcbes de seguridade das organizacOes tradicionais como a familia. Os sistemas de
protecdo social, configurados em sua maior parte nos paises capitalistas avancados,
envolvem uma ampla provisdo de bens e servicos de saude, de educacdo e de
assisténcia, visando ampliar o bem-estar da populagédo (Fleury e Ouverney, 2008).

Nesse sentido, em meados do século XX, observou-se, em alguns paises, a
conformacédo dos Welfare States que configuram: “um momento e um regime especifico
de protecdo social a partir de politicas sociais mais abrangentes para diferentes grupos
sociais” (Viana e Levcovitz, 2005, p. 20). Segundo Faleiros (2006) o Wefare State
pressupde um direito amplo do cidaddo, desde seu nascimento até sua morte, de usufruir
de servicos e beneficios assegurados pelo Estado.

Os paises desenvolveram diferentes modelos de protecdo social, compreendendo
arranjos variados entre assisténcia social, seguro social e seguridade social que, para
Fleury e Ouverney (2008), geram condi¢bes distintas de cidadania, denominadas

respectivamente de invertida, regulada e universal. Os autores destacam ainda que as
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estratégias de protecdo sdo implementadas pelo Estado por meio de politicas sociais que
compreendem relagdes, processos, atividades e instrumentos que visam a desenvolver as
responsabilidades publicas, estatais ou ndo, na promog¢do do bem-estar social.

Para os autores citados anteriormente, o0 modelo de assisténcia social apresenta
uma condicdo de cidadania invertida de natureza compensatéria, direcionada para 0s
individuos mais necessitados e excluidos socialmente. O modelo de seguro social
envolve uma condicdo de cidadania regulada, pois destina-se a cobertura da populagédo
assalariada em que os beneficios sdo diretamente proporcionais a contribuicdo efetuada
de forma compulséria pelos trabalhadores. Por fim, o modelo de seguridade social
propde uma relacdo de cidadania plena, pois rompe com a obrigatoriedade de uma
protecdo social condicionada a um contrato formal. Nesse modelo de seguridade o
Estado esta obrigado a assegurar um minimo de beneficios a todos os cidaddos como a
salde, a educacéo, a pensédo, o0 seguro desemprego, entre outros (Teixeira, 1985).

Segundo Teixeira (1985) as politicas sociais se expressam em planos, programas
e medidas necessarias ao reconhecimento e a implementacdo da cidadania mediante a
garantia dos direitos sociais, civis e politicos, que gera uma pauta de direitos e deveres
que devem ser cumpridos reciprocamente pelos cidaddos e pelo Estado.

Assim, os paises apresentam diferentes modelos de protecdo social, que podem
ser caracterizados segundo trés eixos: quem & protegido pelas politicas sociais (carater
universal ou voltado para grupos especificos); quanta protecdo € oferecida (que acdes e
servicos sdo garantidos nas varias areas, qual a sua abrangéncia); como essa protecao é
oferecida (arranjos entre Estado, mercados e familias, formas de organizacdo dos
servicos sociais) (Viana e Levcovitz, 2005).

As politicas sociais sdo politicas publicas, constituidas a partir do final do século
XX, direcionadas para a protecdo social dos individuos. No contexto de conformacéo
dos sistemas de protecdo social, surgem politicas de saide que buscam se contrapor, em
graus variaveis, a légica mercantil de acesso aos bens e servicos de saude, bem como
inserir a saude da populacdo como responsabilidade coletiva (Viana e Machado, 2008).

Segundo Moysés e Goes (2012) as politicas publicas surgem da necessidade de
se conhecer as demandas sociais e de se visualizar como 0s bens e 0S Servicos
financiados com recursos publicos estdo sendo ofertados para suprir estas necessidades.

Assim, o termo politica na concepcdo de Bobbio (1998, p. 338), tem o sentido de

“atividade humana ligada a obten¢do e manuteng¢do dos recursos necessarios para o
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exercicio do poder sobre o homem” e politicas publicas diz respeito ao uso do poder do
Estado a servico da coeséo social.

As politicas de saude sdo politicas sociais definidas por Paim (2003, p. 588)
como: “Ag¢do ou omissdo do Estado, enquanto resposta social, diante dos problemas de
saude e seus determinantes, bem como da producdo, distribuicdo e regulacéo de bens,
servigos e ambientes que afetam a satde dos individuos e da coletividade”.

A construcdo da politica de salde envolve aspectos politicos, sociais,
econdmicos, institucionais, estratégicos, ideoldgicos, teoricos, técnicos, culturais dentre
outros, visto que ela se encontra na interface entre Estado, Sociedade e Mercado (Fleury
e Ouverney, 2008). A partir dessas relacdes pode-se avancar, paralisar ou até retroceder
no processo de desenvolvimento de politicas publicas na area da salde, com
implicagdes para a garantia dos direitos sociais constitucionalmente definidos.

No Brasil, a origem do sistema de protecdo social se baseou na inser¢do das
pessoas no mundo do trabalho estruturadas em funcéo das categorias profissionais que
asseguravam os variados tipos de escopo e abrangéncia dos direitos e beneficios sociais
disponiveis (Viana e Machado, 2008). Esse modelo predominou até a Constituicdo
Federal de 1988, que modificou a logica de protecdo social brasileira e configurou uma
politica de saude baseada num modelo de cidadania universal e abrangente em que a

saude é considerada um direito social.

2.2. A analise de politicas de saude: abordagens selecionadas.

Para analisar a politica e a configuracdo da atencdo a saude bucal adotaram-se
contribuicdes do referencial tedrico-metodolégico da analise de politicas publicas e da
abordagem do neo-institucionalismo na sua vertente histérica.

Tal referencial foi escolhido, conforme Souza (2007), pois o entendimento dos
modelos e das teorias de analise de politicas publicas permite melhor compreender o
problema para o qual a politica publica foi desenhada, seus possiveis conflitos, a
trajetdria seguida e o papel dos individuos, grupos e instituicdes que estdo envolvidos
na decisdo e que serdo por ela afetados.

Ao longo das ultimas cinco décadas desenvolveu-se uma tradicdo analitica

associada ao estudo das politicas publicas, denominada de policy analysis (Ham & Hill,
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1993). Estes estudos desenvolveram-se paralelamente as varias teorias do Estado
(Marques, 1997).

Existem varias defini¢des para politica publica. Ao resumir as contribuicdes de
diferentes autores, Viana e Baptista (2008) destacam a definicdo de Thomas Dye (1972)
que conceitua politicas publicas como aquilo que o governo escolhe ou ndo fazer. Ja
Willians Jenkins (1978), segundo as autoras, apresenta uma definicdo mais complexa e
menos isolada a decisdo governamental, como uma conjuncao de decisGes tomadas por
atores politicos ou grupos de atores em relacdo a metas e recursos para se atingir uma
determinada situacdo. Por fim as autoras definem as politicas publicas como o Estado
em acdo, um processo de construcdo de acdo governamental para um setor, 0 que
envolve recursos, atores, arenas, ideias e negociagéo.

O referencial tedrico para a analise de politicas publicas pode ser dividido
simplificadamente em dois eixos principais de analise, um que centra 0 pProcesso
decisorio na sociedade (society-centered) e outro que centra analise no papel exercido
pelo Estado (state-centered)®. Segundo as autoras, na década de 1980 estas abordagens
sofreram muitas criticas por ndo responderem satisfatoriamente a complexidade e
dindmica do processo politico. Surgiram, entdo, novas contribuicdes que mesclaram
esses modelos e criaram novas formas de compreensdo da realidade, como 0 neo-
institucionalismo (Viana e Baptista, 2008).

O neoinstitucionalismo € uma corrente das ciéncias sociais e uma perspectiva
teorica utilizada em ciéncia politica que da destaque ao papel central das instituicdes e a
sua influéncia nas estratégias dos atores, nos rumos, trajetdrias e contetdo das politicas
(Hall &Taylor, 2003; Pierson, 2004).

As instituicbes sdo entendidas como regras formais (leis, normas e outros
procedimentos regimentais) e informais, relacionadas aos codigos de conduta, habitos e
convencgdes em geral, e, também, envolvem atores que definem e defendem interesses
(North apud Marques, 1997, p.76). Para Thelen e Steinmo (1992), as instituicbes devem

ser compreendidas segundo as funcGes de agentes e de produtos da histéria, pois dao

2 A abordagem societal ou pluralista vé o Estado como um espaco vazio onde grupos em disputa ou
associados a burocracia governamental imprimem dire¢do as politicas. Esta abordagem apresenta
limitagbes que sdo superadas pelas variagOes tedricas, a visdo elitista e a corporativista. J& a abordagem
estatal ou estruturalista vé o Estado como uma unidade que determina e conforma a estrutura de
funcionamento social. Dentro desta abordagem, destaca-se a visdo marxista que indica a influéncia dos
interesses econdmicos na acdo politica, afirmando que o Estado tem um carater de classe (Viana,
Baptista, 2008).
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forma e restringem a atuacdo dos atores politicos, mas também sdo resultados das
estratégias conscientes ou involuntérias desenvolvidas pelos atores.

Tais instituicbes sdo mediadoras da relacdo entre Estado e sociedade, entre
estruturas econdmicas e comportamentos de individuos e grupos, modelando processos
politicos e sociais em diferentes paises (Lima, Machado e Gerassi, 2011).

Segundo Souza (2006), a teoria neoinstitucionalista afirma que individuos ou
grupos com forca relevante quanto as regras formais e informais que regem as
instituices podem influenciar as politicas publicas. As instituicdes e suas regras, por
sua vez, redefinem as alternativas politicas, mudam a posicdo relativa dos atores e
tornam o curso de certas politicas mais faceis do que outras.

A abordagem neoinstitucionalista procura identificar quais sdo as instituicdes
que afetam os comportamentos individuais e coletivos, como essas instituicdes operam
e resistem, ou seja, como exercem influéncia sobre as decisdes politicas e como estas se
mantém ao longo do tempo. Entre os neoinstitucionalistas identificam-se duas diferentes
perspectivas para explicar a relacdo entre instituicGes e comportamento: a calculadora e
a cultural. A perspectiva calculadora da énfase aos aspectos do comportamento humano
orientados por um calculo estratégico. A cultural diferencia-se da anterior por
considerar que a visdo de mundo propria do individuo exerce influéncia sobre este
comportamento (Hall e Taylor, 2003). Os autores destacam ainda que, 0 neo-
institucionalismo constitui uma corrente de pensamento ndo unitaria que apresenta trés
vertentes principais de analise: escolha racional, sociolégico e historico. Essas vertentes
surgiram nas décadas de 60 e 70, em reacdo as perspectivas behavioristas e com
influéncias de variantes pluralistas e neomarxistas (Hall e Taylor, 2003).

O neoinstitucionalismo traz uma contribuicdo para a formulacdo de politicas
publicas, pois enfatiza a luta pelo poder e por recursos entre 0s grupos sociais, mediada
por instituicdes politicas e econémicas e, também, por interesses (escolha racional), por
ideias e pela histéria (institucionalismo histdrico), assim direcionando o rumo das
politicas publicas e privilegiando determinados grupos em relacdo a outros (Souza,
2006).

Esta pesquisa utilizou a contribuicdo do enfoque do institucionalismo historico,
que atribui as instituicdes a funcdo de modelar as estratégias dos atores, bem como suas
preferéncias e objetivos, ao medirem as relacbes entre os atores politicos. Além de
destacar o papel das instituicdes, os estudos baseados nessa perspectiva também

analisam os préprios atores, seus interesses e a distribuicdo de poder entre eles. Outra
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caracteristica dessa abordagem ¢é privilegiar as instituicbes de nivel intermediario, que
mediam as ac¢des dos individuos e os efeitos politicos mais amplos (Thelen & Steinmo,
1992).

Os teodricos da vertente histdrica reconhecem a acao estratégica de individuos e
grupos, porém destacam a necessidade de uma analise historica que apresente o
contexto institucional em que as preferéncias sdo conformadas e o0s objetivos
privilegiados em detrimento de outros. As preferéncias dos atores sdo consideradas
endogenas e sdo construidas no contexto social e institucional em que as interacdes
acontecem. A abordagem institucional estrutura a explicacdo dos fenémenos politicos,
permitindo identificar como as varidveis se relacionam entre si (Thelen & Steinmo,
1992).

Uma caracteristica dessa corrente ¢ a concepcdo de desenvolvimento historico
em que a causalidade social depende da trajetoria percorrida (path dependence) (Hall e
Taylor, 2003). O conceito de dependéncia da trajetoria demonstra a influéncia de
acontecimentos do passado nas decisdes politicas do presente, ou seja, escolhas prévias
relativas a uma politica definem determinados caminhos e influenciam as possibilidades
futuras de decisdo (Thelen & Steinmo, 1992, Pierson, 2004). Conhecer esta trajetoria
torna-se importante, pois para mudar o caminho das politicas pablicas os custos
politicos e econdmicos sdo, em geral, altos (Pierson, 2004). Em sintese, 0s
desdobramentos das escolhas politicas com o passar do tempo irdo conferir
institucionalidade a uma dada politica, aumentando assim, as chances de sua
continuidade e reduzindo as possibilidades de alteracdes de rumo radicais (Lima,
Machado e Gerassi, 2011).

O institucionalismo histérico enfoca como o efeito das instituicbes e dos
procedimentos politicos, bem como as mudancas sociais e as instituicbes atuam sobre as
identidades, os objetivos e as capacidades dos grupos sociais se envolverem na politica.
Outro aspecto valorizado refere-se a trajet6ria historica de uma politica pablica que
consegue demonstrar como 0s acontecimentos anteriores podem influenciar nas
decisdes futuras (Skocpol, 1995).

Muitos motivos justificam a contribui¢do do institucionalismo historico para a
compreensdo das politicas de saude, bem como a escolha deste referencial tedrico-
metodoldgico para analisar a politica de satde bucal brasileira.

Os aspectos mais importantes que sdo enfatizados por este referencial na analise

das politicas de saude, diz respeito as influéncias das instituicdes, o papel e a atuacdo
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dos atores e a valorizacdo da dimensdo temporal. As instituicOes apresentam regras mais
gerais e especificas para direcionar a formulagdo e a implementagdo das politicas e que
podem influenciar nas decisbes dos atores que por sua vez tem preferéncias muitas
vezes contrérias aos interesses individuais. Por fim, a dimensdo temporal considera a
longa trajetoria historica das politicas de satde dos paises, inclusive no Brasil (Lima,
Machado e Gerassi, 2011).

Segundo Machado e Lima [no prelo] mesmo a analise de politicas publicas de
recorte recente necessita considerar a historia prévia, a temporalidade dos fatos, a
possibilidade de existéncia de dependéncia da trajetdria e a dindmica de continuidades e
as mudancas na politica.

De forma complementar as contribuicbes do institucionalismo historico,
consideram-se aportes da abordagem histérico comparativa das ciéncias sociais.
(Mahoney and Rueschemeyer, 2003) A abordagem historico-comparativa € utilizada
para a explicacdo de fenbmenos sociais a partir da comparacdo de casos que podem
combinar métodos quantitativos e qualitativos. Segundo Machado e Lima [no prelo]
estudos que se apoiam nessa abordagem, em geral, se baseiam na comparacéao de dois a
seis casos, podendo servir para levantar ou descartar teorias, hipoOteses e identificar
novas relacdes explicativas dos fenémenos sociais.

A abordagem historico-comparativa pode ser caracterizada por trés aspectos
principais: a valorizacdo da dimensdo histérica ou da temporalidade/sequéncia de
eventos; a busca de explicacdo dos fenbmenos sociais e o esforco de comparacgéo
sistematica e contextualizada dos casos (Mahoney and Rueschemeyer, 2003).

Neste sentido, o referencial escolhido traz contribuicdes importantes para
analisar a politica de sadde bucal em diferentes contextos de municipios do Nordeste
brasileiro. 1sso se justifica pelo fato de que, em cada um dos municipios selecionados
para este estudo, a politica de saude bucal pode ter assumido trajetdrias diferentes de
implementacdo através de estratégias diversificadas, considerando as influéncias
politicas, econdmicas, sociais e culturais de cada localidade. Dito isso, fez-se necessario
compreender e analisar esta politica sob a perspectiva da sua trajetoria e do papel das
instituicbes que influenciam as decisbes dos atores envolvidos na politica. A
identificacdo de similaridades e diferencas entre os municipios pode também contribuir
para a compreensao dos fatores condicionantes dessa politica.

Ressalte-se, ainda, que o arranjo federativo é uma variavel institucional

importante para analisar a politica de saude, incluindo a politica de satde bucal.
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Almeida (2001) aponta que estudar o federalismo implica valorizar o papel e a
influéncia das instituicGes na trajetoria das politicas, no comportamento dos atores, suas
decisdes e os resultados de suas acoes.

Na definicdo classica de Elazar (1996), o federalismo é a combinacdo dos
principios de autogoverno e governo compartilhado (self rule, shared rule). O autor
também afirma que o federalismo compreende a existéncia de relagdes
intergovernamentais competitivas e cooperativas baseadas na negociacéo e na defini¢do
constante de competéncias e atribuicGes entre as esferas de governo.

Uma das principais caracteristicas do federalismo é a descentralizacdo do poder
e da autoridade entres os entes federados de modo que a esfera federal e as subnacionais
tenham competéncias comuns e concorrentes para governar dentro do mesmo territorio
(Machado, Lima e Baptista, 2007). Segundo os autores o sistema federativo apresenta
trés caracteristicas fundamentais que séo a: igualdade formal entre os entes federados, a
autonomia relativa e a necessidade de pacto entre as esferas.

Nesse contexto, Almeida (2001, p. 27) afirma que “a existéncia de competéncias
legislativas comuns e concorrentes na oferta de bens e servigos é a esséncia do
federalismo” e que a distribui¢do das responsabilidades entre as trés esferas de governo
se faz de maneira desigual, pois leva em conta a capacidade financeira e administrativa
das unidades subnacionais. A autora ainda assegura que, a atuacdo do governo central
em algumas politicas sociais tem variado, desde a prestacdo de servigos direto até a
inducdo de politicas pablicas de saude aos entes subnacionais.

Em sistemas federativos a adesdo de uma esfera de governo a determinada
politica depende da capacidade de indugdo de incentivos da esfera de governo que
transfere as atribuicdes (Arretche, 2000). Na saude, a Unido é responsavel por financiar,
formular e coordenar as agdes intergovernamentais da politica nacional, portanto as
politicas implementadas em contexto estadual e municipal sdo influenciadas pelos
recursos institucionais federais, 0 que vem a afetar a agenda de governo local. As
portarias ministeriais tém sido instrumentos de inducdo de politicas, pois definem
diretrizes e condicionam as transferéncias federais a adesao de estados e municipios aos
programas nacionais (Arretche, 2004). Portanto, a politica implementada em nivel local
é fortemente influenciada por regras nacionais, que se expressam nas diretrizes e na
transferéncia de recursos federais.

Segundo Machado (2012), o modelo de intervencdo do Estado na salde a partir

do final dos anos 1990 e nos anos 2000 apresentou algumas caracteristicas. O poder de
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decisdo do Ministério da Saude se expressou através de normas federais atreladas a
incentivos financeiros para que as esferas subnacionais implementassem as politicas
induzidas pela esfera federal. Houve uma reducdo do papel federal na prestagédo direta
de servicos e a¢des de salde, uma significativa reducdo da participagdo federal no gasto
total em salde devido ao aumento da participacdo relativa de estados e municipios
nestes gastos, o aumento progressivo das transferéncias federais diretas para essas
esferas de governo e a persisténcia de elevados gastos privados. A autora observou
ainda, a partir de 2003, um movimento de direcionamento da politica de salde que se
traduziu na elaboracéo de planos nacionais e pactos intergovernamentais.

A relacdo estabelecida entre os trés entes federados no que concerne a Politica
de Saude Bucal esta no papel que cada um assume em relacdo a implementacdo e ao
desenvolvimento desta politica setorial.

O Ministerio da Saude tem papel norteador e indutor da politica de satde bucal
quando lanca as diretrizes e as portarias que regem a politica nacional. Neste sentido,
este Orgdo estabelece normatizacGes e orientacbes que devem ser cumpridas pelos
municipios como condicdo para o recebimento de recursos federais. S&o orientacGes
dadas aos municipios pelo poder federal, mas estes ndo sdo obrigados a aderir. Ao
incentivar a adesdo municipal, o érgao atrela uma proposta a um recurso financeiro
como forma de ajudar a custear as acOes desenvolvidas em ambito municipal e, nesse
sentido, induz o municipio a aderir a estas regras e normas. Além disso, visando
monitorar 0s municipios, o Ministério da Salude lanca indicadores e metas que devem
ser alcangadas, visando evitar a penalidade de corte do recurso financeiro.

Em sintese, em contextos federativos, as relacdes intergovernamentais tém
relevancia decisiva para a formulacdo e implementacdo das politicas publicas. Neste
estudo, foi considerado o peso da esfera federal na indugédo das politicas de satde bucal,

mas também as estratégias estaduais e as singularidades dos contextos municipais.
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3. Metodologia.

3.1. Desenho do estudo e categorias de analise.

A pesquisa aqui apresentada consistiu em uma analise da politica e da
organizacdo da atengdo a saude bucal, com énfase a partir dos anos 2000, no estado do
Ceard. Além da descricdo do contexto e do panorama da implantagdo da politica no
estado, o estudo buscou aprofundar a analise da politica de satde bucal por meio de
estudo de casos maltiplos, realizados em trés municipios do Estado.

Os trés municipios-caso - Sobral, Juazeiro do Norte e Fortaleza - foram
selecionados por serem municipios grandes, com populacdo acima de 100.000
habitantes, e por serem considerados como municipios polo das trés macrorregifes de
salde do Estado do Cearad de acordo com o Plano Diretor de Regionalizagdo (Ceara,
2006). Alem disso, considerou-se que 0 municipio de Fortaleza é a capital do estado.

Segundo Yin (2010), o estudo de caso busca compreender fendmenos sociais
que dificilmente podem ser isolados ou dissociados do seu contexto, preservando as
caracteristicas gerais e significativas dos eventos da vida real. Ele visa a uma
generalizacdo analitica, que se fundamenta no confronto da configuracdo empirica de
varios casos similares a um quadro tedrico particular, para verificar diferencas e
semelhancas entre os resultados de um caso e outro.

Nesta pesquisa, justificou-se o uso de estudo de casos multiplos para procurar
analisar as complexas relacfes entre o desenho nacional da politica de saude bucal, as
estratégias da esfera estadual e a sua operacionalizacdo em contextos especificos de trés
municipios cearenses. A escolha de trés casos visou possibilitar a comparacdo da
politica nos diferentes municipios, de forma a identificar similaridades e diferencas
entre eles, bem como discutir os possiveis condicionantes da implementacéo da politica
e da configuracdo da saude bucal no plano local.

A Figura 1 ilustra o desenho do estudo, considerando a articulacdo entre

contexto nacional, estratégias estaduais e implementacao local da politica.
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Figura 1: Sistematizac¢éo do desenho do estudo.

Contexto nacional da politica de satide bucal

Trajetdria e panorama da politica de saude bucal no
estado do Ceara.

Estudos de casos municipais:

-Contexto das politicas de saude bucal nos municipios.
- Configuragao da atengdo a saude bucal nos municipios.

politica

RelagGes intergovernamentais na

A politica de saude A politica de satde A politica de saude
bucal no municipio bucal no municipio bucal no municipio
de Sobral de Juazeiro de Fortaleza

Andlise comparativa dos casos municipais:
- Similaridades e diferengas entre os municipios;

- Condicionantes das politicas nos municipios.
- Institucionalidade da politica nos municipios.

Para a definicdo dos eixos, categorias e varidveis de analise do estudo
utilizaram-se contribuices do referencial tedrico-metodologico de andlise de politicas
publicas, da abordagem do institucionalismo historico e da analise comparativa,
buscando-se valorizar a trajetoria da politica, o contexto e o papel dos atores em sua
implementacao.

Com base no referencial tedrico-metodolégico exposto acima e na revisao
bibliogréafica, o estudo abrangeu dois eixos de analise:

o Contexto da politica de satde bucal nos municipios selecionados;
o Configuracao do sistema de atencdo a saude bucal;

Estes dois eixos de caracterizacdo da politica de saude bucal compreenderam
algumas categorias de analise.

O primeiro eixo envolveu as seguintes categorias: trajetéria da politica
municipal de saude bucal, relagdes intergovernamentais na politica e agenda e atores

politicos. Estas categorias englobam algumas varidveis que estdo descritas no Quadro 1.
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O eixo configuracdo do sistema de atencdo a saude bucal compreendeu as

categorias a seguir: organizacdo da rede e articulacdo entre atencdo basica e

especializada e configuracdo publico-privada do sistema de saude bucal. As variaveis

relacionadas a estas categorias, também se encontram descritas no Quadro 1, que

apresenta 0s eixos, as categorias, as variaveis de analise, as estratégias metodoldgicas e

as fontes de informacé&o do estudo.

Quadro 1: Quadro-resumo dos eixos, categorias, variaveis, estratégias metodologicas e
fontes de informacdo da pesquisa, 2013.

Eixos de Categorias Variaveis Estratégias
caracterizagédo da Metodoldgicas/
Politica de Saude Fontes de

Bucal Informacao
Trajetoria da politica | - Momentos e | Documentos e
municipal de salde | sequéncias da | portarias federais;
bucal implementacéo da | Saudelegis;

politica. Documentos

Contexto da
Politica de Salide
Bucal no
municipio

Relagdes - Papel e atribuicdes das

intergovernamentais | trés esferas na politica

na politica - Relacbes entre
diretrizes e estratégias
nacionais, estaduais e
municipais.

Agenda e Atores | - Lugar de destaque da

Politicos salde bucal na agenda

governamental.
- Comprometimento e
estabilidade dos atores.

municipais da politica
de Saude Bucal;
Dados do sistema de

informacéo do
Ministério da Saude;
Entrevista com
Coordenador(a)
Estadual de Salde
Bucal;

Entrevista com
Coordenador(a)
Municipal de Salde
Bucal

Configuracéo do
Sistema de
Atencdo a Saude
Bucal

Organizacdo da red
e articulacdo entr
atencdo baésica
especializada

€
e
e

- Oferta e distribuicdo
dos servicos de salde
bucal (tipos de ac0es
oferecidas, dados de
oferta e producao).

- Relagdo entre atencdo
Béasica e  Atencdo
Especializada.

- Caracteristicas dos
CEO na rede de
Servigos.

Dados do sistema de
informacéo do
Ministério da Saude;
Documentos
municipais da politica
de Saude Bucal;
Documentos,
relatérios de
implantagdo
municipais
Entrevista com
Coordenador(a)
Estadual de Saude
Bucal;

Entrevista com
Coordenador(a)
Municipal de Saude
Bucal;

Entrevista com
Diretor(a) do CEO;
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Configuracéo - Peso da oferta do setor | Dados do sistema de
Publico-Privada do | privado de saude bucal | informacéo da ANS
Sistema de Saude | no municipio; Dados secundarios —
Bucal. - Presenca de planos e | CNES e AMS
seguros privados de | Entrevista com
salde bucal no | Coordenador(a)
municipio; Estadual de Salde
- Presenca de servigos | Bucal;
privados de salde bucal | Entrevista com
conveniados ou | Coordenador(a)
contratados pelo setor | Municipal de Saude
publico; Bucal;
Entrevista com
Diretor(a) do CEO;
Entrevista com
membro do CRO e da
operadora de plano
privado de assisténcia
odontoldgica.

Fonte: Elaboracao da autora.

Por fim, considerou-se uma categoria sintese transversal a estes dois eixos a
institucionalidade da politica, que diz respeito a solidez, a consisténcia e a continuidade
da politica no sentido da garantia de condi¢cdes que permitam a progressiva expansédo da
oferta e da organizacdo da atencdo a saude bucal no sistema publico de saude, em
consonancia com os principios do SUS. Esta categoria sintese considerou as seguintes
categorias e variaveis: trajetoria da politica, relacdes intergovernamentais, agenda
politica e atores, condi¢cdes de sustentacdo da politica publica de satde bucal e peso e
relacBes publico-privadas. A caracterizagdo dos municipios seguindo essas variaveis
permite a identificacdo de trés tipos de institucionalidade de politica: avancada,
intermediaria e incipiente. O Quadro 2 apresenta o detalhamento da categoria sintese

institucionalidade da politica de saude bucal.
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Quadro 2: Quadro-resumo com 0s eixos, categorias/variaveis e detalhamento da
categoria-sintese institucionalidade, segundo tipo. 2013.

Eixo

Categorias/
Variaveis

Tipo de Institucionalidade

Contexto da
Politica de
Salde Bucal

Trajetoria da
Politica:
Tempo de
implantacéo,
grau de
continuidade e
expansdao da
politica de

Avancada: politica de salde bucal mais antiga, com experiéncias
prévias acumuladas, implantada antes do direcionamento das diretrizes
da politica nacional de satde bucal, coerente com os principios do
SUS, abrangente, universal, apresentando continuidade e com
expansdo dos servigcos publicos, sem interrupgbes bruscas neste
percurso.

Intermedidria: politica de saide bucal nem muito antiga e nem muito
recente, implantag&o coincidindo com o direcionamento das diretrizes
da politica nacional de satde bucal, mas também coerente com os
principios do SUS, abrangente e universal e apresentando
continuidade, com expansdo e algumas interrupcfes no seu percurso
porém, sem prejuizo para sua continuidade, pouca expansdo do setor
privado odontologico.

Incipiente: politica de salde bucal recente, sem experiéncias prévias
exitosas, implantacdo apds o direcionamento das diretrizes da politica
nacional de sa(de bucal, com dificuldades quanto a expansdo e a
abrangéncia da politica, apresentando interrupcdes bruscas no seu
percurso, sem continuidade e com grande expansdo do setor privado
odontolégico.

Avancada: As esferas federal, estadual e municipal apresentam
competéncias cooperativas e estdo alinhadas quanto as diretrizes da
politica de sade bucal, ou seja, apresentam sinergia. A esfera estadual
participa ativamente da politica de saiide bucal, com responsabilidades
bem definidas.

Intermediaria: As esferas federal, estadual e municipal apresentam
competéncias cooperativas e concorrentes e estdo parcialmente
alinhadas quanto as diretrizes da politica de salde bucal, apresentando
algumas diferencas sutis. A esfera estadual participa parcialmente da
politica de salde bucal, ou suas responsabilidades ndo estdo bem
definidas.

Incipiente: As esferas federal, estadual e municipal apresentam
competéncias concorrentes, desarticuladas e competitivas e nao estdo
alinhadas quanto as diretrizes da politica de satde bucal, cada uma
implementando suas agBes sem dialogo entre si. A esfera estadual
pouco participa da politica de salde bucal ou atua de forma
competitiva e conflitiva em relacdo aos municipios.

salde bucal.
Relacdes
Intergovernam
entais:
AtribuicBes e
sinergia  das
trés esferas de
governo.
Agenda
Politica e

Atores: Lugar
ocupado pela
politica de
salide bucal na
agenda

governamental

comprometim
ento e
estabilidade
dos atores.

Avancada: politica de saude bucal ocupa um lugar de destaque na
agenda governamental, é considerada como prioritaria, esta presente
nas arenas de decisfes. Existem atores comprometidos com o SUS e
com a politica de satde bucal, com influéncia politica nas arenas de
decisdes no ambito local, com poder para tomada de decisGes, com
estabilidade politica no cargo ocupado, e baixa rotatividade entre os
atores, favorecendo a expansdo e continuidade da politica.

Intermediaria: politica de salde bucal consta na agenda
governamental, porém ndo é destaque. Os atores sdo parcialmente
comprometidos com a politica de salde bucal, e tem pouca ou
nenhuma influéncia politica nas arenas de decisdes locais, tem poder
limitado para tomada de decisfes, apresentam graus varidveis de
estabilidade politica no cargo ocupado, podendo haver rotatividade
entre os atores, mas ndo muito prejudicial a continuidade da politica.
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Incipiente: politica de saiude bucal ndo estd presente na agenda
governamental, nem nas arenas de decisbes e ndo é valorizada na
politica de sadde municipal. Os atores com poder ndo sdo
comprometidos com o SUS ou com a politica de salde bucal; os
coordenadores da area tém restrita influéncia politica no processo
decisorio e limitada estabilidade no cargo ocupado, com alta
rotatividade entre os atores.

Configuracéo
do sistema de
Atencao a
Salde Bucal

Condicges de
sustentacdo da
politica
publica;
Recursos
financeiros,
fisicos e
humanos

Avancada: 0 municipio recebe as transferéncias intergovernamentais
para custear a politica de saude bucal e ainda destina recursos
financeiros préprios para a sua politica de satde bucal. Os servigos de
salde bucal da atencdo basica e especializada apresentam boa
infraestrutura, com equipamentos novos, insumos suficientes para
atender a demanda dos servicos, postos de salde funcionando em
prédios proprios e com boa estrutura fisica. Quantidade suficiente de
profissionais de salde bucal para atender a quase toda a populacéo do
municipio, cirurgides-dentistas e auxiliares de salde bucal
concursados tanto na atencdo bdasica quanto na especializada,
profissionais com perfil para trabalhar no servico publico, boa
remuneracdo salarial com presenca de Plano de Cargos, Carreira e
Salérios.

Intermediaria: 0 municipio recebe as  transferéncias
intergovernamentais para custear a politica de satde bucal, porém,
destina pouco recursos financeiros proprios para a sua politica de
salde bucal. Os servicos de salde bucal da atencdo basica e
especializada apresentam uma boa infraestrutura, com equipamentos
em bom estado de conservagdo, insumos suficientes para atender a
demanda dos servigos, postos de salde funcionando em prédios
préprios ou alugados porém, com boa estrutura fisica. Quantidade de
profissionais de salde bucal que atende mais da metade da populacdo
do municipio, profissionais com vinculo empregaticio, carteira
assinada e direitos trabalhistas assegurados, profissionais com perfil
para trabalhar no servico publico, boa remuneracdo salarial, podendo
apresentar ou ndo Plano de Cargos, Carreira e Salarios.

Incipiente: O municipio ndo adere a todas as diretrizes da politica
nacional de salde bucal, por isso ndo recebe todos os recursos das
transferéncias intergovernamentais e também destina poucos recursos
financeiros proprios para a sua politica de satde bucal. Os servigos de
salde bucal da atenclo basica e especializada apresentam uma
infraestrutura precaria, com equipamentos velhos, quebrados e em mau
estado de conservagdo, insumos insuficientes para atender a demanda
dos servigos, postos de salde em prédios alugados e com péssima
estrutura fisica. Quantidade insuficiente de profissionais de salde
bucal que ndo atende nem a metade da populacdo do municipio,
precarizagdo do vinculo empregaticio dos profissionais, profissionais
sem perfil para trabalhar no servi¢o publico, salério defasado, sem
Plano de Cargos, Carreira e Salarios.

Configuracdo
Publico-

Privada do
Sistema de
Saude:  Peso
da oferta e
relacdes entre
publico e
privado

Avancada: pequena expansdo do setor privado odontoldgico, com
pouca presenca de planos e seguros privados de saude bucal, setor
publico ndo apresenta contratos ou convénios com servi¢os privados
odontoldgicos.

Intermediaria: razoavel expansdo do setor privado odontolégico, com
pouca presenca de planos e seguros privados de salde bucal, setor
publico apresenta poucos contratos ou convénios com  Servigos
privados odontol6gicos.

Incipiente: grande expansdo do setor privado odontol6gico, com forte
presencga de planos e seguros privados de saude bucal, setor publico
apresenta muitos contratos ou convénios com servigos privados
odontolégicos.

Fonte: Elaboracdo da autora.
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3.2. Estratégias metodoldgicas.

O estudo compreendeu diversas estratégias metodolégicas como revisao
bibliografica, analise documental, analise de dados priméarios e secundarios e a
realizacdo de entrevistas semi-estruturadas com os dirigentes da politica municipal de
satde bucal.

Para a revisdo bibliografica foi realizada uma busca nas bases de dados
disponiveis para acesso on-line, tais como Scientific Electronic Library Online (Scielo)
e Biblioteca Regional de Medicina (Bireme), abordando os seguintes temas: a trajetéria
da politica de saude bucal e a organizacdo dos servicos de atencdo a saude bucal no
Brasil, no estado do Ceara e nos trés municipios selecionados. Para tanto, utilizou-se o
cruzamento dos descritores em ciéncias da saude mencionados no quadro a seguir
(Quadro 3). Além disso, também foram analisadas dissertacdes e teses relacionadas a

esse assunto e referéncias obtidas a partir dos materiais levantados.

Quadro 3: Descritores em Ciéncias da Saude buscados na pesquisa bibliografica da
Biblioteca Virtual em Saude, 2013.

Descritores em Ciéncias da Saude da Biblioteca Virtual em Saude
Portugués Inglés

Saude Bucal Oral Health
Politicas Publicas Public Policies
Servicos de Saude Bucal Dental Health Services
Odontologia em Saude Publica Public Health Dentistry
Assisténcia Odontologica Dental Care
Atencdo a Saude Health Care (Public Health)

Fonte: http://decs.bvs.br/, acessado em: 12/06/2011.

A analise documental envolveu os principais documentos e portarias federais de
regulamentacdo da Politica Nacional de Saude Bucal divulgados no sitio do Ministério
da Salde (Salude Legis, Departamento de Atencdo Basica, Coordenacdo de Saude
Bucal). Também foram utilizados os documentos estaduais e municipais referentes a
salde bucal, inclusive a analise das atas da Comissdo Intergestores Bipartite, obtidos
pelos sitios ou diretamente nas secretarias de satde do estado do Ceara e dos municipios
selecionados.

Quanto a analise dos dados, foram utilizados predominantemente dados
secundarios devido a dificuldade dos municipios em disponibilizar os dados primarios,

visto que ndo havia uma organizacdo quanto aos dados de produgdo dos servigos de
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salde bucal da atencdo basica e especializada. Muitos dados ndo estavam consolidados,
com auséncia de informagdes de alguns meses e com predomindncia do dltimo ano.
Neste sentido, para fazer uma série histérica dos dados de producdo de servicos, optou-
se por utilizar as informacdes do Departamento de informéatica do SUS (DATASUS).
Somente para algumas informacdes sobre a oferta de servigos de saude bucal foram
utilizados dados primarios obtidos diretamente da Secretaria Estadual de Saide (SESA)
e das Secretarias de Saude dos municipios estudados.

Outros sistemas de informacdo oficiais de salde que também serviram de
pesquisa para a obtencdo dos dados secundarios foram: Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Salde (CNES), Sistema de Informacdo Ambulatorial/SUS
(SIA/SUS), Pesquisa de Assisténcia Médica Sanitéria/IBGE (AMS/IBGE), Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), Conselho Federal de Odontologia (CFO),
Sistema de Informacgdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) e a sala de
apoio a gestdo estratégica do Ministéerio da Saude (SAGE).

Os principais indicadores considerados na pesquisa, com Seus respectivos

métodos de célculo e fontes de informacéo, estéo descritos no quadro 4.

Quadro 4: Indicadores, método de céalculo e fontes de informacdo dos dados
secundarios. 2013.

Indicadores Método de Calculo Fonte de informacao
Abrangéncia Numero de equipes de salde da familia no local e no Numerador: SAGE".
populacional periodo determinado X 3.450 X100 | Denominador: IBGE®.
estimada  das Populacéo no local e no periodo determinado
equipes de
salide da familia
Abrangéncia Numero de equipes de salde bucal no local e no periodo Numerador: SAGE.
populacional determinado X 3.450 X100 Denominador: IBGE.
estimada  das Populacéo no local e no periodo determinado
equipes de
salde bucal
Taxa total de | NuUmero total de cirurgiGes-dentistas no local e no periodo Numerador: CFO’
cirurgiBes- determinado X10.000| Denominador: IBGE
dentistas Populacéo no local e no periodo determinado
Taxa de | Namero de cirurgides-dentistas que atendem o SUS no local | Numerador: CNES®.
cirurgiBes- e no periodo determinado X10.000| Denominador: IBGE.
dentistas  que Populacéo no local e no periodo determinado
atendem o SUS

continua

* SAGE: Sala de apoio & gestdo estratégica.

* IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

> CFO: Conselho Federal de Odontologia.

® CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde.
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Quadro 4: Indicadores, método de calculo e fontes de informagdo dos dados
secundarios. 2013 (continuagdo)

Indicadores Meétodo de Célculo Fonte de informacao
Taxa total de NUmero de profissionais (ASB, TSB, APD ou TPD) no Numerador: CFO
auxiliar de local e no periodo determinado X10.000 | Denominador: IBGE
salde bucal, Populacéo no local e no periodo determinado
técnico de satde
bucal, auxiliar
de prétese
dentaria e
técnico de

prétese dentaria.

Taxa de | Numero de beneficiarios de planos privados de assisténcia | Numerador: ANS'.
cobertura de | exclusivamente médica no local e no periodo determinado | Denominador: IBGE.
planos privados Populacdo no local e no periodo determinado X100

de  assisténcia

médica

Taxa de | Numero de beneficiarios de planos privados de assisténcia | Numerador: ANS.
cobertura de exclusivamente odontologica no local e no periodo Denominador: IBGE.
planos privados determinado X100

de  assisténcia Populacdo no local e no periodo determinado

exclusivamente
odontoldgica

Despesa  total | Despesa total com saude no local e no periodo determinado | Fonte: SIOPS®.
com salde por Populacéo no local e no periodo determinado

habitantes

Receita de | Receita de transferéncia para o SUS no local e no periodo | Fonte: SIOPS.
transferéncia determinado

para o SUS por Populacdo no local e no periodo determinado

habitantes

Despesas com Despesas com Recursos Préprios em Saude no local eno | Fonte: SIOPS.
Recursos periodo determinado

Préprios em Populacdo no local e no periodo determinado

Salde por

habitantes

Porcentagem de Total de receitas das transferéncias para a salde (SUS Fonte: SIOPS.
transferéncias Total de gastos em salde, excluidas as deducdes 100

do SUS pelas

despesas totais

Percentual da Despesas com recursos proprios gastos em Fonte: SIOPS.
receita  propria acOes e servicos de salde X100

aplicada em Receitas proprias

salide conforme

a Emenda

Constitucional
n° 29

" ANS: Agéncia Nacional de Satde Suplementar.
8 SIOPS: Sistema de informagdes sobre Orcamentos Publicos em Salide.

continua
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Quadro 4: Indicadores, método de calculo e fontes de informagcdo dos dados
secundarios. 2013 (continuagdo)

Indicadores

Meétodo de Calculo

Fonte de informacgao

Proporcdo  da Gasto de cada esfera de Governo no Estado do Ceara Numerador: SIGA
participacdo das Total de gastos no Estado do Ceara Brasil® (Gasto Federal)
trés esferas de e SIOPS (Gasto
governo no Estadual e Municipal).
gasto  publico Denominador: SIOPS.
em salde no

Ceara.

Proporcdo  de Total de recursos da satde bucal no local e no periodo Numerador: SAGE.
recursos da determinado X100 Denominador: SAGE.

salide bucal em
relacdo ao total
de recursos da
atencdo basica

Total de recursos da atencéo basica no local e no periodo
determinado

Proporcdo  de
recursos da
salide bucal em
relacdo ao piso
de atencdo
béasico variavel

Total de recursos da satde bucal no local e no periodo
determinado X100

Piso de Atencéo Basica Variavel no local e no periodo
determinado

Numerador: SAGE.
Denominador: SAGE.

Proporcdo  de NUmero de municipios com equipes de salde bucal no Fonte: SAGE.
municipios  do Ceara X100

Ceard com Total de municipios no Ceara

equipes de

saude bucal

Proporcdo  de Namero de municipios com CEO no Ceara X100 Fonte: SAGE.
municipios  do Total de municipios no Ceara

Ceara com CEO

Proporcdo  da Numero de pessoas que refere ter realizado a Ultima Fonte: SAGE.

populacdo que
refere ter
realizado a

ultima consulta
odontoldgica a
menos de 1 ano

consulta odontolégica a menos de 1 ano no local e no
periodo determinado X100
Populacdo no local e no periodo determinado

Propor¢do  da

populagdo que
refere nunca ter
realizado
consulta

odontoldgica

Namero de pessoas que refere nunca ter realizado consulta
odontoldgica no local e no periodo determinado X100
Populacéo no local e no periodo determinado

Fonte: PNAD'/IBGE.

Proporcdo  de
procedimentos
odontoldgicos
basicos por
habitantes

Namero de procedimentos odontoldgicos basicos no local e
no periodo determinado X100
Populacéo no local e no periodo determinado

Numerador:SIA/SUS™.
Denominador: IBGE.

continua

° O SIGA Brasil é um sistema de informagdes sobre orcamento pablico que pode ser acessado em:
http://www12.senado.gov.br/orcamento/sigabrasil.

1% PNAD: Pesquisa por Amostragem de Domicilios.
1 51A/5Us: Sistema de Informagdo Ambulatorial.
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Quadro 4: Indicadores, método de calculo e fontes de informagdo dos dados
secundarios. 2013 (continuagdo)

Indicadores Meétodo de Célculo Fonte de informacao
Proporgdo  de NUmero de procedimentos especializados no local e no Numerador: SIA/SUS.
procedimentos periodo determinado X100 | Denominador: IBGE.
odontolégicos Populacdo no local e no periodo determinado
especializados
basicos por
habitantes
Cobertura  de NUmero total de primeiras consultas odontolégicas Fonte: SIA/SUS.
primeira programaticas realizadas no local e no periodo determinado
consulta Populacdo no local e no periodo determinado

odontoldgica
programatica

Média de NUmero de procedimentos odontoldgicos basicos Fonte: SIA/SUS.
procedimentos individuais no local e no periodo determinado

odontolégicos Populacéo no local e no periodo determinado

basicos

individuais por

habitantes

Proporcdo  de | Numero de procedimentos odontolégicos especializados no | Fonte: SIA/SUS.
procedimentos local e no periodo determinado X100

odontolégicos NUmero total de procedimentos odontoldgicos individuais

especializados no local e no periodo determinado

em relagcdo as

acoes

odontolégicas

individuais.

Ressalte-se que os indicadores ndo estavam disponiveis por um longo periodo de
tempo, bem como, houve mudancas no célculo de alguns indicadores que prejudicaram
a analise da politica de saude bucal. Além disso, estes dados apresentaram limites de
confiabilidade. Porém, ainda assim optou-se por utilizar os indicadores existentes,
visando uma aproximacédo ao panorama de implantacédo da politica de saude bucal.

Quanto as entrevistas, foram realizadas por meio de um roteiro semiestruturado
com os dirigentes da politica em ambito estadual (Apéndice A) e municipais (Apéndice
B), os diretores dos CEO (Apéndice C), um membro do Conselho Regional de
Odontologia (CRO) do Estado do Cearad e um representante de uma operadora de plano
de satde odontologico (Apéndice D). A caracterizacdo dos entrevistados encontra-se no
Quadro 5.

O roteiro das entrevistas compreendeu questdes relacionadas as categorias e
variaveis de andlise tais como: estruturacdo historica da saude bucal no municipio,
estratégias prioritarias desta politica e sua relacdo com as demais areas e politicas de
salde do Municipio, atores envolvidos na formulacdo e implementacdo, avancos e
dificuldades da politica. Investigaram-se ainda aspectos relacionados ao funcionamento

dos Centros de Especialidades Odontolégicas, tais como condig¢des de funcionamento,
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formas de acesso, organizagdo dos fluxos, articulagcdo na rede de servigos e adocdo de
protocolos clinicos nas diversas especialidades.

Ao todo foram entrevistadas 25 pessoas. As entrevistas foram gravadas e, em
seguida, transcritas para facilitar a analise das respostas dadas pelos entrevistados. Em
geral duraram em torno de 40 a 60 minutos.

