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RESUMO

Esta monografia aborda sobre as acfes de saude bucal dentro da Estratégia Saude
da Familia em Pernambuco, verificando seu desenvolvimento no periodo de
dezembro de 2002 a dezembro de 2005. Observaram-se 0s aspectos quanto a
expansdo do numero de equipes, a incorporacdo de recursos financeiros para a
atencdo basica em saude bucal, a elevacdo no quantitativo dos procedimentos, ao
aumento da cobertura odontolégica na ESF; e se ha correlagdo na garantia do
oferecimento da referéncia e contra-referéncia. Foi feito um estudo descritivo,
exploratério, com enfoque retrospectivo e abordagem quantitativa, para verificar as
caracteristicas adquiridas pela salude bucal dentro da ESF. Os 185 municipios do
estado constituiram o universo e a amostra comportou todos 0s municipios inseridos
na Saude da Familia contemplados com saude bucal. Os resultados mostraram que
a evolucdo das ESB foi de 204,22%, enquanto que o percentuais de evolucéo
procedimentos odontolégicos béasicos foi de 19,19%. A evolucdo do incentivo
repassado a saude bucal foi 389, 50% no periodo analisado. Tém-se 14CEOs
implantados e 10 habilitados, houve um crescimento de 49,72% nos procedimentos
especializados; estando a referéncia localizada somente em alguns municipios e o

financiamento do setor ser pouco representativo.

Palavras - chaves: Saude Bucal; Programa de Saude da Familia; Atencao Basica.
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1- INTRODUGCAO

A saude, no pais, adquiriu visibilidade com a Constituicdo Federal de
1988, na qual institui a saude como um direito de todos e um dever do estado;
e operada por meio do Sistema Unico de Saude - SUS, onde os gestores
desse sistema ao nivel federal, estadual e municipal vém atribuindo énfase a
mudanca do modelo de atencao a salde, priorizando a Atencéo Basica.

Nessa perspectiva de constru¢do de politicas publicas de saude que
possam garantir a integralidade do atendimento, sem o qual uma politica de
salde ndo pode ser pensada; todas as acdes relativas a atencdo basica vem
se concentrando no processo de expansdo da estratégia Programa de Saude
da Familia (PSF), incentivada pelo Ministério da Saude (MARQUES; MENDES,
2001, p.3).

Estudar o percurso realizado pela Saude Bucal na atencao primaria
importante no sentido de entender a forma em que a Odontologia inseriu-se
estruturalmente, no processo de producdo do modelo de atencdo a saude
atual. Esta organizacao e definicdo da préatica da saude bucal necessitam de
uma reflexao tedrica de organizacao da mesma.

Pode-se afirmar que a saude bucal no Brasil acumulou saberes e
praticas que vao desde sua inser¢cao nas Caixas de Aposentadoria, passando
pelo Sistema Unificado de Saude e Descentralizado de Saude (SUDS) e
finalmente chegando ao Sistema Unico de Satde - SUS (CORDON, 1999, p.
19).

Apresenta-se, assim, a evolucao da saude bucal na Estratégia Saude
da Familia no estado de Pernambuco, como agente ativo das intervencdes
produzidas pela equipe de saude da familia, no que tange as questdes de sua
implantacao para promover, proteger e recuperar a saude.
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2.0 MARCO TEORICO

2.1 Aspectos da implantacdo do Programa de Saude da Familia

O Programa Saude da Familia (PSF) foi introduzido, no Brasil, pelo
Ministério da Saude em 1994. Foi uma proposta concebida dentro da vigéncia
do SUS, teve como seu antecedente, o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), lancado em 1991, onde ja se trabalhava a familia como
unidade de acao programatica. Os bons resultados do PACS, particularmente,
na reducdo dos indices de mortalidade infantil, levaram a busca da ampliacédo e
maior resolutividade das acdes e, a partir de janeiro de 1994, comecaram a ser
formadas as primeiras equipes de Saude da Familia (RONCALLI, 2003, p. 43).

A criacdo do PACS, pelo Ministério da Saude, foi uma das primeiras
estratégias para se comecar a mudar o modelo de atencdo a saude, tendo
como objetivo central estender a cobertura do sistema publico de saude as
populacdes rurais e das periferias urbanas, priorizando a populagdo materno-
infantil. Seu éxito foi tamanho que impulsionou a formulagdo do Programa de
Saude da Familia (PSF) em 1994, ano definido pela Organizacdo das Nacfes
Unidas (ONU) como Ano Internacional da Familia, isto refletiu a valorizagéo da
intervencdo no nivel familiar, como forma de integracdo e dinamizacao das
diversas politicas de satde (GATTAS, 2003, p.17).

De acordo com Vianna e Dal Poz (1998 apud Martelli, 2001, p. 51)
comeca a se expandir pelo pais a partir de 1995, a criacdo de equipes do PSF,
uma iniciativa do Ministério da Saude (MS), visando reverter o modelo
assistencial que vinha se operando dentro do SUS. Originado em 1991 com o
PACS, o PSF comeca a enfocar a familia como unidade de ac¢édo programatica
de saude e ndo mais (tdo somente) o individuo.

Segundo Andrade (2001, p. 69), o MS institucionalizou as experiéncias
de praticas em saude com agentes comunitarios, que ja vinham se
desenvolvendo de forma isolada e focalizada em diversas regides do pais, com
destaque para o Ceard; onde esses agentes foram considerados pecas

importantes para a organiza¢cado da atencdo basica nos municipios.
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A atencdo basica no Brasil foi ofertada a populacdo inicialmente
através dos centros de saude por meio da presenca de profissionais para a
clinica médica, ginecologia, pediatria, enfermagem e odontologia, havendo
também a presenca, por vezes, de outros profissionais como psicélogos e
assistentes sociais. Mas no inicio da década de noventa surgiram novos
paradigmas que se prestavam a ofertar para a populacdo a atencdo basica a
satide como exemplo temos o PACS e o PSF (ARAUJO, 2005, p.10).

Inicialmente o PSF ficou sob a responsabilidade da Fundacéo Nacional
de Saude (FUNASA), com a criacdo da Coordenadoria de Saude da
Comunidade (COSAC). Em 1995, o programa foi transferido para a Secretaria
de Assisténcia a Saude (SAS) e no ano seguinte ja estava em vigor o sistema
de financiamento a partir da tabela de procedimentos do Sistema de
Informagdes Ambulatoriais do SUS — SIA/SUS (RONCALLI, 2003, p. 44).

Segundo o mesmo autor, com a implementacdo da Norma Operacional
Bésica do SUS (NOB) em 1996, no inicio de 1998, foram criados, além do
pagamento per capita, os incentivos para o PACS e PSF. Tais incentivos fazem
parte da fracdo variavel do Piso da Atencdo Basica (PAB), correspondentes a
R$ 2.200,00 por ACS/ano e de R$ 28.800,00 a 54.000,00 por PSF/ano, de
acordo com a faixa de cobertura populacional.

O PSF contabilizou, em dezembro de 2005, 24.564 equipes e uma
populacdo coberta de 86.659.800 pessoas (44,4 %). Podendo, também, ser
melhor denominado de estratégia Salude da Familia, vém mostrando sua
efetividade como estratégia de reorganizacdo do modelo de atencdo a saude,
procurando atuar de forma ampla e integralizada.

Nesse aspecto, Teixeira (2004, p. 1) citou:

o individuo e a familia sé&o
identificados ndo apenas como
usuarios do servico de salde,
mas como sujeitos participativos
para a consolidacdo do conceito
de saude como carater coletivo e
de qualidade de vida.

Andrade (2001, p. 69) afirmou que o PSF produziu um consenso
guanto a um projeto de mudanca do modelo de salude hegemobnico, que
nenhum outro projeto, na histéria do SUS, conseguiu. Contribuiu ainda para o
acirramento das discussGes sobre a necessidade de uma nova logica de
financiamento que ndo fosse por procedimentos. Assim o PSF foi estratégico
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para nortear as mudancas propostas pela NOB/96, como a criacdo do Piso da
Atencao Basica — PAB.

O SUS pode ser considerado um dos maiores sistemas publicos de
salde do mundo, sendo o Unico a garantir assisténcia integral a saude e
totalmente gratuita para a totalidade da populacédo, inclusive portadores de
doencas crénicas como cancer e também aos portadores do HIV. O MS investe
recursos da ordem de 35 bilhdes por ano, para o custeio dos atendimentos
ambulatoriais de alta e média complexidade; além do financiamento da atencéo
bésica.

A lei 8.080 de 19 de setembro de 1990 regulou as a¢des e servigos de
salde, estabeleceu os principios do SUS que norteiam e sustentam a Equipe
de Saude da Familia: universalidade de acesso aos servicos de saude em
todos os niveis de assisténcia; igualdade da assisténcia a saude; equidade na
distribuicdo de recursos; resolutividade dos servigos (BRASIL, 1990).

Complementando os principios do SUS, as diretrizes reafirmam o
direito a saude, pautado na constituicdo federal como garantia da cidadania. A
participacdo da comunidade; a descentralizacdo politico administrativa, com
direcdo Unica em cada esfera do governo; a regionalizacdo e hierarquizacdo da
rede de servicos de saude tornam o sistema mais eficaz em relacdo ao

atendimento, planejamento de acdes e aplicacao de recursos.

De acordo com o documento oficial do MS, no qual estdo explicitados
os principios do PSF, a estratégia de Saude da Familia reafirma e incorpora os
principios basicos do SUS: a universaliza¢do, descentralizacédo, integralidade e
participacdo da comunidade. Prople-se, portanto a reorganizar a pratica
assistencial a partir de novas bases em substituicdo ao modelo tradicional de
assisténcia, orientacdo para a cura das doencas e para o hospital. A base
operacional deste novo sistema é a unidade de saude da Familia (USF), que
tem como principios (BRASIL, 2000a):

1- CARATER SUBSTITUTIVO: ndo significa a criagdo de novas
estruturas de servicos, exceto em areas desprovidas, e sim a substituicdo das
praticas convencionais de assisténcia por um novo processo de trabalho, cujo

eixo esta centrado na vigilancia a saude;
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2- INTEGRALIDADE E HIERARQUIZAC}AO: a Unidade de Saude da
Familia (USF) esta inserida no primeiro nivel de acdes e servicos do sistema
local de saude, denominado atencao basica. Deve estar vinculada a rede de
servicos de forma que se garanta atencédo integral aos individuos e familias e
sejam asseguradas a referéncia e contra-referéncia para os diversos niveis do
sistema, sempre que for requerido maior complexidade tecnolégica para a
resolucéo de situacdes ou problemas identificados na atencéo basica.