Para a analise dos resultados destas entrevistas foi tomada como referéncia a
técnica de andlise de contetdo de Bardin (2009) que consiste em um conjunto de
procedimentos visando obter indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢cdes de producdo/recepcdo (variaveis
inferidas) destas mensagens. Esta técnica comporta trés fases de analise: a pré-analise
(andlise textual e tematica), a categorizacdo e, por fim, o tratamento dos resultados, a
inferéncia e a interpretacdo (Bardin, 2009).

Os resultados das entrevistas foram utilizados ao longo do trabalho cotejados
com as informacdes das outras fontes de pesquisa, sendo a analise de responsabilidade
da pesquisadora. Em situacGes de uso direto de falas, os entrevistados foram codificados
para evitar sua identificacdo, utilizando-se uma sigla formada por uma letra e um
namero. No caso dos municipios, a letra representa a inicial de cada municipio e o
namero representa o ordenamento das entrevistas realizadas. Para o Estado do Ceara foi
utilizada a letra E seguida do nimero. Para o entrevistado do CRO e da operadora de
plano foram utilizadas a letra C e a letra O, respectivamente, seguidas do numero. O

perfil dos entrevistados e sua codificacdo constam no quadro 5.

Quadro 5: Caracterizacdo dos entrevistados da pesquisa, 2013.

Municipio Cargos Periodo Siglas
Sobral Coordenadores Municipais de Saude | Maio 1998- Abril | S1
Bucal 2007

Maio 2011- ... S2
Supervisor de Saude Bucal 2006-2009 S3
Diretor do CEO Municipal Marc¢o 2011- ... S4
Diretor do CEO Regional Set 2010 ... S5
Juazeiro do Coordenadores Municipal de Satde | 2000-2004 J1
Norte Bucal 2006-2008 J2
2009-Maio 2011 J3
Jan 2012- ... J4
Diretor do CEO Municipal Set 2009- Marco | J5
2011
Abril 2011- .... J6
Diretor do CEO Regional Dez 2009- ... J7
Fortaleza Coordenadores Municipal de Saude | 2005-2008 F1
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Bucal 2008-2011 F2
2005-2011 F3
2012- ... F4
Diretor do CEO Centro (estadual) 2011- ... F5
Diretor do CEO Joaquim Tavora | 2011- ... F6
(estadual)
Diretor do CEO Rodolfo Tedfilo | 2011- ... F7
(estadual)
Diretor do CEO Floresta (municipal) | 2011- ... F8
Diretor do CEO  Messejana | 2009-... F9
(municipal)
Estado do Cearda | Coordenadores Estadual de Salde | 2000-2006 El
Bucal 2007-2010 E2
2011- ...
Conselho Presidente do CRO-CE 2009-2012 C1
Regional de
Odontologia do
Ceara (CRO-
CE)
Plano Privado de | Presidente da Uniodonto 2001- ... o1
Assisténcia

Odontologica

Total de entrevistas Semi-Estruturadas: 25

Fonte: Elaboracao da autora.

A pesquisa seguiu os critérios e exigéncias estabelecidas pela Resolucdo n°.
196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS) e foi submetida ao Sistema Nacional de

Etica em Pesquisa (SISNEP), ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola

Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP), sendo aprovada segundo o parecer
CEP/ENSP numero 223/2011, CAAE: 0240.0.031.000-11 (Apéndice E). Também foi

solicitada autorizacdo dos entrevistados (Apéndices F e G) e dos municipios para a

realizacdo da pesquisa.
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4. A Politica Nacional de Saude Bucal no Brasil.

4.1. Trajetoria da Politica de Saude Bucal.

A trajetdria da politica de satde bucal no Brasil compreendeu varios momentos
com distintas implicagdes para o direito a satde. Para fins deste trabalho consideram-se
quatros momentos: () trajetéria anterior ao SUS; (b) os anos 1990 — a salide bucal em
“banho-maria”; (¢) o periodo de 2000-2003 — a saude bucal atrelada a Estratégia de

Saude da Familia; (d) a partir de 2004 - o Brasil Sorridente.

Trajetdria anterior ao SUS.

No periodo anterior a0 SUS, de 1930 a 1980, os servicos de saude bucal no
Brasil se organizavam de forma dicotémica, seguindo a légica mais geral das politicas
de saude no pais (Paim, 2003).

De um lado, a assisténcia & saude no ambito da Previdéncia Social era
direcionada para grupos especificos mediante a insercdo no mercado de trabalho. O
modelo de assisténcia médico-odontoldgica era o seguro social por intermédio dos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP). Os servigos de salde previdenciarios
eram direcionados somente aos trabalhadores urbanos segurados e tinham abrangéncia
diferenciada de acordo com as categorias profissionais. Os AP apresentavam diferencas
entre si em relacdo aos servigos de assisténcia oferecidos; usualmente, categorias mais
fortes politica e economicamente usufruiam de maiores beneficios, o que também se
expressava nos servicos odontologicos. A oferta de assisténcia odontoldgica, além de
restrita e variavel, entre os institutos, em geral utilizava a contratacdo de servigcos
profissionais privados (Costa, Chagas e Silvestre, 2006).

Em 1967, os IAP se fundiram no Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), havendo nos anos seguintes expansdo da assisténcia meédico-odontoldogica
financiada pelo Estado. O aumento da complexidade administrativa e financeira da
assisténcia a saude levou a criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), em 1978. O modelo “inampiano” de prestagdo de
servicos odontoldgicos era baseado no atendimento a demanda espontanea e no

predominio dos procedimentos cirdrgicos-restauradores (Narvai e Frazdo, 2008a).



51

Por outro lado, na vertente da satde publica, principalmente a partir de 1950,
iniciavam-se as agdes estatais na area odontoldgica, por meio do sistema incremental,
predominantemente direcionadas para a populacdo em idade escolar, de 6 a 14 anos,
vista como epidemiologicamente mais vulneravel (Narvai, 1994; Narvai e Frazdo,
2008b; Ely,Carvalho e Santos, 2009).

Segundo Narvai (1994, p. 33): “O sistema incremental praticamente se tornou
sinénimo de Odontologia Escolar e de ‘modelo de saude bucal’ [aspas originais] no
setor publico, influenciando decisivamente, por quase meio século, as a¢des do setor
em todo o pais.” Porém, o autor alega que as atividades contempladas nesse modelo
revelaram-se residuais (baixa cobertura e eficicia epidemioldgica), conformistas
(alternativa assistencial estatal para pobres e carentes dos grupos prioritarios) e com
carater complementar a odontologia de mercado.

Reforcando essas ideias, Cerveira (2003) afirma que na primeira metade do
século XX, os poucos registros sobre a politica de satde bucal mostraram-na vinculada
as acOes de carater curativo, enfatizando principalmente alguns grupos como as
gestantes, pre-escolares e escolares.

Além disso, nesse periodo, também se iniciaram experiéncias pioneiras de
medidas preventivas coletivas como a fluoretacdo das dguas de abastecimento publico,
posteriormente tornada obrigatoria (Narvai, 1994; Narvai e Frazdo, 2008b; Ely,Carvalho
e Santos, 2009).

Paralelamente a esses acontecimentos na esfera da politica publica, crescia a
odontologia de mercado, ou seja, a assisténcia odontoldgica privada direcionada a
determinados segmentos da populacdo que podiam pagar por desembolso direto para ter
acesso a servicos privados.

Os anos de 1970 e 1980 foram marcados por profundas criticas a esse modelo
assistencial odontolégico e por propostas de reformas no setor satide. No contexto da
redemocratizacdo da sociedade e da articulacdo do movimento sanitario brasileiro, a
area odontolégica também se mobilizou por meio do Movimento de Unido dos
Estudantes de Odontologia (UNEO) e do Movimento Brasileiro de Renovacédo
Odontoldgica (MBRO). Tais movimentos, reivindicaram a mudanca do paradigma
vigente da saude bucal, bem como a elaboracdo de uma Politica Nacional de Saude
Bucal, com a participacdo de diversos atores nessa construcao (Garcia, 2006).

No ambito dos servicos, em 1976, foi criado o Programa de Interiorizacdo das

Acles de Saude e Saneamento (PIASS) no Nordeste que, além de assisténcia medica,
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compreendia a oferta de ag¢fes de saude bucal, em nivel ambulatorial. Tal programa
favoreceu a expansdo da cobertura e incluiu a atencdo ao adulto, porém as a¢des ainda
eram centradas nas urgéncias e em procedimentos mutilatorios (Ely, Carvalho e Santos,
2009).

Com a salde em crise, em meados dos anos 1980 o governo decidiu langar
programas de reorientacdo do setor como as Acles Integradas de Saude (AIS), que
expandiram 0 acesso aos servicos previdenciarios e de saude publica para a populagdo
ndo segurada (Paim, 2003). Porém, essa expansdo ndo melhorou o desfavoravel quadro
de saude bucal da populacdo em razdo do modelo de atencdo reproduzido (Narvai,
1994). Segundo Ely, Carvalho e Santos (2009) as AIS néo propiciaram grandes avangos
para a saude bucal, pois reforcaram a estratégia de manutencdo do sistema incremental
para 0s escolares e a incorporacdo de recursos para aquisicdo de equipamentos
odontoldgicos nessas escolas.

No contexto do movimento de Reforma Sanitéaria, realizou-se em 1986 a VIII
Conferéncia Nacional de Saude. Concomitante, ocorreu a | Conferéncia Nacional de
Saude Bucal, que reafirmou o compromisso do Estado em garantir a salde da
populacdo, incluida a saude bucal, como um direito basico de cidadania, a necessidade
de um diagndstico das condicdes de saude bucal e a urgente necessidade de uma politica
nacional de saude bucal (Brasil, 1986). Em 1988, foi promulgada a nova Constitui¢éo
Federal, que assegurou a saide como um direito social para todos os brasileiros e criou
0 SUS, regulamentado pelas Leis da saude de 1990, norteado pelos principios e
diretrizes de universalidade e integralidade da atencdo, descentralizacdo politico-
administrativa e controle social (Brasil, 1988).

Com a instituicdo do SUS, havia a necessidade de criar diretrizes para a saude
bucal no pais. Até entdo, a pratica da assisténcia odontoldgica no pais era apontada
como de baixa cobertura e capacidade de resolucdo, ineficiente e mal distribuida, social
e geograficamente. Criticava-se ainda a prioridade conferida a assisténcia odontoldgica
nas escolas e o carater restritivo da atencdo aos outros cidaddos, a quem eram oferecidos
somente cuidados de emergéncia. Outro aspecto questionado era a natureza mercantil da
area, em face do crescimento dos servigos privados (Junqueira, Pannuti e Rode, 2008).

Apesar do avango nas discussfes, 0s programas de salde bucal nacionais,
propostos no final dos anos de 1980 e inicio dos anos 1990, foram centralizados e
verticalizados. O INAMPS implementou o Programa Nacional de Controle da Cérie

Dental com o uso de selantes e flior em 1988, e o Ministério da Salde, em 1989,
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definiu uma -politica nacional de satde bucal representada pelo Programa Nacional de
Prevencdo da Carie Dental. Posteriormente esses programas foram extintos (Narvai e
Frazéo, 2008a).

Os anos 1990: a saude bucal em “banho-maria.”

Na década de 1990, a primeira de implantacdo do SUS, os avangos na area de
salde bucal foram pontuais e limitados.

Em 1990, houve a inclusdo dos procedimentos coletivos de saude bucal nas
tabelas de remuneracgéo do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS).
Dessa forma, além da fluoretacdo das &guas e da assisténcia odontoldgica, introduziu-se
a possibilidade de financiamento estatal dos bochechos com flior e a escovacao
supervisionada com dentifricio fluoretado, que reforcaram as acbes de carater
preventivo nos servigos publicos de saude (Narvai e Frazdo, 2008b; Ely, Carvalho e
Santos, 2009).

Em 1993 ocorreu a 2° Conferéncia Nacional de Saude Bucal, que aprovou
diretrizes e estratégias politicas para a area, enfatizou a saude bucal como um direito de
cidadania a ser assegurado mediante um novo modelo de atencéo, discutiu desafios em
relacdo aos recursos humanos, ao financiamento e ao controle social, e também, afirmou
a insercdo da saude bucal no SUS, criticando o0s programas Vverticais e
descontextualizados da realidade sanitaria e epidemioldgica do pais (Brasil, 1993)

Em 1994, o Ministério da Saude, instituiu o Programa Saude da Familia (PSF),
posteriormente designado como uma ‘“estratégia” para reorientar a organizacdo e o
modelo de atencdo basica'®. A estratégia compreende a conformacéo de equipes de
salde da familia constituidas minimamente por médicos, enfermeiros, agentes
comunitarios de saude e auxiliares de enfermagem (Brasil,1997), portanto, sem previsao
de presenca do cirurgido-dentista. Na segunda metade dos anos 1990, a Estratégia de
Salde da Familia permaneceu como uma prioridade na agenda federal da saude,
afirmando-se como a politica de reorientacdo da organizacdo do sistema e alcancando

uma expressiva cobertura e capilaridade no territorio nacional (Machado, 2007).

12 Essa estratégia consiste em um modelo de atencdo priméria a satde focado na unidade familiar e na
esfera comunitaria, operacionalizado mediante acBes preventivas, promocionais, de recuperacao,
reabilitacdo e cuidados paliativos pelas Equipes de Saude da Familia (Andrade, Barreto, Goya et al.,
2004).
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Outro fator importante nos anos 1990 foi o avango no processo de
descentralizacdo do SUS que contribuiu positivamente para a ampliagcdo dos servicos e a
organizacdo da salde bucal em alguns municipios do pais. Ressalte-se ainda a
instituicdo, a partir de 1998, do Piso de Aten¢do Bésica (PAB) que contribuiu com o
aumento da capacidade de gestdo local, mediante a transferéncia de recursos para os
municipios de acordo com o nimero de habitantes (parcela fixa) e um montante variavel
segundo a implementacgéo de programas ou atividades (Narvai e Frazéo, 2009).

Desde a criacdo do PAB havia procedimentos de saude bucal incluidos na
relacdo de acbes a serem financiadas por meio das transferéncias correspondentes a
parcela fixa, calculada com base em um valor per capita e no nimero de habitantes do
territério. No entanto, a definicio de um valor per capita relativamente baixo
(inicialmente R$10,00) para o custeio das acGes relacionadas e seu “congelamento” até
0 inicio dos anos 2000 fizeram com que a expansdo dos servi¢os basicos passasse a
depender muito de outros incentivos financeiros, viabilizados por meio do PAB —
variavel, que compreendia parcelas voltadas para programas especificos. Como 0s
profissionais de saude bucal ndo estavam previstos nas equipes de saude da familia e
ndo havia incentivos federais especificos para a saude bucal, pode-se dizer que a
expansdo de acdes de saude bucal passou a depender de opcdes politicas de governos
municipais em um contexto de recursos escassos, ndo existindo uma politica nacional
articulada para a area.

Em concordancia com Narvai e Frazdo (2008b), é possivel afirmar que a saude
bucal ndo ocupou posicdo de destaque na agenda federal da saide nos anos 90, com
baixa prioridade das politicas para a area. Em um contexto de avangos na
implementacao do SUS, ainda que em meio a dificuldades estruturais e conjunturais, as
mudancas relativas a saude bucal foram timidas, permanecendo a area em “banho-
maria” na maior parte da década. Nao houve ruptura radical com os modelos
tradicionais de atencdo, nem a articulacdo de uma politica nacional abrangente para a

area da Saude Bucal.
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O periodo de 2000 a 2003: a saude bucal atrelada a satde da familia.

Em face da constatacdo dos limites das politicas para a area de satde bucal nos
anos 1990, no inicio dos anos 2000 intensificou-se o debate sobre a necessidade de
estratégias especificas de fortalecimento da &rea. Nesse contexto, é proposta a
conformacdo de equipes de salde bucal atreladas a Estratégia de Salde da Familia
(Brasil, 2000) e a Norma Operacional de Assisténcia a Satde — NOAS/SUS de 2001
(Brasil, 2001) define a saude bucal como uma das &reas estratégicas na atengdo basica.

Na opinido de Zanetti (2007, p. 351) a insercdo da saude bucal na Estratégia
Saude da Familia somente apos seis anos, teria representado um “atraso cronolégico e
conceitual por parte do Ministério da Saude”. Garcia (2006, p. 52) também reafirma a
opinido anterior ao considerar essa insercdo tardia, ndo representando uma ‘“extensdo
natural” da Estratégia Saude da Familia.

Inicialmente, as equipes de saude bucal implantadas ficaram responsaveis por
prestar assisténcia a populacdo com a abrangéncia de duas equipes de saude da familia,
0 que corresponderia a uma estimativa de uma equipe de saude bucal para cada 6.900
habitantes. Somente em 2003 houve mudanca nesse parametro, passando a se
recomendar que cada equipe de saude da familia estivesse associada a uma equipe de
saude bucal (Brasil, 2003).

Em sintese, o periodo compreendido entre os anos 2000 a 2003 foi marcado por
um aumento da valorizacdo da salde bucal na politica federal, mas ainda timido e
atrelado a Estratégia Saude da Familia. 1sso favoreceu a expansdo de equipes e da oferta
de acOes de saude bucal na atengdo basica, representando uma base importante para a

expansao que ocorreria Nno momento posterior.

O periodo pds 2004: o Brasil Sorridente.

Apos a conclusdo do levantamento epidemiolégico de satde bucal de 2003 e ja
no governo do presidente Luis Indcio Lula da Silva, a trajetdria da saide bucal no pais
comecou a ganhar félego e a mudar de curso.

No contexto de mudanca de governo, houve uma estratégia bem sucedida dos
profissionais da salde bucal ligados ao movimento da saude coletiva de atrelar a
questdo da saude bucal ao Programa Fome Zero, entdo considerado a grande estratégia

do novo governo para a area social (Garcia, 2006; Bartole, 2006). Para as autoras, tal



56

associacdo teria favorecido o reconhecimento dessa area como uma prioridade do
governo e a construgdo de uma politica abrangente para a area.

Logo apds a eleicdo de Lula, houve uma articulacdo entre trabalhadores da area
odontoldgica, demais profissionais de satde, professores da Academia para a elaboracéao
das linhas de acdo do Executivo na é&rea da saude bucal. Apresentou-se na ocasido um
diagndstico da situacdo da salde bucal, acBes imediatas a serem realizadas nos 100
primeiros dias de governo e um delineamento das a¢bes de saide bucal (Narvai e
Frazéo, 2009; Garcia, 2006).

Assim, em 2004, o Ministério da Saude lancou as Diretrizes da Politica Nacional
de Salude Bucal, designada como Brasil Sorridente. Essa politica propde a reorientagdo
do modelo de atencdo a satde bucal no pais, tendo como objetivo aumentar a oferta de
servicos odontoldgicos para todas as faixas etarias, ampliar e qualificar a atencdo basica
e assegurar atendimento em todos os niveis de complexidade com vistas a alcancar a
integralidade da atencdo em saude (Brasil, 2004b). De acordo com o entdo coordenador
nacional da politica (Pucca Junior, 2006, p. 243): “Pela primeira vez, na historia das
politicas publicas de saude no Brasil, 0 governo Federal desenvolveu uma Politica
Nacional de Saude Bucal que fosse maior do que apenas 0s incentivos isolados a saude
bucal concedidos até o ano 2002.”

Ainda em 2004, ocorreu a 3° Conferéncia Nacional de Saude Bucal que
expressou o esforco de construcdo de novos rumos para a politica, identificando os
principais problemas do Pais nessa area e buscando meios, recursos e estratégias para
supera-los (Brasil, 2004c)

O desenho da nova politica expressou um significativo avango no que diz
respeito a conquista do direito a satde bucal, ao se fundar em uma légica de protecéao
social abrangente. No caso da Politica Nacional de Saude Bucal, defende-se a
universalidade do acesso para todas as faixas etarias, com organizacdo dos Servicos,
quando possivel, por linhas de cuidado e ciclos de vida; propde-se a reconfiguracdo do
modelo de atencdo e uma oferta servicos de saude bucal abrangente, que envolve desde
as acdes de prevencdo e promocado até acoes de recuperacdo e reabilitacdo, em todos os
niveis de complexidade; aposta-se na expansdo dos servicos publicos basicos e
especializados, por meio respectivamente da expansdo de equipes de saude bucal,
inclusive em relacdo aos componentes moéveis da atencdo a saude bucal (UOM) para
localidades de dificil acesso, e da implantacdo de Centros de Especialidades

Odontoldgicas e de Laboratdrios de Proteses Dentéarias.
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Entre as estratégias de acdo dessa politica estdo: o desenvolvimento de a¢Bes de
promocédo e protecdo como a implantacdo da fluoretacdo das aguas de abastecimento
publicas em municipios que possuem sistemas de tratamento e distribuicdo de agua; a
garantia de acesso da populacdo a kits de escovas e pastas de dentes fluoretadas; o
incentivo de acBes de educacdo em saude, higiene bucal supervisionada e aplicacéo
topica de fluor; o desenvolvimento de acBes de recuperacdo de todos os niveis de
complexidade, através do diagndstico precoce e tratamento das doencas; e acdes de
reabilitagdo (Brasil, 2004b).

Nesse sentido, algumas das estratégias dessa politica foram operacionalizadas
mediante portarias langadas pelo Ministério da Salde. O Apéndice H resume a
regulamentacdo federal relativa a saude bucal de 1974 a 2012.

Observa-se que antes dos anos 2000 sO apareciam portarias relacionadas a
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico, pois como ndo havia uma politica de
salde bucal formatada para o pais, 0os primérdios dos servi¢cos odontologicos estavam
direcionados para o atendimento a demanda espontanea, com acdes pontuais, de carater
mulitador, sem foco na prevencédo das doencas e excludente, pois eram voltadas para um
publico-alvo especifico como os escolares e as gestantes.

A partir dos anos 2000, os rumos da saude bucal no pais comecam a mudar. De
forma geral, as portarias a partir de entdo trazem normatizacdes relacionadas aos
dispositivos lancados por esta politica como as equipes de saude bucal, os CEO, os
laboratdrios regionais de proteses dentarias e o componente mével da atencédo a saude
bucal. De 2000 até 2012 foram publicadas 60 portarias (Apéndice H) com
normatizacdes sobre as equipes de saude bucal na Estratégia Salde da Familia
(correspondendo a 23,3% destas portarias), os CEO (23,3% das portarias), 0s
laboratdrios regionais de protese dentaria (30,0%), 0s componentes moveis da atencdo a
satde bucal (8,3%) e sobre o financiamento destes dispositivos (28,3%).

As normatizacdes sobre as equipes de saude bucal na Estratégia Saude da
Familia avancaram bastante neste periodo, pois houve a ampliacdo do nimero destas
equipes equiparando a mesma proporcao de equipes de saude da familia, a incorporacgéo
de equipes de saude bucal nas equipes de agentes comunitarios de salde, o crescente
aumento do incentivo financeiro para as equipes modalidades I e Il e para aquisicdo de
equipamentos odontoldgicos.

Ja as normatizag6es para os CEO também avangaram quando instituiram normas

para implantacdo e habilitagdo destes estabelecimentos, crescente aumento dos
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incentivos financeiros, avaliacdo e monitoramento da producdo minima mensal,
incorporacdo a Rede de Cuidados a Pessoa com deficiéncia e autorizagdo para
credenciamento de quantos estabelecimentos forem necessarios para atender a demanda
da populacéo, contudo limitando a disponibilidade financeira do Ministério da Salde.

Quanto aos laboratorios regionais de prétese dentéria, as portarias estabeleceram
normas e critérios para a implantacdo e habilitacdo, incluiram os procedimentos
realizados por estes estabelecimentos na APAC/SIA (autorizacdo de procedimento
ambulatorial/sistema de informagdo ambulatorial) com financiamento pelo FAEC
(Fundo de Acdes Estratégicas e de Compensacdo), estabeleceram uma produgdo mensal
e autorizaram os gestores a implantar quantos estabelecimentos fossem necessarios até
cobrir a demanda da populagdo por estes procedimentos, como forma de aumentar a
producdo mensal de préteses dentarias no pais.

Diante disso, essas portarias federais se constituem em instrumentos potenciais
de fortalecimento da politica nacional de satde bucal, visto que criam normas e regras
que norteiam a organizagdo e a operacionalizacdo desta politica em nivel local. Outro
aspecto que deve ser lembrado € que estas regras e normas podem favorecer a
institucionalidade da politica, pois podem assegurar mais estabilidade e continuidade as

acOes desenhadas, ao prever critérios e recursos para sua implantagéo e custeio.

4.2. Panorama de implantacdo da Politica Nacional de Saude Bucal:
financiamento, oferta e producéo dos servicos.

O desenho de uma politica nacional de satde bucal abrangente, orientada pelos
principios do SUS, favoreceu, nos ultimos anos, um aumento expressivo do
financiamento, da oferta e da producdo dos servicos publicos de saude bucal no pais.
Nesse sentido, serdo apresentados aqui dados sobre a expansao dessa politica.

Quanto ao financiamento, a figura 2 mostra um aumento progressivo das
transferéncias federais de saude bucal na atencdo basica, sem nenhum periodo de

declinio e com incrementos em mais de mil vezes, no periodo de 2002 a 2012.*

3 Atualmente o Ministério da Satde define como valor do incentivo financeiro de custeio mensal para as
equipes de satde bucal na modalidade | R$ 2.230,00 a cada més, por equipe e para as equipes de satde
bucal na modalidade 2 R$ 2.980,00 a cada més, por equipe (Portaria N°. 978, de 16 de maio de 2012).
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Figura 2: Evolucdo das transferéncias federais da saude bucal na atencéo bésica. Brasil,
2002 a 2012.
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Fonte: Sala de apoio a gestdo estratégica. Disponivel em: http://189.28.128.178/sage/. Acesso:
21/07/2013

No que diz respeito ao financiamento dos CEO", observa-se que de 2004 a 2012
houve um aumento de mais de 2.000 vezes no custeio destes estabelecimentos com um
periodo de ligeiro declinio deste recurso de 2010 a 2011, coincidindo com a mudanca

do governo federal (Figura 3).

1 Atualmente o Ministério da Saude define como valor do incentivo financeiro de custeio mensal dos
Centros de Especialidades Odontologicas: CEO Tipo | (R$ 8.250,00), CEO Tipo Il (R$ 11.000,00) e CEO
Tipo Il (R$ 19.250,00), segundo a Portaria n® 1.341 de 13 de junho de 2012.


http://189.28.128.178/sage/

60

Figura 3: Evolucdo do financiamento dos CEO no Brasil de 2004 a 2012.
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Fonte: Sala de apoio a gestdo estratégica. Disponivel em: http://189.28.128.178/sage/. Acesso:
21/07/2013.

No que concerne a oferta de servicos pablicos de satde bucal, observa-se que as

equipes de saude bucal ultrapassaram 22.000 em 2012, com uma abrangéncia

populacional estimada de 39,1%, como pode ser visto na Figura 4. A abrangéncia

populacional destas equipes sempre foi crescente, sem periodos de declinio.

Figura 4: Evolucdo da abrangéncia populacional estimada das equipes de satde bucal no
Brasil de 2002 a 2012.
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Fonte:
http://189.28.128.178/sage/, acesso em: 15/07/2013. Populagdo — IBGE. Elaboragdo dos autores.

N. de ESB - Sala de Gestdo Estratégica do Ministério da Salde, disponivel em:



http://189.28.128.178/sage/
http://189.28.128.178/sage/
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ressaltar que a expansdo dos servigos publicos odontolégicos,

particularmente a abrangéncia populacional estimada das equipes de saude bucal, tem

sido bastante expressiva nas regides Nordeste e Centro-Oeste, dada a importancia

anterior da Estratégia da Saude da Familia nessas regides (Figura 5). Essas regides

apresentaram um crescimento respectivamente de 49 pontos percentuais (passando de
15,1% em 2002 para 64,5% em 2012) e de 28 pontos percentuais (de 15,2% para 43,6%

no mesmo periodo). Esta figura também mostra as desigualdades regionais na oferta

destes servigos.

Figura 5: Evolucdo da abrangéncia populacional estimada das equipes de satde bucal no
Brasil de 2002 a 2012.
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Fonte: N. de ESB — Sala de Situagéo do Ministério da Saude. Populagdo — IBGE. Elaboracéo dos autores.

Além disso, a inclusdo na politica dos atendimentos especializados propiciou a

abertura de 954 Centros de Especialidades Odontolégicas (CEQO) no territério nacional,

em poucos anos (Figura 6). Acrescente-se ainda, a inauguracdo de um numero

expressivo de Laboratdrios Regionais de Protese Dentaria. Em 2010 o Brasil tinha 676

laboratdrios e em 2012 esse nimero subiu para 1.351.
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Figura 6: Evolugdo do nimero de CEO implantados no Brasil de 2004 a maio de 2013.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégia do Ministério da Saude, disponivel: http://189.28.128.178/sage/,

acesso: 15/07/2013.

Mesmo com a expansdo das equipes de saude bucal, a disponibilidade de

cirurgides-dentistas para o atendimento da populacdo ainda é muito desigual no

territério nacional. As regides Norte e Nordeste apresentam uma taxa total desses

profissionais por 10.000 habitantes e também uma taxa dos cirurgibes-dentistas que

atendem o SUS abaixo das demais regides e da média nacional (Figura 7).

Figura 7: Taxa total de cirurgides-dentistas por 10.000 habitantes e taxa de cirurgides-

dentistas que atendem o SUS por 10.000 habitantes. Brasil, 2013
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Fonte: Dados do total de cirurgides-dentistas retirado do site do CFO, acessado pelo sitio:
www.cfo.org.br; dados do nimero de cirurgiGes-dentistas que atendem o SUS retirado do CNES,
acessado pelo sitio: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/procO2br.def.; populacdo do

IBGE. Acesso: 21/07/2013. Elaboragdo dos autores.


http://189.28.128.178/sage/
http://www.cfo.org.br/
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Portanto, a expansdo recente dos servi¢os odontoldgicos publicos até o momento
ndo tem sido suficiente para superar as acentuadas desigualdades regionais nos
indicadores de oferta em salde bucal que tém raizes histérico-estruturais e se
relacionam com as condi¢Bes socio-econdmicas e a configuracdo prévia da atencdo
nessa area.

No que se refere as relagBes publico-privadas, € importante registrar que, na
trajetoria da satde bucal no pais, anterior ao SUS, houve a conformacéo de mercados de
servicos odontoldgicos. Além disso, a Constituicdo do Brasil de 1988 (Brasil, 1988) ndo
conferiu ao Poder Publico exclusividade no atendimento a salde, ao contrario definiu a
assisténcia a saude como livre & iniciativa privada (Weichert, 2010).

Assim, a consideracdo da presenca e evolugdo da oferta de servigos
odontologicos privados, disponiveis apenas para segmentos da populagdo com
capacidade de pagamento, € importante para a compreensdo das possibilidades e limites
das politicas publicas de satde bucal inclusive no que se refere a perspectiva do direito
a saude.

Nos anos 2000, paralelamente a expansao de servigos publicos, também houve
expansdo do setor privado de assisténcia odontologica.

No que se refere ao segmento de planos e seguros privados de saude, houve um
crescimento geral do numero de brasileiros que tém planos medico-assistenciais
privados e um aumento proporcionalmente ainda maior de planos com cobertura
odontoldgica.

A Figura 8 mostra o crescimento dos planos privados nos anos 2000, incluindo
os planos odontologicos. No periodo de 2000 e 2012, segundo dados oficiais da ANS, a
proporcdo da populacdo com planos privados de assisténcia médica com ou sem
odontologia cresceu até atingir 24,4%, enquanto os planos de assisténcia
exclusivamente odontoldgica cresceram de 1,3% para 8,9% (um aumento de quase sete

vezes).
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Figura 8: Evolucéo da proporgdo da populacdo beneficiaria de planos privados de satde
de assisténcia médica® e de assisténcia exclusivamente odontolégica no Brasil, 2000 a

2012.
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Fonte: Agéncia Nacional de Salde Suplementar. Disponivel:
http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/ TABNET BR.DEF. ACESSO:

julho/2013.
Ainda em relagéo a esses planos observa-se que a cobertura estimada dos planos

privados de assisténcia médica e de assisténcia odontoldgica € variavel entre as regides
do pais, sendo menor na regido Norte e a maior na Sudeste, que apresenta taxas acima
da nacional (Figura 9).

Figura 9: Taxa de Cobertura de planos privados de assisténcia médica e de assisténcia
exclusivamente odontoldgica por regides e no Brasil em dezembro de 2012.
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Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/ TABNET TX.DEF; acesso em

julho/2013.

'3 Inclui os planos privados de assisténcia médica com e sem odontologia.


http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/TABNET_BR.DEF
http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/TABNET_TX.DEF
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Em relacdo as operadoras de planos de assisténcia odontolégicos no pais, em
dezembro de 2012, o maior porcentual esta representado pela odontologia de grupo com
64,6% da fatia do mercado, seguido das cooperativas odontolégicas e da medicina de
grupo com planos odontolégicos, cada uma com 15,2%, seguradoras com 2,3%,
cooperativas médicas com odontologia com 1,8%, autogestdo com 0,3% e filantropias

com 0,5%.16

'® Fonte: Informacgdo em Saude Suplementar, Agéncia Nacional de Saldde Suplementar, disponivel em:
http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/TABNET CC.DEF, acesso em:
julho de 2013.



http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/TABNET_CC.DEF
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5. A Politica de Saude Bucal no Estado do Ceara.

5.1. Breve caracterizacéo do Estado.

O Estado do Ceara estd localizado na regido Nordeste, com grande extensdo
territorial, correspondendo a 9,6% desta regido e a 1,7% da area do Brasil. Além disso, é
um estado bastante populoso com 8.547.750 habitantes, 75% dos quais residem em
areas urbanas.

O Cear4d é composto por 184 municipios,’” sendo oito municipios com
populagdo acima de 100.000 habitantes®. E, atualmente, o décimo segundo estado mais
rico do pafs, sendo o terceiro mais rico do Nordeste'®.

O quadro 6 resume algumas caracteristicas geograficas e econdmicas deste

estado.

Quadro 6: Estados limitrofes, area territorial, densidade demografica, produto interno
bruto e atividades econdmicas do Estado do Ceara.

Estados limitrofes | Area Densidade Produto Interno | Atividades Econdmicas
(D) Territorial Demogréfica Bruto (3)
2 (2012)

Pernambuco, Rio | 148.825,6 56,78 hab./km2. | 75 bilhdes de | Atividades agropecuarias, comércio e

Grande do Norte, | km2
Paraiba e Piaui.

reais.

servigos, com grande destaque para o
turismo. Os principais setores da
indUstria  cearense  sd0  vestuario,
alimenticia, metalUrgica, téxtil, quimica
e calcadista. Complexo Industrial e

Portudrio do Pecém com uma
siderurgica e uma refinaria de petréleo.

Fonte: (1) www.saude.ce.gov.br, acessado em 04/06/2011; (2) DAG/MS, IBGE, Ministério de
Desenvolvimento agrério, sala de situacdo do MS, acessado pelo sitio: www.saude.gov.br, em
04/junho/2011; (3) IPECE, retirado do sitio www.saude.ce.gov.br, acessado em 04/06/2011.

O Estado do Ceara € considerado um estado de vanguarda no que diz respeito
aos investimentos no setor publico. Tendler (1998) relata que a historia deste estado
comegou a mudar a partir de 1987 quando o governo do estado foi dirigido por politicos
reformistas, que atuaram contra as oligarquias locais da época e implementaram alguns
programas de salde publica inovadores. No final da década de 80 e no inicio dos anos

90 a economia do estado cresceu mais do que o restante do Nordeste e até mesmo do

7 Fonte: IBGE, retirado do sitio www.saude.ce.gov.br, acessado em 04/06/2011.

'8 Fonte: DAG/MS, IBGE, Ministério de Desenvolvimento agrario, sala de situagio do MS, acessado pelo
sitio: www.saude.gov.br, em 04/junho/2011.

19 Fonte: retirado do sitio: www.saude.ce.gov.br, acessado em 04/06/2011.



http://pt.wikipedia.org/wiki/Anexo:Lista_de_estados_do_Brasil_por_PIB
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que das regides mais desenvolvidas do Brasil. O Ceara se tornou um “modelo” de
administracdo publica admirado pelos outros estados brasileiros e por outros paises
latino-americanos. Um exemplo disso foi a conhecida tradicdo na organizagdo dos
servicos de satde de forma descentralizada, desde a experiéncia dos Sistemas Locais de
Saude (SILOS). Em 1987 se criou o programa de medicina preventiva que contratou
agentes comunitarios de salude e enfermeiras para trabalhar no meio rural tendo gerado
impactos positivos nos indicadores de salde do estado. Tendler (1998) denominou o
estado do Ceara de governo central atuante, que em alguns momentos retirou poderes

tradicionais dos governos municipais, porém ao mesmo tempo devolveu outros.

5.2. A Politica e o Sistema de Saude Estadual.

A organizagdo do sistema de salde estadual leva em consideragdo o Plano
Diretor de Regionalizacdo (Ceard, 2006) que divide o estado em trés macrorregides de
salde - Fortaleza, Sobral e Cariri - e em 22 microrregides (Figuras 10 e 11). Cada uma
das 22 microrregifes tem um Orgdo de representacdo da Secretaria Estadual da Saude,
denominada Coordenadoria Regional de Saude — CRES, exceto a 22° Coordenadoria de
Cascavel, que est4 sob a coordenagdo da 1° CRES?. Atualmente, o estado esta passando
por um processo de atualizacdo do Plano Diretor de Regionalizacdo em que sera
acrescentada mais uma macrorregido de salde no centro do estado, denominada
macrorregido de Quixada. Contudo, este novo plano ainda ndo se encontra disponivel

no sitio oficial do Estado do Ceara para consulta e divulgacéo.

2% Fonte: retirado do sitio www.saude.ce.gov.br, acessado em 04/06/2011.



http://www.saude.ce.gov.br/
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Figura 10: Macrorregides de Salde do Estado do Ceara, 2013.

Legenda:
Fortaleza
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Fonte: Plano Diretor de Regionaliza¢do do Estado do Ceard, 2006.

Figura 11: Microrregides de Saude do Estado do Ceara, 2013.

Fonte: Plano Diretor de Regionalizacéo do Estado do Ceard, 2006.

A rede de saude estadual conta com 9.011 unidades inscritas no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES). Observa-se que a grande maioria

destes estabelecimentos sdo privados (62,3%), seguidos dos estabelecimentos publicos
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municipais representando 35%, enquanto apenas 1,9% sdo servicos estaduais®* (Tabela
1).

Tabela 1: Quantidade de Estabelecimentos segundo tipo de prestador no Estado do
Cearé. 2013.

Tipo de Estabelecimento n %

Publico Municipal 3.154 35,0
Publico Estadual 167 1,9
Publico Federal 6 0,07
Privado 5.613 62,3
Filantropico sem fins lucrativos 56 0,6
Sindicato 15 0,2
Total 9.011 100,0

Fonte: CNES/DATASUS, acessado em: 20/02/2013. Disponivel:

http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Tipo_Prestador.asp?VEstado=23

A Secretaria Estadual de Satde oferece servicos especiais de acesso aberto®,
sendo que seis desses servicos estdo localizados em Fortaleza: Centro de Referéncia
Nacional em Dermatologia Sanitaria Dona Libania, Centro Integrado de Diabetes e
Hipertensao, Instituto de Prevencdo do Céancer do Ceard, Centro Estadual de Referéncia
em Salde do Trabalhador, Centro Estadual de Referéncia e Apoio a Mulher, Centro de
Salde Meireles. Além disso, ha um centro localizado no municipio de Redencao
(Centro de Dermatologia Sanitaria Antdnio Diogo) e um no municipio de Maracanad
(Centro de Dermatologia Sanitéria Antdnio Justa).?®

A rede de servigos estaduais também conta com trés servigcos de apoio que sdo:
Centro de Hematologia e Hemoterapia do Ceard (Hemoce), Laboratério Central de
Saude Pulblica (Lacen) e o Servico de Verificacdo de Obito (SVO), além de 32
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h).?*

Quanto as unidades hospitalares, o Estado possui oito hospitais puablicos

localizados na capital que sdo: Hospital Geral de Fortaleza, Hospital de Messejana Dr.

2 Disponivel em: http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Tipo_Prestador.asp?VEstado=23,  acesso:
20/02/2013.

22 Servigos Especiais de Acesso Aberto - servicos de satide especificos para o atendimento da pessoa que, em
razdo de agravo ou de situacdo laboral, necessita de atendimento especial (Portaria n® 7508/2011).

2% Fonte: www.saude.ce.gov.br, acesso em: maio de 2013.

** Fonte: www.saude.ce.gov.br, acesso em: maio de 2013.
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Carlos Alberto Studart Gomes, Hospital Infantil Albert Sabin, Hospital Geral César
Cals, Hospital Sdo José de Doengas Infecciosas, Hospital de Saude Mental Professor
Frota Pinto, Hospital Geral Waldemar Alcéntara, Hospital Geral da Policia Militar José
Martiniano de Alencar. Existem também dois Hospitais Regionais localizados no
municipio de Sobral e em Juazeiro do Norte.?®

Observa-se, portanto, que além de gestora do sistema estadual de salde, a
Secretaria Estadual de Saude (SESA) ainda exerce papel de prestacdo direta de servicos,
principalmente por meio de alguns servigos especializados localizados na capital.

5.3. A trajetdria da Politica de Saude Bucal do Estado.

Os primérdios dos servi¢cos odontologicos no Estado do Ceard surgiram de
maneira diversificada. Em 1914, algumas entidades privadas prestavam servicos
odontologicos a populacdo cearense como a Associagdo dos Merceiros, 0 Centro dos
Retalhistas e o Phenix Caixeiral (Porto, Menezes, 2004).

Em 1916, foi criada a Faculdade de Farmacia e Odontologia do Ceara,
inicialmente uma instituicdo privada que prestava assisténcia odontoldgica gratuita aos
pobres. S6 em 1950 esta instituicdo passou a integrar o Sistema Federal de Ensino
Superior, sendo mantida pelo Governo Federal (Porto, Menezes, 2004).

Além disso, alguns 6rgaos publicos federais, estaduais e municipais também
prestavam assisténcia odontoldgica aos seus funcionarios e dependentes, a exemplo do
setor odontoldgico da Policia Militar do Ceara que surgiu em 1923. Com a crescente
demanda de policiais militares por tratamento odontoldgico foi criado em 198 o Centro
de Especialidades Odontologicas da Policia Militar do Ceara (CEOP), que funciona até
hoje com uma unidade central e varias unidades odontoldgicas localizadas nos batalhGes
policiais da capital e de outras cidades cearenses. No CEOP foram criados varios
programas de atendimento voltados para determinadas faixas etarias e para acdes
preventivas direcionadas a bebés (Porto, Menezes, 2004).

A assisténcia odontoldgica do setor publico surgiu em 1931 com a instalacdo de
consultérios odontoldgicos nas escolas e com a criacdo do Centro Estadual de Saude.
Por volta de 1932, a capital do Estado contava com quatro centros clinicos estaduais que

ofertavam servicos odontolégicos. Em 1965, o Centro Estadual de Salude foi extinto e

%5 Fonte: www.saude.ce.gov.br, acesso em: maio de 2013.



http://www.saude.ce.gov.br/

71

deu lugar ao Centro de Treinamento Odontoldgico (CTO), construido com o objetivo de
reciclar os cirurgifes-dentistas da rede puablica. Outro servico odontoldgico publico
deste periodo foi o Centro de Satde Darcy Vargas que destinava atendimento exclusivo
a criancas e gestantes (Porto, Menezes, 2004). Em 1997, o CTO passou a se denominar
de Centro de Especialidades Odontoldgicas do Centro (CEO Centro).

Em 1938, foi criado o Instituto de Previdéncia do Estado do Ceara (IPEC) que
assegurava aos servidores estaduais a assisténcia médica, odontoldgica e juridica. Foi a
primeira instituicdo odontologica em Fortaleza a organizar seu atendimento em clinicas
especializadas de endodontia, periodontia, odontopediatria, cirurgia oral, radiologia,
prétese dentéria e dentistica (Porto, Menezes, 2004).

Em 1967, os servicos odontolégicos estaduais ofertados pelos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPS) foram unificados no Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS) (Porto, Menezes, 2004).

Até 1992, em alguns municipios do Estado do Ceard, existiam apenas agdes
pontuais na area odontolégica mais voltadas para as extracdes, ou seja, de carater
mutilador. Nesse periodo havia alguns consultorios dentarios instalados nas escolas e
umas das primeiras iniciativas do Governo do Estado na época foi incentivar a préatica
dos bochechos fluoretados semanais nas escolas da capital do Estado, com o intuito de
diminuir a enorme prevaléncia da carie dentaria. O discurso abaixo retrata esse
momento:

“Nos anos 90 o Estado do Ceara era completamente
desestruturado em termos de odontologia. Nao é? Vocé
encontrava algumas ac¢des pontuais na capital, Fortaleza. Mas
assim, nos municipios era, quando tinha, tinha um dentista que
fazia exodontia, ndo é? E nada mais. Nem um consultorio assim
com compressor capaz de fazer restaurac¢do.” (Coordenador
EL).

Somente nos anos 2000, iniciaram-se as primeiras discussdes acerca da
necessidade de uma politica especifica para a area da salde bucal, como ilustra a
reunido da Comissao Intergestores Bipartite (CIB) de 2001 (Quadro 7 da CIB).

Em 2003, o Governo do Estado criou o Programa Dentista da Familia com o
intuito de ampliar a cobertura das equipes de saude bucal na mesma proporcao das

equipes de satde da familia nos municipios do interior do estado.
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Para participar do programa, inicialmente, foram selecionados os municipios que
tinham baixo indice de desenvolvimento humano. O municipio recebia um incentivo
financeiro do Governo do Estado para o pagamento do salario do cirurgido-dentista.
Nesse sentido, ficava sob a responsabilidade do municipio apenas a manutencdo do
consultério e a compra de equipamentos e material de consumo. Como 0 incentivo
federal para a area da salde bucal era muito pequeno, com a implantacdo deste
programa da Secretaria Estadual de Salde houve um expressivo aumento da cobertura
das equipes de satde bucal no Estado. Além disso, nesse periodo o governo federal sé
enviava recurso para financiar uma equipe de salde bucal para cada duas equipes de
saide da familia®® e os municipios tinham pouco interesse em implantar equipe de satide
bucal devido ao escasso recurso vindo do Ministério da Saide como exemplificado no
comentario abaixo:

“.. mas existiam alguns municipios que tinham também a
equipe de saude bucal, que tinha implantado, ndo é? Mas como
0 recurso era muito pequeno, 0S municipios nao tinham
interesse, porque achavam que o0 recurso que vinha do
Ministério da Saude ndo dava para pagar nem o salario do
dentista.” (Coordenador E1)

Cabe lembrar que o governo federal repassa um incentivo financeiro para os
municipios aderirem as diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal. Contudo
somente esse recurso nao garante a sustentabilidade da politica de saide bucal local, o
que exige a participacdo financeira municipal para a continuidade das acGes de saude
bucal.

Nesse sentido, uma das prioridades do Governo do Estado neste periodo era
equiparar 0 numero de equipes de saude bucal ao de equipes de saude da familia e
implantar equipes de saude bucal em todo o Estado, de forma que nenhum municipio
ficasse sem cirurgido-dentista vinculado a Estratégia Saude da Familia.

Naquele periodo, além dos cirurgides-dentistas da atencdo basica e do programa
Dentista de Familia, também havia cirurgifes-dentistas que trabalhavam em alguns
hospitais estaduais, realizando procedimentos de atencdo basica para o atendimento a

demanda espontanea.