3- TERRITORIALIDADE E ADSCRI(;AO DA CLIENTELA: A USF
trabalha com territério de abrangéncia definido e é responsavel pelo
cadastramento e acompanhamento da populacdo adscrita (vinculada) a esta
area. Recomenda-se que uma equipe seja responsavel pelo acompanhamento

de, no maximo, 4.500 pessoas.

4- EQUIPE MULTIPROFISSIONAL: cada equipe de saude da familia €
composta, minimamente, por um médico generalista, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saude
(ACS). O numero de ACS varia de acordo com o numero de pessoas sob a
responsabilidade da equipe - numa proporcdo média de um agente para 550
pessoas acompanhadas. Outros profissionais - a exemplo de dentistas, foram
incorporados as equipes; assistentes sociais e psicélogos — podem formar
equipes de apoio, de acordo com as necessidades e possibilidades locais. A
USF pode atuar com uma ou mais equipes dependendo da concentracdo de
familias no territério sob sua responsabilidade.

N&o se pode dizer que o modelo assistencial que vem predominando
no Brasil nos ultimos anos contemple as diretrizes acima referidas. Ao
contrario: volta-se prioritariamente para acdes curativas, privilegiando uma
medicina de alto custo, verticalizada, excludente e de baixo impacto na
melhoria da qualidade de vida da comunidade. Seu enfoque biologicista n&o
compreende ou nao considera adequadamente as dimensdes soécio-
econdmicas e culturais envolvidas no processo de adoecer ou morrer das
pessoas (TRAD; BASTOS, 1998, p. 432).

Cientes de que o Saude da Familia fortaleceu-se como acédo
organizadora da Atencéo Basica de Saude e como “porta de entrada” do SUS
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em muitos municipios, profissionais e pesquisadores da area defendiam que o
“P” de programa deveria ser trocado por “E” de estratégia. Afinal, a palavra
programa pressupde algo que tem inicio, meio e fim (MACHADO, 2004, p. 10).

O PSF tem demonstrado potencial para provocar um importante
movimento de reordenacdo do modelo vigente de atencdo a saude. De acordo
com Negri (2000) durante décadas, no Brasil, ndo se deu necessaria prioridade
a assisténcia basica de salde da populacéo.

O autor disse ainda que:

o resultado dessa politica
equivocada é a realidade que
ainda vivemos: pessoas
portadoras de doengas que
poderiam ter sido evitadas
formando filas desumanas diante
dos hospitais, onde nem sempre
encontram o] atendimento
necessario. A outra conseqiéncia
perversa desse modelo é que ele
pressiona o0 governo a gastar
mais e mais dinheiro com o
tratamento de doengas que se
multiplicam devido a falta de
prevencdo, em detrimento da
promogédo da saude, gerando um
circulo vicioso.

A Estratégia Salde da Familia apresentou-se como uma possibilidade
de reestruturacdo da atencao primaria, a partir de um conjunto de acles
conjugadas em sintonia com o0s principios de territorializacao,
intersetorialidade, descentralizagcédo, co-responsabilizacdo e priorizacdo de
grupos populacionais com maior risco de adoecer ou morrer. As bases dessa
estratégia destacam que ao contrario do modelo tradicional, centrado na
doenca e no hospital, o PSF prioriza as acdes de protecao e promoc¢ao a saude
dos individuos e da familia, tanto adultos, quanto criancas, sadios ou doentes,
de forma integral e continua (BRASIL, 2005a).

Muitas sdo as experiéncias municipais que fazem a Saude da Familia
ser hoje uma das principais estratégias utilizadas para a constru¢cdo do modelo
de atencdo integral a saude, afirmando, assim, sua forca estruturante no
processo de desenvolvimento do SUS e de seus principios e diretrizes
(SAUDE..., 2004).

De acordo com a Norma Operacional Basica N° 01 de 1996 -NOB/96-
a responsabilidade municipal, no que tange a construcdo e gestdo dos

sistemas de saude, aumentou com 0 avango no processo de descentralizacao
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propiciado pelo MS, que habilitou os municipios brasileiros em alguma forma
de gestdo estabelecida por esta norma operacional. Tal fato, acrescido do
estimulo a implantacdo da ESF, permitiu melhoria consideravel do acesso da
populacdo as acdes de atencédo basica a saude (ANDRADE, 2001, p. 60).

Até a publicacdo da NOB 96, todos os instrumentos legais que
normatizam a constituicdo dos SUS definem o modelo de atencdo a saude
apenas como principios gerais, que se confundem com os do préprio sistema.

Para Viana e outros (2002 apud GATTAS, 2003, p. 18), na NOB 91 e
NOB 93 ndo se podia identificar a definicdo de um modelo de atencédo; sé na
NOB 96 aparece a definicdo de uma proposta de mudanca de modelo para o
sistema, sendo esta baseada no PSF e no PACS, como estratégias para a sua
reestruturacao.

O PSF é uma estratégia para a reorganizacdo da atencao basica, que
busca a vigilancia a salde por meio de um conjunto de ac¢fes individuais e
coletivas, situadas no primeiro nivel de atencdo, voltada para a promocao,
prevencao e tratamento dos agravos a saude. Portanto, pretende o MS
reorientar 0 modelo assistencial a partir da Atencdo Basica, imprimindo uma
nova dinamica para a consolidacdo do SUS. (SOUZA et al., 2001, p. 9)

A porta de entrada da assisténcia basica se da através do PACS e
PSF. As Unidades de Saude da Familia (USF) se subdividem, algumas vezes,
em equipes e sdo compostas por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem,
agentes comunitarios de saude e podem também ter o acréscimo de dentista,
auxiliar de consultério dentario, técnico em higiene dental, assim como de
outros profissionais.

A base fundamental da universalidade é a introducdo do conceito de
adscricao de clientela, em que a equipe multiprofissional do PSF tem a
responsabilidade com a saude de 750 familias em média, delimitada
geograficamente. Esta equipe de saude devera conhecer os problemas sociais,
econdmicos e o perfil epidemioldgico da populacao adscrita (BRASIL, 2000a).

A ESF caracteriza-se como primeiro contato da populagdo com o
servico de saude municipal, onde deve ser garantida a resolutividade referente
a sua complexidade tecnoldgica, assegurando-se referéncia e contra-referéncia
com os diferentes niveis do SUS; com o intuito de “reverter” a l6gica do modelo
vigente. (VERAS; RODRIGUES; CARVALHO, 2000, p. 28).
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Segundo pesquisa de Saldanha (2003, p. 3), a implantacdo do PSF em
Juiz de Fora (MG) em 94/95 pretendeu “inverter” o0 modelo assistencial vigente,
dessa forma apds sete anos da implantacdo, avaliou-se que houve ganhos,
principalmente, nos indicadores de saude. O PSF, nesta localidade, teve como
prerrogativa trabalhar com vigilancia a saude, o que imp6s mudancas nao
apenas na racionalidade dos modelos e na logica de funcionamento dos
servicos como em determinados aspectos do quadro da saude.

Para Giovanella, Escorel e Mendonca (2003, p. 280)

a constituicdo da USF como porta
de entrada (gatekeeper) do
sistema de salde, tem como
primeiro requisito que a mesma
seja acessivel a populacdo
adscrita, eliminando-se barreiras
financeiras, geogréaficas,
temporais, administrativas e
culturais.

A proposta de ampliacdo da Atencdo Basica trazida pelas Normas
Organizacionais de Assisténcia a Saude (NOAS/01) busca definir
inequivocamente as responsabilidades e acdes estratégicas minimas que todos
0S municipios brasileiros devem desenvolver. S&o elas: Controle da
Tuberculose, Eliminagdo da Hanseniase, Controle da Hipertensdo, Controle da
Diabetes Melittus, Acbes de Saude Bucal, AcBes de Saude da Crianca e Acdes
de Saude da Mulher (BRASIL, 2001b).

2.2 Aspectos sobre o financiamento de atencéo basica

O periodo pés -1995 foi marcado pela expansdo da Atencdo Basica,
essa expansao foi incentivada, em primeiro lugar, pelo MS e posteriormente,
pelas secretarias estaduais. Ao mesmo tempo em que isso ocorria, houve
avango no processo de municipalizacdo e no estabelecimento de novas
sistematicas para o financiamento das acBes e servicos de saulde,
especialmente em nivel da Atencdo Béasica (MENDES; MARQUES, 2004, p.
74).

Considerando que essa expansdo € norteada pela organizacdo da
l6gica assistencial do SUS, os recursos financeiros transferidos na forma de
incentivos, através do Piso da Atencdo Bésica variavel (PAB), destinados a
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Atencdo Basica por meio das transferéncias federais a municipais, enfatiza o
crescimento de recursos para a estratégia Saude da Familia.

Segundo a NOB/96, que estimula o processo de descentralizacdo e
municipalizacdo da salde, quando os municipios se habilitam na condicdo de
gestdo Plena da Atencdo Basica ou Plena do Sistema Municipal de Saude,
tornam-se responsaveis pela execucdo preferencial das acdes e servicos de
saude, assim o PSF pode ser implantado (ANDRADE, 2001, p. 71).