26 portaria GM/MS n° 267/2000.
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Em 2004, o levantamento epidemiol6gico estadual de saide bucal, o SB Ceard,
revelou uma grande parte da populacdo desassistida de servigos odontolégicos. Quanto
a situacdo epidemioldgica das principais doencas bucais, esta pesquisa observou que
34,2% das criangas de 5 anos estavam livres de cérie e a média do CPO-D aos 12 anos
era 3,1, sendo 70% deste indice composto por dentes cariados (Brasil, 2004a). Em
relagdo aos problemas periodontais, esta pesquisa revelou uma maior presenca de
calculo dentério e sangramento entre os adolescentes e 0s adultos.

Ainda em 2004, foi aprovada na Comissdo Intergestores Bipartite a Politica
Estadual de Melhoria da Assisténcia a Saude Bucal nos municipios. Uma vertente dessa
politica foi o investimento em servicos especializados com a implantacdo de centros de
especialidades odontoldgicas em cada uma das 22 microrregionais do Estado do Ceara.
Isto foi motivado, também, pela a escassez de servi¢cos odontologicos especializados
que ofertassem um tratamento dentario mais conservador para a populacdo, como por
exemplo o tratamento endodontico.

A iniciativa do Estado do Ceara em investir em servicos odontologicos
especializados por meio da criacdo de CEO regionais ocorreu em 2003, um ano antes do
lancamento das diretrizes da politica nacional de 2004, que incentivava a implantacao
de CEO municipais, como se refere a gestora deste periodo:

“...Esse Projeto dos CEOs Regionais surgiu no Governo Lucio
Alcantara... O Governo Federal ainda n&o tinha nem sinalizado
para passar incentivo, nem nada... E o Governo s6 lanca a
Politica em 2004... Entdo assim, esses CEO eram feitos todos
com incentivo do Estado....Foi iniciativa mesmo do Governo do
Estado... Ai o Governo Federal resolveu também incentivar
nessa area. Nao €? E ai resolveu fazer os CEOs ndo Regionais,
mas Municipais, ndo é?” (Coordenador E1)

De 2003 a 2006, foram implantados cinco CEO regionais nos municipios de
Aracati, Taua, Sado Gongalo, Crato e Iguatu. Esses CEO regionais recebiam
encaminhamentos de pacientes dos municipios pertencentes a sua microrregido de
salde. Dentre as especialidades ofertadas nesses estabelecimentos estavam 0s servicos
de: ortodontia preventiva, endodontia, periodontia, protese dentéria (protese parcial
removivel e protese total), pacientes especiais, estomatologia e cirurgia buco-maxilo
facial. O financiamento destes CEO se dava mediante recurso estadual com

contrapartida municipal. Além disso, ja existiam trés CEO estaduais em Fortaleza: o
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CEO Centro (fundado em 1965), o Joaquim T&vora (criado em 1994) e o Rodolfo
Tedfilo (criado em 1999).

Apos a criagdo da Politica Nacional de Saude Bucal em 2004, os CEO estaduais
foram credenciados no Programa Brasil Sorridente e, também, passaram a receber
recursos federais. Assim, segundo a Coordenadora E1, “as duas politicas de saude
bucal estadual e federal correram paralelas, uma nao inviabilizando a outra.”

Outra acdo dentro da Politica Estadual foi o Projeto de Rastreamento do Céancer
de Boca, em 2004, mediante a capacitacdo dos cirurgides-dentistas para identificar e
realizar busca ativa de lesdes.

No ano de 2005, a Secretaria Estadual de Satde organizou um concurso publico
unificado de base estadual para médicos, enfermeiros e cirurgiGes-dentistas da
Estratégia Saude da Familia, ao qual muitos municipios aderiram. Dessa forma, os
municipios foram estimulados a investir na atencdo basica e na desprecarizacdo do
vinculo empregaticio desses profissionais.

Durante o periodo de 2003 a 2006, os principais atores que participaram do
processo de formulacdo e implementacdo da Politica Estadual de Saude Bucal foram: o
Nucleo Estadual de Saude Bucal, o Secretario de Saude, os gestores da Secretaria
Estadual de Saude, os gestores regionais e 0 Conselho Estadual de Saude (CESAU).

Durante o governo estadual de 2007 a 2012, os rumos tracados pela politica de
satde bucal foram se modificando. Com o intuito de formular novas diretrizes e propor
rumos para a politica estadual de satde bucal, houve uma reunido com vérios atores
como: Associacao Brasileira de Odontologia, Conselho Regional de Odontologia,
sindicato e universidades. Em 2008, o Governo do Estado lancou 0 MAPP da Saude
(Monitoramento e Acompanhamento dos projetos prioritarios do governo) com a
previsdo de implantacdo de 17 Centros de Especialidades Odontologicas Regionais
perfazendo um total de 25 estabelecimentos, pois cinco ja tinham sido implantados em
municipios do interior do estado e trés ja funcionavam em Fortaleza.

Além disso, a proposta do novo governo era de que esses estabelecimentos
funcionassem sob a modalidade de consércio pablico em satde?’, ou seja 0s municipios
que faziam parte da mesma microrregional de salde se consorciavam para ratear as
despesas com 0s servicos especializados. Ademais, ainda havia a participacao financeira

da esfera estadual como contrapartida.

27 Lei n° 11.107/2005 e Decreto n° 6.017/2007 instituiu e regulamentou os Consércios Publicos.
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Outro ponto que mereceu destaque no periodo foi a organizacéo pela Secretaria
Estadual de Saude de uma selecdo publica para o cargo de diretor dos CEO regionais
que considerou critérios relativos a experiéncia em administracdo publica. Também foi
ofertado um Curso de Especializagdo em Gestdo de Sistemas de Salde para melhorar a
capacitacdo destes gestores.

Essa nova gestdo reorganizou os servicos de saude bucal, de modo que a
Secretaria de Salde desse prioridade ao investimento na atencdo secundaria e a
estruturacdo dos servicos terciarios, como a odontologia hospitalar. Quanto a atengdo
primaria, o Estado acabou com o Programa Dentista de Familia, visto que as atribuicdes
da atencdo béasica sdo de competéncia dos municipios. Contudo, o governo estadual
ainda destinou recursos para a estruturacdo da atengdo basica e da média complexidade
através do FECOP (Fundo de Amparo a Pobreza), adquiriu 162 veiculos para a
Estratégia Saude da Familia e estadualizou os Agentes Comunitarios de Saide dos
municipios do interior do estado. O comentario abaixo demonstra essa nova fase da
politica estadual de saude bucal:

“E ai, nés formatamos uma politica de tal forma que ela
contemplasse a integralidade da Atencédo a Saude. Tanto que a
gente chamou de Salde Bucal com Atencdo Integral. Saude
Bucal com Atencdo Integral. Entdo o que seria? A Atencdo
Primaria, ndés dariamos todo o suporte. Ta? Enquanto
assessoria, enquanto enfim. Atencdo Secundaria, nos teriamos
vinte e cinco CEOs Regionais. E a Atencdo Terciaria, nés
teriamos uma reestruturacéo, por exemplo, da odontologia, na
rede hospitalar. (...) Enfim, a ideia era justamente daquilo que
competia ao Estado, principalmente na meédia e alta
complexidade, nds pudéssemos de alguma forma, dar resposta. ”
(Coordenador E2)

Em 2009, a secretaria realizou o Curso de Aperfeicoamento em Gestdo em
Saude Bucal com o objetivo de formar gestores em salde bucal. Foram ofertadas 94
vagas para a Macrorregido de Fortaleza, 42 vagas para a do Cariri e 49 para a de Sobral.
O curso promovia 0 encontro dos gestores de diversos municipios e permitia troca de
experiéncias entre eles.

Portanto, observa-se que houve uma redefinicdo das acOes realizadas pela

Secretaria Estadual de Saide em relacdo aos niveis de atencdo do sistema de salde.
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Com relacdo a isso, ressalta-se que o estado do Ceara teve um protagonismo em relagédo
ao incentivo financeiro e ao desenvolvimento dos servicos publicos odontoldgicos.

Nos primordios da trajetoria da Politica de Saude Bucal do Estado, a Secretaria
Estadual de Salde (SESA) se destacou por ofertar servicos odontolégicos na capital
para atender a populacdo dos municipios do interior. Entre 2003 e 2006, a SESA ajudou
0S municipios a organizarem seus servicos de saude bucal na atencéo basica mediante o
Programa Dentista de Familia. Bleicher e Frota (2006) também observaram que nos
anos 2000 houve uma participacdo da esfera estadual no que diz respeito ao incentivo a
fluoretacdo das aguas de abastecimento dos municipios, mas ainda com uma forte
dependéncia de financiamento federal para sua implementagéo.

A partir de 2007, a SESA continuou a contribuir e assessorar a aten¢do basica
nos municipios e ampliou a prestacdo de servigos odontolégicos de atencdo secundaria
por meio dos CEO regionais.

Nesse sentido, o Estado do Ceara investiu em agdes que seriam de
responsabilidade principal dos municipios como, por exemplo, o investimento na
atencdo basica, demarcando o papel de um Estado atuante na formulacdo e
implementacao de uma Politica Publica de Saude Bucal.

Dada a importancia das relagdes intergovernamentais para a implementacdo da
politica de saude bucal — orientada por diretrizes nacionais, mas de implementacao
descentralizada — é importante considerar as negociacdes empreendidas no ambito da
Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) que muitas vezes expressam as decisfes
relativas a adaptacdo de normas federais ou a formulacdo de estratégias proprias pelo
estado e municipios. A CIB representa uma instancia privilegiada para a compreensao
das relacbes intergovernamentais na construcdo e implementacéo de politicas no ambito
do estado?®®.

A partir da analise das atas das reunides desta comissdo, desde 2000 até 2012,
revelou-se que das 192 reunides da CIB, o tema saude bucal foi discutido em 75,5% e
que ndo houve nenhum ano em que este tema nado fosse debatido, havendo um aumento
expressivo no numero de reunifes em que este tema esteve presente em pauta a partir de

2001. Vale destacar que neste ano abre-se uma janela de oportunidade para a saude

8 Uma pesquisa que avaliou as Comissdes Intergestores Bipartite revelou que esta instancia no Ceara no
periodo de 2007 a 2009 apresentou uma institucionalidade avancada, com relagdes intergovernamentais
predominantemente cooperativas e interativas (Viana e Lima, 2011; Machado, Oliveira e Pereira, 2011).
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bucal na agenda governamental estadual. N&o foi possivel analisar as atas de 2011, pois
nenhuma delas constava no sitio da Secretaria Estadual de Salde.
Durante esses anos, 0s temas de saude bucal mais frequentemente discutidos
foram:
e AprovacOes de incentivos financeiros as equipes de salude bucal na Estratégia
Saude da Familia;
e Qualificacdo e credenciamento de equipes de salde bucal para municipios do
Estado do Ceara;
e Credenciamento e implantacdo de centros de especialidades odontoldgicas e
laboratorio regional de proétese dentaria;
e Politica Estadual de Saide Bucal;
e Mudanca das equipes de saude bucal de modalidade I para Il;
e Irregularidades no registro de cirurgides-dentistas no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde — CNES.
O quadro 7 apresenta os principais assuntos relativos a satde bucal debatidos nas
reunides da CIB Ceara de 2000 a 2012.
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Quadro 7: Analise das atas das reunides da CIB-Ceara em relacdo ao tema saude bucal. 2000 a 2012.

Ano Ndmero de ReuniBes em que Temas de satde bucal discutidos
reunioes foram discutidos temas
realizadas de saude bucal
n %
2000 18 Reunibes | 2 11,1% - Apresentacdo do Plano Diretor de Regionalizagdo da Assisténcia, em que a Sadude Bucal aparece no 1° nivel de
Ordinarias Classificagdo da Assisténcia, no Piso de Atencdo Basica Ampliada.
2001 23 Reunides | 18 78,3% - Salde Bucal como uma area estratégica da Atencdo Basica Ampliada;
Ordinarias - As ac0es de salide bucal entram na producédo do SIAB,;
- Cadastramento e qualificacdo das ESB para receber o incentivo a salde bucal do Ministério da Saude;
- Definicdo de uma Politica Estadual mais especifica para a saide bucal;
- Parametro estadual para a area estratégica da satde bucal
- Incentivos a salde bucal dentro do PAB ampliado e de acordo com as modalidades | e I1;
- Equiparacdo de 1:1 ESB e ESF (proposta Estadual)
2002 19 Reunides | 11 57,9% - Qualificacdo de ESB para 0s municipios do interior do Estado;
Ordinérias - Pagamento dos Incentivos da Salde Bucal que néo estdo sendo pagos enquanto os incentivos da Estratégia Salde
da Familia estdo com pagamento em dia;
- Apresentacdo dos indicadores de saude bucal do Pacto de 2002.
2003 21 Reunides | 14 66,7% - Qualificacdo de ESB para os municipios do interior do Estado;
Ordinérias - Apresentacdo e discussdo do Programa Dentista da Familia, iniciativa do Governo do Estado para incentivar a

Satde Bucal em municipios com menor indice de Desenvolvimento Humano;

- Criticas aos indicadores de salde bucal do Ministério que ndo contemplam outros procedimentos que sdo
importantes no diagnostico da situagdo de saide bucal da populacéo e ndo ajudam a construir o Plano Estadual de
Saude Bucal;

- Expandir o Programa Dentista da Familia para outros municipios;

-Reajuste dos valores dos incentivos financeiros para algumas areas dentre elas a Saude Bucal;

- Apresentacdo dos indicadores de Salde Bucal para 2003 e sua tendéncia em relacdo a 2002;

- Necessidade de formagao de Técnico de Salde Bucal;

-Mudanca de Modalidade | para Il das ESB;

- Situacdo de funcionamento das Equipes de Salde da Familia e Equipes de Saude Bucal;

- Monitoramento das ESF e ESB no que diz respeito a irregularidades;

continua
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Quadro 7: Analise das atas das reunides da CIB-Ceara em rela¢do ao tema satde bucal. 2000 a 2012 (continuag&o)

Ano

NUmero de
reunioes
realizadas

Reunifes em que
foram discutidos temas
de salde bucal

n

%

Temas de saude bucal discutidos

2004

19 Reunides
Ordinérias

15

78,9%

- Qualificacdo de ESB para os municipios do interior do Estado;

-Mudanca de Modalidade | para Il das ESB;

- Portaria que aprovou aumento do incentivo das ESB;

- Os indicadores de Saude Bucal ndo melhoraram de 2002 a 2003, inclusive ndo alcancando as metas pactuadas;
- Apresentacdo da Politica Estadual de Satde Bucal;

- Implantagdo e credenciamento de CEO e de LRPD nos municipios do interior do Estado;

- Educagdo Permanente em Salde Bucal,;

- Perfil do Cirurgido-Dentista para trabalhar nos CEO;

2005

18 Reunides
Ordinarias e 3
Reunides
Extraordinarias

19

90,5%

- Implantagdo e credenciamento de CEO e LRPD;

- Qualificacdo de Equipes de Salude da Familia e Equipes de Saude Bucal para os municipios do interior do Estado
(100 ESB para Fortaleza);

- Discussdo sobre o Projeto Dentista da Familia, os critérios de inclusdo dos municipios, funcionamento com ou
sem o repasse federal (Politica Estadual de Melhoria da Assisténcia a Satde Bucal hos municipios);

- Discusséo sobre a PNSB;

- Necessidade de realizacdo de concurso publico para os Dentistas do Saude da Familia;

- Discusséo sobre o Concurso Publico organizado pelo Estado e pelos municipios;

- Vinculo empregaticio;

- Necessidade de equiparagdo entre ESF e ESB;

- Necessidade de um Cargo de Coordenador das ESB nos municipios;

- Incentivo financeiro do Estado para o Projeto Dentista da Familia;

- Indicadores de Saude Bucal: padronizar o registro para evitar erros;

- Apresentar e aprovar Projeto de Rastreamento e Prevencdo do Cancer de Boca do Estado do Cearg;

- Mudanca de modalidade I para Il das ESB;

- Implantagdo CEO floresta em Fortaleza;

2006

15 Reunides
Ordinarias

15

100%

- Qualificacdo de ESB para os municipios do interior do Estado;

- Implantagdo, credenciamento e financiamento de CEO e de LRPD;

- Indicadores de Saude Bucal,

- Suspensdo do recurso das ESB para os municipios com irregularidades no CNES;

continua
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Ano Ndmero de ReuniBes em que Temas de satde bucal discutidos
reunioes foram discutidos temas
realizadas de saude bucal
n %
2007 14 Reunibes | 12 85,7% - Qualificacdo de ESB para os municipios do interior do Estado;
Ordinarias - Repasse do incentivo das ESB: suspensao devido a auséncia do médico;
- Metas dos indicadores de satde bucal;
- Precarizacédo das ESF e ESB,;
- Implantagdo, credenciamento e financiamento de CEO e de LRPD;
- Discussdo do Projeto Dentista da Familia;
- Suspensdo do recurso das ESB para os municipios com irregularidades no CNES;
2008 16 Reunides | 16 100% - Qualificacdo de ESB para os municipios do interior do Estado;
Ordinarias - Suspensdo do recurso das ESB para os municipios com irregularidades no CNES;

- Mudanca de modalidade | para Il das ESB;

- Implantacdo, credenciamento e financiamento de CEO e de LRPD;

- Implantacdo e financiamento dos servi¢os de Cirurgia Buco-Maxilo Facial;

- Suspensdo do recurso das ESB para os municipios com irregularidades no CNES;
- Nova portaria de financiamento para as ESF e ESB;

continua
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Quadro 7: Analise das atas das reunides da CIB-Ceara em rela¢do ao tema saude bucal. 2000 a 2012 (continuag&o)

Ano Ndmero de ReuniBes em que Temas de satde bucal discutidos
reunides foram discutidos temas
realizadas de saude bucal
n %
2009 14 Reunides | 13 92,9% - Suspensdo do recurso das ESB para os municipios com irregularidades no CNES;
Ordinérias - Mudanca de modalidade I para 1l das ESB;

- Cadastramento de ESB;

- Qualificacdo e cadastramento de ESB para os municipios do interior do Estado;

- Suspenséo do recurso das ESB para os municipios com irregularidades no CNES e duplicidade de cadastro de
profissionais;

- Suspensdo do recurso das ESB para os municipios que nad corrigiram as irregularidades apontadas pela CGU;

- Portaria que estabelece que profissionais de SB podem ser incorporados em EACS;

- Incentivos das acdes de saude bucal no ambito do salde da familia;

- Componente Mdvel da Atencdo a Saide Bucal — Unidade Odontoldgica Mével — UOM;

- Plano de fornecimento de equipamentos odontoldgicos para as Equipes de Salde Bucal na Estratégia Salude da
Familia implantadas a partir da competéncia outubro de 2009;

- Portaria que Altera os valores dos procedimentos da Tabela referentes aos LRPD;

- Fixa os recursos anuais alocados por unidade federada e Municipios, destinados ao financiamento de
procedimentos de prétese dentéria;

- Define os recursos financeiros para o custeio

mensal dos Centros de Especialidades Odontoldgicas — CEO;

- Instituiu a Ficha Complementar de cadastro das Equipes de Salde da Familia; Sadde da Familia com Salde
Bucal — Modalidade I e I1;

- Apreciagao de implantacdo de seis Centros Regionais de Especialidades Odontolédgicas — CEO Tipo |1l

continua
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Quadro 7: Analise das atas das reunides da CIB-Ceara em relacdo ao tema saude bucal. 2000 a 2012 (continuag&o)

Ano Ndmero de ReuniBes em que Temas de satde bucal discutidos
reunioes foram discutidos temas
realizadas de saude bucal
n %
2010 13 ReuniGes | 8 61,5% - Qualificacdo de ESB;
Ordinarias - Suspensdo do recurso das ESB para os municipios com irregularidades no CNES e duplicidade de cadastro de
profissionais;
- Credencia municipios a receberem os incentivos das acdes de satide bucal no ambito do sadde da familia;
- Mudanca de modalidade de | para Il das ESB;
- Habilitar CEO a receber incentivos financeiros para custear os servicos especializados;
- Implantar CEO e LRPD;
- Ministério da Saude homologa um grande volume de credenciamentos e habilitagGes e estabelece os recursos
correspondentes, na area da Salde Bucal, tanto para a implantacdo de ESB como de Centros Especializados de
Odontologia e de Laboratérios de Proteses Dentérias;
- Portaria que estabelece recurso para implantar LRPD;
2011 N&o havia no site nenhum arquivo com as Atas das Reunides de 2011
2012 2 Reunibes | 2 100% - Mudanca de modalidade CEO tipo | para Il;

Ordinérias (Obs:
somente 2 atas
de reunioes
estavam
disponiveis)

- Credenciamento de ESB;

Total de reunides da Comissao Intergestores Bipartite: 192

Nota: elaboracéo da autora.
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A andlise das atas da CIB Ceard mostrou que as discussoes relativas a adesdo as
propostas federais e ao recebimento de incentivos financeiros foram tépicos frequentes
nas reunides da comissdo, reiterando a influéncia das regras federais.

Por outro lado, a pesquisa também sugeriu que a esfera estadual participou
ativamente da estruturacdo da politica de satde bucal nos municipios, bem como propés
estratégias e construiu uma politica de a&mbito estadual, inclusive com iniciativas

anteriores ao lancamento da Politica Nacional de Saude Bucal.

5.4. Panorama da implantacdo da Politica de Saude Bucal no Estado:
financiamento, oferta e producéo de servigos.

A expansdo da politica de satde bucal no estado a partir dos anos 2000 pode ser
ilustrada pelos dados de financiamento, oferta e producdo dos servicos publicos e
privados de salde bucal.

No que diz respeito ao financiamento da salde no Estado do Ceard, pode-se
observar que a regra de aplicacdo da receita prépria em salde preconizada pela Emenda
Constitucional n° 29 foi cumprida a partir de 2004, quando o Estado comecou a aplicar
mais de 12% da arrecadacdo no financiamento da satde. No periodo de 2002 a 2012,
essa receita teve periodos de crescimento, como de 2003 a 2004, de 2005 a 2006 e de
2007 a 2010, ressaltando que de 2006 a 2007 houve a mudanca de governo (Figura 12).

Figura 12: Evolucdo do percentual da receita propria estadual aplicada em saude
conforme a emenda Constitucional n® 29/2000 no periodo de 2002 a 2011.
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Fonte: Sistema de InformagBes sobre Orcamentos Puablicos em Saude, Datasus, Disponivel em:
http://siops-asp.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?SIOPS\SerHist\EST ADO\indicuf.def, acesso em:
31/05/2013.
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Quanto a participacdo da esfera estadual no custeio dos gastos publicos em
salde, observa-se que entre 2002 e 2011 houve um crescimento de 20,35% para
31,17%, enquanto a participagdo municipal aumentou pouco e, a participacdo federal
caiu de 54,41% para 41,56% do gasto publico em satde (Figura 13).

Vale ressaltar que o Estado do Ceard exerce um papel importante no
financiamento da salde podendo-se citar como exemplos a participacdo estadual no
consorcio publico de salde que gerencia 0s hospitais regionais, as policlinicas e os

Centros de Especialidades Odontologicas.

Figura 13: Evolucdo da participacdo das trés esferas de governo no gasto publico em
salde. Estado do Ceard, 2002 e 2011.
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Fonte: SIOPS - Despesas estaduais e municipais com recursos proprios. SIGA Brasil - Despesas federais.
SIGA: www.senado.gov.br, acesso em: Abril/2013.

No que se refere a oferta de servigos de saude, pode-se verificar que o nimero
de equipes de salde da familia e de satde bucal aumentou no periodo de 2002 a 2011,
com uma ligeira reducdo de 2012 a 2013. Cabe lembrar que em 2003 o Estado criou o
Programa Dentista da Familia com o intuito de incentivar a ampliacdo das equipes de
salde bucal na Estratégia Saude da Familia. Contudo, em nenhum dos anos analisados

houve a equiparacdo destas equipes (Figura 14).


http://www.senado.gov.br/
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Figura 14: Evolugdo do nimero de Equipes de Saude da Familia e Equipes de Saude
Bucal no Ceara de 2002 a maio de 2013.
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Fonte: Sala de apoio a Gestdo Estratégica do Ministério da Salde. Departamento de Atencdo Basica,

acesso em 17/05/2013, disponivel: http://189.28.128.178/sage/

Em consequéncia, a abrangéncia populacional estimada das equipes de saude

bucal, aumentou 38 pontos percentuais de 2002 a maio de 2013. A partir de 2006, o

estado alcancou a meta preconizada pelo Ministério da Satde de 40%%. Observou-se

ainda que a abrangéncia das ESB no Cearad no periodo estudado foi sempre proxima a

da regido Nordeste e superior a abrangéncia nacional (Figura 15).

Figura 15: Evolucdo da Abrangéncia Populacional Estimada das Equipes de Salde
Bucal do Ceara, do Nordeste e do Brasil de 2002 a maio de 2013.
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Fonte: Sala de apoio & Gestdo Estratégica do Ministério da Salde. Departamento de Atencdo Bésica,

acesso em 17/05/2013, disponivel: http://189.28.128.178/sage/

2 portarias n° 2.669/2009 e n° 3.840/2010.
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Entre 2002 e 2012, houve ainda um aumento da propor¢do de municipios que
apresentam equipes de salde bucal no Ceard, de 85,9% para 99,5% (Figura 16).

Figura 16: Evolucédo da proporg¢do de municipios do Ceara com Equipes de Saude Bucal
de 2002 a maio de 2013.
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Fonte: Sala de apoio a Gestdo Estratégica do Ministério da Salde. Departamento de Atencdo Basica,
acesso em 17/05/2013, disponivel: http://189.28.128.178/sage/

Em relagdo aos servigos publicos odontolégicos especializados, observa-se entre

2004 a maio de 2013, um aumento expressivo do nimero de CEO implantados, com

crescimento de mais de 30 pontos percentuais na proporcdo de municipios que

apresentam este estabelecimento de saude (Figura 17).

Figura 17: Evolucdo do nimero de CEO e da proporcdo de municipios com CEO no
Ceara de 2004 a maio de 2013.
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Fonte: Sala de apoio & Gestdo Estratégica do Ministério da Salde. Departamento de Aten¢do Basica,
acesso em 17/05/2013, 86isponivel: http://189.28.128.178/sage/
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Quanto a taxa de cirurgides-dentistas que atendem o SUS e a taxa total destes
profissionais, verifica-se que o Ceara tem menor taxa comparando-se a regido Nordeste
e ao Brasil. A taxa total de cirurgides-dentistas no Ceara é metade da taxa nacional
(Figura 18).

Figura 18: Taxa de cirurgides-dentistas que atendem o SUS por 10.000 habitantes e taxa
total de cirurgides-dentistas por 10.000 habitantes no Ceara, Nordeste e Brasil em 2013.
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Fonte: Cirurgides-Dentistas que atendem o SUS retirado do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES), dados disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/prid02CE.def,
acesso em: maio/2013. Total de Cirurgides-Dentistas retirado do sitio do Conselho Federal de
Odontologia (CFO), disponivel em: http://cfo.org.br/servicos-e-consultas/Dados-
estatisticos/?elemento=profissionais&categoria=CD&cro=CE&municipio=, acesso em: maio/2013.

No que se refere a participacdo do setor privado na oferta de servicos
odontoldgicos, observa-se que de 2000 a 2012 houve um crescimento de 7,5% para
12,3%, no numero de beneficiarios que possuiam planos privados de assisténcia médica
com ou sem odontologia, com crescimento de 1,0% a 6,3% no mesmo periodo nos

beneficiarios de planos com assisténcia exclusivamente odontolégica (Figura 19).


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/prid02CE.def
http://cfo.org.br/servicos-e-consultas/Dados-estatisticos/?elemento=profissionais&categoria=CD&cro=CE&municipio
http://cfo.org.br/servicos-e-consultas/Dados-estatisticos/?elemento=profissionais&categoria=CD&cro=CE&municipio
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Figura 19: Evolugdo da proporcdo da populacdo beneficidria de planos privados de
assisténcia médica e de assisténcia exclusivamente odontolégica no Ceard de 2000 a
2012.
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Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/materia_novo.htm, acessado em julho, 2013.

Entre 2000 e 2012, a cobertura estimada de planos privados de assisténcia
exclusivamente odontoldgica aumentou 6 vezes no Ceara e 9 vezes no Brasil (conforme
mostrado anteriormente na Figura 8), refletindo a tendéncia de aumento da participacao
desse segmento privado na oferta de servigcos odontolégicos.

Quanto aos dados de acesso aos servi¢os odontologicos, a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios nos anos de 1998, 2003 e 2008 (Brasil, 1998a, Brasil, 20033,
Brasil, 2008) revelou que a proporcéo da populacdo que afirmou ter realizado a Gltima
consulta odontolégica hda menos de um ano apresentou aumento do primeiro ano
pesquisado para o Ultimo, de forma semelhante para o Ceara e a Regido Nordeste, que
no entanto ficaram abaixo da média nacional. Em 10 anos, o Ceara ampliou 0 acesso
aos servicos odontoldgicos publicos e privados para cerca de 35,6% da sua populacao
(Figura 20).


http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/materia_novo.htm
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Figura 20: Evolucdo da propor¢do da populagdo que refere ter realizado a Ultima
consulta odontoldgica a menos de 1 ano no Ceard, no Nordeste e no Brasil nos anos de

1998, 2003 e 2008.
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Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD — Suplemento Saude, Disponivel
em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabnet.exe?idb2011/f2101.def, acesso em: 17/05/2013.

Esta mesma pesquisa revelou que a proporcdo da populagdo que nao teve acesso

aos servicos odontolégicos publicos ou privados se reduziu no Ceard, no Nordeste e no

Brasil. No estado essa propor¢do diminuiu de 28,4% para 16,8% (reducédo de 11 pontos

percentuais), enquanto no Brasil se reduziu de 18,7% para 11,7% (reducédo de 7 pontos

percentuais). Ou seja, o Ceara em 10 anos reduziu em 40,8% a popula¢do que nunca se

consultou com o cirurgido-dentista (Figura 21).



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabnet.exe?idb2011/f2101.def
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Figura 21: Evolucéo da Proporgéo da populacdo que refere nunca ter realizado consulta
odontoldgica no Ceard, no Nordeste e no Brasil nos anos de 1998, 2003 e 2008.

35

30

25

20

%

15

10

1998 2003 2008
== Ceara 28,4 23,8 16,8
== Nordeste 29,1 25,4 17,5

Brasil 18,7 15,9 11,7

Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD — Suplemento Saude, disponivel
em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabnet.exe?idb2011/f2102.def, acesso em: 17/05/2013.

Por fim, um Gltimo aspecto a ser analisado € a distribuicao territorial da oferta e
da producéo dos servicos de saude bucal no Estado do Ceara.

Observa-se uma expressiva capilaridade das equipes de saude bucal, que estdo
presentes na maioria dos municipios cearenses. A faixa de abrangéncia populacional
estimada com maior nimero de municipios é a de 40 a 79,9%. Porém, ha um expressivo
nimero de municipios com abrangéncia populacional de 100%, espalhados em todo o
territorio, com destaque para o sul do estado. JA& 0s municipios com abrangéncia
populacional estimada das equipes de saude bucal inferior a 40% predominam no
noroeste do estado.

Entre os municipios selecionados para estudo de caso, Fortaleza se situa na faixa
de abrangéncia inferior a 40% e os municipios de Sobral e Juazeiro do Norte se situam
na faixa de 40 a 79,9% (Figura 22).


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabnet.exe?idb2011/f2102.def
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Figura 22: Distribuicdo Territorial da Abrangéncia Populacional Estimada das equipes
de saude bucal nos municipios do estado do Ceara, maio de 2013.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica, disponivel em: http://189.28.128.178/sage/, acesso em:
15/07/2013.

A distribuic&o territorial da taxa de cirurgides-dentistas por 10.000 habitantes no
Ceara, em 2012, revelou que a maioria dos municipios apresentam uma baixa taxa com
uma distribuicdo uniforme das faixas de 1 a 2,9 e de 3 a 4,9 em toda extensao do estado.
Observa-se que algumas areas que possuem menos do que 1 cirurgido-dentista por
10.000 habitantes estdo concentradas na regido metropolitana e no centro do mapa
(areas vermelhas). Vale ressaltar que Sobral e Juazeiro do Norte situam-se na faixa de 5
a 9,9 e Fortaleza na faixa de 10 ou mais cirurgides-dentistas a cada 10.000 habitantes,
ou seja, estes trés municipios ndo acompanham a tendéncia da maioria dos municipios
cearenses. Contudo, cabe lembrar que estes trés sdo municipios populosos, com maior
dinamismo econémico e polos macrorregionais de referéncia na salde.

Observou-se, também, que na maioria dos municipios cearenses existem
cirurgides-dentistas que atendem o SUS, embora a disponibilidade desses profissionais
seja bem inferior a do total de cirurgifes-dentistas na maior parte dos municipios
(Figura 23). Sobral, Juazeiro do Norte e Fortaleza situam-se na faixa de 1 a 2,9, ou seja,
acompanhando a tendéncia da maioria dos municipios cearenses. Outro dado que chama
a atencdo € a grande guantidade de municipios que se apresentam sem informacéo para

este indicador. Considerando que a grande maioria dos municipios cearenses apresenta


http://189.28.128.178/sage/
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equipes de satde bucal — conforme demonstrado anteriormente na figura 16 — é possivel
que existam limites no registro das informacdes relativas aos profissionais no Cadastro

Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES.

Figura 23: Distribuicdo territorial da taxa total de cirurgibes-dentistas por 10.000
habitantes e da taxa de cirurgibes-dentistas que atendem o SUS por 10.000 habitantes
nos municipios do estado do Ceara em 2012.
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Fonte: Dados do total de cirurgiGes-dentistas retirado do site do CFO, acessado pelo sitio:
www.cfo.org.br; dados do nimero de cirurgides-dentistas que atendem o SUS retirado do CNES,
acessado pelo sitio: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/procO2br.def.; populacdo do
IBGE. Acesso: 21/07/2013. Elaboragéo dos autores.

No que tange a distribuicdo territorial da proporcao da populacdo beneficiaria de
planos privados de assisténcia exclusivamente odontoldgica, em dezembro de 2012,
observou-se que a grande maioria dos municipios, em todo o estado, tem menos do que
1% da sua populacao sendo atendida por esse tipo de plano, o que ainda é um percentual
baixo. As maiores taxas estdo situadas na capital Fortaleza e no entorno metropolitano.
Cabe lembrar que Sobral e Juazeiro do Norte estdo na faixa de 1 a 4,9% de cobertura
desses planos (Figura 24).

A Figura 24 deixa claro que o mercado de planos privados de assisténcia
odontoldgica ainda é territorialmente concentrado, ndo atingindo toda a extensdo do
estado. Porém, como a taxa total de cirurgifes-dentistas é maior do que a taxa dos que

atendem no SUS, infere-se que existem muitos destes profissionais que trabalham na


http://www.cfo.org.br/
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iniciativa privada. Isso alerta para a possibilidade de crescimento destes planos nos

proximos anos, principalmente em municipios com maior desenvolvimento econémico.

Figura 24: Distribuicdo Territorial da propor¢do da populacdo beneficiaria de planos
privados de assisténcia exclusivamente odontoldgica, dezembro de 2012.
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Fonte: Agéncia Nacional de Salde Suplementar.
Disponivel:http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/ TABNET BR.DEF,
acesso: julho/2013.

5.5. Condicionantes e Institucionalidade da Politica de Saude Bucal no
Ceara.

Em geral, a politica de sadde bucal no Estado do Ceard apresentou
condicionantes favoraveis para o seu desenvolvimento e fortalecimento. O Estado do
Ceara adotou medidas proprias no @mbito da prevencdo - como a fluoretacdo das aguas
de abastecimento publico — e da assisténcia, por meio da inser¢do de cirurgifes-
dentistas na Estratégia Salde da Familia e da construcdo de CEO Regionais, antes
mesmo das propostas nacionais. Além disso, o estado teve um papel fundamental na
inducdo e no incentivo a implantacdo das diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal
lancada em 2004. O quadro 8 traz o detalhamento dos principais condicionantes
historico-estruturais, politico-institucionais e politico-conjunturais que influenciaram a

politica no &mbito estadual.
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Quadro 8: Condicionantes da Politica de Saude Bucal do Estado do Ceara de 2000 até
2012.

Tipos de Detalhamento Influéncia
Condicionantes predominante
Histérico- - Estado populoso, ocupa o 3° lugar na economia da regido | Relativamente
Estrutural Nordeste com alto PIB. Favoravel

- Dependéncia de grande parte dos municipios aos servigos
odontolégicos do setor pablico.

- Concentracdo mais forte de planos de assisténcia odontoldgica
em algumas regides como a capital do Estado e sua regido
metropolitana.

Politico- - Estado de vanguarda em iniciativas e experiéncias na area da | Favoravel
Institucional salde, como por exemplo, durante a descentralizacdo através
dos Sistemas Locais de Salide (SILOS) e o inicio do programa
de agentes comunitarios de satde.

- A trajetoria historica da satde bucal apontou para iniciativas
prdprias como o Programa Dentista da Familia e o investimento
na atencdo especializada através da criacdo de 22 CEQ regionais
e participacdo no incentivo a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico dos municipios cearenses;

- Esfera estadual prestadora de servigos publicos odontolégicos
e indutora de politicas publicas.

Politico- - Alinhamento com as diretrizes nacionais da Politica de Satde | Favoravel
Conjunturais Bucal.

- Coaliz@es politico-partidarias favoraveis do governo estadual
com o governo federal (a gestdo estadual de 2007 a 2010 e de
2011 aos dias atuais é do PSB, partido coligado ao mesmo
partido do governo nacional).

- Perfil e estabilidade dos atores politicos: Presenca de
Coordenadores Estaduais de Salde com perfil sanitarista,
militantes da reforma sanitaria, comprometidos com o SUS e
com a politica de salde bucal e com estabilidade nos seus
cargos, visto que, ocuparam este cargo pelo mesmo periodo que
durou a gestdo publica, ou seja, sem rotatividade destes
gestores. Diretores dos CEO regionais com capacitacdo técnica
para atuar no cargo e com estabilidade relativa, visto que
apresentam carteira assinada, assegurando seus direitos
trabalhistas.

Fonte: Elaboragdo da autora.

No que diz respeito a institucionalidade da politica de satde bucal no Estado do
Ceard, esta foi considerada como avancada, principalmente pela tradicdo do Estado no
investimento na area da saude bucal. O quadro 9 detalha as dimensbGes da
institucionalidade da politica estadual. Apenas no que se refere a configuracdo das
relacbes publico-privadas se observou como uma variavel desfavoravel ao
fortalecimento institucional da politica publica a forte presenca do setor privado na
assisténcia odontoldgica, o que constitui uma caracteristica nacional. No Ceara, ainda
predomina a pratica “liberal” dos cirurgides-dentistas em clinicas e consultorios
privados; porém, ha um movimento de crescimento dos planos odontolégicos privados,

com potencial de expansdo adicional nos proximos anos.
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Quadro 9: Quadro-resumo da Institucionalidade da Politica de Saude Bucal do Estado
do Ceara, 2013.

Eixo/Co | Categorias/ | Detalhamento Tipo
ntexto Variaveis
Contexto | Trajet6ria da | - Tradicdo na politica de salde bucal, com investimentos | Avangada
da Politica: iniciais na atencdo basica (Programa Dentista da Familia) e a
Politica | Tempo de | construgdo de servigos especializados (CEO Regionais), antes
de Saude | implantacdo, | mesmo das diretrizes nacionais; politica abrangente para todos
Bucal grau de | os municipios do estado. A politica apresentou uma
continuidade | continuidade, sem interrupgdes bruscas, mesmo ap6s a troca de
e expansdo | gestdo de 2006 para 2007, com ampliacdo dos CEO regionais e
da politica | atualmente também investe nos servicos odontoldgicos em nivel
de sadde | terciario.
bucal.
Relacdes - A esfera nacional teve um papel de indugdo quando langou as | Avancada
Intergoverna | diretrizes da politica nacional de salde bucal. A esfera estadual
mentais: também teve papel indutor, com competéncia cooperativa e
Atribuicdes | prestador de servicos odontoldgicos inicialmente na atengdo
e sinergia | basica e, atualmente, na aten¢do especializada mediante os CEO
das trés | regionais. Também ajudou os municipios na fluoretagdo das
esferas  de | aguas de abastecimento publico. Houve uma sinergia entre as
governo. trés esferas, visto que, a politica estadual acompanhou as
diretrizes nacionais e ainda incentivou os municipios a aderir a
estas diretrizes.
Agenda - A Politica Estadual de Salude Bucal ocupou um lugar de | Avancada
Politica e | destaque na agenda governamental, visto que, o Estado investiu
Atores: na area e esta politica foi amplamente discutida pelo Governo
Lugar estadual como mostrou as reunides da Comissao Intergestores
ocupado Bipartite. A partir dos anos 2000, a politica de saude bucal
pela politica | estadual contou com a experiéncia, 0 comprometimento e a
de salide | estabilidade de atores importantes neste processo que sdo
bucal na | sanitaristas e militantes do SUS e da salde bucal coletiva, bem
agenda como, a propria esfera estadual investiu na capacitacdo e na
governament | estabilidade dos atores dirigentes dos CEQ regionais.
al,
comprometi
mento e
estabilidade
dos atores.
Configur | Condicdes - Ampliacdo dos recursos financeiros destinados para a area da | Avangada
acdo do | de salide bucal; participacdo da esfera estadual no financiamento
sistema | sustentacdo | dos consércios publicos de salde dos CEO regionais. CEO
de da politica | Regionais com excelente infra-estrutura, com recurso de
atencdo | publica: diagndstico de ultima geragdo como, por exemplo aparelhos
a saude | Recursos digitais de raio X. Concurso publico unificado de base estadual
bucal financeiros, | para cirurgido-dentista da Estratégia Salde da Familia; selecdo
fisicos e | publica para Diretores e cirurgides-dentistas dos CEO regionais;
humanos. oferta de cursos de aperfeicoamento em Gestdo em Salde
Bucal.
Configuracd | - Crescimento da oferta de servicos privados odontoldgicos e de | Intermedi
0 Publico- | beneficidrios de planos exclusivamente odontol6gicos no | &ria
Privada do | estado. Maior concentracéo de planos privados exclusivamente
Sistema de | odontoldgicos na capital e na regido metropolitana.
Saude: Peso
da oferta e
relacdes
entre publico
e privado.

Fonte: Elaboragéo da autora.
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Ainda que no plano estadual se tenham observado condig¢des institucionais
relativamente favoraveis a politica pdblica de salde bucal, é importante analisar a
implementacdo da politica em diferentes municipios, que é influenciada tambem pelos
contextos municipais especificos. O préximo capitulo aborda a politica nos trés

municipios do Ceard selecionados para estudo.
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6. A Politica de Saude Bucal em trés municipios cearenses: Sobral,
Juazeiro do Norte e Fortaleza.

6.1. Breve caracterizacdo dos trés municipios.

Os municipios selecionados para este estudo tém em comum o fato de serem
polos das trés macrorregies de salde do Estado do Cear, além de serem 0s municipios
mais importantes em termos econdmico-populacionais do estado, exercendo influéncia
regional sobre municipios vizinhos. No entanto, eles também apresentam diferencas
importantes entre si como, por exemplo, no caso do porte populacional, em que
Fortaleza apresenta mais do que doze vezes a populacdo de Sobral e mais do que nove
vezes a de Juazeiro do Norte. Além disso, o produto interno bruto da capital do estado é
quinze vezes e dezoito vezes maior do que o valor de Sobral e Juazeiro do Norte,
respectivamente. A area territorial de Sobral é maior do que a area dos outros dois
municipios. Por fim, Juazeiro do Norte se destaca por sua conhecida tradi¢do religiosa
(Quadro 10).

O municipio de Sobral, fundado em 1772, esta localizado no noroeste do estado
do Cear4, a 238 quildmetros de Fortaleza. Com populacéo de 193.134 habitantes® ¢ a
quinta cidade mais povoada do estado, sendo a segunda maior do interior, atras apenas
de Juazeiro do Norte. Com o PIB de R$ 2.348.207*! é também a quarta economia do
estado, depois de Fortaleza, Maracanal e Caucaia, localizadas na regido metropolitana.
A economia do municipio destaca-se pelas 153 industrias, destacando-se: a Grendene,
que tem sua sede nacional em Sobral; o Grupo Votorantim, produtor de cimento; a
Fabrica Coelho, produtora de massas e biscoitos; os Refrigerantes Delrio; a Moageira
Serra Grande de beneficiamento de café; o Aluminio Sobral, entre outras (Sobral,
2009a).

O municipio de Juazeiro do Norte é o mais novo entre os trés. Fundado em 1911,
localiza-se no sul do estado do Ceard, a 533 km de Fortaleza. O municipio apresenta
populacdo total estimada de 255.648 habitantes®?, sendo que aproximadamente 95,5%
dos habitantes estdo em area urbana. E o terceiro municipio mais populoso do Cear4 e
estd classificado como a 5% maior economia estadual, atrds apenas de Fortaleza,

Maracanau, Caucaia e Sobral. E o maior polo calcadista do Norte/Nordeste e terceiro do

% Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/cidadesat/index.php, acesso em: jan/2013.
#! Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/cidadesat/index.php, acesso em: jan/2013.
%2 Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/cidadesat/index.php, acesso em: jan/2013.
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pais. Destaca-se ainda pelo turismo religioso, devido a adoracdo ao Padre Cicero Roméao
Batista. O municipio recebe aproximadamente 2 milhdes de visitantes por ano, que vém
em busca de milagres atribuidos ao santo nordestino. Por isso, o turismo religioso €é
também o grande responsavel pela geracdo de emprego e renda na cidade (Juazeiro do
Norte, 2009).

Por fim, o municipio de Fortaleza, fundado em 1726, estd situado na regido
Nordeste do Brasil e no litoral norte do estado (Fortaleza, 2007). O municipio é capital
do Estado do Ceara, com uma populacdo de 2.500.194 habitantes (IBGE, 2012) e
representa a maior economia do estado, devido a presenca de industrias e ao seu
comércio diversificado. Algumas das principais indudstrias de alimentos do pais tém suas
sedes em Fortaleza como a Moinho Dias Branco e a J Macédo, que sdo 0s principais
moinhos de trigo do Brasil. No mercado financeiro, Fortaleza é a sede do Banco do
Nordeste e de uma das unidades do Banco Central, além de sediar a Bolsa de Valores
Regional do Ceara (IBGE, 2012).

O quadro 10 sintetiza algumas caracteristicas gerais destes trés municipios.

Quadro 10: Caracteristicas gerais dos municipios de Sobral, Juazeiro do Norte e
Fortaleza, 2013.

Sobral Juazeiro do Norte Fortaleza

Municipios Alcantaras, Meruoca, | Barbalha,  Caririacu, | Caucaia, Maracanad, ltaitinga,

limitrofes Massapé, Santana do | Crato e Missdo Velha. | Eusébio e Aquiraz
Acarad, Miraima,
Iraucuba; Santa
Quitéria, Forquilha,
Groairas, Carire,
Mucambo e Coread.

Populacédo 193.134 habitantes 255.648 habitantes 2.500.194 habitantes

Area Territorial 2.122,989 km? 248 km? 314,930 km?

Densidade 90,97 hab./km? 1,01 hab./km? 7.815,7 hab./km?

Demografica

Indice de | 0,699 0,697 0,786

Desenvolvimento

Humano Médio

(PNUD, 2000)

Produto Interno | R$ 2.348.207 R$ 1.959.969 R$ 37.106.309

Bruto (IBGE,

2012)

Atividades Indistria de calgados, | Indistria de calgados, | A producdo de calgados,

Econdmicas cimento, cosmeéticos, | téxtil, folheados, | produtos téxteis, couros, peles
mineracao, artesanato, bebidas, | e alimentos, notadamente
embalagens, construcao civil, | derivados do trigo, além da
refrigerantes, turismo religioso. extracdo de minerais, sdo 0s
agricultura de feijao, segmentos mais fortes da
milho, mandioca, indUstria em Fortaleza,
algodao, banana, mercado de massas, farinha,
abacate, cana-de-agUcar bebidas e turismo.
e castanha de caju.