Com a NOB/96, a participacdo dos recursos federais apresentou
mudanga qualitativa. De um lado, a Unido deixou de usar o pagamento direto
ao prestador do servico de saude como a forma preferencial de alocar
recursos, passando a priorizar as transferéncias per capita aos municipios. De
outro lado, focalizou a Atencdo Basica como prioridade, de modo que o0s
recursos a ela destinados foram cada vez mais significativos no total das
transferéncias. (MENDES; MARQUES, 2004, p.73)

Autores como Marques e Mendes (2002, p. 166) afirmaram de forma

contundente que:

a NOB/96 inibiu a autonomia municipal, causando um “engessamento” dos
recursos destinados a Atengdo Basica (PAB fixo ou variavel) pela esfera
federal, a qual condicionou aos municipios, a implementacéo da politica de
financiamento da saude a adocéo de programas nao definidos localmente’.

Os mesmos autores também consideraram que a énfase na Atencao
Bésica através da atencdo a saude antecipada por incentivos “carimbados”,
coloca em risco o preceito da integralidade.

Na esteira do MS, estados como Mato Grosso do Sul, Sdo Paulo,
Minas Gerais, Amap4, Tocantins, Parana, Espirito Santo, Mato Grosso, Sergipe
e Ceara passaram a incentivar a implantacdo do PSF, uma vez que este
constitui a “porta de entrada” para o SUS, ou seja, uma estratégia para
fortalecer a atencdo basica. Os estados citados proporcionaram aos seus
municipios ncentivos financeiros para a implantacdo do PSF baseados em
critérios estabelecidos pela Portaria N° 1.434/04: municipios rurais, municipios

com baixo IDH, municipios com assentamentos e municipios com populacdes

! E bom lembrar que o PAB, quando concebido em 1996, era de R$12,00 hab./ano; dois anos depois de implantado, esse
valor foi reduzido para R$ 10,00 hab./ano. Somente em 2003, o valor atingiu a ordem de R$ 12,00 hab./ano. Atualmente, o
valor minimo per capita do Piso de Atencéo Bésica - PAB, fracéo fixa (PAB fixo) corresponde a R$ 13,00 hab./ ano (Portaria
GM/MS n° 650, de 28 de margo de 2006.
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quilombolas, além do repasse atrelado a expansao da cobertura populacional
através do aumento do niumero de ESF.

2.3 Aspectos sobre os investimentos financeiros em saude bucal pelo
SUS

Dentro da Atencdo Basica, destaca-se o Programa de Saude da
Familia como um dos componentes do PAB variavel, que contribuiu para uma
I6gica de financiamento que n&o fosse por procedimentos, garantindo
incentivos para “programas” que na Otica do MS promovem mudanca do
modelo assistencial.

O financiamento da saude bucal no SUS - a nivel federal - o repasse de
recursos aos estados e municipios para financiar as acdes de salde bucal esta
inserido no Piso da Atencdo Béasica (PAB), definido pela NOB/96, o que
representou o principal avanco no processo de descentralizacdo do SUS
ocorrido nos ultimos anos (SOUZA et al, 2001, p. 10).

De acordo com a Portaria GM/MS N.° 1444 de 28 de dezembro de
2000 do MS, ficou estabelecido o incentivo financeiro para a reorganizacéo da
atencdo a saude bucal prestada nos municipios por meio do PSF; criado o
incentivo de saude bucal para o financiamento de acdes e da insercdo de
profissionais de saude bucal, além de definir que a equipe de saude bucal
trabalharia voltada para a reorganizacdo do modelo de atencdo e para a
ampliacao do acesso as acdes de saude, garantindo-se a atenc¢ao integral aos
individuos e as familias, mediante o estabelecimento de vinculo territorial.
(BRASIL, 2000b)

Conforme apontaram Barros e Bertoldi (2002 apud PAULETO,
PEREIRA; CYRINO, 2004, p. 123), dados da PNAD, em 1998, revelaram que a
saude bucal, no Brasil, tem recebido uma parcela escassa de recursos em
relacédo ao total de investimentos do SUS.

Do ponto de vista do acesso aos servicos odontolodgicos, o SUS é um
agente de grande importancia, porém com uma parcela proporcionalmente

pequena: em 98, revelou a PNAD apenas 5,24% dos investimentos em saude
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se destinaram aos procedimentos odontolégicos (PAULETO; PEREIRA,;
CYRINO, 2004, p. 125).

Os estimulos propostos pelo atual governo no inicio do seu mandato
acenam para a expansdo da Saude Bucal na ESF, quanto as acfes de salde
bucal, o atual governo planejou ao concluir seu mandato um investimento de
R$ 1,3 bilhdo. Para efeito de comparacdo, em 2002 (ultimo ano do governo
Fernando Henrique Cardoso), o orcamento para saude bucal foi de R$ 56,5
milhdes.

Com relacdo aos investimentos na area de saude bucal, em 2002
foram gastos R$ 56 milh6es. Em 2003, foram investidos mais 46%, passando a
R$ 84 milhdes. Em 2004, o investimento foi de R$ 184 milhdes (grafico 1).
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Gréfico 1 - Investimentos financeiros em saude bucal, Brasil, 2002 - 2005.

Para 2005, foram mobilizados R$ 427 milhdes para investimentos em
saude bucal, e a previséo é que, em 2006, sejam investidos R$ 545 milhdes, o
gue corresponde a aproximadamente dez vezes o valor investido em 2002
(BRASIL, 2006a).

Conforme a Portaria N.°1.444/00 do MS determinou-se o incentivo
para a reorganizacdo da atencdo a saude bucal prestada a populacdo
brasileira frente aos alarmantes resultados obtidos pela PNAD/IBGE (BRASIL,
2000Db):
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Os municipios que se qualificarem as ag¢bes de saude bucal
receberao incentivo financeiro anual por equipe implantada, de acordo com a
composicao e com seguintes valores:

* Modalidade | — Um cirurgido-dentista e um atendente de consultério
dentario — R$ 13.000,00 (treze mil reais);

* Modalidade Il — Um cirurgido-dentista, um atendente de consultério
dentério e um técnico de higiene dental - R$ 16.000,00 (dezesseis mil reais).

A patrtir da Portaria N° 673/GM de 30 de junho de 2003, o MS passou a
financiar as ESB na propor¢éo de 1:1 com relagdo a ESF, com cada ESB
passando a cobrir, em média, 3.450 pessoas. Houve um reajuste no incentivo

anual de custeio das ESB para:
* Modalidade | para R$ 15.600,00;

* Modalidade Il para R$ 19.200,00; cessando os efeitos da Portaria N°
1.444/00. Além disso, os incentivos de R$ 5 mil para compra de equipamentos
odontoldgicos e instrumentais; ainda o adicional de R$ 1 mil para o compra de
materiais clinicos de prétese dentéria.

A Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil Sorridente) aumentou o
valor dos incentivos repassados para as equipes de saude bucal da ESF,
através da Portaria N° 74/GM de 20 de janeiro de 2004, foram efetuados novos
reajustes dos incentivos, passando para:

» ESB Modalidade | a receber R$ 20.400,00 (reajuste de 59,6%);

« ESB Modalidade Il a receber R$ 26.400,00 por ano para custeio
(aumento de 65%).

Além desse reajuste, a referida portaria ainda concede um equipo
odontoldgico completo para as equipes habilitadas na modalidade Il e define
uma correcao no incentivo adicional para R$ 6.000.00, destinado a compra de
equipamentos e materiais clinicos permanentes; e R$ 1 mil para o compra de

materiais clinicos de prétese dentéria (BRASIL, 2004c).

Em 14 julho de 2004, foi editada a Portaria GM/MS N°1.434, esta
ressaltando o principio da equidade, aumentou o incentivo de saude da familia

e saude bucal em 50% privilegiando municipios com maiores dificuldades como
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municipios com IDH igual ou menor a 0, 7; municipios com populacédo de até
50 mil habitantes (estados da Amazonia Legal) e 30 mil habitantes (demais
estados da federacdo); municipios com populacbes quilombolas ou
assentamentos, a fim de melhorar o0 acesso aos servigos de saude, diminuir as
desigualdades regionais e aumentar a cobertura da estratégia Saude da
Familia. (BRASIL, 2004d)

Os investimentos em saude bucal foram reajustados a fim de
proporcionar resolutividade das a¢fes bésicas, buscando a integralidade da
assisténcia e visando entdo a ampliacdo do acesso coletivo as acbes de
promocao, prevencao e recuperacao da saude bucal e a consequiente melhoria
de seus indicadores.

2.4 Historico das praticas odontoldgicas no Brasil

O Sistema de Saude brasileiro sofreu profundas transformacodes
nas ultimas décadas até chegar a atual configuracado juridico-legal do SUS.
Havia até entdo uma distincdo clara de atribuicbes entre varios 6rgaos
destacando-se a Previdéncia Social responsavel pela assisténcia médico-
odontoldgica individual e o Ministério da Satude com responsabilidade pelas
acOes de saude publica. A critica a este sistema residia na distincédo clara
existente entre assisténcia médico-odontolégica individual e as acbes de
salde publica, ou seja, na dicotomia entre prevencao e cura expressando-
se num paralelismo institucional com a consequente descoordenacéo do
setor (PERES, 1995, p. 4).

A expansdo dos servicos de saude e dos servicos odontolégicos, em
particular, estd, entre outros motivos, ligada as lutas sociais dos
trabalhadores pela afirmacdo da cidadania, as dificuldades crescentes do
acesso aos consultérios privados e ao cenario socio-politico da populacao
do pés-guerra. O surgimento, entdo, da modalidade estatal de producéo de
servigcos odontolégicos, por livre demanda, nas instituicdes de salde publica
e posteriormente, nas CAPs, na década de 20, e nos IAPs, nos anos 30,
foram consequéncia e tiveram o seu ponto de inflexdo a partir da fusdo dos
IAPs em 1967. O notavel crescimento da assisténcia odontol6gica deveu-se,
principalmente aos inimeros credenciamentos e convénios para a compra
de servicos de terceiros, em detrimento da expansdo dos servigos proprios
(NARVAI, 1994, p. 80).
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Para Martelli (2001, p. 60) a oferta de servicos odontoldgicos,
historicamente, refere caracteristicas ao modelo médico-assistencial privatista
como: demanda espontanea, procedimentos de alivio imediato da dor e/ou de
cunho mutilador. O paciente ndo é via de regra incorporado para cuidados
promovedores de sua saude bucal, ndo h& integracdo com outros setores da
saude.