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatitica (IBGE), disponivel em: www.ibge.gov.br, acesso em: maio/2013.
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A figura 25 mostra a localizagdo geogréfica dos trés municipios selecionados por

esta pesquisa.

Figura 25: Localizagdo geogréafica dos municipios de Sobral, Juazeiro do Norte e
Fortaleza, 2013.

Fortaleza

Juazeiro do Norte

N |

Fonte: Disponivel em: http://www.ceara-turismo.com/mapas/mapa-politico.htm, acesso em: 01/07/2013.

6.2. A Politica de Saude Bucal de Sobral.

O Sistema de Saude Municipal.

O sistema de saude de Sobral esta organizado a partir de algumas caracteristicas.
De acordo com o Plano Diretor de Regionaliza¢do do Estado do Ceara (Ceara, 2006), o
municipio pertence a macrorregido de Sobral e a 11? Coordenadoria Regional de Saude
(CRES) (Figura 26), composta por 24 municipios: Sobral, Alcantaras, Cariré, Catunda,

Coreau, Forquilha, Frecheirinha, Graga, Groairas, Hidrolandia, Ipu, Irauguba, Massapé,


http://www.ceara-turismo.com/mapas/mapa-politico.htm
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Meruoca, Moradjo, Mucambo, Pacuja, Pires Ferreira, Reriutaba, Santa Quitéria, Santana
do Acarau, Senador S4, Uruoca, Varjota. Esta microrregido de saude tem uma

populacdo total de 611.019 habitantes.

Figura 26: 112 Coordenadoria Regional de Saude do Estado do Ceara.

u a FORTALEZA
URUOCA,  JSENADOR! ®

MORAUJO -

COREAU~ 4

IRAUGUBA

* Municipio Sede

~ Municipio de Apoio ao Sistema de
9 Referéncia regional na MC

=P Referéncia AC para a regido

Fonte: Retirado do sitio da Secretaria Estadual de Salde do Ceara. Disponivel em:
http://www.saude.ce.gov.br/index.php/regionalizacao, acesso em: 24/05/2013.

Em 1998, o municipio foi habilitado na modalidade de gestdo plena do sistema
municipal segundo a Norma Operacional Basica de 1996. Desde entdo, passou a receber
recursos fundo a fundo para custear as acdes de salde da atencdo basica e da média e
alta complexidade. No mesmo ano, o Sistema Municipal de Saude de Sobral passou

para a responsabilidade da Secretaria da Saude e Acdo Social.
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Em 2006, o municipio aderiu as diretrizes do Pacto pela Salde e em 2007,
assinou o Termo de compromisso de Gestéo, ratificando a responsabilidade da gestdo
municipal em ofertar servicos da atengdo basica, média e alta complexidade,
ambulatorial e hospitalar (Sobral, 2009a).

O modelo de atencdo a salde municipal estd pautado nos principios e diretrizes
do SUS e a logica de funcionamento do sistema de salde estd ancorada em estratégias
de Promogdo da Salde, como a Estratégia Saude da Familia. Em relacdo ao Plano
Diretor de Regionalizacdo do Estado do Ceara e a Programacdo Pactuada e Integrada, o
municipio dispde de uma rede fisica capaz de ofertar servicos de satde em diferentes
niveis de complexidade, o que faz com que o municipio seja referéncia em ambito
micro e macrorregional (Ceard, 2006). O agendamento das consultas ambulatoriais
especializadas e exames complementares é feito por meio da Central de Marcacgédo de
Consultas, implantada desde 1998 (Andrade, Barreto, Goya et al. 2004).

O municipio é dividido em treze distritos: Sobral (sede), Aprazivel, Aracatiagu,
Bonfim, Caioca, Caracara, Jaibaras, Jordao, Patos, Patriarca, Rafael Arruda, S&o José do
Torto e Taperuaba (Sobral, 2009a).

O sistema de saude do municipio tem 195 unidades inscritas no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), sendo 64,6% correspondente a
servicos privados, seguidos dos publicos municipais com 28,7%. Dos 126
estabelecimentos privados do municipio, 13 desses (10,3%) sdo servicos privados
odontologicos como consultérios, servicos de radiologia e laboratorio de protese
dentéria®® (Tabela 2).

Tabela 2: Quantidade de Estabelecimentos segundo tipo de prestador em Sobral. 2013.

Tipo de Estabelecimento n %

Publico Municipal 56 28,7
Publico Estadual 9 4,6
Privado 126 64,6
Filantrépico sem fins lucrativos 3 1,5
Sindicato 1 0,5
Total 195  100,0

Fonte: CNES/DATASUS, acessado em: 19/01/2013.

> Disponivel em: http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Tipo_Prestador.asp?VEstado=23, ~ acesso:

20/02/2013.
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Atualmente, os servigos publicos de satde do municipio contam com 48 Equipes
Saude da Familia, 29 Equipes de Saude Bucal, 6 Nlcleos de Apoio ao Saude da Familia
(NASF), distribuidos em 28 Centros de Saude da Familia (CSF) e 2 Centros de Apoio
Psicossocial (CAPS) (Sobral, 2009a).

Sobral tem hoje seis hospitais, sendo dois publicos, que sdo o Hospital do
Coracdo (referéncia para 61 municipios da regido e para os estados vizinhos do Piaui e
Maranh&o) e o Hospital Regional de Sobral (inaugurado em janeiro de 2013), um
filantropico, a Santa Casa de Misericérdia, dois privados que sdo o Hospital Dr. Estevao
Ponte Ltda e o Hospital Unimed, além de uma unidade mista o Hospital Dr. Tomaz
Corréa Aragdo. Ainda conta com uma policlinica e um centro de especialidades médicas
(Sobral, 2009a).

O Plano Municipal de Saude elaborado para o periodo de 2009 a 2013 esta
baseado nos seguintes eixos: reducdo das desigualdades em saude através do
atendimento das necessidades coletivas, ampliagdo da acessibilidade com qualificacdo
da resolubilidade e humanizacdo da atengdo, reducdo dos riscos e agravos mediante
acOes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, qualificacdo do modelo de
atencdo a salde orientado pela Estratégia Sadde da Familia tendo em vista alcancar a
integralidade e, por fim, o aprimoramento dos mecanismos de gestdo, financiamento e
controle social com o objetivo de consolidar o Sistema Municipal de Saude (Sobral,
2009a).

A Trajetoria da Politica de Saude Bucal no municipio.

A trajetéria da Politica de Saude Bucal em Sobral em geral acompanhou o
contexto nacional. Antes dos anos 2000 ja existiam servicos publicos odontolégicos no
municipio, que ofertavam principalmente procedimentos basicos.

Segundo o0s entrevistados neste estudo, desde 1997, os servigos publicos
odontoldgicos eram organizados de duas formas. De um lado havia consultorios nas
escolas, com atividades pontuais de bochechos fluoretados, seguindo o sistema
incremental preconizado desde os anos de 1970. Por outro lado, o municipio
credenciava alguns consultérios particulares para atender aos pacientes do SUS e
disponibilizava uma unidade mdvel odontolégica para atendimento clinico em

localidades mais distantes.
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Ainda no ano de 1997, iniciaram-se as primeiras discussdes coletivas para a
construcdo da Politica de Saude Bucal do municipio com a participacéo de varios atores.
A Coordenagdo de Saude Bucal do Municipio, com apoio da gestdo municipal, dos
técnicos do Ministério da Salde e com o auxilio de professores da Universidade
Estadual Vale do Acaral (UVA) e da Universidade de Fortaleza (UNIFOR) discutiram
propostas para uma mudanca do modelo de atengdo em salde bucal do municipio e para
a construcdo de uma Politica de Saude Bucal. Os cirurgides-dentistas também
participaram dessa construcao através das Rodas de Educacdo Permanente, realizadas
quinzenalmente, que visavam discutir o objeto e o processo de trabalho das equipes de
satde bucal. Além dos atores ja citados anteriormente, as propostas para a saude bucal
também foram debatidas pelo Conselho Municipal de Sadde. Um dos atores que
mereceu destaque neste processo foi o0 Secretario de Saude do municipio do periodo de
1997 a 2004, Odorico Andrade®*, um sanitarista que teve uma visdo ousada e investiu
na satde publica do municipio, inclusive valorizando a area da saude bucal.

No final dos anos 1990, alguns consultorios odontolégicos foram transferidos
das escolas para as unidades de saide com o intuito de fixar o cirurgido-dentista para
atender as necessidades dos pacientes daquela localidade.

Uma iniciativa importante ocorreu em 1998 quando cirurgides-dentistas foram
contratados para trabalhar na Estratégia Saide da Familia, sendo mantidos com recursos
financeiros do proprio municipio, antes mesmo da sinalizacdo do Ministério da Saude
em lancar essa diretriz (Noro, 2008).

Em 2001, o municipio contava com 34 equipes de saude da familia e implantou
17 equipes de saude bucal seguindo a proporcao de 1 para 2, respectivamente.

Muitas iniciativas exitosas no municipio também contribuiram para 0 processo
de formulacdo da Politica de Salde Bucal, como a criacdo da 1° Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia, em 2001, organizada pela Escola de Formacéo
em Salde da Familia Visconde de Sabodia de Sobral. Ofertaram-se vagas para
cirurgides-dentistas, com prioridade para os profissionais que ja trabalhavam na atencao
basica do municipio, com o objetivo de capacitar e melhorar a formacdo destes

profissionais. Muitos profissionais oriundos de outros estados, notadamente, Sdo Paulo

%% Luis Odorico Andrade é médico sanitarista, mestre e doutor em satde coletiva, foi Secretério de Sadde
dos municipios de Icapui, Quixada, Sobral e Fortaleza e presidente do Conselho Nacional de Secretérios
Municipais de Satide (CONASEMS) e atualmente é Secretario de Gestdo Estratégica e Participativa do
Ministério da Salde. A sua atuacdo nesses municipios destacou-se pela implantacdo de ideias inovadoras
e que fortaleceram a atencao basica em sadde. .
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e Minas Gerais, também vieram para Sobral em busca da oportunidade de participar da
1° Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia. Diante disso, a construcdo da
politica de satde bucal também contou com a experiéncia e a influéncia de profissionais
de outras localidades do Brasil.

A Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia teve um papel muito
importante devido a participacdo de varios cirurgides-dentistas do municipio, que
discutiram o objeto e o processo de trabalho das equipes de saude bucal. Segundo um
dos entrevistados, foi um momento de muita “efervescéncia intelectual” em que varios
atores se reuniram com o intuito de contribuir com uma mudancga paradigmatica dos
servicos odontoldgicos, antes predominantemente curativos e mutiladores em busca de
um modelo mais integral de acdes de promocao, prevencédo e cura, com foco na familia
e no territorio-processo (Entrevistado S3).

Outra iniciativa do municipio de Sobral que também colaborou neste momento
de construcdo da politica de satde bucal foi a realizagdo do Mestrado em Educacao
Médica em 2004, ministrado pela Escola Nacional de Saude Publica da Republica de
Cuba no préprio municipio e destinado aos gestores da area da saude, inclusive aos da
saude bucal.

Em 2004, houve a ampliacdo para 37 equipes de saude bucal e 40 equipes de
saude da familia, chegando a uma equiparacdo de quase um para um destas equipes e
abrangéncia populacional estimada de 75,3% e 81,4%, respectivamente.

Nesse contexto historico-politico, Sobral foi o municipio escolhido para o
lancamento da Politica Nacional de Saude Bucal - Brasil Sorridente, quando em 2004
foi inaugurado o 1° Centro de Especialidades Odontoldgicas do Brasil Sanitarista Sérgio
Arouca. O lancamento dessa politica, em Sobral, foi motivado pela conjuntura politica
da época, sendo a prefeitura do municipio uma coligacdo ligada ao Partido dos
Trabalhadores, partido do Presidente da Republica.

Também em 2004, o municipio participou do 1° levantamento epidemioldgico
em saude bucal, o SB Ceard, que revelou um baixo indice de céarie em criancas aos 12
anos (CP0O=1,81). Outros resultados revelaram que 48,8% das criancas de 5 anos nao
tinham cérie dentaria, 70,3% dos adolescentes tinham todos os dentes na boca e 51%
dos adultos e 15,8% dos idosos tinham 20 ou mais dentes na boca (Noro, 2008;
SBCeara, 2004). Segundo Noro (2008), até aquele momento o municipio priorizava
mais as acOes direcionadas para criancas e escolares e apresentava baixa cobertura de

acOes preventivas e de assisténcia para adolescentes, adultos e idosos.
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O ano de 2005 foi marcado pela mudanga do governo municipal. Segundo
entrevistados, houve alteracbes na agenda politica em comparacdo com a gestdo
anterior, que investia na mudanga da formacdo profissional mediante as agdes de
Educacdo Permanente.

Como o novo governo municipal era da coligagdo do partido politico do governo
anterior, alguns dirigentes da secretaria municipal foram mantidos. Assim, o
Coordenador Municipal de Saude Bucal permaneceu no cargo até 2007, quando
assumiu a Coordenacdo da Saude Bucal do Estado do Ceard. Mesmo fazendo parte da
mesma coligacéo, a conducgdo da politica de satde bucal se deu de maneira diferente da
gestdo anterior.

“... a concep¢do mudou um pouco, ndo ¢é? Ndo tinha aquela
linha ideoldgica até mesmo eu diria um pouco utdpica, ndo e€?
De procurar o novo, o diferente. Ela meio que estacionou, ndo
€? Para uma linha mais rigorosa, mais rigida, no sentido de
resultados, principalmente de producdo. Quantas extracoes,
guantas restauracdes, quanto isso, tudo muito numérico. Entao
aguela emocao, ela meio que dissipou ta?” (Coordenador S1).

Em 2005, houve uma reducdo de 8 equipes de salde bucal e de 11 equipes de
saude da familia, consequentemente diminuindo a abrangéncia populacional estimada
dessas equipes. Segundo varios entrevistados, os fatores associados a essa reducao das
equipes de saude bucal foram o baixo salario destes profissionais, a precarizacdo do
vinculo trabalhista, pois os profissionais eram contratados e ndo concursados, a auséncia
de Planos de Cargos, Carreiras e Salarios e a concorréncia com municipios vizinhos que
tinham salarios mais atrativos, o que acarretou uma escassez de profissionais em Sobral.
Vale ressaltar que o municipio ndo aderiu ao Concurso Publico Unificado promovido
pelo Governo do Estado para os profissionais da Estratégia Saude da Familia, que
ocorreu em 2005.

Por outro lado, um acontecimento importante ocorrido no ano de 2006 para a
politica de salde bucal do municipio foi a criacdo do Curso de Odontologia da
Universidade Federal do Ceara, campus Sobral. Foi firmada parceria com esta
instituicdo para a realizacdo das biopsias das lesbes bucais dos pacientes do municipio.

Apesar das mudancas ocorridas na gestdo municipal, algumas acdes na area da
salde bucal ainda continuaram. Em 2009, foi lancado o Guia da Saude Bucal do

Municipio que apresentava as diretrizes da saude bucal municipal com a descricdo das
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acOes coletivas, das a¢Oes assistenciais, incluindo o atendimento aos grupos prioritarios
como gestantes e idosos. Neste guia também constavam indicadores de salde bucal
criados especificamente para 0 municipio, com o objetivo de acompanhar e avaliar 0s
servicos direcionados a grupos prioritarios como a cobertura de pré-natal odontoldgico e
a taxa de exames de prevencéo de cancer de boca (Sobral, 2009b).

Em 2010, foi inaugurado o segundo Centro de Especialidades Odontoldgicas do
municipio, desta vez com abrangéncia regional, para atender a populacdo dos 24
municipios que compdem a microrregido de Sobral. Este estabelecimento &
administrado por um consércio publico de satde com financiamento tripartite. O
repasse do recurso municipal € calculado mediante o tamanho da popula¢do municipal
por meio de contrato de rateio.

A Politica de Saude Bucal de Sobral passou por dois momentos distintos. O
primeiro momento de 1997 a 2004 foi chamado de “momento de crescimento” que
ocorreu concomitante ao governo do Partido Socialista Brasileiro presidido pelo entéo
prefeito Cid Gomes, motivado pelas varias iniciativas ocorridas nesta época que
provocou uma ampliacdo da Politica de Saude Bucal. O segundo momento ocorreu de
2005 a 2012, e foi intitulado de “momento de estagnacao” durante os governos dos
prefeitos do Partido dos Trabalhadores Lednidas Cristino e Clodoveu Arruda, quando a
Politica de Saude Bucal ndo avancgou tanto quanto no primeiro momento.

O Quadro 11 caracteriza esses momentos da Politica de Saude Bucal de Sobral.
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Quadro 11: Quadro sintese dos momentos da Politica de Saude Bucal do municipio de

Sobral de 2001 a 2012.

Momentos da | Atores Processo Politico | Contetdo da Politica
Politica  de | Prefeito Secretario de | Coordenador
Saude Bucal Saude de Saude Bucal
de Juazeiro
do Norte
Momento de | Cid Gomes | Odorico Ivan Rodrigues | - Destaque para a | - Antes dos anos 2000:
crescimento do Partido | Andrade (1998-2000 e | articulacdo predominio da
(1997-2004) Socialista (1997-2000e | 2001-2004) politico partidaria | odontologia escolar
Brasileiro 2001-2004) do governo | - 1998: contratacdo de
(PSB) municipal com o | cirurgides-dentistas para a
(1997-2000 governo federal | Estratégia Salde da
e para a | Familia
2001-2004) implantacdo do 1° | - 2001: Residéncia
CEO da Politica | Multiprofissional em
Nacional de | Saude da Familia
Saude Bucal -2004:Marco  Histérico,
- Destaque para 0 | lancamento da Politica
sanitarista Nacional de Saude Bucal
Odorico Andrade | com a inauguragdo do
que influenciou | CEO municipal
fortemente as | - 2004: Mestrado em
mudangas na | Educacdo Médica para os
politica municipal | gestores
de saude bucal. -2004: SB Ceara
- Forte | - Rodas de Educacéo
articulacéo permanente  com  0S
politica do | cirurgides-dentistas
governo
municipal (PSB)
com 0 governo
federal (PT).
Momento de | Lebnidas Arnaldo Ivan Rodrigues | Apesar do | - 2005: redugdo do
Estagnacéo Cristino do | Ribeiro Costa | (2005-abril Governo nimero e da abrangéncia
(2005-2012) Partido dos | Lima (2005- 2007) Municipal populacional estimada das
Trabalhador | 2008) pertencer ao | equipes de satde bucal
es (PT) | Carlos Hilton Edson Lucena | mesmo Partido | - 2006: fundacdo do
(2005-2008 | Albuquerque (2008- 2010) Politico do | Curso de odontologia da
e 2009- | Soares Governo Federal | UFC, campus Sobral.
2010) (2008-2012) e do Secretéario de | - 2009: langamento do
José Olivan Silva | Ronald (2011~ | g45qe Carlos | guia de Salde Bucal do
Clodoveu Queiroz 2012) Hilton ser | municipio
de Arruda (2013-hoje) cirurgido-dentista, | - 2010: implantacdo do
do Partido a politica | CEO Regional vinculado
dos municipal de | aUFC
Trabalhador salde bucal ndo
es (PT) ganhou tanto
(2011-2012 destaque como na
e 2013- gestdo  anterior,
hoje) inclusive com
reducédo do

nimero e da
abrangéncia
populacional
estimada das
equipes de saude
bucal.

Fonte: Elabora¢éo da autora.
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Panorama de Implantacdo da Politica de Saude Bucal de Sobral:

financiamento, oferta e producéo.

Neste item serdo analisados dados relativos as condi¢cBes de financiamento,
oferta e producdo de servigos da atencdo a saude do municipio, com destaque para a
area de saude bucal.

No periodo de 2000 a 2012, a despesa total com salde por habitante em Sobral
aumentou bastante, com destaque a partir de 2007, quando a curva mostrou maior
inclinacdo ascendente. Deve-se lembrar que o municipio é referéncia para a média e alta
complexidade e, portanto, recebe também pacientes de outros municipios vizinhos, o
que de certa forma também aumenta o gasto com salide no municipio. Neste mesmo
periodo, 0 municipio investiu mais na area da saude, havendo incremento das despesas
custeadas com recursos proprios de cinco vezes entre 2000 e 2012.

Além desse periodo ter sido marcado por um aumento nas despesas em saude
com recursos proprios do municipio, observou-se, também, um aumento das

transferéncias intergovernamentais oriundas do Ministério da Saude (Figura 27).

Figura 27: Evolucdo da Despesa Total com Saude, Receita de Transferéncia para 0 SUS
e Despesas com Receitas Proprias em Saude. Municipio de Sobral, 2000 a 2012.
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2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
—o—D.Total Saude/Hab 214,6| 246,5 | 266,0 | 327,6 | 357,9 | 342,0 | 401,6 | 431,6 | 555,0 | 664,8 | 684,6 | 700,2 | 829,2
—#—R.Transf.SUS/Hab 176,1|196,3 | 229,4 | 249,3 | 284,0 | 259,8 | 307,1 | 328,8 | 435,1 | 544,5 | 496,7 | 504,4 | 617,7

D.R.Préprios em Satde/Hab | 38,6 | 50,2 | 36,6 | 78,3 | 72,6 | 94,0 | 95,6 |102,3(119,9|119,4|154,9|170,6 | 209,3

Fonte: Sistema de InformacgBes sobre Orcamentos Publicos em Salde - SIOPS, disponivel em:
http://siops-asp.datasus.gov.br/CGl/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/indicCE.def;  acesso  em:
10/03/2013.

O aumento de recursos do préprio municipio também pode ser justificado pelo
aumento do percentual de recursos da propria arrecadacdo municipal destinado a salde.

Observa-se que de 2000 a 2012, o municipio investiu mais do que 0s 15% proposto pela


http://siops-asp.datasus.gov.br/CGI/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/indicCE.def
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Emenda Constitucional n°29, inclusive com periodos de oscilagdo e de teto de 22,2%.
Uma Unica excecdo foi no ano 2002 no qual se destinou apenas 10% da arrecadacao
municipal para a saide. Contudo, ha de se considerar que esta emenda foi aprovada em
2000 e previu um periodo de ajuste destes repasses para se alcancar o valor minimo de
15% padronizado (Figura 28).

Outro destaque é que nesse periodo em torno de 72% a 86,2% dos gastos com
salde no municipio foram financiados com os recursos oriundos das transferéncias
intergovernamentais. Portanto, de 13,8% a 28% das despesas da saide foram custeadas
com receitas oriundas da arrecadacgao propria do municipio (Figura 28).

O peso das transferéncias financeiras do Ministério da Saude para Sobral ajudou

a reforcar o caréater de inducdo das diretrizes nacionais da politica pelo Governo Federal.

Figura 28: Evolucdo do percentual das transferéncias federais em relagdo a despesa total
do municipio com saude e do percentual da receita propria aplicada em saude, conforme
a Emenda Constitucional n°® 29/2000. Municipio de Sobral, 2000 a 2012.
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== %Transf.SUS/D.Total 82,0 79,6 86,2 |76,1|79,3|76,0|76,5|76,2|78,4 819 |72,6|720|74,5

Fonte: Sistema de InformagBes sobre Orcamentos Publicos em Salde - SIOPS, disponivel em:
http://siops-asp.datasus.gov.br/CGl/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/indicCE.def;  acesso  em:
10/03/2013.

Contribuiu para o aumento das despesas com satide no periodo o incremento de
transferéncias federais para a atencdo basica, considerando os componentes fixo e

variavel do piso de atencéo bésica (Tabela 3).
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Tabela 3: Evolugédo das transferéncias federais relativas a atencdo bésica e participacdo
do incentivo da saide bucal no financiamento da atencdo basica. Municipio de Sobral,
2002 a 2012.

Ano Atencao PAB fixo PAB Saude % SB/AB %
Bésica variavel Bucal na SB/PAB
Atencdo variavel

Bésica
2002 5.100.219 2.332.728 2.767.491 280.416,69 5,5% 10,1%
2003 5.877.305  2.361.978 3.515.326  365.466,68 6,2% 10,4%

2004 6.579.390  2.399.849 4.179.540 707.900 10,8% 16,9%
2005 6.627.338  2.415.257 4.212.080 695.300 10,5% 16,5%

2006 6.660.213  2.534.364 4.125.848 576.300 8,7% 14%
2007 8.403.259  2.622.978 5.780.280 798.900 9,5% 13,8%
2008 10.021.488  2.721.934 7.299.554 825.950 8,2% 11,3%
2009 12.231.151  3.157.017 9.074.134 828.000 6,8% 9,1%
2010 12.582.323  3.268.683 9.313.640 680.000 5,4% 7,3%
2011 13.516.075  3.490.424 10.025.651 653.400 4,8% 6,5%
2012 16.751.709  3.933.741 12.817.968 757.480 4,5% 5,9%

Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica, disponivel em: http://189.28.128.178/sage/, acesso em:
10/02/2013.

Nota: Siglas: PAB — Piso de Atengdo Béasica; AB — Atencdo Basica; SB — Salde Bucal. Os recursos de
financiamento da salde bucal constantes na tabela correspondem ao incentivo as equipes de salde bucal
na atencéo basica.

No que concerne ao financiamento da salde bucal, na atencdo basica do
municipio, observou-se um aumento de 170% no periodo de 2002 a 2012, com destaque
para 0 ano de 2004, quando houve um aumento abrupto do recurso, representado pela
inclinacdo mais acentuada da curva, corroborando também com o momento politico de
destague que o municipio se encontrava com o langcamento da Politica Nacional de
Saude Bucal. No periodo, houve dois momentos de declinio desse recurso, de 2005 a
2006 e de 2009 a 2010, periodos que coincidem com a reducdo do nimero de equipes

de saude bucal (Figura 29).
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Figura 29: Evolucdo das transferéncias federais da Saude Bucal na Atencdo Bésica.
Municipio de Sobral, 2002 a 2012.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica, disponivel em: http://189.28.128.178/sage/, acesso em:
10/02/2013.

O percentual do recurso da saude bucal no total de recursos da atencdo basica
variou de 4,5% a 10,8% nos anos estudados, ocorrendo apenas um periodo de aumento
de 2003 para 2004. A partir de entdo, esse percentual tem sido reduzido. Vale ressaltar
que o percentual de recursos da satde bucal dentro do componente variavel do piso de
atencdo basica também acompanha a mesma tendéncia anteriormente citada de reducéo
a partir de 2005. Com isso, pode-se inferir que a partir de 2005 o investimento na
atencdo basica em salde bucal ndo tem acompanhado o ritmo de crescimento de
recursos do conjunto da atencdo basica, 0 que pode ser constatado pela reducdo da

oferta de equipes de saude bucal (Figura 30).


http://189.28.128.178/sage/

112

Figura 30: Evolucéo do percentual de recursos da Saide bucal em relacéo ao total de
recursos da atengdo bésica e ao PAB variavel. Municipio de Sobral, 2002 a 2012.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica, disponivel em: http://189.28.128.178/sage/, acesso em:
10/02/2013.

No que diz respeito ao financiamento da atencéo especializada no municipio de
2004 a 2012, observou-se um aumento de 167% (Figura 31).

Figura 31: Evolucéo do percentual de recursos fundo a fundo transferidos para o Centro
de Especialidades Odontolégicas de Sobral, de 2004 a 2012.
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Fonte: Sala de Apoio & Gest#o Estratégica, disponivel em: http://189.28.128.178/sage/ , acesso
em: 15/07/2013.
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O aumento de recursos financeiros para a area foi acompanhado pela expansdo
da oferta de servicos publicos de saude bucal na atencéo bésica e especializada.

Entre os anos de 2002 a maio de 2013, o numero de equipes de saude da familia
e de satde bucal oscilaram muito, com periodo de crescimento nos primeiros anos,
inclusive chegando a quase equiparar 0 nimero destas equipes em 2004 e equiparando
em 2005 e 2006. A partir de 2005, com a mudanca da gestdo municipal, esse nimero
reduziu, com uma tendéncia de recuperacdo das equipes a partir de 2006, contudo o
nimero de equipes de salde bucal continuou declinando até que em 2011, quando
houve um esforgo em aumentar estas equipes (Figura 32).

Figura 32: Evolucdo do nimero de equipes de saude da familia e equipes de saude
bucal. Municipio de Sobral de 2002 a maio de 2013.
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Fonte: Sala de Apoio & Gestdo Estratégica do Ministério da Salde, Departamento de Aten¢do Basica,
acesso em 17/05/2013, disponivel em: disponivel: http://189.28.128.178/sage/

No que concerne a evolucdo da abrangéncia populacional estimada, pode-se
notar que na maioria dos anos, a abrangéncia das equipes de saude da familia foi sempre
superior a das equipes de saude bucal, com excecdo dos anos de 2005 e 2006, em que
foi semelhante para os dois tipos de equipes (Figura 33).

Para as equipes de salde da familia, a abrangéncia variou no periodo entre
57,9% a 93,6% (pico em 2007). Em relacdo as equipes de satde bucal, de 2002 a 2004
houve um crescimento vertiginoso na implantacdo destas equipes, passando de 36,4%
para 75,3% da abrangéncia populacional estimada, que coincidiu com o periodo de

maior investimento do municipio na area da salde bucal. No entanto, no periodo de
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2005 a 2006, houve uma redugdo da abrangéncia populacional dessas equipes para
57,9%, com um novo crescimento no ano de 2007, novamente um periodo de declinio
de 2007 a 2010 e, por fim, um ligeiro aumento a partir de 2011 (Figura 33).

O municipio s6 ndo alcancou meta nacional de abrangéncia destas equipes de
40% no ano de 2002.

Figura 33: Evolucdo da Abrangéncia Populacional Estimada das equipes de salde da
familia e equipes de saude bucal. Municipio de Sobral de 2002 a 2013.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica do Ministério da Saude, Departamento de Atencdo Basica,
acesso em 17/05/2013, disponivel em: http://189.28.128.178/sage/

A Figura 34 mostra que o municipio de Sobral ndo acompanhou o mesmo perfil
de crescimento da abrangéncia populacional das equipes de saude bucal ocorrido em
nivel estadual, regional e nacional, que tiveram aumentos de respectivamente 38, 47 e
30 pontos percentuais entre 2002 e a maio de 2013. O municipio de Sobral havia
alcancado niveis de abrangéncia populacional elevados em momentos mais precoces,
mas esse indicador apresentou oscilacdes no periodo analisado. Apesar disso, em maio
de 2013, o municipio apresentava maior abrangéncia populacional das equipes de saude

bucal em comparacédo ao estado do Ceara e 0 Brasil.

% portaria n° 2.669/2009 e n° 3.840/2010.
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Figura 34: Evolugdo da Abrangéncia Populacional Estimada das Equipes de Saude
Bucal em Sobral, Ceara, Nordeste e Brasil, de 2002 a maio de 2013.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica do Ministério da Salde, Departamento de Atencdo Basica,
acesso em 17/05/2013, disponivel em: disponivel: http://189.28.128.178/sage/

No que diz respeito aos servicos especializados ofertados no municipio, estes
sdo realizados nos dois Centros de Especialidades Odontologicas - CEO, o municipal
(Figura 35) e o regional, que funciona junto ao Curso de Odontologia da Universidade
Federal do Ceard — UFC (Figura 36). Nos dois centros sdo ofertadas as mesmas
especialidades, porém somente o regional oferta a especialidade de odontopediatria, em
que o atendimento é realizado pelos académicos do Curso de Odontologia sob a
supervisdo de um professor. A quantidade de procedimentos ofertados pelo CEO
regional é maior do que pelo municipal, devido ao numero de equipamentos
odontologicos e ao nimero de profissionais disponiveis. Em relacdo a infraestrutura,
pOde-se observar que o municipal apresenta 0s mesmos equipamentos odontolégicos
desde a época em que foi inaugurado, ou seja, ha nove anos atras, porém estes se
encontram em bom estado de conservacdo. A infraestrutura do CEO regional é bem
mais nova, visto que foi inaugurado em 2010, apresentando equipamentos
odontologicos bem modernos como, por exemplo, aparelhos digitais de radiografia.

O Quadro 12 apresenta as principais caracteristicas desses dois CEO existentes

no municipio.
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Figura 35: Centro de Especialidades Odontoldgicas Sanitarista Sérgio Arouca, CEO
Municipal, Sobral, 2013.

- -~

| A . |
CENTRO DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGK
SANITARISTA SERGIO AROUCA

Figura 36: Centro de Especialidades Odontoldgicas Professor icaro de Sousa Moreira,
CEO Regional, Sobral, 2013.
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Fonte: Foto feita pela autora.



Quadro 12: Caracterizagdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas do

de Sobral. 2013
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municipio

Nome do | Inauguracdo | Abrangéncia/ | Gestdo Tipo de | NUumero | Especialidades | Laboratorio
CEO populacéo CEO de CD de Protese
CEO 2004 Populagdo do | Municipal | Tipo Il | 16 Periodontia Néo tem
Sanitarista municipio de com 7 Endodontia Laboratério
Sérgio Sobral cadeiras Prétese Dentéria | Regional de
Arouca odontol Ortodontia Protese
ogicas Estomatologia Dentéria
Pacientes com
necessidades
especiais
CEO 2010 Regional, Estadual Tipo Il | 21 Periodontia Né&o tem
Professor compreende com 22 Endodontia Laboratério
fcaro de 0S 24 cadeiras Protese Dentaria | Regional de
Sousa municipios da odontol Ortodontia Protese
Moreira 11° CRES ogicas Estomatologia Dentaria
com Pacientes com
populacdo em necessidades
torno de 500 especiais
mil habitantes Cirurgia  Oral
Menor
Odontopediatria

Fonte: Elaboracdo da autora.

Apesar dos dois CEO existentes no municipio ofertarem prétese dentéaria para a

populacdo, o nimero deste procedimento s6 comecou a aumentar a partir de 2010,

mesmo periodo em que foi inaugurado o CEO regional. De 2008 a 2012 houve um

crescimento de mais de seis vezes na quantidade de préteses dentarias produzida pelo

municipio. Cabe lembrar que o municipio ndo tem nenhum laboratdrio regional de

prétese dentéria cadastrado e terceiriza este servico (Figura 37).

Figura 37: Evolucdo do numero de proteses dentérias produzidas no municipio de
Sobral, 2008 a 2012.
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Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sia/cnv/gace.def, acesso em: 24/maio/2013.

Nota: Foram considerados os procedimentos de protese dentaria: total mandibular e maxilar, removiveis mandibular e
maxilar e corondrias/intrarradiculares fixas e acessivas por elemento dentario.



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sia/cnv/qace.def
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Outro dado relevante a ser considerado € a disponibilidade de profissionais da
area odontoldgica no municipio de Sobral. No que diz respeito a taxa de cirurgides-
dentistas que atendem o SUS, observa-se que esta taxa € menor que a metade do total
destes profissionais presentes no municipio. Portanto, pode-se inferir que muitos

cirurgides-dentistas trabalham no setor privado (Figura 38).

Figura 38: Taxa de cirurgides-dentistas que atendem o SUS por 10.000 habitantes e do
total de cirurgides-dentistas por 10.000 habitantes. Municipio de Sobral, maio de 2013.
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Fonte: O numero de cirurgides-dentistas que atendem o SUS foi retirado do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde - CNES (acesso em:  04/05/2013, disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?cnes/cnv/proc02ce.def) e o total de Cirurgifes-Dentistas de
Fortaleza foi retirado do Conselho Federal de Odontologia (acesso em: 04/05/2013, disponivel em:

www.cfo.org.br)

No que tange a quantidade de profissionais auxiliares em Odontologia, pode-se
averiguar gue as taxas por 10.000 habitantes ainda sdo baixas, mesmo em comparacao
com a disponibilidade de cirurgiGes-dentistas. A taxa de auxiliar de saide bucal por
10.000 habitantes (2,4) coincide com a taxa de cirurgifes-dentistas que atendem no
SUS, porém vale ressaltar que esta taxa representa o total de auxiliares presentes no
municipio tanto no setor publico quanto no setor privado. Além disso, os dados sugerem
que a disponibilidade de outros profissionais, como técnicos de saude bucal, auxiliares e

técnicos de prétese dentaria, ainda é mais baixa (Figura 39).


http://www.cfo.org.br/
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Figura 39: Taxas de Auxiliar de Saude Bucal, Técnico de Saude Bucal, Auxiliar de
Protese Dentéria e Técnico de Protese Dentéria por 10.000 habitantes. Municipio de
Sobral, maio de 2013.
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Fonte: O nimero de profissionais de cada categoria foram retirados do Conselho Federal de Odontologia
(acesso em: 04/05/2013, disponivel em: www.cfo.org.br). Populagio total: disponivel em:
www.ibge.gov.br, acesso em: 04/05/2013.

Os dados de producdo de servicos puablicos odontoldgicos bésicos e
especializados sdo apresentados na Figura 40. De 2000 a 2007, a taxa de producéo de
procedimentos odontoldgicos basicos por 100 habitantes no municipio variou bastante
com periodos de crescimento como, por exemplo, de 2000 a 2002 e de 2004 a 2005 e
com periodos de declinio como de 2002 a 2004 e de 2005 a 2007. Contudo, este dado
deve ser analisado com moderacdo, pois no periodo de 2002 a 2005 houve um aumento
do recurso repassado para a saude bucal na atencdo basica, bem como de 2002 a 2004
houve um aumento do nimero e da abrangéncia populacional estimada das equipes de
saude bucal. Cabe levantar a hipotese de baixa confiabilidade do dado e mesmo de
subnotificacdo desses procedimentos basicos, influenciada por mudancas nos
mecanismos de financiamento e nos sistemas de informac@es nacionais.

Em relacdo a taxa de procedimentos especializados por 100 habitantes, observa-
se um ligeiro aumento a partir de 2004, ano que foi inaugurado o primeiro Centro de
Especialidades Odontoldgicas do municipio, portanto aumentando a oferta destes

procedimentos para a populacéo.


http://www.cfo.org.br/
http://www.ibge.gov.br/
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Figura 40: Evolucdo da producdo de procedimentos odontolégicos béasicos e
especializados por 100 habitantes. Municipio de Sobral, 2000 a 2007.
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Fonte: Datasus, Sistema de Informacéo Ambulatorial, disponivel em:

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sia/cnv/pace.def acessado em 05/05/2013. Elaborado pela
autora.

A andlise do indicador de cobertura de primeira consulta odontologica
programatica, disponivel apenas nos anos de 2006 e 2007, também sugeriu
subnotificacdo dos dados de producdo. Entre esses dois anos houve uma reducdo de
quase 30% nesse indicador, 0 que € bastante incoerente com o0 aumento do nimero e da
abrangéncia populacional estimada das equipes de saude bucal no municipio no periodo
(Figura 41). Vale destacar que em nenhum dos dois anos 0 municipio conseguiu atingir

a meta nacional de 30%.%

% Portaria n° 91 de 10 de janeiro de 2007 que regulamenta a unificacio do processo de pactuacio de
indicadores e estabelece os indicadores do Pacto pela Salde a serem pactuados pelos municipios, estados
e Distrito Federal.
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Figura 41: Cobertura de Primeira Consulta Odontologica Programética em Sobral nos
anos de 2006 e 2007.
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Fonte: Datasus, Sistema de Informacéo Ambulatorial, disponivel em:

http://tabnet.datasus.gov. br/cgi/deftohtm.exe?sia/cnv/pace.def acessado em 05/05/2013. Elaborado pela autora.

No entanto, a média dos procedimentos odontolégicos basicos individuais, entre
o0s anos de 2000 a 2007, se manteve dentro dos parametros minimo de 0,4 e maximo de
1,6 preconizado pelo Ministério da Satde®’, com periodos de reducdo (entre 2000 e

2004) e periodos de aumento a partir de 2005 (Figura 42).

Figura 42: Evolucdo da Média de Procedimentos Odontolégicos Basicos Individuais por
habitante. Municipio de Sobral, 2000 a 2007.
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Fonte: Datasus, Sistema de Informacéo Ambulatorial, disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov. br/cgi/deftohtm.exe?sia/cnv/pace.def acessado em 05/05/2013. Elaborado pela autora.

3" Portaria n° 1101/2002.
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A proporcdo de procedimentos especializados no total de a¢cdes odontoldgicas
individuais variou no periodo de 2000 a 2007 entre 0,8% e 11,3%, apresentando
crescimento até 2006 (Figura 43). Vale lembrar que em 2004 foi inaugurado o primeiro
CEO do municipio, que possibilitou uma maior oferta de procedimentos especializados
para a populacdo. Contudo, apesar do aumento observado, 0 acesso da populacdo aos

procedimentos especializados durante esses anos ainda foi baixo.

Figura 43: Evolucdo da Proporcdo de Procedimentos Odontoldgicos Especializados em
relacdo as A¢des Odontoldgicas Individuais. Municipio de Sobral, de 2000 a 2007.
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Fonte: Datasus, Sistema de Informacéo Ambulatorial, disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sia/cnv/pace.def acessado em 05/05/2013. Elaborado pela
autora.

Por fim, um Gltimo dado a ser considerado diz respeito a evolucdo dos planos
privados de salde no municipio, com destaque para a aten¢do odontoldgica.

A Figura 44 mostra que a proporcdo de beneficiarios de planos privados de
assisténcia médica com e sem odontologia no municipio de Sobral subiu de 6,9% em
2000 para 8,7% da populacdo em 2012. Ja a proporcdo de beneficiarios de planos
privados com assisténcia exclusivamente odontoldgica cresceu de 0,4% em 2000 para
2,6% em 2012. Isto sugere uma tendéncia de aumento dos planos privados
odontoldgicos, o que pode ser favorecido por uma presenca ja expressiva da iniciativa

privada, como os cirurgides-dentistas que ja atuam em consultorio particular.
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Figura 44: Evolugdo da proporcdo da populacdo beneficiaria de planos privados de
salde de assisténcia médica e de assisténcia exclusivamente odontolégica. Municipio de
Sobral, 2000 a 2012.
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Fonte: Sistema de Informacdes de Beneficiarios, Agéncia Nacional de Saude Suplementar, Ministério da
Saulde. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/TABNET 02.DEF

Acesso em julho/2013.

Cabe ponderar que a taxa de cobertura estimada de planos privados
exclusivamente odontologicos em dezembro de 2011 foi de 2,2% em Sobral ficando
abaixo da taxa estadual (6,3%), regional (5,5%) e nacional (8,8%) (Figura 45). Parte da
populacdo pode usar servigos odontologicos privados no proprio municipio (dado que o
namero total de cirurgiGes-dentistas no municipio é muito superior do que os atuantes
no SUS) ou em outras cidades, como a capital do estado, pagando por estes
procedimentos através de desembolso direto. Essa discussdo € de extrema importancia,
dada a tradicdo da pratica privada na odontologia, a tendéncia nacional de crescimento
de planos exclusivamente odontoldgicos no periodo recente e as relacdes imbricadas
que existem entre o setor publico e o privado na complementacdo e na oferta destes
SEervicos.


http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/TABNET_02.DEF
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Figura 45: Taxa de cobertura de planos privados de assisténcia médica e de assisténcia
odontoldégica. Municipio de Sobral, Estado do Ceard, Regido Nordeste e Brasil,

dezembro de 2011.
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Fonte: Sistema de InformagBes de Beneficiarios, Agéncia Nacional de Saide Suplementar, Ministério da Sadde.

Disponivel em: http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/ TABNET 02.DEF

Acesso em 15/05/2013.

6.3. A Politica de Saude Bucal de Juazeiro do Norte.

O Sistema de Saude Municipal.

No que diz respeito a organizacdo do Sistema de Salde, Juazeiro do Norte se

habilitou em 1998, em gestdo plena do sistema municipal segundo os critérios da

Norma Operacional Basica (NOB) de 1996, passando a receber recursos fundo a fundo

para o financiamento das ac6es de atencdo béasica e de média e alta complexidade.

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado do Ceara (Ceara,

2006), o municipio pertence a macrorregido do Cariri e a 212 Coordenadoria Regional

de Saude (CRES), que é composta por 6 municipios: Juazeiro do Norte, Barbalha,

Jardim, Missdo Velha, Granjeiro e Caririacu (Figura 46). Esta microrregido de salde
tem uma populacdo total de 396.932 habitantes (IBGE, 2012).


http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/TABNET_02.DEF
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Figura 46: 212 Coordenadoria Regional de Saude do Estado do Ceara.
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Fonte: Retirado do sitio da Secretaria Estadual de Salude do Ceard. Disponivel em:
http://www.saude.ce.gov.br/index.php/regionalizacao, acesso em: 24/05/2013.

O Plano Plurianual de 2010-2013 apresenta como uma das estratégias de
desenvolvimento, a Saude e a qualidade de vida como base de uma populacéo saudavel,
tendo como macro-objetivo fortalecer a atencdo béasica de forma a garantir a oferta de
acOes de promocdo, prevencdo e recuperacdo da saude nos ciclos de vida e grupos
populacionais. Este macro-objetivo inclui os programas: Salde da Familia, NASF,
Atencdo a Saude Infantil e do Adolescente, Atencdo a Saude da Mulher, Controle e
Eliminacdo da Tuberculose e da Hanseniase, Atencdo a Saude do ldoso, Atencdo a
Salde da Pessoa com Agravos Cronicos, Apoio ao Romeiro e Assisténcia a Saude nos
Eventos Municipais, Vigilancia Alimentar e Nutricional e Atencdo a Saude Bucal.
Outro macro-objetivo deste plano € reestruturar e reorganizar a rede secundaria e
terciaria de atencdo a salde, que inclui investimento nos programas de Saude Mental,
Saude do Trabalhador, Atencdo Especializada a Salde, Atencdo Terciaria a Saude e

Apoio a construgdes por parte do Governo Federal e Estadual (Juazeiro do Norte, 2009).


http://www.saude.ce.gov.br/index.php/regionalizacao
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A rede de saude (Tabela 4) possui 329 unidades inscritas no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Salde (CNES), sendo a grande maioria composta por

estabelecimentos privados (74,2%), seguida dos publicos municipais (23,4%)3.

Tabela 4: Quantidade de Estabelecimentos segundo tipo de prestador em Juazeiro do
Norte, 2013.

Tipo de Estabelecimento n %

Publico Municipal 77 23,4
Publico Estadual 7 2,1
Privado 244 74,2
Filantropico sem fins lucrativos 1 0,3
Total 329 100,0

Fonte: CNES/DATASUS, acessado em: 11/02/2013.

Atualmente, os servicos publicos de saide do municipio incluem 62 Equipes
Salde da Familia, 34 Equipes de Saude Bucal, distribuidos em 65 Centros de
Saude/Unidades Basicas e 2 Centros de Apoio Psicossocial (CAPS).

A rede de assisténcia hospitalar é composta por 5 estabelecimentos publicos que
s80: 0 Hospital Tasso Jereissati (antes conhecido como Hospital Estefania Rocha Lima),
Hospital S&o Lucas, Hospital Escola Santo Indcio (atualmente desativado por falta de
investimentos), Hospital Infantil Municipal Maria Amélia Bezerra de Menezes e 0
Hospital Regional do Cariri, além de um hospital particular, o Pronto Socorro Infantil

do Cariri.*®

A Trajetoria da Politica de Saude Bucal no municipio

Antes do ano 2000, os servicos publicos odontolégicos no municipio de Juazeiro
do Norte eram organizados sob a influéncia do modelo da odontologia escolar, em que
cada escola que tivesse mais de 500 alunos tinha um consultorio odontolégico. Esse

modelo — designado como Fundo de Assisténcia ao Estudante (FAE) - compreendia a

®  Disponivel em: http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Tipo_Prestador.asp?VEstado=23,  acesso:

11/02/2013.
¥ Fonte: Disponivel em: http://www.juazeiro.ce.gov.br/Imprensa/Noticias/2013-04-01-Atendimento-
pediatrico-do-Sao- Lucas-sera-transferido-para-Hospital-Maria-Amelia-110/.



http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Tipo_Prestador.asp?VEstado=23
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prestacdo de assisténcia odontoldgica e realizacdo de bochechos com fltor e escovagéo
supervisionada nos escolares. Além do modelo escolar, paralelamente havia assisténcia
odontoldégica a demanda espontdnea no Posto de Assisténcia Médica (PAM) e nos
postos de saude onde os cirurgides-dentistas realizavam procedimentos restauradores,
extragbes e procedimentos preventivos. Devido a forte influencia religiosa no
municipio, também havia um consultério odontoldgico que funcionava dentro da Igreja
Matriz.