Peres (1995, p. 4) afirmou que:

as acdes de odontologia realizadas pelo Estado iniciaram-se no final do
século passado e foram dirigidas a populagdes confinadas, como os
integrantes da antiga Forca Publica de Sdo Paulo, presidiarios, internados
em instituicbes psiquiatricas e escolares da rede oficial de ensino. A
concepgdo higienista hegemonica na area de saude de entéo, lancou méo
de campanhas como estratégia de acdo e até mesmo de coercdo, através
do aparato repressivo do estado. Esta politica que buscava garantir a
producdo e comercializacdo dos produtos economicamente mais
importantes para a exportacdo, como o café, adquire caracteristicas distintas
de acordo com as regifes do pais e o produto economicamente de maior
importancia, sobretudo aqueles destinados a exportagdo. Por conta destas
caracteristicas, na area de odontologia, tais acdes ndo chegaram se
configurar como politica de ambito nacional.

Em 1952 aconteceu a primeira experiéncia estatal no setor,
desenvolvida pelo Servico Especial de saude Publica (SESP) com os
programas de odontologia sanitéria localizados em alguns estados das regides
Sudeste, Nordeste e Norte (SERRA, 1998, p. 11).

Nos anos 70 surge o que se denominou odontologia simplificada,
fundamentada na critica a odontologia cientifica. Narvai (1994, p. 54) adotou o
conceito de Mendes e Marcos (1985) para a odontologia simplificada, sendo
esta:

uma pratica profissional que permita, através da padronizacdo, da
diminuicdo dos passos e elementos e da eliminagdo do supérfluo, tornar
mais simples e barata a odontologia, sem alterar a qualidade dos trabalhos
realizados. E que, ao tornar-se mais produtiva, torna mais viavel os
programas de extensao de cobertura.

Seguindo o0 mesmo rumo da medicina comunitaria, a odontologia

comunitaria ndo passou de um “sonho bonito” segundo Narvai (1994, p. 59):

a rigor, a expressao odontologia comunitaria ndo tem sentido uma vez que a
odontologia € sempre comunitaria, sempre social (...). Espera-se da
comunidade uma relacdo com a odontologia em que ndo se cumpra apenas
0 papel de quem “recebe o servigo”, passivamente (...). Admitindo-se que
assegurar assisténcia a saude constitui dever do estado moderno, conclui-se
gue a odontologia serd tanto mais comunitaria quanto maior for a
participacao popular.”

O mesmo autor ainda afirmou:
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os termos assisténcia odontolégica e atencdo a saude bucal séo
completamente distintos. O primeiro refere-se ao conjunto de procedimentos
clinicos-cirurgicos dirigidos a consumidores individuais, doentes ou ndo; ja o
segundo é constituido por um conjunto de acdes que incluem a assisténcia
odontologica individual, porém néo se esgota nela, busca atingir o coletivo
com acgbes que atuem concomitantemente sobre todos os determinantes do
processo saude-doenca bucal e tenha o objetivo de manter a satde bucal.

A maioria das acles coletivas, no campo da saude bucal, era
descontinua e esporadica, até a década de 70, sendo executada na semana
dos bons dentes ou algo parecido. Acdes, essas que apresentavam mais
caracteristicas de campanha do que de programa (PAULETO; PEREIRA;
CYRINO, 2004, p.122).

O Movimento Sanitario Odontolégico, no contexto da Reforma
Sanitaria Brasileira, juntamente com todos os demais trabalhadores da area da
saude, lutou pela mudanca do modelo de atencdo a saude, pela sua
democratizacdo, objetivando, também, através dela, a democratizacdo da
sociedade brasileira. Esta, visivelmente insatisfeita com o modelo de pratica
odontoldgica, no inicio da década de 80, mobilizou os profissionais da saude e
os dentistas em particular (SERRA, 1998, p. 15).

A | Conferéncia Nacional de Saude Bucal (I CNSB), realizada como
desdobramento da VIII Conferéncia Nacional de Saude, caracterizou a situacao
da saude bucal no pais como cadtica, ineficiente e ineficaz, sendo entdo
discutida nesta a situacdo da odontologia no SUS e o financiamento do setor,
baseada nos principios que mais tarde configurariam o SUS e seus aspectos
juridico-legais. Entretanto, a | CNSB nédo sensibilizou o governo com suas
conclusdes, que intencionou implantar uma politica de salde bucal centralizada
e sem a participacdo social (Programa Nacional de Controle de carie com
selantes e flior — INAMPS/1987) (PERES, 1995, p. 9).

A 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), ocorrida em mar¢co de
1986 contou com a participacdo de diversos setores da sociedade, com
destaque para valiosa participacdo de usudrios; € considerada um marco
histérico para as reformas que foram e estdo sendo processadas no setor, nas
duas ultimas décadas.