Nos anos 2000, o FAE continuou e, também, foi criado o Projeto Semear, tendo
como objetivo o atendimento integral a gestante e a crianca até completar 5 anos. Esse
atendimento era multiprofissional, envolvendo médicos, enfermeiros, assistente social e
os cirurgides-dentistas. Os ultimos foram incentivados a participar pelo Coordenador de
Saude Bucal, que havia retornado da 1° Conferéncia Nacional de Saude Bucal em que o
tema havia sido discutido.

Em 2001, as equipes de saude bucal comegaram a dar 0s primeiros passos
quando alguns consultorios odontologicos foram transferidos das escolas para 0s postos
de salde. Neste ano o municipio contava com 10 equipes de saude bucal numa
proporcdo de 2 equipes de saude da familia para 1 de saude bucal proporgédo
recomendada pelas diretrizes nacionais na época. Também neste ano foi criado um
posto de atendimento odontologico dentro do Servi¢o de Assisténcia Médica (SAME)
para a populacdo que ainda ndo era assistida por equipes de saude bucal, que ofertava
servicos restauradores, extracdes e atendimento a criangas.

Em 2004, o levantamento epidemiolégico SB Ceara registrou que o municipio
de Juazeiro do Norte apresentava uma prevaléncia de carie dentaria aos 12 anos
preocupante, expressa em um CPO-D medio de 3,94, com o componente cariado
correspondendo a mais da metade deste indice (SB Ceara, 2004).

No mesmo ano, foi implantado o 1° CEO municipal e o terceiro a ser inaugurado
no Brasil, ap6s os de Sobral e Caruaru. Este CEO funcionava dentro do Hospital Tasso
Jereissati e foi classificado como tipo I, equipado com 3 cadeiras odontoldgicas.

Outro servico odontolégico que também foi criado no periodo foi o Servico de
Prevencdo do Cancer de Boca, no Hospital Tasso Jereissati, que auxiliava no
diagndstico das lesdes bucais.

Um evento importante desse periodo foi a realizacdo do Curso de Capacitacéo
em Saude Bucal, para 180 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), realizado pela

Escola de Saude Publica do Ceard. Segundo um dos entrevistados, no curso os ACS
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aprenderam sobre a cérie dentéria, doencas periodontais, ma-ocluséo e cancer de boca e
sairam capacitados para ajudar a populacdo a prevenir as principais doencas bucais, bem
como para encaminhar os pacientes mais necessitados para os servigos de salde. Essa
experiéncia do curso de saude bucal para ACS foi a segunda no pais, pois a primeira foi
realizada pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (Entrevistado J1).

Muitos atores participaram da constru¢cdo da Politica de Saude Bucal do
municipio. No periodo entre 2000 e 2004, um cirurgido-dentista, Dr. Manoel Lacerda,
foi indicado por critério técnico ao cargo de Coordenador Municipal de Saude Bucal. As
acOes idealizadas e realizadas por este profissional receberam apoio do Prefeito, do
Secretario de Saude e da Coordenadora da Atencdo Basica. Outros atores também foram
importantes nesta constru¢do, como o proprio Ministério da Saude, a Coordenadora de
Saude Bucal da 212 Coordenadoria Regional de Saude e os Diretores das Escolas do
Municipio.

Outro importante ator que mereceu destaque no incentivo desta politica foi a
Igreja, representada pelo Paroco da Igreja Matriz. Nesse municipio, devido a grande
influencia religiosa, a Igreja ocupa um papel de destaque com forte lideranca sobre a
populacdo municipal. Dessa forma, péde ser utilizada como um veiculo para divulgacao
das acBes ou campanhas na area da saude bucal. O padre deste periodo incentivava o
fortalecimento das acdes de salde bucal através da conscientizacdo e mobilizacdo dos
fiéis.

“O Padre Murilo era o nosso grande parceiro aqui na Paréquia
de Nossa Senhora das Dores [...] “E essa for¢a da Igreja em
Juazeiro era realmente, era ndo, é muito grande. Devido as
Romarias, devido a religiosidade do nosso povo. Sabe?
Qualquer Programa que se fizer um langcamento de prevencéo,
de vacina, se falar numa Igreja aqui em Juazeiro do Norte, tem
uma repercussao imensa, imensa [...] Qualquer outro programa
que chegasse na Igreja, além de ter esse espaco para divulgar,
tinha a aceitacdo porque partia da Igreja. O que partia da
Igreja, e que parte ainda hoje em Juazeiro, 0 que vem da Igreja,
assim, tem uma forca muito grande de convencimento, de
formar opinido na nossa populagdo” (Coordenador J1).

Em 2006, o municipio aderiu ao concurso unificado de base estadual para 0s

profissionais da Estratégia Saude da Familia, convocando 20 cirurgifes-dentistas para
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as equipes de saude bucal. Como o municipio ndo havia realizado concurso para o
centro de especialidades odontoldgicas municipal, muitos dos cirurgifes-dentistas que
eram especialistas foram remanejados para o centro de especialidades municipal.

Em 2007, o CEO municipal se mudou para 0 mesmo prédio onde funcionava o
Servigo de Assisténcia Médica (SAME) e se transformou num CEO tipo Il com 6
cadeiras odontologicas, ampliando a oferta de servi¢cos odontol6gicos especializados
para a populacdo. Entdo, o servico de atencdo basica que funcionava dentro do SAME
passou a ser responsabilidade da Coordenadora do CEO municipal.

Em 2009, ocorreu a mudanca na gestdo municipal com a elei¢cdo de um prefeito
filiado ao Partido dos Trabalhadores. Vale frisar a importancia que a area da saude
bucal ocupou no mandato desse prefeito em razdo da influéncia politica exercida pela
cirurgia-dentista e Coordenadora do CEO Municipal, irmd do prefeito, que sempre
levou as demandas da area para a agenda governamental. Naquele ano, uma das a¢des
da nova gestédo foi ampliar as especialidades existentes no CEO municipal que passaram
a ofertar endodontia de 3° molar, protese dentéria unitaria e ortodontia.

A mudanca de gestdo municipal e também politico-partidaria ocorrida entre
2008-2009 acarretou a troca da Coordenacdo Municipal de Saude Bucal e a rotatividade
dos gestores da area, que ndo conseguiam se apropriar da politica municipal de saude
bucal, gerando uma descontinuidade técnica de algumas acfes de saude bucal
desenvolvidas.

Em 2009 foi fundada a primeira Unidade de Pronto Atendimento (UPA) do
Municipio onde funciona até hoje um servico de urgéncia odontoldgica no periodo
noturno e um servico 24 horas nos finais de semana e nos feriados.

Ainda nesse ano, o governo estadual inaugurou um Centro de Especialidades
Odontoldgicas Regional para atender a populacdo da 21* Coordenadoria Regional de
Salde (CRES). O estabelecimento foi classificado como tipo Il com 11 consult6rios
odontologicos e as seguintes especialidades: endodontia, periodontia, cirurgia oral
menor, ortodontia, protese dentéria, radiologia e estomatologia. Um dos grandes
diferenciais foi a especialidade de pacientes com necessidades especiais, visando
enfrentar um gargalo do sistema de salde para o encaminhamento destes pacientes.

Atualmente apesar do municipio ter aderido as diretrizes nacionais representado
pela implantacdo das equipes de satude bucal e dos CEO, paralelamente, ainda persiste o

modelo da odontologia escolar, representado por cinco escolas que possuem



130

consultérios odontoldgicos, onde trabalham cirurgibes-dentistas concursados do Estado
e servidores com carga horéaria de 20 horas semanais.

Além disso, outra caracteristica dos servicos de salde do periodo entre 2009-
2012 foram as acdes itinerantes em salde bucal, em que um 6nibus equipado com
consultério odontolégico circula pelos bairros da cidade levando atendimentos
odontoldgicos, realizando diagnostico da situacdo epidemioldgica de salde bucal e
escutando as reclamacdes da populacéo.

A trajetdria da Politica de Saude Bucal de Juazeiro do Norte vivenciou dois
momentos distintos. O primeiro momento de 2001 a 2004 que foi intitulado de
“momento de estrutura¢do”’, quando concomitantemente ao atendimento odontoldgico
nas escolas houve a implantacdo das primeiras equipes de saude bucal e do primeiro
Centro de Especialidades Odontoldgicas. O segundo momento que perdurou de 2005 a
2012, foi intitulado de “momento de crescimento”, em que apesar da rotatividade dos
coordenadores de satde bucal e de algumas limitacdes das a¢Bes de saude bucal, houve
um aumento da abrangéncia populacional estimada das equipes de satde bucal devido a
entrada dos cirurgides-dentistas concursados, a ampliacdo do CEO municipal e a
implantacdo do regional.

O Quadro 13 sintetiza alguns momentos da Politica de Saude Bucal de Juazeiro
do Norte.
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Quadro 13: Quadro sintese dos momentos da Politica de Saude Bucal do municipio de
Juazeiro do Norte, 2013.

Momentos da | Atores Processo Politico Contetido da Politica
Politica  de | Prefeito Secretario de | Coordenador
Saude Bucal Salde de Saude Bucal
de Juazeiro
do Norte
Momento de | Carlos Pedro Manoel Lacerda | - Sem  nenhum | - 2000: FAE e Projeto
estruturacdo Alberto da | Gervasio (2000-2004) destaque para as | Semear para criancas e
(2001-2004) Cruz (2001) articulacoes gestantes
Democratas | Alcides politicas - Odontologia Escolar
(DEM) Muniz (2002) municipais. - Implantagdo  das
(2001- Benjamim - Destaque para o | primeiras ESB e
2004) Bezerra espaco ocupado | atendimento a demanda
Ribeiro pelos Servicos | espontanea no servigo
(2002) odontoldgicos de atendimento médico
Adriane escolares e | (SAME).
Couto Feitosa programas - 2004: 1° CEO
(2003-2004) odontoldgicos Municipal e
direcionados a | remanejamento dos

grupos especificos. | cirurgides-dentistas da
atencéo basica para este
CEO

- 2004: SB Ceara

- 2004: Curso de
Capacitagdo em Salde
Bucal para agentes
comunitarios de salde.

Momento de | Raimundo Francisco Venicio dos | - Momento de maior | - 2006: Adesdo ao
crescimento Macédo Holanda Santos Cordeiro | adesdo as diretrizes | concurso puUblico para
(2005-2012) Partido da | (2008) (2005-2008) da Politica Nacional | CD da Estratégia Saude
Social Giovani de Saude Bucal com | da Familia
Democracia | Sampaio Juliana Brasil ampliacéo das | - 2007: ampliacdo do
Brasileira (2009) (2009-2011) equipes de salde | CEO municipal para
(PSDB) Luciana bucal e do CEO | tipo Il e também das
(2005- Sobreira  de | Silene Rattz | municipal. especialidades
2008) Matos (2010) | (2012) - Importante | - 2009: Inauguracdo do
Francisca articulacdo politica | CEO Regional
Manoel Adilfa de da Coordenadora do | - 2009: UPA com
Raimundo | Oliveira CEO municipal com | atendimento as
de Santana | Garcia (2012) o  Prefeito do | urgéncias
Neto Shirley Kaliny municipio, odontoldgicas
Partido dos | Correia de colocando a area da | 2009-2012: acoes
Trabalhado | Matos (2012) salde bucal na | itinerantes em saude
res (PT) agenda municipal. bucal.
(2009- - Inducdo Politica | - rotatividade  dos
2012) do Governo | Coordenadores de
Estadual através da | Saide Bucal com
implantacio do | impacto em algumas
CEO Regional. acoes de satde bucal
- Os dois ultimos | -  Persisténcia  do
governos modelo de odontologia

municipais eram de | escolar.
partidos  politicos
rivais, por isso
muitos projetos da
salde bucal do
periodo anterior ndo
tiveram
continuidade.

Fonte: Elabora¢do da autora.
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Panorama de Implantacdo da Politica de Saude Bucal de Juazeiro do

Norte: financiamento, oferta e producéo de servigos.

Este tdpico traz informacgdes sobre os dados de financiamento, oferta e producéao
de servigos da atencdo a satde do municipio, com destaque para a area da saude bucal.

Em relacdo ao financiamento da salde no municipio, observa-se que a despesa
total com saude por habitante, advinda da receita de todas as fontes, vem aumentando
com o passar dos anos no municipio, principalmente a partir de 2007, quando a curva
mostra uma maior inclinagdo ascendente. Esse aumento se deve tanto ao maior gasto
com salde por habitante com recursos préprios do municipio — que passou de R$9,7
para R$145,4 por habitante entre 2000 e 2011- como a expansdo das transferéncias
intergovernamentais federais (Figura 47).

Figura 47: Evolugdo da Despesa Total com Saude, Receita de Transferéncia para o SUS
e Despesa de Recursos Proprios em Saude. Municipio de Juazeiro do Norte, 2000 a
2012.
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Fonte: Sistema de InformacgBes sobre Orcamentos Publicos em Salde - SIOPS, disponivel em:
http://siops-asp.datasus.gov.br/CGl/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/indicCE.def;  acesso  em:
10/03/2013.

Apesar do aumento do montante das transferéncias federais, observa-se que de
2000 a 2011, a proporcdo dos gastos com salde no municipio financiados com esse
recurso diminuiram de 84,2% para 53,2%. Gradativamente, houve um aumento da

participacdo dos recursos proprios do municipio no gasto em saude de 6,7% para
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29,2%. A partir de 2001, o municipio cumpriu a determinagdo da Emenda
Constitucional n°® 29/2000 relativa a destinacdo de 15% das receitas pertinentes para a

salde (Figura 48).

Figura 48: Evolucdo do percentual das transferéncias federais em relagdo a despesa total
do municipio com saude e do percentual da receita propria aplicada em satde, conforme
a Emenda Constitucional n® 29/2000. Municipio de Juazeiro do Norte, 2000 a 2012.
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Fonte: Sistema de Informacbes sobre Orcamentos Publicos em Salde - SIOPS, disponivel em:
http://siops-asp.datasus.gov.br/CGl/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/indicCE.def;  acesso  em:
10/03/2013.

No que concerne ao financiamento da atencdo basica, pode ser observado um
aumento de recursos correspondentes tanto ao componente do PAB fixo quanto do PAB

variavel (Tabela 5).
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Tabela 5: Evolucdo das transferéncias federais relativas a atencéo bésica e participacéo
do incentivo da satde bucal no financiamento da atengdo basica. Municipio de Juazeiro
do Norte, 2002 a 2012.

Ano  Atencdo PAB fixo PAB Saude % %
Basica variavel Bucal SB/AB SB/PAB
variavel

2002 4.690.617 2.165.604 2.525.013 169.166,63 3,6% 6,7%
2003 5.998.530 2.413.509 3.585.021,32 157.333,32 2,6% 4,4%
2004 6.690.555 2.747.775 3.942.780 269.300 4,0% 6,8%
2005 7.513.602 2.912.181,96 4.601.420 387.600 5,2% 8,4%
2006 7.980.740 3.228.844 4.751.895 558.000 70% 11,7%
2007 9.691.401 3.582.432 6.108.968 551.200 5,7% 9,0%
2008 12.884.149 3.718.161,59 9.165.987 668.200 5,2% 7,3%
2009  15.353.964 4.314.012  11.039.952 817.000 5,3% 7,4%
2010  16.392.103 4.467.096  11.925.007 839.000 5,1% 7,0%
2011 17.926.768 5.043.479  12.883.288 868.000 4,8% 6,7%
2012  20.849.523 5.216.191  15.633.332 920.810 4,4% 5,9%

Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica, disponivel em: http://189.28.128.178/sage/, acesso em:
10/02/2013.

Nota: Siglas: PAB — Piso de Atencdo Béasica; AB — Atencdo Basica; SB — Salde Bucal. Os recursos de
financiamento da salde bucal constantes na tabela correspondem ao incentivo as equipes de salde bucal
na atencéo basica.

No que se refere ao financiamento para a saude bucal na atencao basica, pode-se
observar um aumento progressivo no periodo, que correspondeu a um incremento de
mais de cinco vezes entre 2002 a 2012 (Figura 49).

Figura 49: Evolucdo das transferéncias federais da Salde Bucal na Atencdo Baésica.
Municipio de Juazeiro do Norte, 2002 a 2012.
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Fonte: Sala de Apoio & Gestdo Estratégica, disponivel em: http://189.28.128.178/sage/, acesso em:
10/02/2013.
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O recurso destinado a saude bucal variou de 2,6% a 7% do total de recursos da
atencdo basica, ou seja, representa uma pequena parcela do total da atencdo bésica. A
participagdo da saude bucal na atencéo bésica sofreu ainda oscilagbes, com momentos
de crescimento (de 2003 a 2006) e de declinio (de 2006 a 2012). No periodo, essa
variagdo pode ser explicada por um aumento maior dos recursos para 0 conjunto da
atencdo basica do que para a satde bucal, fazendo com que esse percentual se reduzisse.
A participacdo da saude bucal no total de recursos do piso de atencdo béasica variavel
também apresentou oscilagdes, variando entre 4,4% a 11,7%. Vale ressaltar que em
2006, ano em que a saude bucal mais se destaca no financiamento da atencdo basica,
houve a ampliacdo das equipes de saude bucal com a entrada dos cirurgibes-dentistas

concursados no municipio (Figura 50).

Figura 50: Evolucdo do percentual de recursos da Saude bucal em relagdo ao total de
recursos da atencao basica e em relacdo ao PAB variavel de 2002 a 2012 em Juazeiro do
Norte.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica, disponivel em: http://189.28.128.178/sage/, acesso em:
10/02/2013.

No que diz respeito ao financiamento dos servigos especializados no municipio,

houve um aumento de 91,3% dos recursos no periodo de 2004 a 2012 (Figura 51).
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Figura 51: Evolucédo do percentual de recursos fundo a fundo transferidos para o Centro
de Especialidades Odontolédgicas de Juazeiro do Norte, de 2004 a 2012.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica, disponivel em: http://189.28.128.178/sage/; acesso em:
15/07/2013.

Esta expansdo dos recursos financeiros para a area da saude bucal tambem
implicou em uma ampliacdo da oferta de servicos publicos basicos e especializados na
saude bucal.

No que diz respeito ao numero de equipes de salde da familia e de equipes de
saude bucal no periodo de 2002 a 2011, observa-se que o numero destas equipes em
geral aumentou, com uma ligeira reducdo nos altimos anos. Em nenhum ano a
quantidade dessas equipes foi equiparada; em média, existem duas equipes de salde da

familia para cada equipe de satde bucal (Figura 52).
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Figura 52: Evolucdo do nimero de equipes de salde da familia e equipes de salde

bucal. Municipio de Juazeiro do Norte, 2002 a maio de 2013.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica do Ministério da Salde, Departamento de Atencdo Basica,
acesso em 17/05/2013, disponivel em: disponivel: http://189.28.128.178/sage/

Em consequéncia, a abrangéncia populacional estimada das equipes de saude da

familia e de saude bucal, aumentou no periodo, sem no entanto atingir 100% da

populacdo. A abrangéncia das equipes salde da familia chegou a 86% da populacdo em

2011, enquanto a abrangéncia das equipes de salde bucal alcancou a meta nacional de

40%*° em 2008 e atingiu 49,4% da populagdo em 2010 (Figura 53). Em alguns anos

houve uma ligeira reducdo da abrangéncia populacional estimada das equipes de saude

bucal, porém ndo houve diminui¢do do nimero absoluto de equipes, estando esse efeito

relacionado ao crescimento populacional, com estagnacdo do nimero de equipes.

Vale mencionar que desde 2001 o municipio disponibiliza um servico

odontoldgico localizado no Servico de Assisténcia Médica (SAME) para atender os

pacientes provenientes de areas sem equipes de salde bucal.

% Portaria n® 2.669/2009 e n° 3.840/2010.
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Figura 53: Evolucdo da Abrangéncia Populacional Estimada das equipes de salde da
familia e equipes de saude bucal. Municipio de Juazeiro do Norte, 2002 a maio de 2013.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica do Ministério da Salde, Departamento de Atencdo Basica,
acesso em 17/05/2013, disponivel em: disponivel: http://189.28.128.178/sage/

Comparando a evolugdo da abrangéncia populacional estimada das equipes de
satde bucal no municipio a do estado do Ceara, da regido Nordeste e do Brasil, pode-se
observar que Juazeiro do Norte superou a porcentagem da abrangéncia nacional, porém
ficou abaixo do percentual estadual e regional no periodo de 2002 a maio de 2013
(Figura 54).

Figura 54: Evolucdo da Abrangéncia Populacional Estimada das equipes de satde bucal
em Juazeiro do Norte, Ceara, Nordeste e Brasil de 2002 a maio de 2013.
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Fonte: Sala de Apoio & Gestdo Estratégica do Ministério da Salde, Departamento de Atencdo Basica,
acesso em 17/05/2013, disponivel em: disponivel: http://189.28.128.178/sage/
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No que diz respeito a atencdo especializada, ha registro de procedimentos
especializados nos sistema de informacdes desde o ano de 1998, antes mesmo da
construcdo dos centros de especialidades odontoldgicas no municipio.

O CEO municipal, fundado em 2004 (Figura 55), funciona com 18 cirurgides-
dentistas e tem abrangéncia municipal, ou seja, s6 atende pacientes provenientes do
proprio municipio e que sdo encaminhados pelos cirurgiGes-dentistas da atengdo bésica.

Logo apds a fundagdo desse estabelecimento, uma das dificuldades enfrentadas
foi a grande demanda por servigcos especializados. O servigo especializado que
apresenta a maior procura sdo os tratamentos endoddnticos, que ainda hoje s&o um
grande gargalo do sistema municipal de saude bucal.

O CEO de Juazeiro do Norte enfrenta muitas dificuldades quanto a falta de
infraestrutura adequada para a instalagdo dos consultdrios odontoldgicos e também pelo
desabastecimento de insumos e materiais odontolégicos. Outro impasse enfrentado € o
baixo salario dos cirurgifes-dentistas especialistas. Quanto as proteses dentarias, ndo
possui laboratorio regional de protese e terceiriza 0s servicos para um laboratério
privado.

Figura 55: Centro de Especialidades Odontoldgicas — CEO Municipal de Juazeiro do
Norte.

Fonte: Foto feita pela autora.

O CEO Regional (Figura 56) tem 15 cirurgi6es-dentistas, é classificado como

tipo I, possui 11 cadeiras odontoldgicas e oferta as mesmas especialidades do
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municipal, acrescida de atendimento a pacientes com necessidades especiais e
radiografias panordmicas e cefalomeétricas. O paciente é encaminhado da unidade de
atencdo basica para esse CEO através de um Sistema de Regulacgdo (SIS-REG).

Esse estabelecimento é administrado por um Consdrcio Publico que se constitui
numa modalidade de administragdo publica indireta. Os cinco municipios que fazem
parte do consorcio sdo: Juazeiro do Norte, Barbalha, Missdo Velha, Granjeiro e Jardim.
O municipio de Caririagcu ndo aderiu ao consércio, pois pretende abrir o seu préprio
CEO.

Figura 56: Centro de Especialidades Odontolégicas Ticiano Van Den Brule Matos —
CEO Regional de Juazeiro do Norte.

Fonte: Foto feita pela autora.

O Quadro 14 apresenta as principais caracteristicas dos dois CEO existentes no

municipio.
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Quadro 14: Caracterizacdo dos CEO do municipio de Juazeiro do Norte, 2013.

Nome do | Inauguracdo Abrangéncia/ | Gestdo Tipo de | Especialidades Laboratério  de
CEO populagéo CEO Protese
CEO Agosto Juazeiro  do | Municipal | Tipo Il | Endodontia Né&o tem LRPD
Municipal | 2004 Norte (com 6 | Periodontia Terceiriza
Populacéo: cadeiras Cirurgia Oral | Confecciona s6
255.648 odontol6gic | Menor um tipo de protese
habitantes as) Protese Dentaria (PPF/coroa
(IBGE, 2012) Odontopediatria unitaria)
Ortodontia
Dentistica
Urgéncia
Atende pacientes
da éarea descoberta
da Atencdo Basica
CEO 21/12/2009 | 21°  CRES: | Estadual Tipo 11l (11 | Endodontia Terceirizado
Regional Juazeiro  do cadeiras Periodontia Confecciona as 3
Ticiano Norte, odontolégic | Ortodontia préteses (PT, PPR
Van Barbalha, as) Protese Dentaria e PPF)
Jardim, Cirurgia Oral | Obs: Tem LRPD
Granjeiro, Menor cadastrado no
Missdo Velha Estomatologia CNES, porém
Populagao Pacientes devido a Lei de
total: 374.502 Especiais Responsabilidade
habitantes Radiologia Fiscal do
Obs: Caririagu (panoramicas, municipio,  ndo
ndo quis cefalométricas e | pdde contratar
participar no periapicais) protético porque
ano de 2012 ultrapassaria 0
do consorcio limite  permitido
do CEO-R, pelo teto
pois ia montar financeiro  para
seu CEO pagamento de
municipal profissional, por

isso, terceiriza o
Servigo.

Fonte: Observacdo prépria a partir de dados priméarios obtidos na pesquisa de campo.
Nota: Sigla — LRPD (laboratério regional de prétese dentéria).

Uma lacuna ainda existente no municipio é a grande demanda por préteses

dentarias. Devido ao orcamento do municipio com o pagamento de pessoal ja ter

ultrapassado a Lei de Responsabilidade Fiscal, o laboratério de protese dentaria é

terceirizado e a rotatividade de laboratérios licitados € um grande gargalo, pois

compromete a qualidade do servico prestado. Apesar disso, 0 numero de préteses

dentarias no municipio cresceu de 2009 a 2012 (Figura 57).
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Figura 57: Evolugdo do numero de proteses dentérias produzidas no municipio de
Juazeiro do Norte de 2009 a 2012.
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Fonte: Disponivel em: http:/tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sia/cnv/qace.def, acesso em:
24/05/2013.

Nota: Foram considerados os seguintes procedimentos de prétese dentaria: total mandibular e maxilar, as
removiveis mandibular e maxilar e as proteses coronarias/intrarradiculares fixas e adesivas por elemento
dentario.

A disponibilidade de cirurgides-dentistas que atendem no servico publico no
municipio ainda é muito pequena, representando apenas 1,9 cirurgides-dentistas a cada
10.000 habitantes, enquanto a taxa total de cirurgides-dentistas existentes no municipio
é de 7,7 por 10.000 habitantes, ou seja, uma grande parte destes profissionais,

provavelmente, esta atendendo no setor privado (Figura 58).

Figura 58: Taxa de cirurgides-dentistas que atendem o SUS por 10.000 habitantes e taxa
total de cirurgides-dentistas por 10.000. Municipio de Juazeiro do Norte, maio de 2013.

9,0
8,0
7,0
6,0
5,0
4,0
3,0
2,0
0.0 Cirurgides-Dentistas que Cirurgides-
atendem o SUS Dentistas/Populacido

A cada 10.000 habitantes

| M Juazeiro do Norte 1,9 7,7

Fonte: O numero de cirurgides-dentistas que atendem o SUS foi retirado do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde - CNES (acesso em: 04/05/2013) e o total de Cirurgides-Dentistas de
Fortaleza foi retirado do Conselho Federal de Odontologia (acesso em: 04/05/2013).


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sia/cnv/qace.def
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No que se refere as profissdes auxiliares na odontologia, observa-se que a taxa
de auxiliares de satde bucal por 10.000 habitantes é de 1,7, ou seja, bem abaixo da taxa
de cirurgides-dentistas que atendem no servigo publico. Além disso, a taxa representa o
total de auxiliares de saude bucal do municipio, no setor publico e privado (Figura 59).

Quanto a taxa de técnico de saude bucal, auxiliar e técnico de protese dentéria no
municipio, observou-se que ainda sdo bem baixas, sugerindo caréncia desses

profissionais no municipio (Figura 59).

Figura 59: Taxa de Auxiliar de Salde Bucal, Técnico de Saude Bucal, Auxiliar de
Protese Dentéria e Técnico de Protese Dentaria por 10.000 habitantes. Municipio de
Juazeiro do Norte, maio de 2013.
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Fonte: O numero de profissionais de cada categoria foram retirados do Conselho Federal de Odontologia
(acesso em: 04/05/2013, disponivel em: www.cfo.org.br). Populacdo total: disponivel em:
www.ibge.gov.br, acesso em: 04/05/2013.

Em relacdo a oferta de servicos publicos odontolégicos no municipio, 0s
entrevistados relataram que, antes dos anos 2000, ja havia a presenca de consultorios
odontoldgicos nas escolas e oferta de alguns procedimentos odontolégicos basicos pelos
servicos de salde. Apos o inicio da implantacdo das primeiras equipes de salde bucal,
pOde-se observar um aumento da producdo de ac¢des odontoldgicas basicas. A Figura 60
mostra tal aumento entre 2001 e 2002; em seguida, ha um periodo de queda na
producdo registrada, s6 havendo uma recuperacdo com aumento expressivo a partir de
2004. Nesse periodo ndo houve reducdo do nimero de equipes de salde bucal nem da

abrangéncia populacional estimada. E importante frisar que em 2006, os cirurgides-


http://www.cfo.org.br/
http://www.ibge.gov.br/
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dentistas concursados comecaram a trabalhar nas equipes de saude bucal e a proporcéao
de procedimentos basicos atingiu 87,2 a cada 100 habitantes (Figura 60).

Quanto aos procedimentos especializados, a situacdo s6 melhorou a partir de
2004 quando foi inaugurado o 1° CEO municipal. Entre 2004 e 2005, a producdo de
procedimentos especializados subiu de 0,14 para 4,32 procedimentos por 100
habitantes. Vale lembrar que estes dados podem ndo ser totalmente confiaveis, devido a

subnotificagdes dos procedimentos e limitagdes nos sistemas de informacéo (Figura 60).

Figura 60: Evolucdo da producdo de procedimentos odontoldgicos basicos e
especializados por 100 habitantes. Municipio de Juazeiro do Norte, 2000 a 2007.
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‘—I—% proced. odontoldgicos especializados | 0,32 0,46 0,28 0,08 0,14 4,32 6,17 4,91 ‘
Fonte: Datasus, Sistema de Informacédo Ambulatorial, disponivel em:

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sia/cnv/pace.def acessado em 05/05/2013. Elaborado pela
autora.

Quanto ao indicador de cobertura de primeira consulta odontoldgica
programatica, nos anos de 2006 e 2007 o municipio ndo alcangou a meta nacional de
30%*!. Vale ressaltar que de um ano para outro houve uma ligeira reducdo do indicador
(Figura 61).

Segundo a Coordenadora J3, os indicadores de saude bucal propostos pelo
Ministério da Saude ndo ajudam a mensurar, com precisao, a situacdo de satde bucal da
populacdo, visto que o préprio célculo do indicador apresenta disparidades de
entendimento entre o0s gestores, podendo acarretar uma supervalorizacdo ou

subvalorizacgdo de procedimentos odontolégicos entre 0s municipios.

* Portaria n° 91 de 10 de janeiro de 2007 que regulamenta a unificagdo do processo de pactuagao de
indicadores e estabelece os indicadores do Pacto pela Saide a serem pactuados pelos municipios, estados
e Distrito Federal.
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Figura 61: Cobertura de Primeira Consulta Odontoldgica Programatica em Juazeiro do
Norte nos anos de 2006 e 2007.
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Fonte: Datasus, Sistema de Informacéo Ambulatorial, disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sia/cnv/pace.def acessado em 05/05/2013. Elaborado pela
autora.

Analisando a média de procedimentos odontolégicos basicos individuais, que
segundo as normas federais deve ser de no minimo 0,4 e no maximo 1,6 por
habitantes*?, pode-se observar que nos anos de 2000 a 2003, esse valor foi abaixo do
minimo preconizado, enguanto nos anos de 2004 a 2007 este valor ficou dentro do
parametro recomendado pelo Ministério da Salde. Pode-se sugerir que o municipio
aumentou a oferta de procedimentos odontoldgicos de atencéo basica com o passar dos
anos, 0 que é coerente com 0 aumento dos incentivos financeiros para a saude bucal e
com o aumento da abrangéncia populacional estimada das equipes de saude bucal que

realizam este tipo de procedimento (Figura 62).

“2Portaria n°® 1101/2002.
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Figura 62: Evolucdo da Média de Procedimentos Odontoldgicos Basicos Individuais por
habitantes. Municipio de Juazeiro do Norte, de 2000 a 2007.
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Fonte: Datasus, Sistema de Informacéo Ambulatorial, disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sia/cnv/pace.def acessado em 05/05/2013. Elaborado pela
autora.

No que se refere a proporcdo das acbes odontoldgicas especializadas, p6de-se
notar que houve um maior crescimento a partir de 2005, com estes procedimentos
correspondendo a 13,8% dos procedimentos odontoldgicos individuais, 0 que coincide
com o periodo de implantacdo do 1° CEO em 2004 que ofertou a populacdo mais acesso

ao tratamento dentario especializado (Figura 63).

Figura 63: Evolucdo da Proporcdo de Procedimentos Odontolégicos Especializados em
relacdo as A¢des Odontoldgicas Individuais. Municipio de Juazeiro do Norte, 2000 a 2007.
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Fonte: Datasus, Sistema de Informacéo Ambulatorial, disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sia/cnv/pace.def acessado em 05/05/2013. Elaborado pela
autora.
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Por fim, um Gltimo dado a ser considerado diz respeito a evolucdo dos planos de
privados de saude no municipio de Juazeiro do Norte, com destaque para a atengdo
odontoldgica. De 2000 a 2012 houve um crescimento do percentual de beneficiarios de
planos privados de assisténcia médica com e sem odontologia, atingindo 8,2% da
populacdo. No mesmo periodo, a percentagem de beneficidrios de planos
exclusivamente odontolégicos também aumentou alcangando 3,1% da populacdo. Ha
que se considerar que existe uma grande parte da populacdo que usa 0S Servigos
odontoldgicos privados mediante desembolso direto (Figura 64).

Figura 64: Evolugdo da proporcdo da populacdo beneficiaria de planos privados de
salde de assisténcia médica e de assisténcia exclusivamente odontolégica. Municipio de
Juazeiro do Norte, 2000 a 2012.
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Fonte: Sistema de Informacfes de Beneficidrios, Agéncia Nacional de Saide Suplementar, Ministério da Salde.
Disponivel em: http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/ TABNET 02.DEF
Acesso em julho/2013.

No que se refere a rede de planos e seguros de saude privados em dezembro de
2011, 6,8% da populacdo tinha plano com cobertura médica e 2,4% tinha plano com
cobertura exclusivamente odontoldgica o que representa uma estimativa de cobertura
populacional menor do que a estimativa estadual, regional e nacional (figura 65).

No que concerne a articulacdo da rede publica com os servigos privados, no

periodo de 2000 a 2004, o municipio manteve convénio com laboratérios para a


http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/TABNET_02.DEF
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realizacdo de exames. Atualmente, o municipio mantém convénio com clinicas
radioldgicas para a tomada de radiografias panoramicas, laboratérios de prétese dentaria
e 0s servicos de manutencdo preventiva e corretiva dos consultérios odontoldgicos. As
cirurgias Buco-Maxilo-Faciais séo realizadas no Hospital Sdo Vicente em Barbalha, um
hospital privado, onde o municipio paga por procedimentos realizados.

Recentemente, teve inicio no municipio um programa de satde bucal ligado a
uma Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) denominado de
Dentista do Bem. Hoje, essa iniciativa tem cadastrado 60 escolares de 11 a 17 anos que

fazem tratamento odontoldgico em clinicas privadas.

Figura 65: Taxa de cobertura de planos privados de assisténcia médica e de assisténcia
odontoldgica. Municipio de Juazeiro do Norte, Estado do Ceard, Regido Nordeste e
Brasil, dezembro de 2011.
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Fonte: Sistema de Informacbes de Beneficidrios, Agéncia Nacional de Saide Suplementar, Ministério da Salde.
Disponivel em: http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/ TABNET 02.DEF
Acesso em 15/05/2013.

6.4. A Politica de Saude Bucal de Fortaleza.

O Sistema de Saude Municipal.

Desde 1997, o municipio de Fortaleza é dividido em sete Secretarias Executivas
Regionais (SER), que funcionam como instancias executoras das politicas publicas
municipais. Cada uma destas SER possui um Secretario e é subdividido em Distrito de

Saude, de Educacdo, de Meio Ambiente, de Financas, de Assisténcia Social e de Infra-
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Estrutura. Portanto, a Politica Municipal de Salde é executada no &mbito regional pelos
Distritos de Salde de cada uma das SER, tendo como Orgdo gestor a Secretaria
Municipal de Saude (Fortaleza, 2007). O Distrito de Saude é gerenciado pelo Chefe de
Distrito e € constituido pelas células de Atengdo Bésica, de Vigilancia Epidemioldgica e
de Vigilancia Sanitaria (Fortaleza, 2010b).

A figura 66 apresenta a divisdo das sete Secretarias Executivas Regionais.

Figura 66: Municipio de Fortaleza segundo a divisdo em Secretarias Executivas
Regionais.

Regional do Centro
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Fonte: Sitio da Prefeitura Municipal de salde, disponivel em: http://www.fortaleza.ce.gov.br/regionais,
acesso em: 28/05/2013.

Cada uma das SER possui caracteristicas e particularidades que variam de
acordo com os condicionantes locais. Além dessa divisdo administrativa, 0 municipio de
Fortaleza também € dividido em 2.726 microareas classificadas de acordo com o tipo de
risco em 1, 2, 3 e 4 (Fortaleza, 2006; Fortaleza, 2007) *.

* Definicdo de areas de risco segundo a Secretaria Municipal de Satde de Fortaleza:

Risco 1 - Quadras j& catalogadas pela defesa civil sob nome popular de &reas de risco. Ficam em locais de
pouca possibilidade de ocupagdo: leitos de rios, &reas que sofrem lagamentos e enchentes, deslizamento
de terra, soterramento por dunas, enfim, estdo ligadas a riscos ambientais.

Risco 2 - Quadras préximas ao Risco 1, familias de comunidades nitidamente pobres, favelas com
problemas de saneamento, ocupacgdes desordenadas (invasdes), conjuntos habitacionais para classe baixa
(vulgo mutirdes), areas pobres com problemas graves de violéncia urbana.


http://www.fortaleza.ce.gov.br/regionais
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Nesse sentido, a SER | esta localizada na zona oeste do municipio, abrange 15
bairros e tem grande parte da populagdo vivendo em piores situacdes sanitarias: 21,6%
da populagdo reside em &rea de risco 1 e as areas de risco 1 e 2 totalizam 72% do
territorio correspondente a essa regional (Fortaleza, 2010b).

A SER Il também se situa na zona oeste de Fortaleza, abrange 20 bairros e se
caracteriza por ser uma regional bastante heterogénea com relacdo as caracteristicas
sociais, econdmicas e demogréficas, visto que os bairros mais nobres do municipio
pertencem a essa regional. Também neste territorio estdo presentes 0s maiores
shoppings, centros comerciais, hotéis de luxo, praias, ou seja, a maior parte da rede
turistica do municipio. Apesar da grande extensdo territorial dessa regional
corresponder a area nobre, também existe um cinturdo de pobreza composto por bairros
com areas de risco de maior vulnerabilidade ambiental e de infraestrutura, com 56% das
microareas sendo classificadas como risco 1 e 2 e 44% das microareas de risco 3 e 4
(Fortaleza, 2010b).

A SER 111, também localizada na zona oeste, é composta por 17 bairros, em que
5 apresentam IDH baixo e concentram uma grande parte da populacdo, 46,1% desta
regional. Outro fato importante é que 74% da populacdo desta regional esta inserida no
critério de classificacdo 1 e 2 de area de risco, 0 que representa uma grande
concentracdo de fatores relevantes para o agravamento da situacdo de saude da
populacdo (Fortaleza, 2010b).

A SER 1V, pertencente a zona oeste do municipio, abrange 19 bairros, comporta
12% da populacdo do municipio e é a Unica regional que se limita com todas as outras.
Quanto a classificacdo das microareas, 3,1% pertence a area de risco 1,2% a area de
risco 2, 45,5% a area de risco 3 e 31,4% a area de risco 4. Portanto, 68,6% da sua
populacdo residem em areas com piores situacdes sanitarias e ambientais (Fortaleza,
2010b).

A SER V, localizada na zona oeste, abrange 18 bairros, compreende a regional
mais populosa correspondendo a 21,1% da populacdo do municipio. A populacdo desta
regional apresenta baixa renda per capita e 69% das suas areas de risco correspondem
ao risco 1, 2 e 3 (Fortaleza, 2010b).

Risco 3 - Quadras mais distantes do Risco 1, familias de comunidades nitidamente de classe média, areas
com saneamento e situagdo socio-econdmicas regular. As microareas possuem neste risco 1.000 pessoas.
Risco 4 - Areas consideradas nobres da cidade, condominios de luxo e de classe média alta, areas de
mansdes conjugadas, fabricas gigantescas, reas comerciais puras, lagoas e areas verdes, sem habitantes,
quadras sem populaces (Fortaleza, 2010).
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A SER VI esté situada no sudeste do municipio, abrange 29 bairros e é a maior
regional em area geografica, correspondendo a 40,2% do territério municipal, é a
segunda regional em abrangéncia populacional. Essa regional ainda tem &reas
territoriais vazias o que permite o crescimento do nimero de ocupacdes desordenadas,
conjuntos habitacionais, loteamentos, condominios populares, além de condominios de
classe média em &reas mais nobres o que tem evidenciado um crescimento demografico
nesta regional (Fortaleza, 2010b).

Por fim, a Secretaria Executiva Regional do Centro abrange uma area de 5,65
km?, foi criada em 2007 com o objetivo de prestar servicos de execucdo, gerenciamento
e assessoria de politicas publicas, desenvolvimento de estudos socioecondmicos,
elaboraracdo de projetos técnicos para os demais Orgdos publicos municipais e
promover estudos e acdes que visem a revitalizacdo do patrimdnio histérico (Fortaleza,
2010b).

A divisdo do municipio em areas de risco ocorreu em 2005, durante um processo
de reterritorializagcdo que teve como objetivo delimitar e quantificar as microareas de
atuacdo dos agentes comunitarios de saide com referéncia em marcadores de situacdo
de risco. Os marcadores estdo relacionados ao processo de producédo social, econémica,
politica, cultural, epidemioldgica existente no territério; determinantes e condicionantes
do processo de saude-doenca dos seus moradores (Fortaleza, 2006).

Essa demarcacdo de area de risco tambem foi importante para discutir as
responsabilidades sanitarias de cada equipe e demais trabalhadores do Centro de Saude
da Familia e sobre seu territorio de atuacdo, compreendendo-o como um espaco social
dinamico e contraditério do processo de adoecimento da populacdo, que requer tanto
acOes assistenciais como também intervencdo no campo das relac@es sociais (Fortaleza,
2007).

O municipio, como capital do Estado do Ceara e, portanto, referéncia para os
outros municipios, possui uma ampla rede de atencdo a saude. Desde 1999, é habilitado
em Gestdo Plena do Sistema Municipal, segundo a Norma Operacional Basica de 1996,
e em 2006 aderiu as diretrizes do Pacto pela Saude. Possui uma rede que oferta acdes
nos trés niveis de atencdo e integra a rede regionalizada e hierarquizada do SUS
constituindo-se referéncia em nivel micro e macrorregional no estado. Seu modelo de
gestdo e de atencdo integral a salde esta organizado segundo arranjos organizacionais
de cinco redes assistenciais (RAS) que sdo: Estratégia Saude da Familia, Ambulatorial

Especializada, Urgéncia e Emergéncia, Hospitalar e Saude Mental (Fortaleza, 2007).
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Além disso, a politica de saide municipal também é composta por politicas e
estratégias da ética do cuidado e humanizacdo, da participagdo social e gestdo
compartilhada, da Estratégia Saude da Familia, do Sistema Municipal da Satde Escola e
da Gestdo do Trabalho, pois tem em vista garantir a organizacao e a gestdo do Modelo
de Atencdo Integral a Saude (Fortaleza, 2007).

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizagdo do Estado do Ceara (PDR,
2006), o municipio pertence a macrorregido de Fortaleza e a 12 Coordenadoria Regional
de Saude (CRES), que é composta por quatro municipios: Fortaleza, Aquiraz, Eusébio e
Itaitinga (Figura 67). Esta microrregido de saude tem uma populagdo total de 2.650.937
habitantes (IBGE, 2012).

Figura 67: 212 Coordenadoria Regional de Saude do Estado do Ceara.
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Fonte: Retirado do sitio da Secretaria Estadual de Salde do Ceara. Disponivel em:
http://www.saude.ce.gov.br/index.php/regionalizacao, acesso em: 24/05/2013.

A rede de salde conta com 8.835 unidades inscritas no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES). Com relacdo ao tipo de prestador, a maioria
(62,5%) das unidades sdo privadas, seguidas de 36,7% publicas (35,3% de vinculagéo
municipal, 1,4% estadual e 0,1% federal), 0,7% filantropicas e apenas 0,2% estdo

vinculadas a sindicatos (Tabela 6).


http://www.saude.ce.gov.br/index.php/regionalizacao

153

Tabela 6: Quantidade de Estabelecimentos segundo tipo de prestador em Fortaleza.
2013.

Tipo de Estabelecimento N %

Publico Municipal 3.116 35,3
Publico Estadual 120 1,4
Publico Federal 6 0,1
Privado 5518 62,5
Filantropico sem fins lucrativos 60 0,7
Sindicato 15 0,2
Total 8.835 100,0

Fonte: CNES/DATASUS, acessado em: 20/02/2013.

Atualmente a rede publica municipal é composta por 104 Unidades Basicas,
sendo que 92 funcionam como Centro de Saude da Familia, contando com 237 Equipes
de Saude da Familia e 219 Equipes de Saude Bucal. Além disso, existem 24 Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF) (Datasus, 2013) e 14 Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS)*.

O municipio possui 112 prestadores de atendimento especializados da rede
publica ou conveniada e 10 hospitais publicos municipais que sdo: Centro de
Assisténcia a Crianga Lucia de Fatima (Croa); Hospital Nossa Senhora da Conceigéo;
Frotinha de Antbnio Bezerra; Frotinha de Parangaba; Frotinha de Messejana;
Gonzaguinha da Barra do Ceard; Gonzaguinha do Jose Walter; Gonzaguinha de
Messejana; Instituto José Frota (1JF) e, por fim, inaugurado no final de 2012, o Hospital
da Mulher. O unico hospital municipal que oferta acGes no nivel terciario de atencdo é o
Instituto José Frota™.

Além disso, 0 municipio possui alguns servicos gerenciados pela Secretaria
Estadual de Saude, a saber: oito hospitais estaduais, nove servicos especiais de acesso
aberto e quatro unidades de pronto atendimento (UPAS) 24 horas.

O Plano Municipal de Saude de 2010-2013 tracou objetivos, diretrizes e metas
para as cinco redes assistenciais. Além disso, também definiu diretrizes para a
assisténcia farmacéutica, as vigilancias em salde e para a gestdo em salde. Para a Rede

de Atencdo Basica/Saude da Familia, as diretrizes lancadas foram: o fortalecimento da

** Disponivel em: http://www.fortaleza.ce.gov.br/; acesso em: janeiro/2013.
** Disponivel em: http://www.fortaleza.ce.gov.br/; acesso em: janeiro/2013.
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Estratégia Saude da Familia de modo a garantir que esta estratégia se consolide como
ordenadora do cuidado & satde da populacdo e como eixo principal da estruturagdo do
SUS; promocéo da atencdo integral a satde da mulher e género, construindo uma rede
de atencdo initerrupta de cuidados e implementagdo da rede de atencdo integral a satde
bucal. Dentro desta RAS constam as diretrizes para a Rede de Saude Bucal do
municipio (Fortaleza, 2010b).

A Trajetoria da Politica de Saude Bucal no municipio.

As origens do servico publico odontoldgico de Fortaleza estdo imbricadas com o
surgimento dos servigos estaduais de salde. Esses servigos publicos surgiram por volta
de 1931 e foram direcionados para o atendimento a criangas, com consultorios
odontologicos dentro das escolas, e para o atendimento preferencial as gestantes em um
Centro de Saude (Porto, Menezes, 2004).

O restante da populacao tinha que contribuir com a Previdéncia Social para ter
acesso aos servigcos odontologicos ofertados pelas caixas e institutos de aposentadorias e
pensGes como o Setor Odontoldgico da Policia Militar do Ceara (1923) e o Instituto de
Previdéncia do Estado do Ceara (1938).

Em 1965, o antigo Centro de Saude deu origem ao Centro de Treinamento
Odontoldgico que ofertava servigos publicos para a demanda espontanea (Porto,
Menezes, 2004) e, nos anos 90, surgiram mais dois Centros Estaduais de Especialidades
Odontoldgicas, o CEO Joaquim Tavora, em 1994 e o CEO Rodolfo Teofilo, em 1999.
Nos anos 90 existiam alguns postos de saude municipais com servigos odontologicos
gratuitos e cirurgides-dentistas trabalhando 20 horas.

Ja no inicio dos anos 2000, durante o Governo do Prefeito Juraci Magalhdes, as
acOes de saude bucal eram pontuais e com carater assistencial. Fortaleza era um dos
anicos municipios do Estado do Ceard que ndo tinha equipes de saude bucal vinculadas
a Estratégia Saude da Familia e, por isso, também ndo recebia nenhum incentivo do
Governo Federal para esta area (Fortaleza, 2006; Fortaleza, 2007). Diante deste cenario,
alguns entrevistados apontaram que a Politica Municipal de Saude Bucal era incipiente

e ndo tinha preceitos definidos, como exemplificado na fala abaixo:
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“Na época realmente a Saude Bucal do Municipio, no fim do
Governo Juraci era uma coisa superpontual, ela ndo tinha uma
inser¢do, nada. Nada, nada, nada. Era assim, era... Era muito
pontual mesmo ndo é? (..) E uma das coisas que mais
chamaram a atencdo na época, do Municipio de Fortaleza, ¢é
que apesar de o Municipio ser um Municipio de uma metrépole,
ndo tinha dentista do Saude da Familia. Ndo é?”
(Coordenadora F3).
Em 2004, o Ministério da Saude langou as Diretrizes Nacionais da Politica de
Saude Bucal. No mesmo periodo, o municipio de Fortaleza vivenciava uma campanha
eleitoral bastante disputada em que havia uma ruptura ideoldgica dentro do Partido dos
Trabalhadores (PT) e dos partidos politicos coligados, onde uma parte deste apoiou a
candidatura de Luizianne Lins (PT) e, outra parte, inclusive com apoio do PT nacional e
do PCdoB (Partido Comunista Brasileiro) langou a candidatura de Inacio Arruda
(PCdoB). O processo culminou com a eleicdo de Luizianne Lins para a prefeitura
municipal no periodo de 2005 a 2008, como mencionado pelo coordenador F1:
“Bem, a estruturag¢do da Politica, ela se confunde com 0
processo atipico da prépria campanha eleitoral para Prefeito.
Né&o é? Entdo nos tinhamos em 2004, um quadro completamente
desfavoravel a Prefeita e o PT, e 0 préoprio PT estava dividido
na campanha do Inacio e na campanha da Luizianne
(Coordenador F1).”
Com a eleicdo da prefeita, os caminhos da satde bucal do municipio comecaram
a mudar. Inicialmente, a nova governante indicou para o Cargo de Coordenador de
Salde Bucal do municipio um cirurgido-dentista que havia militado com ela no
movimento estudantil. Devido a essa proximidade politica, o coordenador ajudou a
escrever o Plano de Governo Municipal e, dessa forma, conquistou forca e influéncia
politica junto a prefeita, 0 que trouxe um impacto positivo na construcdo e no
fortalecimento da Politica de Satde Bucal do municipio.
“Entdo a gente assumiu um protagonismo bem mais proximo.
Isso porque eu ja era proximo da Prefeita desde o movimento
estudantil. Nao é? Fomos do mesmo DCE, fomos do coreto

junto. Entdo eu tinha um, um, um local de empoderamento,
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diferenciado dentro do cargo de Coordenador de Saude Bucal
(Coordenador Fl1).”

Além disso, para o Cargo de Secretario Municipal de Saldde foi indicado o
sanitarista Odorico Andrade que havia se destacado a frente da conducédo da Politica de
Saude Bucal do municipio de Sobral no periodo de 1997 a 2004.

Uma das primeiras a¢0es desse governo foi a criacdo por meio de lei dos cargos
comissionados de: coordenador municipal e regional de satde bucal e de assessores de
salde bucal das regionais que formaram o Nucleo de Saide Bucal do municipio. Ao
todo foram criados 13 cargos comissionados para a area da satde bucal.

Outro passo importante para a area da Satde Bucal foi a aprovacao das Leis que
instituiram a carreira de Dentista da Familia no SUS de Fortaleza*® e a carreira de
Auxiliar de Dentista de Saude da Familia e de Técnico de Higiene Dental de Saude da
Familia*’. Segundo Chagas, Nuto e Andrade (2008), esse arcabouco juridico, além de
conferir institucionalidade e mais solidez a politica de saude bucal, ainda serviu como
um instrumento de reivindicacdo para 0s processos participativos. A criagdo destas leis
veio dar suporte a realizagdo do concurso publico para cirurgido-dentista da Estratégia
Saude da Familia.

Ainda no ano de 2005, o Nucleo de Saude Bucal realizou um diagnostico na rede
de servicos de saude bucal do municipio que verificou a necessidade de uma reforma
nos Centros de Saude da Familia com o objetivo de ampliar o nimero de consultorios
odontologicos. Outra iniciativa também desta gestdo foi a realizacdo da
reterritorializacdo do municipio e a criagdo do “PSF de area de risco” com o intuito de
levar equipes de saude da familia e de saude bucal para cobrir areas onde a populacéo
apresentava uma maior vulnerabilidade social. 1sso permitiu que as primeiras equipes
fossem alocadas nestas zonas, ou seja, nas Secretarias Executivas Regionais I, V e VI,
onde até hoje se concentra o cinturdo de pobreza do municipio. Dessa forma, foi criado
um incentivo financeiro, a Gratificacdo de Incentivo de Area de Risco (GIAR), para 0s
profissionais que fossem trabalhar nestes territorios.

Notadamente no primeiro semestre de 2005, foram implantadas as 100 primeiras
equipes de saude bucal (ESB), com aproximadamente 3 cirurgifes-dentistas por cadeira
odontoldgica (Chagas, Nuto e Andrade, 2008), sugerindo uma insuficiéncia do niumero

de equipamentos odontologicos em face do nimero de profissionais.

*® Lei Complementar n° 0022 de 13 de julho de 2005.
*’ Lei Complementar n° 0026 de 13 de julho de 2005.
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Um dos entrevistados referiu que, naquele contexto, propds-se que parte da
carga horéria dos cirurgides-dentistas fosse direcionada para outras atividades além do
atendimento clinico. No entanto, cabe ponderar que a desproporcao entre o nimero de
profissionais e de cadeiras odontoldgicas gera uma subutilizacdo deste profissional, de
formacdo especializada, no que diz respeito ao atendimento clinico, que ainda hoje €
uma das grandes necessidades acumuladas da populacéo.

Esses primeiros cirurgibes-dentistas da Estratégia Salde da Familia foram
contratados por uma cooperativa para trabalhar 20 horas semanais e como nao tinham
formacéo especifica para trabalhar neste modelo, foi ofertado um curso introdutério em
Saude da Familia (Chagas, Nuto e Andrade, 2008).

As primeiras equipes de saude bucal participaram das Rodas de Gestdo em que
varios temas foram discutidos, como a construcdo da Politica de Saude Bucal
municipal, o processo de trabalho das equipes de saude bucal, os procedimentos de acao
coletiva e o problema da falta de infraestrutura dos Centros de Saude da Familia.

Outra prioridade desse momento foi a reestruturacdo da rede assistencial
odontologica atraves da substituicdo dos consultérios velhos por equipamentos novos
com o intuito de ampliar o ndmeros desses equipamentos na rede e criar clinicas
coletivas com mais de um equipamento por sala, com espaco para as a¢Oes educativas e
com maior biosseguranca para os profissionais e usuarios. Essa discussdo e construcao
das clinicas coletivas teve a participacdo dos cirurgides-dentistas que ja trabalhavam na
rede, como cita a Coordenadora F2: “Tudo isso ai a gente foi pensando e, e construindo
coletivamente com os profissionais que estavam fazendo isso, a gente ia aprendendo
com eles e... Juntos, nds fomos construindo essa nova ideia de, da Saude Publica em
Fortaleza”. Com isso, em 2005 foi ampliado o nimero de equipamentos odontologicos
instalados (Chagas, Nuto e Andrade, 2008).

Ainda em 2005 foi lancado o Programa Fortaleza Bela na Salde que destinava
verbas para a reforma dos Centros de Salde da Familia. Em 2006, o municipio de
Fortaleza aderiu ao Concurso Estadual de base municipal para profissionais da
Estratégia Saude da Familia, coordenado pela Secretaria Estadual de Saude. Foram
ofertadas 460 vagas para médicos, 460 vagas para enfermeiros e 460 vagas para
cirurgides-dentistas (Fortaleza, 2007), porém s6 foram convocados 300 médicos, 300
enfermeiros e 250 cirurgibes-dentistas, 0 que proporcionou 2 equipes de saude da

familia para cada equipe de saude bucal.
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Vale ressaltar que Fortaleza foi um dos primeiros municipios, dentre aqueles que
também aderiram ao concurso, que convocou 0s profissionais aprovados. Também em
2006, foi realizada uma Selecdo Pulblica para auxiliar de saude bucal (ASB) e para
agentes comunitarios de satde (Fortaleza, 2007).

Nesse sentido, foi uma ac¢do ousada da gestdo convocar mais cirurgides-dentistas
do que o nimero de equipamentos, pois entendia-se que este profissional deveria fazer
outras atividades fora da clinica, como as a¢6es coletivas nos espagos sociais e as visitas
domiciliares, o que pode ser exemplificado na opinido da Coordenadora F2:

“E ai a gente teve que desfazer uma mentalidade, de que
dentista tinha que trabalhar amarrado na cadeira.
Entendeu?(...) Por qué que o dentista também n&o pode
trabalhar a reducéo de danos? Por qué que o dentista também
nao pode ficar trabalhando na prevencéo e nas escolas e na...?
Fazer visita domiciliar.”

Um dos grandes desafios enfrentados por esta gestdo foi a dificuldade de
compreensdo, por parte dos cirurgides-dentistas e pelos outros profissionais de saude, de
uma quantidade maior de cirurgides-dentistas com em relacdo ao numero de
consultorios odontologicos:

“Nos tivemos um desgaste grande e algumas pessoas da gestao
nao entenderam essa questdo de ter mais dentistas do que
cadeira. Isso foi um desgaste grande. Grande. Eu ouvi até da
Prefeita isso. Nao ¢?” (Coordenador F1)

Contudo, na visdo de Chagas, Nuto e Andrade (2008), a decisdo de inserir a
salde bucal na Estratégia Saude da Familia mesmo sem ter todo o aparato tecnologico
necessario foi motivada pela compreensdo politica e técnica de que o processo de
adoecimento esta fincado em sua construcdo social e histérica. Ainda segundo 0s
autores, os cirurgides-dentistas e a saude bucal ndo podiam ser reféns dos equipamentos
odontologicos para efetivarem suas acdes na Estratégia Sadde da Familia.

Além disso, o proprio documento das Diretrizes da Politica Nacional de Saude
Bucal preconizava maximizar a hora-clinica do cirurgido-dentista de 75% a 85% para
otimizar a assisténcia e as outras 15% a 25% desta carga horéaria para atividades de
planejamento, capacitacdo e acGes coletivas (Brasil, 2004b). Nesse sentido, 0 municipio
organizava em torno de 2 cadeiras odontoldgicas para cada 3 cirurgides-dentistas, que

se revezavam em 3 turnos clinicos de atendimento, de forma que quando um
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profissional estivesse no turno clinico o outro estivesse no turno de agles coletivas.
Com isso, muitos cirurgides-dentistas se destacaram mais do que os outros profissionais
da equipe de saude da familia em trabalhos com grupos de idosos, gestantes,
adolescentes e na comunidade. Decerto isso fez com que o trabalho e o lugar ocupado
pelo profissional na Estratégia Satde da Familia ganhasse notoriedade e legitimidade.

Nesse aspecto, a Coordenacdo Municipal de Satde Bucal e as equipes de saude
bucal trabalharam no sentido de ampliar o conceito de atividades coletivas em salde
bucal para além da boca, incluindo a¢des de promocédo da saude discutidas com a equipe
de saude da familia, além do que, tentaram superar o0 modelo hegemdnico centrado na
doenca (Chagas, Nuto e Andrade, 2008).

Para reforcar a importancia da area da Saude Bucal dentro do contexto da
Politica de Saude do Municipio, o Coordenador F1 procurava realizar o planejamento
das acOes da saude bucal de forma pactuada e negociada com os outros gestores do
municipio para que a satde bucal ndo ficasse descontextualizada do restante do setor da
salde. Nesse sentido, todas as acdes eram discutidas com o Coordenador de Saude
Bucal das Regionais e, em seguida, discutidas com o Chefe do Distrito, ou seja, num
processo de negociacdo ascendente. Ao mesmo tempo, esse planejamento era também
horizontalizado, pois havia articulacdo com as outras areas como saude da crianga,
satde da mulher, satde do idoso. Essa discussdo da saude bucal com estas outras areas
era importante para a construcdo da politica, visto que houve uma campanha de
vacinacdo em que distribuiram pirulitos para as criancas €, na campanha posterior foram
distribuidas escovas de dente e fio dental (Coordenador F1).

No que concerne a articulagdo com outros setores, foi firmada parceria com a
Vigilancia Sanitaria para fazer a analise do teor da concentracdo de flior nas aguas de
abastecimento publico do municipio, em que foi constatado que havia algumas areas
com fldor acima ou abaixo do recomendado. Dentro da atencdo basica, houve também
uma articulacdo com a area da prevencdo de DST/AIDS para capacitacdo dos
cirurgides-dentistas no atendimento a pacientes portadores do HIV e a oferta de um
curso de hepatites virais.

Com estas iniciativas, a Politica de Saude Bucal do municipio ia se configurando
com base nos preceitos oriundos da Saude Bucal Coletiva, como mostra o depoimento
abaixo:

“E ai a gente fez uma quebra paradigmatica, de ndo focar na

odontologia. Focar na Saude Bucal Coletiva, ndo é? Entdo a
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gente tinha uma cobranca por procedimentos, por clinica, por
pronto atendimento, por urgéncia, mas essencialmente a gente
gerenciava agoes de Saude Bucal Coletiva.” (Coordenador F1)

Nesse sentido, pode-se dizer que a politica foi formulada de forma coletiva e
participativa com a contribuicéo dos profissionais, dos gestores e também da populacéo.

“No segundo ano nos fizemos foruns populares de Saude Bucal
Coletiva, no qual a gente chamava a populagéo no meio da rua,
com carro de som, para discutir seus problemas de salde, ja
que a gente queria formatar uma politica, a gente ndo queira
uma politica com o olhar apenas do dito nivel superior, nés
queriamos o olhar dos, dos sujeitos também. Das pessoas que
tém problemas odontologicos. No Orgcamento Participativo em
muitas areas saiu a odontologia, porque a gente tinha feito esse
tensionamento com o Forum Popular de Saude Bucal”
(Coordenador F1).

Como forma de potencializar e fortalecer as a¢fes coletivas em saude bucal, no
ano de 2005, foi construido um protocolo de ac6es coletivas em sadde bucal constando
de orientacbes sobre o trabalho do CD nos territdrios, como o cadastramento dos
espacos sociais e a operacionalizacdo das acdes coletivas de carater semanal e trimestral
em saude bucal (Chagas, Nuto e Andrade, 2008).

O protocolo preconizava acbes coletivas semanais como: a higiene bucal
supervisionada (HBS) com dentifricio fluoretado (minimo de 3 HBS por més para cada
aluno) e a aplicacdo de solucdo para bochecho a 0,2% (minimo de 3 bochechos
fluoretados por més para cada aluno); acdes coletivas trimestrais, como a educacdo em
salde bucal e a escovacdo com gel fluoretado a 1,23% para criancas a partir de 6 anos
de idade (Fortaleza, 2005).

Outra diretriz proposta em 2006 foi a prevencéo e detec¢édo precoce do cancer de
boca mediante uma capacitacdo dos cirurgides-dentistas, auxiliares de satde bucal e
agentes comunitarios de salde. Adotou-se como estratégia a realizacdo de exames
bucais durante a campanha de vacinacdo dos idosos, estimulando dessa forma a
interdisciplinaridade (Fortaleza, 2007).

Também entre os anos de 2006 e 2007 foi realizado o primeiro levantamento
epidemiologico do municipio, que diagnosticou um baixo nivel de carie aos 12 anos

com CPO-D médio de 1,54, o que fez com que fossem abolidos os bochechos com fltor
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das agdes coletivas do municipio. Este levantamento observou também ainda existia
uma grande parte da populagdo que apresentava uma pessima condi¢do de saude bucal
(Fortaleza, 2010a).

Também em 2006, com o Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado do Cear3,
0 municipio pactuou seus encaminhamentos da atencdo basica para os CEO estaduais e,
para tanto, contratou uma cirurgid-dentista reguladora que tinha o papel de organizar a
demanda odontolégica, reduzir as filas e priorizar os casos mais urgentes.

Os CEO Joaquim Tavora e Rodolfo Tedfilo s6 recebiam encaminhamentos
provenientes do municipio de Fortaleza. No entanto, o CEO Centro, antigo Centro de
Treinamento Odontoldgico, recebia encaminhamentos de pacientes provenientes de
outros municipios além de Fortaleza.

Alem disso, a proposta do municipio era construir um centro de especialidades
municipal em cada regional de saude que pudesse atender as demandas locais. Para isso,
no final de 2008, foi inaugurado o primeiro destes equipamentos municipais que ficou
conhecido como CEO Floresta, situado na SER I, porém atendendo aos
encaminhamentos de pacientes de todas as regionais do municipio.

Alguns atores ajudaram a construir a Politica de Satde Bucal do municipio, tais
como: o coordenador de Saude Bucal deste periodo e os coordenadores descentralizados
das regionais de saude, professores universitarios (Universidade Federal do Ceara e
Universidade de Fortaleza), e entidades como o Conselho Regional de Odontologia
(CRO) e a Associacdo Brasileira de Odontologia (ABO-se¢do Ceard), um técnico
servidor estadual, um técnico da Vigilancia Sanitaria do Municipio, pesquisadores,
estudantes e o Ministério da Saude.

A populacdo também participou por meio dos Foruns Populares de Saude Bucal
Coletiva, organizados no segundo ano de gestdo (2006) pela Coordenacdo de Saude
Bucal, para ouvir as principais queixas e reclamacdes da populacdo. Conforme
mencionado, essa iniciativa fez com que o tema da saude bucal emergisse dentro das
demandas do Orcamento Participativo do municipio. Além disso, a Politica de Saude
bucal também foi discutida no Conselho Municipal de Saude. Outros dois atores
bastante importantes nessa constru¢cdo foram o Secretario de Saude, Dr. Odorico
Andrade e a Prefeita Luizianne Lins, que contribuiu para colocar a saude bucal na
agenda da politica de saude do municipio, em parte influenciada pela relacdo de

proximidade com o Coordenador de Saude Bucal Dr. Reginaldo Chagas. Além disso,
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era de interesse da prdpria prefeita investir na melhoria dos servicos de satde publica
municipal (Coordenador F1).

As mudancgas que ocorreram na &rea da saude bucal do municipio foram em
parte motivadas por decisdo politica da prépria Prefeita em mudar o perfil
epidemioldgico da cidade que, para tanto, deu autonomia e poder aos gestores para
investir nesta area. Segundo o Coordenador F1: “(...) na gestdo publica a categoria
poder é uma categoria que vocé ndo pode desprezar.” Vale frisar também o apoio dado
pelo Secretario de Saude, Odorico Andrade que, pelo seu perfil sanitarista e
empreendedor, investiu na saude bucal.

Esse investimento na area da satde bucal ndo foi motivado apenas pela decisdo
politica da prefeita, mas também pela conjuntura politica nacional que incentivava a
insercdo de cirurgides-dentistas na Estratégia Saude da Familia e que lancou a Politica
Nacional de Saude Bucal. Nesse sentido, 0 municipio acompanhou a tendéncia nacional
de valorizacao da area da saude bucal.

Na trajetoria historica, ressalte-se a realizacdo de elei¢cGes no final de 2008 em
que a prefeita Luizianne Lins se reelegeu para mais 4 anos de mandato, ou seja, de 2009
a 2012. Durante o periodo eleitoral, a politica de saude bucal ficou em “banho-maria” e
alguns processos ficaram parados. A politica de governo ganhou énfase, pois 0s atores
foram tensionados a trabalhar para a reeleicdo do partido politico para ndo perder seus
postos, seus cargos comissionados e seus privilégios.

No segundo mandato do Partido dos Trabalhadores no municipio ficou mais
evidente a influéncia politica exercida pelo partido nas tomadas de decisdo e nas
indicacdes politicas. Pode ser citado como exemplo o caso de muitas auxiliares de saude
bucal que foram contratadas pelo municipio por indicacbes politicas, o que foi de
encontro ao processo seletivo para a contratacdo de auxiliar de satde bucal ocorrido
durante o primeiro mandato. No primeiro mandato essas indicacdes politicas tambem
aconteciam, porém de forma mais velada (F3).

“No primeiro Governo isso foi mais diluido. Isso ndo estava téo
acirrado. No segundo Governo isso ja foi mais preto no branco,
mais concreto. Entdo ele passou a ser um, um... Aquele emprego
ali ja passou a ser uma cartada politica, de uma troca politica.
Nao ¢?” (Coordenador F3).

Na interseccdo do primeiro para 0 segundo mandato houve a troca de

coordenador de salde bucal. Essa mudanca provocou algumas alteracdes na
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configuracdo da politica de saide bucal do municipio, pois esta nova gestora nao tinha o
mesmo poder e respaldo politico que o antigo coordenador. Porém, um ponto positivo
desta mudanca de coordenadores foi o critério técnico de indicacdo e ndo somente
politico.

Nesse segundo mandato, também, houve a mudanca do Secretério de Saude do
municipio. Com a saida do Dr. Odorico Andrade, em 2008, o Dr. Alex Mont Alverne
assumiu a pasta e, em 2011, uma nova secretéaria assumiu o cargo, a Dra. Ana Maria
Fontenele. A secretdria, por ser economista, enxugou mais o0s recursos financeiros para
a area da saude como um todo. Portanto, a saida do antigo Secretario de Saude gerou
uma paralisacéo no crescimento da area da satde bucal.

“O espacgo parece que foi mais diminuindo, ndo é? Assim. Mas
eu, eu ndo acho que foi s6 a Saude Bucal, ndo é? Eu acho que
Odorico, ele tem uma caracteristica como gestor, que, que eu
acho que ai influencia também a Saude Bucal. Mas ai ele abre,
ndo é? Ele é aquela pessoa ousada, ndo é?” (Coordenador F3).

Em 2009, foi inaugurado o CEO Messejana, situado na SER VI, classificado
como CEO tipo Il, com cinco cadeiras odontoldgicas que, inicialmente, funcionava
apenas no turno da manha e, em 2012, houve a ampliacdo para o turno tarde.

Na atualidade, o municipio conta com cinco CEO, sendo 2 municipais e 3
estaduais, o que ampliou a oferta de servicos especializados para a populacdo. Porém,
essa quantidade de servicos especializados ainda € pequena no que diz respeito ao
tamanho da populacdo do municipio.

Um destaque nesse percurso historico foi a greve dos cirurgides-dentistas da
Estratégia Saude da Familia, em 2011, por melhores condicGes de trabalho,
incorporacdo da gratificacdo de nivel superior ao vencimento basico, isonomia da
gratificacdo de area de risco para todos os profissionais da Estratégia Saude da Familia,
além da equiparacgdo dos vencimentos dos dentistas e enfermeiros (Coordenadora F3).

Em 2012, em razdo de um mandado judicial, mais de 100 cirurgifes-dentistas do
concurso publico de 2006 comecaram a trabalhar na Estratégia Saude da Familia. Nesse
ano algumas providéncias foram tomadas, como o remanejamento de alguns cirurgides-
dentistas das equipes de salde bucal para os CEO, a ampliacdo do turno de atendimento
destes estabelecimentos expandindo a oferta de servi¢os especializados; a criagdo de

alguns servicos especializados odontolégicos no Centro de Saude da Familia Projeto
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Nascente e a aquisi¢cdo de novos equipamentos odontoldgicos periféricos como aparelho
de fotopolimerizador, aparelho de profilaxia, de raio X e amalgamador.

Do ano 2000 até os dias atuais, pode-se dividir a histéria da satde bucal em
Fortaleza em trés momentos: momento incipiente, momento de crescimento e momento
de estagnacdo. O momento incipiente foi ainda na gestdo do Prefeito Juraci Magalhées
(2001-2004) em que a saude bucal ndo teve espaco na agenda da politica de saude
municipal, com poucos servi¢os odontoldégicos municipais com atendimento a demanda
espontanea, direcionados a grupos especificos e com carater assistencial curativo.

O momento de crescimento ocorreu durante o primeiro governo da Prefeita
Luizianne Lins (2005-2008), quando a area da saude bucal foi colocada como uma
prioridade politica municipal mediante a inser¢cdo de equipes de salde bucal na
Estratégia Saude da Familia, inclusive através da realizacdo de um concurso publico.
Além disso, outras acles importantes também ocorreram neste periodo como o
diagnostico das condicbes de saude bucal da populacdo, o aumento da capacidade
instalada dos consultorios odontoldgicos, a contratacdo de um cirurgido-dentista para
regular as referéncias da atencédo basica, a estruturacdo da rede de atencéo a saude bucal
com a inauguragdo do primeiro CEO municipal em 2008, e as parcerias com os CEO
estaduais para referéncias de servicos especializados no municipio. Esse momento
também foi chamado pela Coordenadora F3 de “momento de abertura”’, como mostrado
a seguir:

“Mas, assim, houve uma prioridade sim, na época. Houve,
houve. Porque, porque a gente era pauta para a Prefeita. Nao
€? Houve, houve o aumento das clinicas assim, em termos de
capacidade instalada. Houve a visibilidade daquele profissional
que ficava sempre perdidozinho, ndo €? (...) Entdo assim, eu
acho que esse momento foi um momento de abertura.” (F3).

No processo de estruturacdo desta politica municipal de saude bucal, pode-se
dizer que o ano de 2007 foi um marco, devido a0 momento de investimento, de
empolgacdo por parte dos que estavam ajudando a construir esta politica. Foi o
momento que os cirurgifes-dentistas concursados comecaram a trabalhar nas equipes de
salde bucal o que gerou um animo na gestdo que impulsionou o investimento nestes
profissionais que iriam ajudar na estruturacéo da politica.

“Final de 2007 foi de efervescéncia de criatividade muito

grande. Entdo eu diria que foi o &pice, ndo é? Assim. Mesmo a
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saida dos cooperados, a entrada dos concursados, que a gente
resolveu mesmo investir, ndo é? Que eram pessoas que iam
ficar na ponta. Houve uma efervescéncia.” (F3).

O momento de estagnacdo ocorreu no segundo governo do Partido dos
Trabalhadores (2009-2012) quando houve uma priorizagdo das agdes municipais em
prol da construcdo e inauguracdo do Hospital da Mulher, 0 que envidou todos os
esforcos e olhares para esta obra, deixando em segundo plano o restante das acGes de
salde do municipio, inclusive as acdes de saude bucal. Contudo, vale lembrar que
alguns acontecimentos importantes ocorreram nesse periodo como: a construcdo de
outro CEO municipal, a greve dos cirurgides-dentistas da Estratégia Salde da Familia e
a entrada de mais de 100 cirurgiGes-dentistas concursados para as equipes de saude
bucal, por decisdo judicial. Vale ressaltar que caso o municipio tivesse interesse de
continuar investindo na area ele mesmo teria convocado mais cirurgides-dentistas que
foram aprovados no concurso de 2006. Foi um momento em que a saude bucal nédo
ganhou tanta notoriedade, como nas fases anteriores (Quadro 17).

A Coordenadora F4 também corrobora que foi um momento de menor

3

crescimento em comparagao com 0s momentos anteriores, “mas assim, da atualidade, a
gente teve acho que uma certa paralisacdo, vamos dizer, 0 que a gente esta
conseguindo esse ano € a gente tentar voltar ao crescimento que tinha antes”
(Coordenadora F4).

O quadro 15 sintetiza os principais momentos da trajetdria da politica de satde
bucal em Fortaleza.

Quadro 15: Quadro sintese dos momentos da Politica de Satde Bucal do municipio de
Fortaleza, 2013.

Momentos Atores Processo Politico Conteudo da Politica
da Politica | Prefeito | Secretariode | Coordenador
de Saude Saude de Saude
Bucal de Bucal
Fortaleza
Momento Juraci Rose  Mary | Nao existia o | - Momento em que a | - Servicos
Incipiente Magalhde | Freitas Maciel | Cargo de | Saude Bucal ndo tinha | odontoldgicos publicos
(2001-2004) S (2001) Coordenador espago no cendrio da | nas escolas e em
Partido José Adelmo | de Saude | politica de salde do | alguns postos de saude.
Liberal — | Mendes Bucal. municipio. - Acgles curativas,
PL Martins - Area da salde bucal | atendimento a
(2001- (margo 2002) sem representacdo | demanda espontanea.
2004) José  Aluizio técnica, ou seja, sem | - Acles preventivas
da Silva Coordenador de Salde | pontuais.
Soares (Julho Bucal, esta area era de | - CD prestadores de
2002) responsabilidade da | servicos de uma
Aldrovandro Secretaria Municipal de | Cooperativa de Salde.
Nery Aguiar Saude, porém sem um
(dez 2002) técnico especifico.
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Galeno - Politica de Salde
Taumaturgo bucal fragilizada, sem
Lopes (fev grandes impactos
2003) significativos,
Luiz Odorico cirurgides-dentistas
Monteiro  de terceirizados e pouca
Andrade oferta de  servicos
(2004) publicos odontoldgicos.
Momento de | Luizianne | Luiz Odorico | Reginaldo - Forte articulagdo | - 2005: Implantagdo
Crescimento Lins Monteiro de | Chagas politica do governo | das primeiras ESB.
(2005-2008) Partido Andrade (2005-2008) municipal (PT) com o | - Recebimento dos
dos (2005-2008) governo federal (PT). primeiros  incentivos
Trabalhad | do Partido dos - Presenca de atores | financeiros do MS.
ores (PT) | Trabalhadores com forte articulagdo | - Criagdo de 13 Cargos
(2005- (PT) politica no  cenario | Comissionados para a
2008) nacional. area da Saude Bucal.

- Articulacéo politica do
Coordenador de Salde
Bucal com o Secretario
de Satide do Municipio.
- Janela de oportunidade
da salde bucal na
agenda da politica de
salide municipal.

- Momento de Auge da
Politica de Sa(de Bucal

com avangos
significativos como a
criacdo  de  cargos

comissionados para a
area, expansdo dos
Servicos publicos
odontol6gicos basicos e
especializados e
ampliagdo do nimero e
da abrangéncia
populacional estimada
das equipes de salde
bucal.

- Criagdo da Lei de
Carreira de Dentista da
Familia no SUS de
Fortaleza.

- 2006: Realizagdo do
concurso publico para
CD da Estratégia
Saulde da Familia.

- Criacéo do incentivo
financeiro para 0s
profissionais que
trabalham em area de
risco.

- Levantamento
Epidemiol6gico  das
condigBes de saude
bucal 2006-2007.

- Elaboragdo  do
documento com as
Diretrizes da Politica
de Salde Bucal
municipal.

- A construgdo da
Politica de  Salde
Bucal foi feita de
forma coletiva,
inclusive através de
Foruns de Saude Bucal

Coletiva.

- Politica de Saude
Bucal apresenta
articulaghio com as

outras areas do sistema
de satde municipal.
- Reforma dos CSF e

ampliacéo da
capacidade instalada
dos consultorios
dentarios.

- Selecdo publica para
ACS e ASB

- 2008: Criagdo do
CEO Floresta em 2008.
- Contratacdo de uma
CD Reguladora para a
Central de Regulagédo

do municipio.
- Parceria com os CEO
estaduais para

referéncias
especializadas.
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- Remanejamento dos
CD da atencdo basica
para 0 CEO municipal.

Momento de
Estagnacéo
(2009-2012)

Luizianne
Lins
Partido
dos
Trabalhad
ores (PT)
(2009-
2012)

Alex i
MontAlverne
(2008-2011)

Ana Maria
(2011-2012)

Ylanne
Ibiapina
(2008-2011)

Anibal
(2011-2012)

Erika Arraes
(2012-jan
2013)

- Momento que houve
uma perda de prestigio
politico da area da
salde bucal na politica
de saude municipal

- Saida do Coordenador
de Salde Bucal da
gestdo anterior e a
entrada de uma nova
gestora sem articulacdo
politica e saida do
Secretario de Salde, um
sanitarista de renome e
com bastante influéncia
politica.

- A Politica de Salde
Bucal ainda continuou
com um bom dialogo
com a Politica de Saude
Municipal e ainda
ocupava um espago na
agenda governamental
porém com menos forca
em relagdo ao momento
anterior.

- 2009: Criagdo do
CEO Messejana.

- 2011: Greve dos CD.
- 2012: Entrada de 100
CD concursados
judicialmente.

- Ampliacdo do turno
clinico dos CEO
municipais.

- Novo remanejamento
dos CD da atencdo
basica para o CEO
municipal

Fonte: Elaboracdo da autora.

Panorama de Implantacdo da Politica de Saude Bucal de Fortaleza:

financiamento, oferta e producéo de servicos.

Neste item serdo analisados dados relacionados ao financiamento, oferta e

producdo dos servigos de atencdo a saude em Fortaleza, com destaque para a area da

saude bucal.

No que se refere ao financiamento da salde em Fortaleza no periodo de 2000 a

2012, observou-se uma tendéncia sempre crescente. As despesas totais com salde por

habitante aumentaram, devido a aumento tanto das transferéncias do SUS para o

municipio como da participacdo do municipio no financiamento com recursos proprios.

Outro ponto que merece destaque é o fato de que Fortaleza por ser a capital do Estado é

referéncia para todos os municipios do Estado (Figura 68).
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Figura 68: Evolugdo da Despesa Total com Salde, Receita de Transferéncia para o SUS
e Despesas com Receitas Proprias em Saude. Municipio de Fortaleza de 2000 a 2012.
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—o—D.Total Satide/Hab 76,7 | 104,6 | 141,7 | 171,0 | 192,1 | 217,1 | 252,1 | 289,2 | 336,5 | 372,0 | 409,9 | 459,3 | 526,4
~@—R.Transf.5US/Hab 53,5 | 73,0 | 79,9 | 113,3 | 126,8 | 131,9 | 133,5 | 157,0 | 190,7 | 201,9 | 219,1 | 253,4 |304,17

D.R.Préprios em Saude/Hab| 23,2 | 31,6 | 61,8 | 57,7 | 66,0 | 96,0 | 101,3 | 125,33 | 158,1 | 156,9 | 178,7 | 223,8 | 242,8

Fonte: Sistema de InformacGes sobre Orcamentos Publicos em Salde -
http://siops-asp.datasus.gov.br/CGl/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/indicCE.def;

SIOPS, disponivel em:

10/03/2013.

acesso

em:

Dentre as despesas totais com saude no municipio, a parte financiada com

transferéncias do SUS variou de 5,0% a 69,8%, com periodos de queda nestas
porcentagens como de 2001 a 2002 e de 2004 a 2006. A partir de 2006, esta

porcentagem tendeu a se estabilizar entre 53,0% a 57,8% das despesas custeadas por

essas transferéncias intergovernamentais do SUS. Cabe lembrar que houve aumento da

participacdo de recursos proprios do municipio na despesa em saude, sendo que a partir

de 2002 o municipio ja cumpriu as regras da Emenda Constitucional n°® 29 de destinagéo

de ao menos 15% das receitas para a saude (Figura 69).


http://siops-asp.datasus.gov.br/CGI/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/indicCE.def
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Figura 69: Evolucdo do Percentual das transferéncias para a Satde em relacdo a despesa
total do municipio com salde e percentual da receita prépria aplicada em salde
conforme a Emenda Constitucional n® 29/2000. Municipio de Fortaleza, 2000 a 2012.

80,0

70,0

60,0

50,0

%

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

11

2000

2001

2002

1

2003

1

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

m %R.Préprios em Saude-EC 29

9,5

11,2

19,7

16,8

17,5

22,6

20,7

23,7

24,3

24

22,7

24,2

23,5

== %Transf.SUS/D.Total

69,8

69,8

56,4

66,3

66,0

60,8

53,0

54,3

56,7

54,3

53,5

55,2

57,8

Fonte: Sistema de InformacGes sobre Orcamentos Publicos em Sadde - SIOPS, disponivel em:

http://siops-asp.datasus.gov.br/CGl/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/indicCE.def;

10/03/2013.

acesso

em:

Além disso, também houve aumento do financiamento na atencdo basica do

municipio como pode ser evidenciado pelos componentes fixo e variavel do piso de

atencdo basica (Tabela 7).

Tabela 7: Evolucdo das transferéncias federais relativas a atencdo bésica e participagédo
do incentivo da saude bucal no financiamento da atencéo basica. Municipio de
Fortaleza, 2002 a 2012.

Ano Atencdo  PAB fixo PAB Saude % SB/AB %
Basica variavel Bucal na SB/PAB
atencao variavel

Bésica
2002 28.569.065 22.291.041 6.278.023 0,0 0 0
2003 32.050.059 25.710.514  6.339.544 0,0 0 0
2004 35.025.482 27.681.289  7.344.192 0,0 0 0
2005 37.352.889 29.331.029 8.021.860 557.400 1,5% 6,9%
2006 52.022.566 32.467.581 19.554.984 2.887.900 5,6% 14,8%
2007 61.672.058 35.991.450 25.680.608 4.233.000 6,9% 16,5%
2008 61.251.406 37.341.166 23.910.239 3.477.300 5,7% 14,5%
2009 74.036.171 43.288.245 30.747.926 3.918.000 5,3% 12,7%
2010 90.852.619 44.812.494 46.040.125 4.248.000 4,7% 9,2%
2011 104.376.097 47.694.249 56.681.847 5.226.400 5,0% 9,2%
2012 111.473.903 48.793.139 62.680.764 5.803.500 5,2% 9,3%

Fonte: Sala de Apoio & Gestdo Estratégica, disponivel em: http://189.28.128.178/sage/, acesso em:
10/02/2013.
Nota: Siglas: PAB — Piso de Atenc¢do Bésica; AB — Atencéo Béasica; SB — Salde Bucal. Os recursos de
salide bucal constantes na tabela correspondem ao incentivo as equipes de satde bucal na atengdo basica.



http://siops-asp.datasus.gov.br/CGI/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/indicCE.def
http://189.28.128.178/sage/
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O financiamento federal da saide bucal na atencdo basica s se iniciou a partir
de 2005, quando o municipio implantou tardiamente as primeiras equipes de saude
bucal. De 2007 para 2008 ocorreu um periodo de declinio do recurso, 0 que pode ser
explicado pela reducdo destas equipes, pois muitos cirurgibes-dentistas da atencgdo
basica foram remanejados para trabalhar no CEO municipal, que foi inaugurado em

2008. De 2008 a 2012 a tendéncia do financiamento foi sempre crescente (Figura 70).

Figura 70: Evolugdo do Financiamento da Salde Bucal na Atencdo Basica. Municipio
de Fortaleza, 2002 a 2012.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica, disponivel em: http://189.28.128.178/sage/, acesso em:
10/02/2013.

No que corresponde a porcentagem do financiamento da saude bucal em relacéo
ao montante da atencdo basica total e ao PAB variavel, pode-se verificar que houve uma
diminuicdo desta participacdo relativa nos anos de 2008 a 2010. Porém, isso se deve
principalmente a um aumento maior nos recursos para o conjunto da atencdo basica do

que para a area de saude bucal (Figura 71).


http://189.28.128.178/sage/
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Figura 71: Evolucdo do percentual de recursos da Salde bucal em relagdo ao total de
recursos da atengdo basica e em relagdo ao PAB variavel. Municipio de Fortaleza, 2002
a 2012.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica, disponivel em: http://189.28.128.178/sage/, acesso em:
10/02/2013.

No que diz respeito ao financiamento dos servigos especializados do municipio

houve um aumento de 86 vezes de 2005 para 2012. Vale lembrar que o primeiro CEO
municipal so foi inaugurado em 2008 e, antes disso, somente 0s estabelecimentos
estaduais localizados neste municipio que ofertavam estes servicos para a populacédo do
municipio. Na sala de apoio a gestdo estratégica do Ministério da Saude ndo constam
todos os dados de recursos transferidos fundo a fundo para estes estabelecimentos,
tendo sido identificada a auséncia destes dados nos anos de 2006 e 2008 (Figura 72).

Figura 72: Evolucdo do percentual de recursos fundo a fundo transferidos para o Centro
de Especialidades Odontoldgicas de Fortaleza, nos anos de 2005, 2007, 2010 a 2012.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestao Estratégica, disponivel em: http://189.28.128.178/sage/ , acesso em:
15/07/2013.
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O aumento de recursos financeiros para a area da salde bucal propiciou a
expansdo da oferta de servicos publicos de salde bucal de atengdo béasica e
especializada.

No que diz respeito ao numero de equipes de satde da familia e de equipes de
salde bucal, pode-se observar que a insercdo das equipes de salde bucal foi tardia,
apenas em 2005, enquanto a figura 73 mostra equipes de salde da familia desde 2002.
Outro aspecto observado é que em nenhum dos anos 0 nimero destas equipes foi
equiparada, havendo mais equipes de saude da familia do que equipes de satde bucal
(Figura 73).

Figura 73: Evolucdo do nimero de equipes de salde da familia e equipes de salde
bucal. Municipio de Fortaleza de 2002 a maio de 2013.
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Fonte: Sala de Apoio & Gestdo Estratégica do Ministério da Salde, Departamento de Aten¢do Basica,
acesso em 17/05/2013, disponivel em: disponivel: http://189.28.128.178/sage/

A curva da abrangéncia populacional estimada acompanhou a mesma tendéncia
da curva do nimero de equipes de saude da familia e de saude bucal. No periodo de
2005 a maio de 2013 houve apenas um periodo de declinio da abrangéncia das equipes
de saude bucal, provavelmente devido ao remanejamento de cirurgides-dentistas para
trabalhar no CEO municipal em 2008. Outro ponto que merece destaque € que em 2012
cerca de 100 cirurgides-dentistas comecaram a trabalhar nas equipes de satde bucal do
municipio, porém, até 2013 ndo houve aumento desta abrangéncia levando a crer que as

equipes ainda ndo tinham sido cadastradas. Nesse sentido, 0 municipio pode ndo ter
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recebido o repasse financeiro do Ministério da Satde para as equipes implantadas e ndo
cadastradas.

As equipes de saude bucal acompanharam a mesma tendéncia das equipes de
salde da familia, com aumento da abrangéncia populacional estimada, chegando a
33,4% para as ESF e 28,0% para as ESB em 2006. Em seguida, houve um momento de
declinio de 2007 para 2008, que coincidiu com o periodo eleitoral e com o
remanejamento dos cirurgies-dentistas da atencdo bésica para trabalhar no CEO
municipal. De 2010 para 2012, a abrangéncia populacional estimada das equipes de
salde da familia apresentou mais uma queda de 38,4% para 32,7%, enquanto neste
periodo a abrangéncia das equipes de satde bucal permaneceu constante (Figura 74).

Figura 74: Evolucdo da Abrangéncia Populacional Estimada das equipes de saide da
familia e equipes de satde bucal. Municipio de Fortaleza de 2002 a maio de 2013.
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Fonte: Sala de Apoio & Gestdo Estratégica do Ministério da Salde, Departamento de Atencdo Basica,
acesso em 17/05/2013, disponivel em: disponivel: http://189.28.128.178/sage/

A Figura 75 mostra que Fortaleza apresentou menor abrangéncia populacional
das equipes de salde bucal do que o conjunto do estado do Ceara, a regido Nordeste e 0
Brasil na maior parte do periodo de 2000 a 2013. Somente em 2006 e 2007 0 municipio
se aproximou da abrangéncia nacional, porém sempre se manteve abaixo da meta
programatica de 40%*.

Em 2006, Fortaleza alcancou 28% de abrangéncia populacional das equipes de

salde bucal, percentual semelhante ao nacional. Porém, houve reducdo desse indicador

*8 Portaria n° 2.669/2010 e n° 3840/2010.
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a partir de 2007, caindo para 21,6% em 2008 e, em seguida, apresentando um novo
incremento de forma a atingir 30,2% em 2012. No periodo de 2002 a 2012, esse
indicador apresentou tendéncia sempre crescente em nivel estadual, regional e nacional.
Portanto, observa-se que Fortaleza, além de ter apresentado uma insercdo tardia das
equipes de satde bucal, ainda apresentou um momento de inflexdo na sua Politica de
Saude Bucal com redugdo destas equipes de 2007 a 2009 e, também, com uma
porcentagem abaixo do recomendado pelo Ministério da Salde (Figura 75). Isso
também tem relacdo com o porte populacional, sendo frequentes as dificuldades de
alcancar altos niveis de abrangéncia dessa estratégia nas grandes metrépoles.

Figura 75: Evolucdo da Abrangéncia Populacional Estimada das ESB em Fortaleza,
Ceara, Nordeste e Brasil de 2002 a maio de 2013.
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=>é=BRASIL 8,4 12 17 | 23,6 | 279 | 29,4 | 32,4 | 34,2 | 36,9 | 384 | 39,5 | 38,8

Fonte: Sala de Apoio & Gestdo Estratégica do Ministério da Salde, Departamento de Atengdo Basica,
acesso em 17/05/2013, disponivel em: disponivel: http://189.28.128.178/sage/

No que diz respeito aos servicos especializados ofertados no municipio, estes
sdo realizados nos cinco Centros de Especialidades Odontoldgicas que existem no
municipio, sendo trés destes administrados pelo Governo do Estado e dois pela
Prefeitura Municipal de Saude. Destes cinco estabelecimentos existentes, apenas 0 CEO
Centro (Figura 76) é referéncia para os 20 municipios que pertencem a 12
Coordenadoria Regional de Saude (CRES). Os demais atendem exclusivamente a
populacdo de Fortaleza.

As especialidades que sdo ofertadas pelos cinco estabelecimentos sdo:

periodontia, endodontia, protese dentéria, e dentistica estética. As especialidades de
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estomatologia, cirurgia buco-maxilo-facial e atendimento a pacientes com necessidades

especiais séo ofertadas pelos CEO Centro, Floresta (Figura 77) e Messejana (Figura 78).

A odontopediatria somente é ofertada no Centro e no Joaquim Tavora (Figura 79).

O CEO Centro é o unico que oferta ortodontia e protocolos de implantodontia.

Além disso, uma particularidade deste estabelecimento é que ele também oferta alguns

servicos de atengdo basica como restauracGes e extracdes. As urgéncias odontoldgicas

24 horas funcionam no CEO Centro e no CEO Joaquim Téavora.

Os CEO Joaquim Téavora e Rodolfo Tedfilo (Figura 80) ainda séo classificados

como tipo Il apesar de terem mais de sete cadeiras.

Quanto a infraestrutura, tanto os estabelecimentos municipais quanto 0s

estaduais apresentam-se com boa estrutura fisica e bom estado de conservacéo.

O Quadro 16 resume as principais caracteristicas desses cinco CEO existentes no

municipio, cujas imagens sdo apresentadas nas figuras 76 a 80.

Quadro 16: Caracterizacdo dos Centros de Especialidades Odontologicas. Municipio de

Fortaleza.
Nome do | Inauguracdo | Abrangéncia/ | Gestdo Tipo de CEO | Especialidades | Laboratério
CEO populagéo de Protese
CEO 1960 20 Estadual | Sem Periodontia, Né&o tem
Centro Era Municipios classificacdo | endodontia, LRPD
conhecido do Estado do (42 cadeiras | estomatologia, | Contrata
como Centro | Ceara odontoldgicas) | protese Laboratorios
de dentéria, de  Proteses
Treinamento odontopediatria | mediante
Odontolégic ,  radiologia, | licitacdo ha 20
o (CTO) e pacientes com | anos.
somente em necessidades Confecciona
2006 especiais, 0s 3 tipos de
modificou o cirurgia  oral | prétese
nome para menor e | dentaria (PT,
CEO Centro cirurgia buco- | PPR e PPF)
maxilo-facial,
ortodontia,
dentistica
estética,
protocolo  de
implantodontia
e servigos de
atencdo basica
como
restauracoes,
extracoes e
urgéncias 24
horas.
CEO 18/07/2003 | Municipio de | Estadual | CEO tipo Il | Periodontia, N&o tem
Joaquim | (Funcionava | Fortaleza com 17 | endodontia, LRPD
Téavora desde 1994 cadeiras prétese Tem um
na  Escola dentéria, laboratdrio
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Paulo V1) odontopediatria | interno que sé
, radiologia, | confecciona
dentistica Protese Total
estética e | Contrata
urgéncias 24 | Laboratérios
horas de  Proteses
(funcionando mediante
desde 2009) licitacdo
Confecciona 2
tipos de
protese
dentéria (PT e
PPR)
CEO 25/10/99 Municipio de | Estadual | CEO tipo Il | Periodontia, Néo tem
Rodolfo Fortaleza com 12 | endodontia, LRPD
Teofilo cadeiras protese Contrata
dentéria, Laboratorios
radiologia, de  Proteses
dentistica. mediante
licitacdo
Confecciona
0s 3 tipos de
protese
dentéria (PT,
PPR e PPF)
CEO 03/09/2008 Municipio de | Municipa | CEO tipo Ill | Periodontia, Tem LRPD
Floresta Fortaleza | com 7 | endodontia, Confecciona
cadeiras estomatologia, | somente PT
protese
dentéria,
radiologia,
pacientes com
necessidades
especiais,
cirurgia  oral
menor e
dentistica.
CEO 25/10/2009 Municipio de | Municipa | CEO tipo Il | Periodontia, Néo tem
Messejan Fortaleza | com 5 | endodontia, LRPD
a cadeiras estomatologia, | Contrata
protese Laboratérios
dentéria, de  Proteses
pacientes com | mediante
necessidades licitacdo
especiais, Confecciona
cirurgia  oral | somente PT
menor,
dentistica

Fonte: Elaboragdo da autora.




Figura 76: Centro de Especialidades Odontolégicas, CEO-Centro.

Fonte: Foto feita pela autora.

Figura 77: Centro de Especialidades Odontologicas, CEO Floresta.

AR N e Y e

Fonte: Foto feita pela autora.
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Figura 78: Centro de Especialidades Odontologicas, CEO Messejana.

Fonte: Foto feita pela autora.

Figura 79: Centro de Especialidades Odontol6gicas, CEO Joaquim Tavora.

Fonte: Foto feita pela autora.
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Figura 80: Centro de Especialidades Odontologicas, CEO Rodolfo Teofilo.

SECRITARIADASAUDE

mamuln.&

Fonte: Foto feita pela autora.

Apesar dos cinco CEO presentes no municipio ofertarem préteses dentarias para
a populagéo, observa-se que existe uma oscilacdo na producdo do procedimento, com
dois periodos de reducdo (2009-2010 e 2011-2012). Nesse sentido, pode-se sugerir que

este servico ainda ndo esta totalmente estruturado no municipio (Figura 81).

Figura 81: Evolucdo do numero de proteses dentarias produzidas no municipio de
Fortaleza de 2008 a 2012.
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Fonte: disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sia/cnv/gace.def, acesso em: 24/05/2013.
Nota: Foram considerados procedimentos de prétese dentéria as proteses: total mandibular e maxilar, as
removiveis mandibular e maxilar e as préteses coronérias/intrarradiculares fixas e adesivas por elemento.



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sia/cnv/qace.def
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No que diz respeito a disposicao dos profissionais da area da saude bucal, a taxa
de cirurgides-dentistas que atendem no SUS € quinze vezes menor que a taxa total
desses profissionais no municipio, demonstrando que a iniciativa privada ocupa grande
parte do mercado odontolégico do municipio. Nesse sentido, pode-se sugerir uma

caréncia de cirurgiGes-dentistas no servico publico (Figura 82).

Figura 82: Taxa de cirurgides-dentistas que atendem o SUS por 10.000 habitantes e do
total de cirurgides-dentistas por 10.000 habitantes. Municipio de Fortaleza em 2013.
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Fonte: O numero de cirurgides-dentistas que atendem o SUS foi retirado do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde - CNES (acesso em:  04/05/2013, disponivel  em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?cnes/cnv/proc02ce.def) e o total de Cirurgifes-Dentistas de
Fortaleza foi retirado do Conselho Federal de Odontologia (acesso em: 04/05/2013, disponivel em:

www.cfo.org.br)

No que concerne as profissdes auxiliares em odontologia, a taxa de auxiliar de
satde bucal por 10.000 habitantes € menor que a taxa do total de cirurgides-dentistas no
municipio, porém é maior que a taxa de cirurgides-dentistas que trabalham no SUS.
Contudo, estes auxiliares podem atuar tanto no setor publico quanto no privado. Quanto
aos técnicos de saude bucal no municipio, ndo ha equipes de saude bucal modalidade I,
contudo existem técnicos de saude bucal que trabalham como auxiliares de sadude bucal
no setor pablico ou setor privado. A taxa de auxiliar e técnico de prétese dentaria por
10.000 habitantes também ainda é baixa no municipio (Figura 83), embora a quantidade

de proteses dentarias produzidas no setor publico tenha aumentado nos Gltimos anos.


http://www.cfo.org.br/
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Figura 83: Taxas de Auxiliar de Saide Bucal, Técnico de Saude Bucal, Auxiliar de
Protese Dentéria e Técnico de Protese Dentaria por 10.000 habitantes. Municipio de
Fortaleza em 2013.
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Fonte: O nimero de profissionais de cada categoria foram retirados do Conselho Federal de Odontologia
(acesso em: 04/05/2013, disponivel em: www.cfo.org.br). Populagdo total: disponivel em:
www.ibge.gov.br, acesso em: 04/05/2013.

No que diz respeito a producdo de procedimentos odontologicos basicos por 100
habitantes, a Figura 84 mostra muitas oscilagdes de 2000 a 2007, com maximo de 110,9
procedimentos em 2002 e minimo de 20,7 procedimentos para cada 100 habitantes em
2005. Os motivos da queda do indicador entre 2002 e 2005 ndo ficaram claros; uma
hipdtese concerne a limites no registro das informac6es. A partir de 2005, quando foram
implantadas as primeiras equipes de saude bucal, observa-se um novo aumento na
producdo desses procedimentos (Figura 84).

Em relacdo aos procedimentos odontoldgicos especializados, cabe lembrar que
no municipio existia Centro de Especialidades desde 1965. Outro fato importante de ser
comentado é que de 2000 a 2007 estes procedimentos eram ofertados somente pelos
CEO estaduais, visto que o primeiro CEO municipal s6 foi inaugurado em 2008 (Figura
84).

Como mencionado para 0s outros dois municipios, cabe levantar a hipdtese de
pouca confiabilidade dos dados devido a subnotificacbes dos procedimentos ou a
limitacBGes dos sistemas de informacdes e monitoramento, que por sua vez podem ser

influenciadas por mudancas na politica e nos incentivos financeiros.


http://www.cfo.org.br/
http://www.ibge.gov.br/
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Figura 84: Evolucdo da producdo de procedimentos odontologicos bésicos e
especializados por 100 habitantes. Municipio de Fortaleza de 2000 até 2007.
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Fonte: Datasus, Sistema  de Informagdo ~ Ambulatorial, disponivel  em:

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sia/cnv/pace.def  acessado em  05/05/2013.
Elaborado pela autora.

No que se refere a taxa de cobertura de primeira consulta odontologica
programatica, s6 constam informacgdes dos anos de 2006 e 2007. A meta estabelecida

1*® contudo

pelo Ministério da Saude para este indicador ¢ de 30% de cobertura anua
nos anos de 2006 e 2007 a cobertura no municipio ficou muito abaixo da meta nacional.
Isso pode ser explicado também pela baixa abrangéncia populacional estimada das
equipes de saude bucal que nestes dois anos ficou em torno de 28%, 0 que pode ter
limitado o0 acesso da populacdo as consultas odontoldgicas (Figura 85).

Em 2009, ocorreram alguns fatores que podem ter implicado nos resultados dos
indicadores como, por exemplo, a reforma de alguns centros de salde da familia e o
remanejamento de cirurgides-dentistas para trabalhar em outras unidades, restringindo
ainda mais 0 acesso da populacdo aos servicos odontoldgicos. Além disso, também
houve problemas com a empresa que fazia a manutencdo dos equipamentos
odontoldgicos paralisando alguns consultérios e, por fim, o municipio enfrentou um

periodo de dois meses de greve destes profissionais (Fortaleza, 2010b).

*° Portaria n° 91 de 10 de janeiro de 2007 que regulamenta a unificagdo do processo de pactuacdo de
indicadores e estabelece os indicadores do Pacto pela Salde a serem pactuados pelos municipios, estados
e Distrito Federal.
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Figura 85: Cobertura de Primeira Consulta Odontolégica Programéatica em Fortaleza
nos anos de 2006 e 2007.
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Fonte: Datasus, Sistema  de Informacdo ~ Ambulatorial, disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftontm.exe?sia/cnv/pace.def  acessado em  05/05/2013.
Elaborado pela autora.

No que diz respeito a média de procedimentos odontolégicos basicos
individuais, pode-se observar uma oscilacdo com reducéo destes procedimentos de 2002
a 2005 (Figura 86). Esta média se manteve dentro dos parametros minimo de 0,4 e
méximo de 1,6 preconizado pelo Ministério da Satde®®, nos anos de 2000 a 2003.

Figura 86: Evolucdo da Média de Procedimentos Odontolégicos Basicos Individuais por
habitantes. Municipio de Fortaleza no periodo de 2000 a 2007.

0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3

0,2
s [] I
o]

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

m Média de procedimentos
odontolégicos basicos 0,6 0,6 0,7 0,6 0,3 0,1 0,2 0,3
individuais
Fonte: Datasus, Sistema de Informagéo Ambulatorial, disponivel em:

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sia/cnv/pace.def — acessado em  05/05/2013.
Elaborado pela autora.

% Portaria n° 1101/2002.



184

Em se tratando dos procedimentos especializados em relagéo aos procedimentos
individuais da atencdo bésica, observou-se que houve oscilacbes entre 13,9% a 56,2%.
Os servigos especializados eram ofertados pelos CEO estaduais que ja existiam, pois 0s
municipais foram criados em 2008 e 2009. Observa-se que o ano de 2005 obteve o
maior resultado deste indicador e foi neste mesmo ano que a satde bucal ganhou espaco
na agenda de prioridades da gestdo municipal com o convénio do municipio com 0s
CEO estaduais e a contratacdo de um cirurgido-dentista para regular as referéncias para

atengdo secundaria (Figura 87).

Figura 87: Evolucdo da Proporcdo de Procedimentos Odontologicos Especializados em
relacdo as A¢des Odontoldgicas Individuais. Municipio de Fortaleza, de 2000 a 2007.
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Fonte: Datasus, Sistema de Informacéo Ambulatorial, disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sia/cnv/pace.def acessado em 05/05/2013. Elaborado pela
autora.

Por fim, um Gltimo dado a ser considerado diz respeito a evolucdo dos planos de
privados de salde no municipio, com destaque para a atencdo odontoldgica.

A Figura 88 mostra que a proporcdo de beneficiarios de planos privados de
assisténcia médica com e sem odontologia no municipio de Fortaleza subiu de 18,2%
em 2000 para 35,5% da populacdo em 2012. A propor¢do de beneficiarios de planos
privados com assisténcia exclusivamente odontoldgica cresceu de 3,0% em 2000 para
20,7% em 2012. Isto reforca o peso da iniciativa privada na oferta de servigcos

odontoldgicos no municipio.
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Figura 88: Evolugdo da proporcdo da populacdo beneficiaria de planos privados de
salde de assisténcia médica e de assisténcia exclusivamente odontolégica em Fortaleza

de 2000 a 2012.
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Fonte: Sistema de InformagBes de Beneficiarios, Agéncia Nacional de Salde Suplementar, Ministério da Salde.

Disponivel em:

http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/TABNET 02.DEF.

julho/2013.
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No que se refere a rede privada de planos de assisténcia a saide em dezembro de
2011, 33,6% da populacdo tem plano com cobertura médica e 18% tem plano com

cobertura odontoldgica o que representa uma cobertura maior do que o percentual

estadual, regional e nacional (Figura 89). Existe, portanto, uma participacdo expressiva

da iniciativa privada na assisténcia a saude em Fortaleza.

Figura 89: Taxa de cobertura de planos privados de assisténcia médica e de assisténcia
odontologica. Municipio de Fortaleza, Estado do Ceara, Regido Nordeste e Brasil.
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Fonte: Sistema de Informacdes de Beneficiarios, Agéncia Nacional de Salide Suplementar, Ministério da Satde. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/ TABNET_02.DEF. Acesso em 15/05/2013.
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Observa-se que a maior fatia do mercado de planos odontoldgicos privados em
Fortaleza é dominada pela odontologia de grupo, com 57% de participacdo,
representada principalmente pelas empresas Odonto System, Dental Gold e Sistema
Prevsalde. Em seguida, a medicina de grupo abarca 32% deste mercado e, por fim, as
cooperativas odontoldgicas tém 10% de participacdo, destacando-se as empresas
Uniodonto e Unidental (Figura 90).

Figura 90: Distribuicdo dos planos exclusivamente odontolégicos por modalidade de
operadora, Fortaleza, dezembro de 2012.
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Fonte Sistema Integrado de Fiscalizagdo, Agéncia Nacional de Satde Suplementar, Ministério da Salde.
Disponivel em: http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/TABNET 02.DEF
Acesso em: 15/05/2013

6.5. Condicionantes e Institucionalidade da politica de saude bucal nos
trés municipios.

A analise da politica de satde bucal e de indicadores selecionados dos trés
municipios mostra que Sobral se destacou pelos seguintes motivos: foi um dos
primeiros municipios cearenses a fluoretar as aguas de abastecimento pablico ainda nos
anos 70 (Martins, Chagas e Teixeira, 2005), teve uma precoce inser¢do dos cirurgides-
dentistas na Estratégia Salde da Familia, anterior as diretrizes federais; alcancou a
maior abrangéncia populacional estimada (60,7%) das equipes de saude bucal no

periodo estudado; e foi o primeiro municipio que implantou um Centro de


http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/tabcgi.exe?anstabnet/dados/TABNET_02.DEF
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Especialidades Odontolégicas nos moldes da politica federal atual, no ano de 2004.
Apesar disso, Sobral foi o Unico que ndo aderiu ao concurso unificado para profissionais
da Estratégia Salde da Familia; portanto hoje enfrenta problemas quanto ao baixo
salario dos cirurgides-dentistas e a precarizagdo do vinculo empregaticio.

Juazeiro do Norte foi 0 municipio que apresentou o maior indice de cérie
dentéria aos 12 anos, segundo os dados disponiveis. Porém, esse dado se refere ao ano
de 2004; esse indicador pode ter sofrido alteracdo nos altimos anos, até pelos
investimentos e expansdo da atencdo odontoldgica publica e privada. Vale observar que,
dentre os trés municipios pesquisados, Juazeiro do Norte é o Unico que ndo possui agua
de abastecimento publico fluoretada.

Fortaleza apresentou uma insercdo tardia das equipes de salde bucal na
Estratégia Saude da Familia e a menor taxa de cirurgides-dentistas que atendem o SUS.
Tem uma baixa abrangéncia populacional estimada das equipes de saude bucal, porém
por ser um municipio de grande porte populacional é mais dificil conseguir cobrir toda a
populacdo. Outro ponto que merece atengdo € a maior proporcdo de procedimentos
odontologicos especializados em relacéo as agdes odontologicas individuais, visto que o
municipio conta com cinco CEO e € referéncia tanto em nivel micro quanto em nivel
macrorregional para estes procedimentos.

Dentre os trés municipios estudados, Fortaleza apresenta a maior taxa total de
cirurgides-dentistas. Porém, por ser a capital, 0 municipio mais populoso e
economicamente dinamico do estado, também apresenta um setor privado mais
proeminente, que parece estar absorvendo a maior parte desses profissionais. O
municipio apresentou a maior proporcdo da populacao beneficiaria de planos privados
de assisténcia exclusivamente odontoldgica e a maior concentracdo de operadoras de
planos privados odontologicos em comparacdo aos outros dois. Além disso, tem o
menor indice de carie dentaria dentre os municipios analisados, que pode estar também
associada a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico desde 1983 (interrompida
em 1986 e retomada em 1989) (Bleicher e Frota, 2006), bem como a melhores
condicdes socioeconbmicas e de acesso a servicos em geral. A forte presenca do setor
privado odontolégico também pode ter contribuido para a melhoria dos indicadores de
salde bucal do municipio nas camadas socialmente mais favorecidas, que tém acesso a

servicos privados mediante pagamento por desembolso direto **.

*! Néo se teve acesso aos dados socioecondmicos por regifes no municipio de Fortaleza.
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A Tabela 8 sintetiza e compara alguns indicadores relevantes para a

caracterizacdo da atengdo a saude bucal nos trés municipios.

Tabela 8: Tabela-sintese dos principais dados da Politica de Salde Bucal dos
municipios de Sobral, Juazeiro do Norte e Fortaleza. 2013.

Sobral Juazeirodo Fortaleza

Norte
CPO-D aos 12 anos 1,81  3,94% 1,44
Municipio com fluoretacdo das aguas de Sim Né&o Sim
abastecimento publica
Numero de Equipes de Saude Bucal em maio de 34 34 219
2013.
Abrangéncia Populacional Estimada das Equipes 60,7% 45,9% 30,2%
de Saude Bucal em maio de 2013.
Taxa de cirurgido-dentista que atende o SUS por 2,4 1,9 1,0
10.000 habitantes em maio de 2013.
Taxa total de cirurgido-dentista por 10.000 6,6 7,7 15,5
habitantes em maio de 2013.
Taxa de auxiliar de saude bucal por 10.000 2,4 1,7 6,8
habitantes em maio de 2013.
Numero de CEO implantados 2 2 5
Proporc¢éo de procedimentos odontologicos 9,7 9,4 31
especializados em relacdo as ac6es odontoldgicas
individuais (2007)
Proporc¢éo da populacéo beneficiaria de planos 2,6% 3,1% 20,7%

privados de assisténcia exclusivamente
odontologica (2012)

Fonte: Elaboragéo da autora.

Em relacdo ao financiamento per capita da sadde bucal, que corresponde aos
recursos federais repassados para custear as equipes de satde bucal e os CEO, observa-
se que, de 2002 a 2012, houve um crescimento progressivo desses recursos no Brasil, no
Ceara e nos municipios da pesquisa. Apenas em Sobral registrou-se uma reducdo a
partir do ano de 2010; ainda assim, o valor per capita de recursos federais nesse
municipio foi superior ao dos demais municipios analisados no ultimo ano da série
(2012). Vale ressaltar que apesar de, nesse periodo, as transferéncias federais terem

aumentado, ainda podem se consideradas relativamente baixas em termos per capita,

52 5B Ceard, 2004.
%3 SB Ceara, 2004.
% 3B Brasil, 2010.
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havendo necessidade de uma contrapartida do proprio municipio. Outro ponto que
merece destaque é que os valores per capita repassados para 0s municipios estudados
nesta pesquisa foram no periodo semelhantes ao valor per capita nacional, porém
menores que 0 per capita estadual nos Gltimos trés anos. Uma hipdtese para 0 aumento
mais expressivo dos transferéncias federais per capita para o conjunto do estado do
Ceara nos ultimos anos — em relacdo aos trés municipios estudados - € a inauguracéo e
aumento da producdo de um expressivo numero de CEO regionais geridos pelo estado,

localizados em diferentes municipios.

Tabela 9 - Evolucdo dos recursos federais per capita destinados as Equipes de Saude
Bucal e Centros de Especialidades Odontolégicas. Brasil, Estado do Ceara e municipios
de Sobral, Juazeiro e Fortaleza. 2002 a 2012.

Recursos federais para ESF e CEO (R$ per capita)
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Sobral 1,74 2,23 463 464 410 556 561 555 459 439 4,98
Juazeiro 0,77 0,70 1,42 198 270 271 314 369 378 3,85 4,05
Fortaleza 0 0 0 026 119 181 141 177 246 3,39 4,04
Cearé 0,76 016 203 286 393 429 45 528 590 546 7,02
Brasil 0,33 0,52 1,13 177 227 249 283 330 363 387 4,29

Fonte: Dados de financiamento das equipes de satde bucal e dos CEOQ retirados da sala de apoio a gestdo estratégica.
Disponivel em: http://189.28.128.178/sage. Acesso: 12/01/2014. Dados da populagdo retirada do sitio do datasus,
disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/poptce.def. Acesso: 12/01/2014.

No que se refere aos condicionantes da Politica de Saude Bucal, o quadro 20
sistematiza os principais fatores que influenciaram a politica de saude bucal nos
municipios, considerando a dimensdo historico-estrutural, politico-institucional e
politico-conjuntural.

Sobral apresentou condicdes mais favoraveis para a conformagcdo e o
desenvolvimento da politica publica de satde bucal no periodo recente, considerando 0s
trés principais grupos de condicionantes. O municipio é um polo macrorregional com
economia relevante, com populacdo bastante dependente do sistema publico de salde;
foi pioneiro na adocdo de estratégias de prevencado e assisténcia na area de salde bucal;
apresentou uma gestdo municipal atuante na saude bucal, com boa articulacdo e adesao
as estratégias nacionais da politica; e atores comprometidos e com certa estabilidade na
conducdo da politica de salde e, mais especificamente, na sadde bucal.

Juazeiro do Norte apresentou condi¢bes historico-estruturais relativamente
favoraveis — dada a importancia econémica do municipio associada ao peso do sistema

publico na saltde -, porém condicionantes institucionais e conjunturais em geral pouco


http://189.28.128.178/sage
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/poptce.def
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favoraveis, devido a persisténcia do modelo escolar em algumas escolas municipais e a
pequena influéncia dos atores na politica de satde bucal.

J& Fortaleza apresentou uma situacdo ambigua quanto aos condicionantes
historico-estruturais. Por um lado, dispde de um leque amplo de servigos publicos; por
outro, constitui uma metropole marcada pela forte presenca e dinamismo do setor
privado na saude, inclusive na area odontoldgica, o que impde tensbes ao fortalecimento

da politica publica. Ja os condicionantes politico-institucionais e politico-conjunturais

foram favoraveis a expansdo da politica publica de satde bucal.

O Quadro 17 detalha os condicionantes da politica nos trés municipios.

Quadro 17: Condicionantes da Politica de Saude Bucal em Sobral, Juazeiro do Norte e
Fortaleza a partir dos anos 2000 até 2012.

Sobral Juazeiro do Norte Fortaleza
Historico- - Municipio de médio porte, | - Municipio de médio porte, | - Municipio de grande porte, 1°
Estrutural | 4° economia do estado, alto | 5° economia do estado, alto | economia do estado, alto PIB,
PIB, polo da macro e | PIB, polo da macro e | polo da macro e microrregido de
microrregido de salde, amplo | microrregido de salde, amplo | salide, amplo sistema de salde
sistema de saude publico e na | sistema de salde pablico e na | publico e privado na area
area odontoldgica possui um | area odontolégica possui um | odontoldgica possui um
estabelecimento que é | estabelecimento que é | estabelecimento odontolégico que
referéncia de servigos | referéncia de servicos | €  referéncia  de  servigos
especializados para o0s 24 | especializados para o0s 6 | especializados para os 21
municipios da microrregido | municipios da microrregido | municipios da microrregido de
de salde, além do Curso de | de saude; salde;
Odontologia da UFC, campus | -  Planos  privados de | - Forte presenca de planos
de Sobral; assisténcia odontolégica com | privados de assisténcia
- Planos privados de | menor peso, porém presenca | odontolégica e de cirurgides-
assisténcia odontolégica com | de cirurgides-dentistas | dentistas atuando no setor privado.
menor peso, porém presenca | atuando em servicos privados,
de cirurgides-dentistas | em clinicas e consultério
atuando em servigos privados, | privado.
em clinicas e consultério
privado.
Influéncia | Favoravel Favoravel Pouco Favoravel
predomina
nte
Politico- - Importante papel da gestdo | - A trajetoria histérica da | - A trajetoria historica da salde
Institucion | municipal na coordenacgéo da | salde bucal no municipio | bucal no municipio sofreu
al politica de saude bucal | sofreu forte influéncia do | influéncia da prestacdo de

através de iniciativas proprias
e exitosas e articulagdo com a
esfera nacional;

modelo escolar, que persiste
até hoje e, apds o langamento
das diretrizes nacionais, 0

servi¢os odontoldgicos estaduais,
quando em seguida houve um
momento de investimento nos

- Precoce insercdo de | municipio  incorporou 0 | servigos basicos e especializados
cirurgido-dentista na | modelo proposto com a | municipais apesar da tardia
Estratégia Saude da Familia, | implantacdo das equipes de | insercdo das equipes de saude
marco historico do | saide bucal na Estratégia | bucal na Estratégia Salde da

langamento  da  Politica
Nacional de Saude Bucal e
um dos primeiros municipios
cearenses a fluoretar as aguas

Saude da Familia e dos CEO.
Além disso, 0 municipio
também possui um servigo
odontoldgico que reforga o

Familia. A &rea da saude bucal
conquistou seu espago na politica
de salde municipal devido a
influéncias politica de atores e

de abastecimento puablico | modelo assistencial anterior; com recursos financeiros sempre
ainda nos anos 70; - Incentivo financeiro federal | crescentes a partir de 2008.

- Investimento financeiro | representado pelos repasses

federal representado  por | intergovernamentais para a

repasses intergovernamentais

salde bucal que foram sempre
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para a saude bucal. crescentes de 2002 a 2012.
Influéncia | Favoravel Pouco Favoravel Favoravel
predomina
nte
Politico- - Alinhamento com as | - Alinhamento parcial com as | - Alinhamento com as diretrizes
Conjuntur | diretrizes nacionais de salde | diretrizes nacionais  da | nacionais da Politica de Salde
ais bucal; Politica de Saude Bucal, pois | Bucal.
- Coalizbes politico- | ainda persiste 0 modelo de | - Coalizbes politico-partidarias
partidarias  favoraveis das | odontologia escolar, além das | favoraveis do governo municipal
gestes municipal do PSB | acdes itinerantes em salde | com o governo federal (A gestdo
com a gestdo nacional do PT; | bucal reforcando o modelo | municipal de 2005 a 2012 foi do
- Perfil e estabilidade dos | assistencial anterior; PT mesmo partido do governo
atores politicos: presenca de | - CoalizBes politico-partidaria | nacional);
atores com forte influéncia | contrarias dos dois Ultimos | - Perfil e estabilidade dos atores
politica tanto na gestdo da | governos municipais o que | politicos: presenca de atores com
politica local quanto no | dificultou a continuidade de | forte influéncia politica tanto na
cendrio nacional, além de | alguns projetos da salde | gestdo da politica local quanto no
serem sanitaristas, militantes | bucal; cendrio nacional, além de serem
da reforma sanitaria; atores | - Perfil e estabilidade dos | sanitaristas, militantes da reforma
com estabilidade dentro da | atores politicos: apenas dois | sanitéaria; atores com estabilidade
politica local. coordenadores de saude bucal | na politica local.
com perfil sanitarista e com
foco na salde bucal; destaque
para uma coordenadora do
CEO irma do prefeito e para a
influéncia religiosa da igreja;
atores com pouca estabilidade
dentro da politica local visto
que houve um momento de
rotatividade dos dirigentes.
Influéncia | Favoravel Pouco favoravel Favoravel
predomina
nte

Fonte: Elaboracdo da autora.

No que diz respeito a institucionalidade da Politica de Saude Bucal, pode-se
observar que, para os trés municipios, a maioria das variaveis do “Contexto da Politica
de Salde Bucal” sinalizam uma institucionalidade avancada ou intermediaria. A
“Trajetoria da Politica” nos trés municipios favoreceu uma institucionalidade
intermediaria, pois todos apresentaram fatores que em algum momento interferiram
negativamente no percurso histérico da politica de satde bucal local. Em Juazeiro do
Norte a variavel “Agenda Politica e Atores” pesou a favor de uma institucionalidade
intermediaria, pois a Politica de Saude Bucal ndo ocupou um lugar de destaque na
agenda governamental e, também, ndo contou com atores com muita influéncia politica
no cenario local.

Nos trés municipios, a maioria das variaveis relativas a “Configuracdo do
sistema de atencdo a saude bucal” favoreceu uma institucionalidade intermediaria pois,
apesar dos crescentes recursos financeiros para a area da salde bucal na atencdo
especializada, houve oscilagdes nos recursos da atencdo basica em Sobral e Fortaleza,

bem como, os trés municipios apresentaram dificuldades quanto a infraestrutura dos
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servicos publicos odontoldgicos. O municipio de Fortaleza apresentou um quadro
desfavoravel em relacdo a varidvel “Configuracdo Publico-Privada do Sistema de
Saude”, devido a grande expansdo do setor privado odontoldgico, a presenca de
operadoras de planos privados exclusivamente odontoldgicos e a alta presenca de
cirurgides-dentistas atuante em consultérios particulares, o que pdem em risco a
institucionalidade da politica de saude bucal municipal.

Nesta comparacdo, Sobral ganhou destaque quando se adiantou no investimento
na area da salde bucal inserindo cirugides-dentistas precocemente na Estratégia Saude
da Familia, destacando-se na precoce fluoretacdo das aguas de abastecimento publico,
além disso, foi escolhido como marco histérico para o langamento da Politica Nacional
de Saude Bucal. Os acontecimentos pregressos influenciaram e, ainda hoje, podem
influenciar o caminho tomado pela politica de satde bucal municipal, bem como, pode
favorecer sua institucionalidade.

A trajetoria da politica de saude bucal de Juazeiro do Norte foi fortemente
influenciada pelo modelo de odontologia escolar ocorrido antes dos anos 2000, pois
atualmente, apesar do municipio ter aderido as diretrizes da Politica Nacional de Saude
Bucal, ainda persistem alguns servigos odontologicos escolares no municipio.

A trajetdria historica da politica de saude bucal de Fortaleza se confundiu com a
trajetéria dos servigos estaduais de saude bucal ofertados no municipio, visto que
existiam poucos servigos odontologicos municipais. Ainda hoje o municipio conta com
a parceria de servigos estaduais que nos dias atuais sdo ofertados pelos CEO estaduais.

Em 2000, Sobral se encontrava no momento de crescimento da sua Politica de
Saude Bucal, enquanto Juazeiro do Norte e Fortaleza ainda estavam numa fase inicial de
estruturacdo. Sobral apresentou uma implantacdo precoce, ja em Juazeiro do Norte esta
implantacdo foi concomitante com a nacional, enquanto Fortaleza foi o Ultimo dos trés
municipios a aderir as diretrizes e estratégias da atual Politica Nacional de Saude bucal.
Apesar de momentos iniciais distintos, esta politica avangou rapidamente em Fortaleza
principalmente nos anos de 2005 a 2008 (momento de crescimento), certamente por ser
a capital do estado, ter mais recursos financeiros que os outros dois, ser referéncia para
servicos especializados em saude bucal inclusive em nivel terciario e pela presenca de
atores com forte influéncia politica em a&mbito local.

No que tange as relagbes intergovernamentais, nos trés municipios consta a
participacdo estadual na prestacdo de servigos odontoldgicos, contudo em Fortaleza essa

prestacdo se deu historicamente antes do que nos outros dois municipios, visto que o
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municipio possui trés CEO estaduais, enquanto em Sobral e em Juazeiro do Norte s6
consta um estabelecimento com participagdo estadual, sob consércio publico.

No que diz respeito & agenda e aos atores, Sobral e Fortaleza apresentaram
semelhangas quanto a politica de saude bucal ter ocupado um lugar de destaque na
agenda governamental e com a presenca de atores com forte influéncia politica tanto no
cenario local quanto nacional. E importante destacar que os dois municipios tiveram um
mesmo Secretario de Saude, porém em periodos diferentes. Juazeiro do Norte ndo
apresentou atores muito influentes, assim como sua politica de satde bucal ndo ocupou
lugar de destaque na agenda governamental.

Quanto as condicbes de sustentacdo da politica, representada pelos recursos
financeiros, fisicos e humanos, Juazeiro do Norte se destacou pelo financiamento
sempre crescente para a saude bucal na atencdo basica, os trés municipios apresentam
gargalos quanto a infraestrutura dos servicos publicos odontologicos e quanto a
questdes relacionadas a recursos humanos, com poucos cirurgides-dentistas inseridos no
SUS.

Em sintese, apds a analise dos fatores que influenciaram a institucionalidade
pOde-se observar que a politica de saude bucal dos trés municipios alcancou uma
institucionalidade intermediéria.

O Quadro 18 detalha as categorias/variaveis da institucionalidade da politica nos

trés municipios.



194

Quadro 18: Quadro-Resumo da Institucionalidade da Politica de Saude Bucal de Sobral, Juazeiro do Norte e Fortaleza, 2013.

Eixo/Contexto: Contexto da Politica de Saude Bucal

Categoria/Variaveis

Sobral

Juazeiro do Norte

Fortaleza

Trajetdria da Politica:
Tempo de
implantacéo, grau de
continuidade e
expansdo publica.

- Antes dos anos 2000: predominio da
odontologia escolar no servico publico.

- Politica de salde bucal antiga com
experiéncias prévias tais como a insergio
precoce de cirurgides-dentistas na Estratégia
Saude da Familia em 1998, pioneiro no Estado
na fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico; 1° CEO inaugurado da Politica
Nacional de Saude Bucal.

- Politica abrangente e universal.

- Apresentou um periodo de interrupgdo, com
a mudanga de governo municipal em 2005,
com a ligeira reducdo da abrangéncia
populacional estimada das equipes de salde
bucal e com oscila¢fes no financiamento para
a rea da saude bucal.

- Antes dos anos 2000: servicos publicos
odontolégicos voltados para escolares e para
atendimento a demanda espontanea.

- Politica de saude bucal recente: implantacdo da
Politica de Saide Bucal no mesmo periodo do
langamento das diretrizes nacionais.

- Politica abrangente, universal, sem interrupcoes
bruscas da politica de salde bucal local com
crescente aumento da abrangéncia populacional
estimada das equipes de salde bucal e do
financiamento para a area da saude bucal.

- Atualmente ainda persiste o modelo de
odontologia escolar em cinco escolas municipais.
- Adesdo ao concurso publico unificado para
profissionais da Estratégia Saude da Familia.

- Antes dos anos 2000: servicos publicos
odontolégicos organizados pela Secretaria de
Salde Estadual e servicos publicos
municipais

- Implantacdo tardia da Politica de Saude
bucal, com a insercdo das primeiras equipes
de salde bucal na Estratégia Salde da
Familia em 2005.

- Politica abrangente, universal, criagdo de lei
de Carreira para Dentista e Auxiliar de Saude
Bucal da Familia no SUS de Fortaleza que
asseguram a continuidade da politica.

- Adesdo ao concurso publico unificado para
profissionais da Estratégia Sadude da Familia.
- Apresentou um periodo de interrupcdo da
politica de salde bucal com oscilacbes no
financiamento para a area (reducdo entre
2007-2008) e com reducdo na abrangéncia
populacional estimada das equipes de salde
bucal.

Tipo

Intermediaria

Intermediaria

Intermediaria

Relacoes
Intergovernamentais:
Atribuicdes e sinergia
das trés esferas de
governo.

- Indugdo das diretrizes da Politica Nacional
de Saude Bucal pela esfera nacional através
das transferéncias financeiras
intergovernamentais federais para a salde
bucal e de portarias atreladas a estes recursos;
- Esfera estadual: prestagdo de servigos
odontolégicos  especializados através da
participacdo no financiamento tripartite do
CEO regional.

- Houve sinergia entre as trés esferas com
indugdo das diretrizes nacionais e com a

- Indugdo das diretrizes da Politica Nacional de
Salde Bucal pela esfera nacional através das
transferéncias financeiras intergovernamentais
federais para a salde bucal e de portarias
atreladas a estes recursos;

- Esfera estadual: prestacdo de servigos
odontolégicos  especializados  através  da
participacdo no financiamento tripartite do CEO
regional.

- Houve sinergia entre as trés esferas com inducao
das diretrizes nacionais e com a prestagdo de

- Inducdo das diretrizes da Politica Nacional
de Salde Bucal pela esfera nacional através
das transferéncias financeiras
intergovernamentais federais para a saude
bucal e de portarias;

- Esfera estadual: prestacdo de servicos
odontoldgicos especializados através dos trés
CEO estaduais localizados no municipio.

- Houve sinergia entre as trés esferas com
indugdo das diretrizes nacionais e com a
prestacdo de servigos especializados pela
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prestacdo de servigos especializados pela
esfera estadual.

servigos especializados pela esfera estadual.

esfera estadual.

Tipo

Avancada

Avancada

Avancada

Agenda Politica e
Atores: Lugar ocupado
pela politica de satde
bucal na agenda
governamental,
comprometimento e
estabilidade dos atores.

- A politica de saude bucal ocupou um lugar
de destaque na politica de satide municipal.

- Presenca de atores com forte influéncia
politica na gestdo local e no cenario nacional,
sanitaristas e militantes do SUS e com certa
estabilidade dentro da gestdo municipal.

- Em 2001 a satde bucal entra na agenda da
politica de satide municipal, ndo ocupa um lugar
de destaque, porém ¢é vista como importante pela
gestdo municipal.

- Presenca de atores comprometidos com a
politica de salde bucal sem forte influéncia
politica e com estabilidade parcial, visto que, na
Gltima gestdo municipal houve um periodo de
rotatividade dos coordenadores de satde bucal.

- Em 2005, a politica de salde bucal
municipal ocupou um lugar de destaque na
agenda governamental com a criacdo de
cargos comissionados para a saude bucal e da
Lei de Carreira para Dentista da Familia no
SUS de Fortaleza.

- Politica de Saude Bucal discutida no Férum
de Saude Bucal Coletiva e no Conselho
Municipal de Saude.

- Presenca de atores com forte influéncia
politica na gestdo local e no cenério nacional,
sanitaristas e militantes do SUS e com certa
estabilidade dentro da gestdo municipal.

Tipo

Avancada

Intermediaria

Avancada

Eixo/Contexto: Conf

iguracdo do sistema de atenc¢do a saude bucal

Categoria/Variaveis

Sobral

Juazeiro do Norte

Fortaleza

Condicdes de
sustentacdo da politica
publica: Recursos
financeiros, fisicos e
humanos.

- OscilagBes nos recursos financeiros da salde
bucal na atencédo basica.

- Crescentes recursos financeiros da sadde
bucal na atencéo especializada.

- Centros de Saude da Familia com pouca
infraestrutura fisica para o funcionamento das
equipes de salde bucal, alguns funcionando
em casas alugadas.

- O CEO municipal apresenta infraestrutura
fisica razoavel, pois apesar dos equipamentos
ndo serem novos Se apresentam em bom
estado de conservacéo;

- O CEO regional
infraestrutura com
odontolégicos modernos.
- Cirurgifes-dentistas e auxiliares de saude

apresenta excelente
equipamentos

- Crescentes recursos financeiros tanto para a
salide bucal na atencdo basica quanto na atencdo
especializada.

- Infraestrutura de alguns postos de salde e
equipamentos odontol6gicos da atencdo bésica
precérios;

- CEO municipal com infraestrutura precaria com
equipamentos odontolGgicos antigos.

- O CEO regional apresenta excelente
infraestrutura com equipamentos odontoldgicos
modernos.

- Os cirurgiBes-dentistas da aten¢do bésica sédo
concursados;

- Baixo salério dos cirurgides-dentistas do CEO
municipal.

- As auxiliares de salde bucal séo terceirizadas.

bucal terceirizados com vinculo empregaticio

- Oscilagbes nos recursos financeiros da
salide bucal na atencdo basica.

- Crescentes recursos financeiros da salde
bucal na atencéo especializada.

- Reestruturagdo da rede de assisténcia
odontoldgica plblica com substituicdo dos
equipamentos  odontoldgicos antigos e
reforma dos Centros de Sadde da Familia.

- Os CEO municipais apresentam excelente
infraestrutura com equipamentos
odontoldgicos novos;

- Os CEO estaduais também apresentam boa
infraestrutura e equipamentos odontoldgicos
em bom estado de conservagao.

- Os cirurgides-dentistas da atencdo bésica
sdo concursados; os do CEO municipais
foram remanejados da atencao bésica;
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precério e com baixos salérios. - As auxiliares de salde bucal sdo

terceirizadas.

Tipo Intermedidria Intermedidria Intermedidria
Configuracdo Publico- | - Crescimento razoavel da oferta de servigos | - Crescimento razoavel da oferta de servicos | - Grande expansdo do setor privado

Privada do Sistema de
Salde: Peso da oferta e
relacOes entre pablico
e privado.

privados odontoldgicos e de beneficiarios de
planos exclusivamente odontoldgicos;
presenca de cirurgides-dentistas atuando em
consultorios particulares; terceirizagdo de
servigos de protese dentéria.

privados odontoldgicos e de beneficiarios de
planos exclusivamente odontolégicos; presenca
de cirurgides-dentistas atuando em consultdrios
particulares; terceirizacdo de servicos de protese
dentéria, de radiografias panoramicas e de
cirurgias buco-maxilo-faciais.

odontolégico e de beneficiarios de planos
exclusivamente odontologicos; presenca de
cirurgides-dentistas atuando em consultorios
particulares; presenga de operadoras de
planos privados exclusivamente
odontolégico; terceirizacdo de servigos de
prétese dentaria.

Tipo

Intermediaria

Intermediaria

Incipiente

Institucionalidade:
Sintese

Intermediaria

Intermediaria

Intermediaria
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7. Considerac0es Finais.

Até recentemente, as politicas publicas na area de saude bucal no Brasil eram
caracterizadas por estratégias fragmentadas e fragilidades no que concerne a capacidade
de melhorar a situacdo de satde da populacéo.

Nos catorze primeiros anos de implantagdo do SUS, em que pesem avangos
pontuais - particularmente o inicio das equipes de Saude Bucal em 2000 - a area ndo
teve destaque na politica nacional de salde. O lancamento da Politica Nacional de
Saude Bucal em 2004 marca uma inflexdao da trajetéria da saude bucal no pais, dada a
prioridade conferida a essa politica, seu desenho universal e abrangente e a énfase na
expansao e fortalecimento da proviséo publica.

A Politica Nacional de Saude Bucal, atualmente em vigor, reafirma os principios
doutrindrios e organizativos do SUS e representa 0 compromisso do Estado na
promogdo do direito a saude bucal, sendo coerente com uma concepg¢do avancada de
protecdo social. Ela procura romper com um modelo de atencdo historicamente e
construido ineficaz e socialmente injusto, para construir um modelo baseado na
prevencdo, recuperacado e reabilitacdo da sadde bucal, bem como busca superar a imensa
divida social na area, por meio da énfase na satde bucal como direito social universal.

Devido a essa recente prioridade do Estado em investir na politica de saude
bucal, as mudancas e avancos alcancados ainda tem que ser mais bem avaliados. Houve
melhoras expressivas nos indicadores de satde bucal no pais nas Gltimas décadas, mas
tais resultados podem ter sido influenciados por diferentes fatores.

Em face da implementacdo descentralizada da politica no contexto federativo
brasileiro, ¢ fundamental a realizacdo de estudos de caso para a compreensdo das
possibilidades e dificuldades de fortalecimento de uma politica plblica na area de satde
bucal no pais. Esse estudo visou contribuir para esse debate, ao analisar a politica de
salude bucal no estado do Ceard, mais especificamente nos municipios de Sobral,
Juazeiro do Norte e Fortaleza.

O estado do Ceara teve um papel importante nesta pesquisa, pois por ser um
estado de vanguarda em experiéncia exitosas na area da saude e da saude bucal,
contribuiu sobremaneira para a implantacdo e o fortalecimento da politica de saude
bucal nos municipios. O Ceara estruturou uma Politica de Saude Bucal antes mesmo do

langamento das diretrizes nacionais, com investimentos anteriores em servigos publicos
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odontoldgicos; no periodo estudado, foi planejador, financiador e prestador direto de
servicos, além de atuar como indutor da politica de satde bucal junto aos municipios do
estado, incluindo os trés municipios pesquisados.

Ainda que os municipios apresentem caracteristicas distintas, no periodo recente
eles sofreram algumas influéncias semelhantes, relacionadas, por exemplo, a inducéao
federal e a atuacdo estadual na politica de satde bucal. Em relacdo a configuragdo do
sistema de atencdo a satde bucal, os trés municipios apresentaram uma boa organizagao
da rede de aten¢do a saude bucal, tanto na atencéo basica quanto na especializada.

A trajetdria historica da politica de satude bucal dos municipios pesquisados de
certa forma acompanhou os caminhos das politicas nacionais. Antes dos anos 2000, foi
marcada por acles e servicos odontoldgicos assistenciais curativos, pontuais e mais
direcionados para grupos especificos como os escolares.

A partir dos anos 2000, apresentou influéncias das mudancas nas orientacGes
nacionais relativas a sadde bucal. Particularmente as diretrizes langadas pela Politica
Nacional de Saude Bucal de 2004 foram indutoras para a implantacdo da politica de
saude bucal nos trés municipios pesquisados. Estes implantaram equipes de satde bucal,
centros de especialidades odontoldgicas e laboratorios de prétese dentaria que séo
dispositivos defendidos pela politica nacional.

De forma associada ao poder normativo, outros autores ja ressaltaram a
importancia dos incentivos financeiros federais para a inducdo da implantacdo de
politicas especificas no ambito de estados e municipios (Machado, 2007; Baptista,
2007). Por outro lado, Marques e Mendes (2003) ressaltam que o repasse financeiro
transferido pelo governo federal ndo € suficiente para cobrir as despesas com saude,
fazendo com que 0os municipios se tornem responsaveis por essas despesas e financiem
em parte as politicas incentivadas pelo Governo Federal.

Kornis, Maia e Fortuna (2011) afirmam que o fator de inducdo para o0s
municipios aderirem a Politica Nacional de Salde Bucal sdo os recursos federais
destinados a implantacdo das diretrizes da politica, porém somente estes recursos nao
sdo capazes de contemplar as demandas de saude bucal da populacdo, havendo a
necessidade da contrapartida dos municipios.

Um estudo de caso mostrou que, no periodo de 1998 a 2007, a grande maioria
dos municipios do Rio de Janeiro, apesar dos incentivos financeiros lancados pelo
Ministério da Salde para induzir a adesdo as diretrizes da Politica Nacional de Saude

Bucal, apresentaram um processo inconcluso na reorganizagdo da atencdo a saude bucal



199

e necessitam de uma acdo conjunta mais efetiva das esferas federal, estadual e
municipal para promover a melhoria das condi¢des de satde bucal da populacdo.(Maia,
2008)

As questdes relativas a relacdo entre inducdo nacional e politicas locais,
incluindo a participacdo no financiamento, também foram referidas nessa pesquisa.
Vaérios entrevistados reconheceram a influéncia da politica nacional e a importancia dos
recursos federais; alguns ressaltaram também a participacdo do estado e necessidade de
participacdo financeira dos municipios, reconhecendo dificuldades locais para a
sustentabilidade da politica.

Porém, nos trés municipios analisados nesta pesquisa observaram-se diferencas
na politica relacionadas a: iniciativas prévias proprias de cada municipio; momento e
ritmo de adesdo as propostas nacionais; forma de relagdo e de atuacdo da esfera
estadual; poder, comprometimento e estabilidade dos atores condutores dessa politica; e
0 lugar por ela ocupado na agenda governamental local. Isso implicou em maiores ou
menores incentivos para a area da saude bucal e teve repercussdes para a
institucionalidade desta politica em cada um dos municipios.

Além disso, observou-se que a implementacdo da politica de saude bucal nos
municipios apresentou variaces ao longo do tempo. A adesdo as diretrizes nacionais,
por exemplo, ndo ocorreu N0 mesmo momento e ritmo, tendo sido influenciada por
decisdes de atores locais. Além disso, houve momentos em que a area da saude bucal
foi mais priorizada ou relegada a um segundo plano na politica municipal, como
exemplificado pelas situacdes de expansdo acelerada ou de reducdo da abrangéncia
populacional estimada das equipes de satde bucal. Essas variacdes temporais ocorreram
nos trés municipios, embora em momentos e por motivos distintos, a depender do
contexto politico local. No entanto, ndo se observou em nenhum dos trés casos uma
situacdo de alta instabilidade, o que fala a favor do alcance de certa institucionalidade
da politica nos municipios estudados.

Assim como nesta pesquisa, 0 estudo de Serra (1998) também evidenciou
momentos diferenciados de implantacdo da politica de satde bucal nos municipios de
Niteroi, Campinas e Curitiba.

Ja na pesquisa de Chaves e Silva (2007) foram observados diferentes padrdes de
implantacdo das acdes de saude bucal (intermediaria e incipiente) em dois municipios

baianos. Esta implantacdo sofreu influéncias do governo municipal, da gestdo da saude
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na organizacdo da atencdo em salde bucal e do financiamento para organizar os
servicos de saude bucal.

Soares e Paim (2011) reforcam que o apoio do poder local é imprescindivel no
momento da implementacdo da politica de saide bucal dos municipios.

Em que pesem as diferengas registradas, a analise dos trés casos analisados na
presente pesquisa sugeriu que a Politica de Saude Bucal alcancou resultados
institucionais relativamente semelhantes nos trés municipios no periodo estudado (2000
a 2012). Isso pode ter em parte relagdo com semelhangas estruturais que justificaram a
prépria escolha dos casos: sdo trés municipios polos macrorregionais de um mesmo
estado da federacdo. Mas também se relaciona ao fato de que nos trés municipios a
politica de satde bucal no periodo recente foi muito ancorada nas diretrizes nacionais e
bastante influenciada pela atuacdo da esfera estadual, que tem sido expressiva no apoio
aos municipios, promocdo de estratégias de regionalizacdo e na prestacdo de servigos
especializados. Ou seja, as relacdes intergovernamentais na politica foram um elemento
relevante na explicacdo das semelhancas, ao menos em termos de resultados
institucionais.

Um ponto de diferenca foi o peso da participacdo da iniciativa privada na
prestacdo de servigos odontoldgicos que foi mais expressiva em Fortaleza, por ser a
capital do estado e ter a maior taxa total de cirurgibes-dentistas, sendo que,
provavelmente, grande parte deve estar trabalhando no setor privado, em consultorios
particulares ou servigos ligados a planos odontologicos privados. . Neste aspecto, pode-
se observar que Fortaleza apresentou um maior peso do setor privado presente no
municipio e maior numero de beneficiarios de planos privados exclusivamente
odontologicos.

Nota-se que a participacdo do setor privado odontolégico no Brasil e nos
municipios pesquisados tem crescido nos ultimos anos, para atender a parte da
populacdo que pode pagar por estes servicos. Por outro lado, ainda existe uma grande
parte de pessoas que ndo tem acesso aos servicos publicos odontolégicos.

Vieira (2012) observou que historicamente a atuacdo governamental no Brasil é
residual, com servicos publicos de saude bucal focalizados para os pobres, o que
favoreceu o crescimento dos planos privados de assisténcia odontoldgica para a
populacdo inserida no mercado formal de trabalho.

No que diz respeito as despesas de consumo das familias com salde, no Brasil

este gasto aumentou de 7% do orcamento familiar, no periodo de 2002 e 2003, para
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7,2%, em 2008 e 2009. A maior parte destes gastos estd relacionada a gastos com
remédios (48,6%) e com planos de saude (29,8%), incluindo planos odontoldgicos. Ja
0s gastos diretos com consulta e tratamento dentario corresponderam a 0,3% do total
das despesas das familias brasileiras nos anos de 2008 e 2009. No Nordeste e no Ceara
esta despesa com assisténcia a satde foi de 5,5 % e 5,6%, respectivamente, do total das
despesas de consumo das familias. Nesta regido as familias gastaram R$ 3,12 com
consulta e tratamento dentario nestes mesmos anos (IBGE, 2010).

Portanto, é importante chamar a atencdo para dois pontos de reflexdo: primeiro,
nem todas as melhorias nos indicadores de saude bucal se devem unicamente aos
servicos publicos e, em segundo lugar, a expansdo da oferta privada e dos planos
privados odontoldgicos acessiveis somente para parte da populacdo com capacidade de
pagamento pode reiterar as desigualdades no acesso aos servigos, mesmo no contexto da
expansdo da atencdo odontoldgica publica.

Em que pese a expansdo nacional da oferta publica de servi¢os de saude bucal
no territdrio nacional nos anos 2000 - também observada no conjunto do estado do
Ceara e nos municipios estudados - e alguns resultados positivos em termos
institucionais e sanitarios, cabe ressaltar dois aspectos que impdem desafios a
consolidacdo da politica de saude bucal nos modelos propostos. Um deles € a
persisténcia de desigualdades nos indicadores de salde e de oferta de servigos entre
grupos sociais e regides do pais. O outro é o fato que, paralelamente a expansao de
servicos publicos na area, ocorreu também uma expressiva expansao de Sservicos
privados no pais, incluindo planos privados de saide odontologicos. Os servigos de
saude bucal publicos e privados se apresentam desigualmente distribuidos no territorio
nacional.

Além do peso do setor privado na atencdo odontoldgica, outros desafios para o
fortalecimento da politica publica de saiude bucal que foram reiterados pelo presente
estudo sdo: a garantia de financiamento adequado para a expansdo e sustentabilidade
dos servigcos; a disponibilidade e distribuicdo mais equanime de profissionais
capacitados, com situacdo trabalhista estavel, salarios adequados e boas condicdes de
trabalho; a existéncia de equipamentos e insumos odontol6gicos adequados; a expansao
de servicos especializados ainda em nimero insuficiente (por exemplo, laboratérios de
proteses dentérias); a organizacdo das referéncias entre atencao basica e especializada; o
equilibrio e articulacdo entre politicas de prevencdo (por exemplo, fluoretacdo das

aguas) e atencao clinica.
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Num estudo semelhante realizado por Soares e Paim (2011), os principais
obstaculos identificados para a consolidagdo da Politica de Satde Bucal em Salvador no
periodo de 2004 a 2007 foram: a inespecificidade do projeto de governo para a area da
satde bucal; os problemas com recursos humanos (as diversas formas de contratacéo,
baixos salarios, auséncia de planos de cargos, carreiras e salarios, desmotivacao e
descompromisso dos cirurgides-dentistas); a falta de autonomia financeira e de geréncia
dos recursos financeiros da salde por parte da Secretaria Municipal de Saude e por fim,
0 baixo peso politico que a salde e seus projetos representaram para a prefeitura da
cidade.

O presente estudo apresentou algumas limitacdes. Uma primeira diz respeito as
dificuldades de caracterizar a trajetdria histérica prévia da politica de salude nos trés
municipios, por escassez de estudos prévios e de documentos que favorecam a
reconstrucdo dessa memoria. Uma segunda dificuldade se relacionou ao fato de a
pesquisa de campo ter sido realizada entre os meses de junho, julho e agosto de 2012,
um periodo proximo as eleicGes municipais; isso gerou resisténcia de alguns
entrevistados em responder a algumas perguntas e a disponibilizar informac6es e dados
para a pesquisa. Outra limitagcdo, referente as entrevistas realizadas, diz respeito as
falhas de memoria dos entrevistados, que em alguns momentos nao tinham certeza do
periodo em que os fatos tinham acontecido.

Uma limitacdo séria diz respeito aos problemas na disponibilidade e na
qualidade dos dados necessarios para a caracterizacao da politica e da atencdo a saude
bucal. Os dados primarios eventualmente disponibilizados pelos municipios estavam
desagregados, com auséncia de alguns meses e eram predominantemente do ano
anterior. A opc¢do de uso de dados secundarios, disponiveis nos sites institucionais e
sistemas de informac6es oficiais do SUS, esbarrou em problemas de confiabilidade e de
descontinuidade, particularmente no que se refere as informac6es sobre producdo e aos
indicadores de monitoramento da politica. Nos Ultimos anos, houve diversas mudancas
nas propostas e nos sistemas de informac6es que geram indicadores de monitoramento
da saude bucal (por exemplo, mudancas nos indicadores dos pactos de atencédo béasica e
de gestdo). Isso levou a interrupcéo da consolidacdo de determinados indicadores, com
interrupcao de séries historicas e subsequente prejuizo para a avaliacdo da politica.

Este estudo ndo se propOs a exaurir todas as possibilidades de analise sobre a
politica de saude bucal dos trés municipios, cabendo ainda o desenvolvimento de

estudos futuros de avaliagdo da politica e da atencdo em saude bucal. Essa agenda de
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pesquisa pode englobar avaliagbes mais detalhadas sobre as estratégias da politica
nacional de salde bucal (equipes de saude bucal, os centros de especialidades
odontoldgicas, os laboratorios regionais de protese dentéria, as unidades odontoldgicas
mdveis, a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico), sobre as relagbes publico-
privadas na area da saude bucal, sobre a gestdo do trabalho, qualidade e resultados da
atencdo, entre outras questoes.

Em sintese, a configuracdo recente de uma Politica Nacional de Salde Bucal
abrangente e sua expansdo no territorio nacional, bem como o favorecimento de
mudancas institucionais - que foram observadas nos trés municipios pesquisados-,
podem representar avancos em termos da protecdo social em saude. No entanto,
persistem desafios a serem enfrentados para assegurar e consolidar a satde bucal como
direito de cidadania no Brasil. Um desses desafios é fortalecer a institucionalidade da
politica publica de satde bucal nas varias dimensdes exploradas, visando evitar que, em
contextos adversos, ocorram retrocessos no que concerne ao direito a atengdo em saude

bucal no pais.
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9. APENDICES
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

Apéndice A

FUNDAQAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Saude Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP
Projeto de Tese: Politica Nacional e Contexto Local: A Atencéo a Saude Bucal em
Municipios do Estado do Ceara

Roteiro semi-estruturado de entrevista
(Coordenador Estadual de Saude Bucal)

Datadaentrevista: _/ /  Local da entrevista:

Nome:

Cargo ocupado/ fungéo: Coordenador de Saude Bucal do Ceara

Tempo de ocupacdo do cargo/ funcéo:

Trajetoria profissional relevante anterior ao cargo (UF de origem, formacao e atuagdo
profissional; se atuava em SMS ou SES):

1. Como se deu historicamente a estruturacdo da politica de satde bucal no estado?

2. Na sua visdo, quais as principais mudancas ao longo da trajetdria da politica de saude
bucal? Quais foram os principais fatores que explicam essas mudancas?

3. Na sua opinido, qual a prioridade da politica de saude bucal na agenda do governo do
Estado? E na agenda da SES?

4. Quais sdo as estratégias prioritarias adotadas no ambito da politica de saude bucal
pelo estado?

5. Como essa politica se relaciona com as demais areas e politicas estaduais de satde?

6. Qual tem sido o papel da esfera estadual para a concretizacdo desta politica junto aos
municipios (financeiro, fiscalizacdo, apoio)? Como tem sido a relacdo da SES com 0s
municipios no que se refere a essa politica?

7. Como se da a relacdo da SES com o Ministério da Saude no que se refere a essa
politica?

8. Quiais sdo os principais atores envolvidos na formulacdo e na implementacdo dessa
politica? (interna e externamente ao estado — ex: gestores de outras esferas, profissionais
de salide, movimentos sociais)? Que atores a apdiam ou ndo a apdiam?

9. Como se articula o CEO com outras unidades de satude do municipio (USF, CEO,
hospitais, outras unidades especializadas, outros CEQO?)

10. Como se articulam os CEO com esfera administrativa estadual com os CEO com
esfera administrativa e gestdo municipal?

11. Como se da a organizacdo do fluxo de pacientes entre os CEO? E destes com 0s
demais servicos da rede?

12. Como vocé Vé a atuacdo do setor privado na atencdo a salde bucal no estado? Ha
prestadores privados de servigos odontoldgicos contratados pela SES?
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13. Como se relaciona o setor publico com o setor privado? (contratacdo, servi¢os
terceirizados especificos, encaminhamentos)

14. Quais foram/tem sido os maiores avancos dessa politica no estado no periodo?

15. Quais foram/ tem sido as maiores lacunas e dificuldades das politicas nessa area no
periodo? Perguntar sobre dados disponiveis sobre a evolucao da politica.

Considerag0es finais do entrevistado.
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

SERGIO AROUCA
ENSP

Apéndice B

FUNDAQAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Saude Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP
Projeto de Tese: Politica Nacional e Contexto Local: A Atencéo a Saude Bucal em
Municipios do Estado do Ceara

Roteiro semi-estruturado de entrevista
(Coordenador(a) Municipal de satude bucal)

Data da entrevista: __ / _/ Local da entrevista:
Nome:
Cargo ocupado/funcdo: Coordenado(a) de Saude Bucal do Municipio de

Tempo de ocupacado do cargo/ funcéo:
Trajetoria profissional relevante anterior ao cargo (UF de origem, formacao e atuagdo
profissional; se atuava em SMS ou SES):

1. Como se deu historicamente a estruturacdo da politica de satde bucal no municipio?
2. Na sua visdo, quais foram as principais mudancas na politica de saude bucal
municipal? Quais foram os principais fatores que explicam essas mudancas?

3. Na sua opinido, qual a prioridade dessa politica na agenda do governo municipal; da
SMS e do estado?

4. Quais sdo as estratégias prioritarias adotadas pelo municipio no ambito da politica de
saude bucal?

5. Como essa politica se relaciona com as demais areas e politicas de saude do
municipio?

6. Quais sdo os principais atores envolvidos na formulagdo e implementacdo dessa
politica? (interna e externamente ao municipio— ex: gestores de outras esferas,
profissionais de satde, movimentos sociais)? Que atores a apdiam ou que nao apdiam?
7. Como se organizam 0s servicos de saude bucal no municipio?

8. Como se déa a referéncia e a contra-referéncia entre a atencdo basica e a especializada
na saude bucal?

9. Qual tem sido o papel do CEO na atencdo a saude bucal?

10. Como se articula o CEO com outras unidades de satude do municipio (USF, CEO,
hospitais, outras unidades especializadas, outros CEQO?)

11. Como se organiza a marcacgédo de consultas especializadas nos CEO?

12. Quais séo os pontos positivos e fragilidades da atuacdo do CEO no municipio?

13. Como vocé Vé a atuacdo do setor privado na atencdo a saude bucal no municipio?
Ha prestadores privados de servi¢os odontologicos contratados pela SMS?

14. Como se relaciona o setor publico com o setor privado? (contratacdo, servicos
terceirizados especificos, encaminhamentos)

15. Quais foram/tem sido os maiores avancgos, lacunas e dificuldades das politicas de
salde bucal no periodo? Perguntar sobre dados disponiveis sobre a evolu¢do da politica
e organizacao dos servicos.

Consideracdes finais do entrevistado.
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA

Apéndice C

FUNDAQAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Saude Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP
Projeto de Tese: Politica Nacional e Contexto Local: A Atencéo a Saude Bucal em
Municipios do Estado do Ceara

Roteiro semi-estruturado de entrevista
(Diretores do Centro de Especialidades Odontoldgicas)

Data daentrevista: _/ /  Local da entrevista:

Nome:

Cargo ocupado/ fungéo:

Tempo de ocupacdo do cargo/ funcéo:

Trajetoria profissional relevante anterior ao cargo (UF de origem, formacao e atuagdo
profissional; se atuava em SMS ou SES):

1. Como vocé vé o papel do CEO nessa politica? Como tem sido a atuagcdo do CEO na
pratica?

2. Como vocé vé a infraestrutura deste CEO? (em relacdo ao espago fisico dos
consultorios odontoldgicos, ventilagdo, temperatura da sala onde ficam os consultorios
odontologicos, iluminacgéo, ruidos, expurgo, sala de espera dos pacientes — ambiéncia do
CEO)

3. Como vocé Vvé as condicOes de funcionamento deste CEO? (em relagdo aos recursos
humanos, condi¢cdes dos equipos odontoldgicos, e das outras tecnologias como por
exemplo amalgador, fotopolimerizador, aparelho de raio X, etc e os instrumentais como
espelho, pinga, explorador e etc)

4. Como vocé vé as condicBes deste CEO em relacdo aos insumos (resinas, amalgama
de prata, pelicula de raio X, hidroxido de célcio, alginato e etc)? (em relacdo a
quantidade e a qualidade dos materiais)

5. Como se articula o CEO com outras unidades de saude do municipio (USF, CEO,
hospitais, outras unidades especializadas, outros CEQ?)

6. Como se da a referéncia e a contra-referéncia entre a atencdo bésica (equipes de
saude bucal) e os CEO?

7. Como se organiza a marcacdo de consultas especializadas nos CEO?

8. Como se da a organizacdo do fluxo de pacientes entre os CEO? E destes com 0s
demais servicos da rede?

9. Que tipos de acbes o CEO desenvolve satisfatoriamente e quais ndo consegue
desenvolver? Por que?

10. Quais foram/tem sido os maiores avancos, lacunas e dificuldades do CEO?

11. Como tém funcionado os LRPD?

12. Como tem sido a articulacdo dos protesistas (cirurgides-dentista especializados em
protese dentaria) com os profissionais do LRPD?

13. Os LRPD tém conseguido atender as demandas de préteses dentarias deste CEO?
14. Existe articulacdo com o setor privado para a oferta de servigcos odontologicos
especializados? Como se da essa articulacdo?
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Perguntar sobre dados disponiveis sobre o funcionamento, dados de producéo,
cumprimento de metas.
Considerag0es finais do entrevistado.



219

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

Apéndice D

FUNDAQAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Saude Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP
Projeto de Tese: Politica Nacional e Contexto Local: A Atencéo a Saude Bucal em
Municipios do Estado do Ceara

Roteiro semi-estruturado de entrevista
(Membro do CRO/CE e membro do plano de saide odontolégico)

1. Como se deu historicamente a estruturacao da politica de satde bucal no municipio?
2. Na sua visdo, quais foram as principais mudancas na politica de sadde bucal
municipal? Quais foram os principais fatores que explicam essas mudancas?

3. Na sua opinido, qual a prioridade dessa politica na agenda do governo municipal; da
SMS e do estado?

4. Quais sdo as estratégias prioritarias adotadas pelo municipio no @mbito da politica de
saude bucal?

5. Como essa politica se relaciona com as demais areas e politicas de saude do
municipio?

6. Como vocé vé a atuacdo do setor privado na atencao a saude bucal no municipio? Ha
prestadores privados de servigos odontologicos contratados pela SMS?

7. Como se relaciona o setor publico com o setor privado? (contratacdo, servigos
terceirizados especificos, encaminhamentos)

8. Quais foram/tem sido os maiores avancos, lacunas e dificuldades das politicas de
saude bucal no periodo?

Perguntar sobre dados disponiveis sobre a evolucdo da politica e organizacdo dos
Servicos.
Consideracoes finais do entrevistado.
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Apéndice E

Winistarid da Saide i

FIOCRUZ
100U MLEAN OF AU Pl
%0 9008
CNSP
Fonaapds Oswaldo Cruz
Fsdala Nacional de Saude Pablica Sergio Arouca

Comitd de £tica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 13 de margo de 2012.

O Comiid de Prica em Pesquisa da Fseola Nacional de Saade Pablica Sergio Arouca -
SonSHTAAN nas Termos da Resolugdo ONS n® 196/96 ¢, devidamente registrado
ne Camissio Nacianal de Frica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou ¢ emitiu parecer
SO dacumeniagho referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N° 223/11
CAAE: 0240.0.031.000-11

Titele do Projeto: “Politica Nacional ¢ contextos locais: a aten¢do a saude bucal em
municipios do Estado do Ceara™

Classihieacdo no Fluxograma: 111

Sers encaminhado 2 Conep (dreas tematicas especiais) e, portanto, deve aguardar a
apreciacho final desta para inicio da execucio? Nio

Pasguiedora Responsavel: Liza Barreto Vieira
Omentedores: Cristan Vieira Machado e Carla Lourengo Tavares de Andrade

Institmicho  Proponente:  Escola Nacional de  Saide Puablica Sergio  Arouca -
DNSP TIOCRUZ

Diae de recebimento no CEP-ENSP: 02/09 /2011

”

Daze de apreciacio: 14 /0972011

Parecer do CEP/ENSP: Aprovado.

yue 2 pesquisadora responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
nité de Etica um relatério das atividades desenvolvidas no periodo de 12
masss £ comar de data de sua aprovacdo (item VIL13.d. da resolugdo CNS'MS N° 196 96) de
3 » modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP na internet.

scizrzczmos. gue o CEP/ENSP devera ser informado de quaisquer fatos relevantes
moiumdr mudances de método) que alterem o curso normal do estudo. devendo a
Desmunsadorz justiicar caso 0 mesmo venha a ser interrompido.

cehel
Seota Lngi:o s
Coorse
et o8 E1<2 €00 Mwsa
s/ ENSP



221

. ; ‘ .
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA

ENSP
Apéndice F

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Dirigentes da politica e dos CEO)

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa de doutorado em
desenvolvimento na Ensp/Fiocruz: “Politica Nacional e Contextos Locais: A Atencao
a Saude Bucal em Municipios do Estado do Ceara.”

Vocé foi selecionado por sua atuacdo como dirigente da area de saude bucal. A sua
participacdo ndo € obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com a
pesquisadora ou com a Ensp/Fiocruz.

O objetivo geral deste estudo é analisar a politica e a organizacdo da atencdo a Salde
Bucal, bem como um dos seus dispositivos, o Centro de Especialidades Odontoldgicas,
por meio da realizagdo de estudos de caso em trés municipios do nordeste brasileiro.
Sua participag@o nesta pesquisa consistird em conceder entrevista falando da trajetoria e
da organizacgéo da saude bucal na area de sua abrangéncia e sobre sua experiéncia com o
CEO.

Sua participacdo pode contribuir para a analise da trajetdria da saude bucal e ajudar a
identificar os pontos relevantes para a melhoria na atencéo a saude bucal.

As informacOes obtidas através dessa pesquisa serdo divulgadas sem identificacdo de
seu nome. A referéncia as informacdes fornecidas pelos entrevistados eventualmente
sera feita somente com mencéo ao cargo/ funcdo que ocupam na rede. Contudo, ha risco
de identificacdo indireta devido a funcdo ocupada. Apds o término do estudo, as
informacGes ficardo guardadas com a pesquisadora, armazenadas de forma segura e
protegidas contra revelacdo nao autorizada.

Vocé recebera uma coOpia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sobre sua
participacdo, agora ou a qualquer momento.

Liza Barreto Vieira Cristiani Vieira Machado
Doutoranda em Saude Publica Orientadora e Pesquisadora do
Ensp/Fiocruz Daps/Ensp/Fiocruz

Endereco e telefone do Pesquisador Principal:
Liza Barreto Vieira: Rua Monsenhor Bruno, n° 900, apto 502, Meireles, Fortaleza/Ce-
CEP: 60.115-100. Tel. — (85) 8851-4161 (85) 3082-3139.

Endereco e telefone do Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde
Publica - CEP / ENSP: Rua Leopoldo Bulhges, 1.480, andar térreo — Manguinhos -
Rio de Janeiro, RJ- CEP. 21041-210. Tel e Fax - (21) 2598-2863

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa
e concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de 2012.

Sujeito da pesquisa
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

Apéndice G

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Membro do CRO e membro do plano de salde)

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa de doutorado em
desenvolvimento na Ensp/Fiocruz: “Politica Nacional e Contextos Locais: A Atencao
a Saude Bucal em Municipios do Estado do Ceara.”

Vocé foi selecionado por sua atuacdo como membro/profissional da &rea de saude
bucal. A sua participacdo ndo é obrigatdria. A qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua
relacdo com a pesquisadora ou com a Ensp/Fiocruz.

O objetivo geral deste estudo € analisar a politica e a organizacdo da atencdo a Salde
Bucal, bem como um dos seus dispositivos, o Centro de Especialidades Odontoldgicas,
por meio da realizagdo de estudos de caso em trés municipios do nordeste brasileiro.
Sua participag@o nesta pesquisa consistird em participar de uma entrevista relacionada a
sua experiéncia de atuacéo.

Sua participacdo pode contribuir para a analise da organizacdo da saude bucal no
municipio e ajudar a identificar os pontos relevantes para a melhoria na atencao a satde
bucal.

As informacOes obtidas através dessa pesquisa serdo divulgadas sem identificagdo de
seu nome. A referéncia as informacdes fornecidas pelos entrevistados eventualmente
sera feita somente com mencao ao cargo/ funcdo que ocupam na rede. Contudo, ha risco
de identificacdo indireta devido a funcdo ocupada. Apds o término do estudo, as
informacGes ficardo guardadas com a pesquisadora, armazenadas de forma segura e
protegidas contra revelacdo ndo autorizada.

Vocé recebera uma coOpia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sobre sua
participacdo, agora ou a qualquer momento.

Liza Barreto Vieira Cristiani Vieira Machado
Doutoranda em Saude Publica Orientadora e Pesquisadora do
Ensp/Fiocruz Daps/Ensp/Fiocruz

Endereco e telefone do Pesquisador Principal:
Liza Barreto Vieira: Rua Monsenhor Bruno, n° 900, apto 502, Meireles, Fortaleza/Ce-
CEP: 60.115-100. Tel. — (85) 8851-4161 (85) 3082-3139.

Endereco e telefone do Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde
Publica - CEP / ENSP: Rua Leopoldo Bulhges, 1.480, andar térreo — Manguinhos -
Rio de Janeiro, RJ- CEP. 21041-210. Tel e Fax - (21) 2598-2863

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa
e concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de 2012.

Sujeito da pesquisa
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

Apéndice H

FUNDAQAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Saude Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP
Projeto de Tese: Politica Nacional e Contexto Local: A Atencéo a Saude Bucal em
Municipios do Estado do Ceara

Principais Portarias Ministeriais relativas a saude bucal no periodo de 1974 a 2012.

Ano Portaria | Assunto Detalhamento
1974 N° 6050 - Portaria de | Dispde sobre a fluoretacdo da agua em sistemas de
(24/maio) | Fluoretagdo abastecimentos quando existir estagdo de tratamento.
1975 N° 76872 | - Portaria de | Regulamenta a lei n® 6.050/1974 que dispde sobre fluoretacéo
(22/dez) Fluoretacdo da &gua em sistemas publicos de abastecimento.
1975 N° 635 - Portaria de | Aprova as normas e padrdes sobre a fluoretacdo da agua dos
(26/dez) Fluoretacdo sistemas publicos de abastecimento, destinada ao consumo
humano.
1989 N° 22 - Portaria de | Assegurar qualidade e eficacia a produtos dentifricios e
(20/dez) Fluoretacdo enxaguatorios bucais comercializados no pais.
1990 N° 36 - Portaria de | Aprova normas e o padrdo de potabilidade da agua destinada
(19/jan) Fluoretacdo ao consumo humano.
2000 N° 1444 | -ESB Portaria de incentivos financeiros: ESB Modalidade | (R$
(1 port) | (28/dez) - Incentivos | 13.000,00) e ESB modalidade 11 (R$ 16.000,00), incentivo
Financeiros adicional de R$ 5.000,00 por equipe implantada para
aquisicdo de instrumental e equipamentos odontolégicos.
2001 N° 267 -ESB Regulamentacdo da Portaria n° 1.444/2000; inclusdo das
(1 port) | (6/marco) acOes de saude bucal na estratégia do Programa de Salde da
Familia; ampliacdo do acesso da populacdo brasileira as acdes
de promocdo e recuperacao da satde bucal.
2003 N° 396 -Incentivos Reajusta os valores dos incentivos financeiros aos Programas
(2port) Financeiros Salde da Familia, de Agentes Comunitarios de Salde e as
acoes de salde bucal no &mbito do Programa Salde da
Familia.
N° - ESB Atualiza e revé o incentivo financeiro as agBes de salde
673/GM - Incentivos | bucal, no &mbito da estratégia salde da familia; poderdo ser
(3/junho) | Financeiros implantadas quantas ESB a critério do gestor, desde que ndo
ultrapassem o numero de equipes de salde da familia.
Modalidade I (R$ 15.600,00) e modalidade Il (R$ 19.200,00),
incentivo adicional de R$ 5.000,00 por equipe implantada
para aquisi¢do de instrumental e equipamentos odontol6gicos.
Cessa 0s efeitos financeiros da portaria n® 1.444/2000.
2004 N° -ESB Reajusta os valores dos incentivos financeiros as acoes de SB
(6 port) | 74/GM - Incentivos | no ambito do PSF; inclui procedimento de moldagem para
(20/jan) Financeiros prétese e da outras providéncias.
- Protese | ESB Modalidade | (R$ 20.400,00 dividido em 12 parcelas
Dentéria mensais) e ESB modalidade Il (R$ 26.400,00 dividido em 12
parcelas mensais), incentivo adicional de R$ 6.000,00 por
equipe implantada para aquisi¢do de instrumental e
equipamentos odontoldgicos; fornecimento de um equipo
odontolégico completo para ESB modalidade Il; pagamento
de R$ 1.000,00 em parcela Gnica para compra de material
para a fase clinica de confec¢do de proéteses.
N° 518 -Portaria de | Estabelece os procedimentos e responsabilidades relativos ao
(25/mar) | Fluoretagdo controle e vigilancia da qualidade da agua para consumo

humano e seu padrdo de potabilidade, e d& outras
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providéncias.

N° 1570 -CEO Estabelece critérios, normas e requisitos para a implantagéo e
(29/julho) | -LRPD habilitacdo de CEO e LRPD
N° 1571 -CEO Estabelece o financiamento dos CEO, tipo | (R$ 79.200,00) e
(29/julho) | - Incentivos | tipo Il (R$ 105.600,00), incentivo financeiro de implantacéo
Financeiros para o CEO tipo | de R$ 40.000,00 e tipo 11 R$ 50.000,00.
N° 1572 -LRPD Estabelece o pagamento de préteses dentarias totais em
(29/julho) | - Prétese | laboratdrios regionais de protese dentaria, podendo cobrar no
Dentaria total 242 procedimentos/més, os valores unitarios das proteses
sdo de R$ 30,00, cobrados por APAC e financiados pelo
FAEC.
N° 562 -CEO Define alteracfes na tabela dos sistemas de informagdes
(30/set) -LRPD (SCNES, SIA e SIH/SUS) e identifica no SCNES, o servigo
de odontologia com as suas respectivas classificacdes, e inclui
no Subsistema de Autorizacdo dos procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade/custo — APAC/SIA, a
operacionalizagdo dos procedimentos realizados nos LRPD.
2005 N° 283 -CEO Antecipa o incentivo financeiro para 0 CEO em fase de
(4 port) | (10/mar) implantagdo, considerando a necessidade de apoiar, no tempo
adequado, municipios e estados e o Distrito Federal nessa fase
de implantagéo.
N° 1063 | -CEO Define critérios, normas e requisitos para implantacdo e
(4/julho) | -LRPD credenciamento de CEO, inclusive CEO tipo Ill, e LRPD;
revoga-se a portaria n® 1.570/2004.
N° 1069 -CEO Institui o financiamento do CEO, tipo | (R$ 79.200,00), tipo
(4/julho) | - Incentivo | Il (R$ 105.600,00) e tipo Il (R$ 184.800,00). Incentivo
Financeiro financeiro de implantacdo para o CEO tipo | de R$ 40.000,00,
tipo 11 R$ 50.000,00 e tipo Il R$ 80.000,00. Revoga-se a
portaria n® 1.571/2004.

N° 411 | -LRPD Estabelecer que os LRPD deverdo ter uma producdo
(9/agosto) | - Prétese | minima/més de 48 préteses totais e maxima de 242 e
Dentéria produgdo minima de 40 préteses parcial removivel.

2006 N° 95 - Sistema de | Revisdo e atualizacdo da tabela de procedimentos do
(7 port) | (14/fev) Informacdo em | SIA/SUS, aprimorar os mecanismos de controle quanto ao
Salde registro referentes a assisténcia odontoldgica prestada no
- Indicadores de | &mbito do SUS, aprimorar os indicadores de salde bucal no
Saude Bucal Pacto de Atencdo Basica, excluir da tabela de procedimentos
do SIA/SUS os procedimentos coletivos (pacientes/més),
alterar a descricdo do procedimento de 1° consulta
odontoldgica, incluir na tabela de procedimentos do SIA/SUS
0s procedimentos: acdo coletiva de escovacdo dental
supervisionada, acdo coletiva de bochecho fluorado, acdo
coletiva de aplicacdo tdpica de fllor-gel e acdo coletiva de
exame bucal com finalidade epidemiolégica.
N° 493 - Indicadores de | Aprova a relacdo de indicadores da atencdo basica — 2006,
(10/mar) | Salde Bucal incluindo os indicadores de salde bucal.
N° 599 - CEO Define a implantacdo de CEO e LRPD e estabelece critérios,
(23/mar) | -LRPD normas e requisitos para seu credenciamento. Define CEO
tipo I11.
N° 600 - CEO Institui o financiamento dos CEO, tipo | (R$ 79.200,00), tipo
(23/mar) | -Incentivo Il (R$ 105.600,00) e tipo Il (R$ 184.800,00). Incentivo
financeiro financeiro de implanta¢do para o CEO tipo | de R$ 40.000,00,

tipo 11 R$ 50.000,00 e tipo Il R$ 80.000,00. Revoga-se a
portaria n® 1571/2004.
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N° 698 -Incentivo Cria os blocos de financiamento. O Piso de Atencdo Basica
(30/mar) | financeiro Variavel destinado ao custeio de estratégias realizadas no
ambito da atencdo basica, dentre elas a satde bucal.
N° 750 -ESB Estabelecimento de normas de cadastramento das equipes da
(10/out) estratégia satde da familia, nos tipos: equipes de Salude da
Familia (ESF), equipes de salde da familia com sadde bucal
(ESFSB) e equipes de agentes comunitarios de satde (ACS)
no cadastro nacional de estabelecimento de satde (CNES).
N° 939 - Vigilancia em | Instituir o Comité Técnico Assessor para estruturacdo e
(21/dez) Saude Bucal implantagdo da estratégia de vigilancia em sadde bucal dentro
da Politica Nacional de Salde Bucal — CTA-VSB
2007 N° 321 - Protese | Institui a tabela de procedimentos, medicamentos,
(2 port) | (8/fev) Dentéria Orteses/proteses e materiais especiais — OPM do SUS
N° 1541 - Protese | Prorroga a implantagdo da Tabela de Procedimentos,
(27/jun) Dentéria Medicamentos, Orteses e Proteses e Materiais Especiais
(OPM) do Sistema Unico de Sadde - SUS.
2008 N° 2489 -ESB Incentivo financeiro das ESB modalidade | (R$ 1.900,00) a
(3 port) | (21/out) -Incentivo cada més e modalidade Il (R$ 2.450,00) a cada més. Fazem
Financeiro jus a 50% a mais sobre os valores transferidos referentes as
ESB implantadas em municipios que atendam a populacGes
residentes em assentamentos ou remanescentes de quilombos,
respeitado 0 nimero maximo de equipes definido.
N° 3066 -ESB Incentivo financeiro das ESB modalidade | (R$ 2.000,00) a
(23/dez) -Incentivo cada més e modalidade Il (R$ 2.600,00) a cada més. Fazem
Financeiro jus a 50% a mais sobre os valores transferidos referentes as
ESB implantadas em municipios que atendam a populagdes
residentes em assentamentos ou remanescentes de quilombos,
respeitado 0 nimero maximo de equipes definido.
N° 2867 - LRPD Estabelece recursos a serem transferidos do fundo de acdes
(27/nov) estratégicas e compensacao (FAEC) para o Teto Financeiro
Anual da Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar de Média e
Alta complexidade e redefine o rol de procedimentos da
tabela de procedimentos, Medicamentos, Orteses e Préteses e
Materiais Especiais — OPM do SUS financiado pelo FAEC.
2009 N° 154 - ESB Institui normas de cadastramentos das equipes da estratégia
(14 (15/maio) salde da familia nos tipos: equipe de salde da familia, equipe
port) de salde da familia com salde bucal, equipes de agentes
comunitérios no CNES.
N° 334 - UoM Altera o § 2° do artigo 1° da portaria SAS/MS n° 750 de 10 de
(7/out) outubro de 2006.
N° 2371 -UoMm Institui no &mbito da politica nacional de atencdo bésica, o
(7/out) componente mdvel da atengdo a saude bucal — Unidade
Odontol6gica Mével (UOM).
N° 2372 - ESB Cria o plano de fornecimento de equipamentos odontol6gicos
(7/out) para as equipes de salde bucal na estratégia salide da familia.
N° 2373 - LRPD Altera a portaria GM n° 599/2006 e dispdes sobre a
(7/out) implantagdo de LRPD.
N° 2374 | - LRPD Altera os valores dos procedimentos da tabela de
(7/out) procedimentos, medicamentos, Orteses, proteses e materiais
especiais do SUS realizados pelos LRPD, segundo critérios
estabelecidos pela PNSB.
N° 302 - ESB Estabelece que profissionais de salde bucal da estratégia
(17/fev) salde da familia poderdo ser incorporados as equipes de

agentes comunitarios de satde.
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N° 334 -UoOM Altera 0 8 2° do artigo 1° da portaria SAS/MS n° 750/20086.
(7/out) (Unidade
Odontoldgica
Moével)
N° 2371 -Uom Institui no &mbito da Politica Nacional de Atengdo Basica, 0
(7/out) componente mével da atengdo a satde bucal — UOM.
N° 2372 -ESB Cria o plano de fornecimentos de equipamentos
(7/out) odontolégicos para as ESB na estratégia satde da familia.
N° 2373 -CEO Altera a redacdo da portaria n° 599/2006. O gestor podera
(7/out) -LRPD credenciar quantos CEO e LRPD forem necessarios para
atendimento a demanda da populacdo, limitada a
disponibilidade financeira do Ministério da Salde.
N° 2374 - Protese | Altera os valores do pagamento de proteses dentarias em
(7/out) Dentaria Laboratorios Regionais de Proteses Dentérias - LRPD no
valor de R$ 30,00 para R$ 60,00 para protese total; de R$
40,00 para R$ 60,00 para protese parcial removivel; e R$
60,00 para Proteses Coronérias/Intrarradiculares
Fixas/Adesivas (por elemento).
Agora o financiamento estd incluido no Teto Financeiro de
Média e Alta Complexidade (MAC) e o Municipio/Estado
passa a receber mensalmente de acordo com sua producao,
sendo 0S valores repassados:
- Até 50 préteses/més: R$ 3.000,00 mensais
- Entre 51 e 150 proteses/més: R$ 9.000,00 mensais
- Acima de 151 préteses/ més: R$ 12.000,00 mensais
N° 2375 -LRPD Define o0s recursos anuais para o financiamento de
(7/out) - Prétese | procedimentos de prétese dentéria.
dentéria
N° 2376 -CEO Define os recursos financeiros destinados ao custeio dos
(7/out) -Incentivo CEO.
Financeiro
2010 N° 205 -LRPD Excluir da tabela de habilitacbes do SCNES a habilitacdo de
(6 port) | (20/maio) LRPD.
N° 870 -Incentivo Estabelece recursos a serem incorporados ao Teto Financeiro
(19/abril) | Financeiro Anual do Bloco de Atencdo de Média e Alta Complexidade
- LRPD dos Estados e Municipios, considerando a necessidade de
potencializar a implementacdo de LRPD, visando ampliar o
acesso as acoes de reabilitacdo em saude bucal.
N° 1032 - Prétese | Inclui  procedimento  odontolégico na tabela de
(5/maio) dentéria procedimentos, medicamentos, Orteses e préteses e materiais
especiais do SUS, para atendimento as pessoas com
necessidades especiais.
N° 2071 -Incentivo Estabelece recursos a serem incorporados ao Teto Financeiro
(23/julho) | Financeiro Anual do Bloco de Atencdo de Média e Alta Complexidade
- LRPD dos Estados e Municipios, considerando a necessidade de
garantir recursos financeiros para auxiliar na implementacéo e
funcionamento dos LRPD, visando o acesso integral as a¢fes
de salde bucal.
N° 2898 | -CEO Atualiza o anexo da portaria n° 600/2006 sobre o
(21/set) monitoramento da produgdo através da andlise de uma
produgdo minima mensal a ser realizadas nos CEO.
N° 3840 | -Monitoramento | Inclui a saude bucal no monitoramento e avalia¢do do pacto
(7/dez) e avaliacdo da | pela salde e estabelece as diretrizes, orientacBes e prazos do

Salide Bucal no
Pacto Pela
Saude

processo de ajuste de metas para 0 ano de 2011
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2011 Ne 211 - LRPD Altera os valores dos procedimentos da tabela de
(5 port) | (13/maio) procedimentos, medicamentos, OPM do SUS realizados pelos
LRPD.
N° 1599 - Incentivo | Define valores de financiamento do piso de atencdo basica
(9/jul) financeiro variavel para as equipes de saude da familia, equipes de salde
- ESB bucal e aos agentes comunitarios de salde, instituidos pela
politica nacional de atengdo bésica.
ESB modalidade I: R$ 2.100,00 a cada equipes por més;
ESB modalidade 11: R$ 2.800,00 a cada equipe por més
N° 576 -ESB Estabelece novas regras para carga horaria semanal dos
(19/set) profissionais médicos, enfermeiros e cirurgido-dentista; e
normas para o cadastramento, no SCNES, das equipes de
atencdo basica que fardo parte do PMAQ.
N° 1464 -CEO Altera o anexo da portaria n® 600, de 23 de marco de 2006,
(24/jun) que institui o financiamento dos CEO.
Para os CEOs Tipo 1:
80 Procedimentos Basicos por més, no total
60 Procedimentos de Periodontia por més,
35 Procedimentos de Endodontia por més,
80 Procedimentos de Cirurgia Oral por més
Para os CEOs Tipo 2:
110 Procedimentos Basicos por més,
90 Procedimentos de Periodontia por més,
60 Procedimentos de Endodontia por més,
90 Procedimentos de Cirurgia Oral por més;
Para os CEOs Tipo 3:
190 Procedimentos Basicos por més,
150 Procedimentos de Periodontia por més,
95 Procedimentos de Endodontia por més,
170 Procedimentos de Cirurgia Oral por més,
N° 2488 -ESB Aprova a politica nacional de atencdo bésica, estabelecendo a
(21/out) revisao de diretrizes e normas para a organizacao da atencdo
bésica, para a estratégia salde da familia e o programa de
agentes comunitarios de sadde.
2012 Ne 27 - LRPD Inclui na tabela de servigos/classificagio do SCNES, no
(9 port) | (13/jan) servico de cddigo 157, servico de laboratério de protese
dentéria, classificacdo — LRPD, o grupo 002 e CBO dentro da
familia de CBO 2232.
N° 474 - LRPD Atualiza a tabela de regras contratuais do SCNES — LRPD.
(22/maio)
N° 366 - incentivo | Define o0s recursos financeiros para aquisicdo de
(05/mar) | financeiro para | equipamentos odontolégicos destinados aos municipios que
equipamentos implantaram equipes de saude bucal na estratégia salde da
odontoldgicos familia.
N° 500 - UoM Estabelece normas para o cadastramento das UOM no sistema
(29/maio) de cadastro de estabelecimentos de salide (SCNES).
N° 978 - incentivo | Define valores de financiamento do piso da atencdo bésica
(16/maio) | financeiro variavel para as equipes de satde da familia, equipes de salde
bucal e aos nucleos de apoio a saude da familia, instituidos
pela politica nacional de aten¢do bésica.
N° 975 - CEO Inclui na tabela de incentivos redes no SCNES os incentivos:
(14/set) CEO-1 Rede de cuidado a pessoa com deficiéncia; CEO-II
Rede de cuidado & pessoa com deficiéncia; CEO-III Rede de
cuidado a pessoa com deficiéncia.
N° 1127 - LRPD Altera a regra contratual 71.16 da tabela de regras contratuais
(8/out) do SCNES.
N° 1341 - CEO Define os valores dos incentivos de implantagdo e de custeio
(13/jun) - Incentivos | mensal dos CEO e d& outras providéncias.
Financeiros Valores de implantagao:

CEO Tipo 1: R$ 60.000,00 para cada;
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CEO Tipo 2: R$ 75.000,00 para cada;

CEO Tipo 3: R$ 120.000,00 para cada.

Valor do incentivo financeiro de custeio mensal:

CEO Tipo I: R$ 8.250,00 para cada;

CEO Tipo Il;: R$ 11.000,00 para cada;

CEO Tipo I1l: R$ 19.250,00 para cada

Valor adicional do incentivo de custeio mensal dos CEO
aderidos a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia:
CEO Tipo I: R$ 1.650,00 para cada;

CEO Tipo II: R$ 2.200,00 para cada;

CEO Tipo I1l: R$ 3.850,00 para cada;

N° 1825
(24/agos)

Dentéria

Prétese

Altera o valor dos procedimentos de protese dentaria:

Protese Total Mandibular e Maxilar: R$ 150,00 (cada uma)
Protese Parcial Removivel Mandibular e Maxilar (cada uma)
Proteses Coronérias/Intrarradiculares Fixas/ Adesiva por
elemento: R$ 150,00

Fonte: Disponivel em: www.saude.gov.br/bucal e do sitio Satde Legis.



http://www.saude.gov.br/bucal