O relatério da 82 CNS conseguiu tornar hegeménica a idéia de um
sistema de saude publico e sob o controle do estado, sendo tomado por base
pelos constituintes para a elaboracdo do seguimento da saude da Constituicdo
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Nacional de 1988. Com a Constituicdo Cidada, o sistema de protecdo social
brasileiro foi redefinido; e no capitulo Il (Da criacdo da seguridade social) foram
estabelecidas as responsabilidades do estado e da sociedade nas areas de
previdéncia, assisténcia e satde (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
1986).

Na area da saude, a grande conquista foi a universalizacao do direito e
a igualdade de acesso as acdes e servigos de saude. A salde passa a ser “um
direito de todos e dever do Estado”. Assim, foi criado o SUS, tendo como
principios fundamentais a consolidacdo do sistema a universalidade, a
equidade e a integralidade, e como diretrizes organizativas a descentralizacéo
com comando Unico em cada nivel de governo, a regionalizacdo, a
hierarquizacéo e o controle popular.

Para regulamentar os dispositivos constitucionais foi promulgada a Lei
Organica da Saude (LOS), Lei N° 8.080 em 19 de setembro de 1990, que
reafirmou os principios do SUS, as atribuicbes de cada esfera do governo, a
participacdo complementar da iniciativa privada e as fontes de financiamento
do sistema. Entretanto, diversas proposi¢cées aprovadas pelo Congresso foram
vetadas pelo Poder Executivo; e devido as pressdes populares da sociedade
civil foi aprovada a Lei N° 8.142 de 28 de dezembro de 1990; esta trouxe de
volta determinadas questdes anteriormente vetadas, procurando redefinir sobre
a participacdo popular, a organizacdo dos Conselhos de Saude e a
transferéncias de recursos (BRASIL, 1990).

No relatério final da | Conferéncia Nacional de Saude Bucal,1986,

temos que:

a saude bucal, parte integrante e inseparavel da saude geral do individuo,
estd diretamente relacionada as condicdes de alimentacdo, moradia,
trabalho, renda, meio ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse
da terra, acesso aos servicos de saude e a informacdo. A luta pela salde
bucal estd intimamente vinculada a melhoria de fatores condicionantes
sociais, politicos e econdmicos, 0 que caracteriza a responsabilidade e
dever do estado em sua manutengao.

Segundo Teixeira (2004, p. 2) ocorreu em Brasilia, no ano de 1993, a Il
Conferéncia Nacional de Saude Bucal (Il CNSB), representando um dos mais
importantes féruns de discussdo da saude bucal no pais, com relevante

participacdo dos usuarios (388 delegados) e demais entidades do governo,
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profissionais de saude e prestadores de servico (404 delegados). Como
conclusdes das discussOes dessa conferéncia, permitiram-se a aprovagao de
diretrizes e estratégias para a saude bucal no pais, levando-se em conta a
saude bucal como direito de cidadania.

Buscando oportunizar a ampliagdo da participacdo da populacdo na
andlise da formulacdo e da execucao da Politica Nacional de Saude Bucal, foi
realizada, em 2004, a Il Conferéncia Nacional de Salude Bucal. Esta
representou a deflagracdo de um processo ascendente de discussao, com
articulacdes intersetoriais nas esferas de governo e acdes integradas entre a
sociedade civil e os movimentos populares, tendo por referéncia a saude bucal
das populacdes como indicador da qualidade de vida das pessoas e das
coletividades (BRASIL, 2006a).

Para Capistrano Filho (2000, p. 8) “[...] a incorporagcao das acdes de
saude bucal no PSF, em 2000, foi um passo importante no sentido da
observancia de um dos principios dos SUS — o da integralidade das acfes em
saude [...]".

Ocorreu também uma mudanca no modelo odontolégico anterior,
centrado no alivio da dor e no trabalho dentro das quatro paredes do
consultoério, pois o PSF tem como base o domicilio Agora o centro de atencao
passou a ser a familia, deixando de lado os limites fisicos que eram a
justificativa para a néo efetivacdo do acesso.

A introducdo do SUS, que consubstancia a proposta da Reforma
Sanitéria, trouxe para a saude bucal um grande desafio, pois vem provocando
a reformulacado da sua pratica para responder aos principios da universalidade,
equidade e integralidade. Ainda considerando-se a salde bucal como um dos
componentes da salde em sua expressao mais ampla —enquanto qualidade de
vida- adquire maior importancia a busca de mecanismos que ampliem as suas
acOes, e viabilizem a melhoria do quadro epidemioldgico no Brasil. (SOUZA et
al., 2001, p. 8)

Resgatando o principio da politica de saude bucal, autores como
Pauleto; Pereira e Cyrino (2004, p. 123) referiram que no passado, procurando
dar uma resposta concreta a situagdo; a Divisdo Nacional de Saude Bucal

(6rgdo da secretaria nacional) e a coordenacdo de supervisdo e auditoria de
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odontologia do INAMPS elaboraram em 1989, a Politica de Saude Bucal. As
prioridades dessa politica foram definidas segundo os grupos populacionais,
tipos de servigcos, danos, recursos humanos, modalidades de organizacéo e
financiamento do setor.

O fato da odontologia ndo estar presente desde o inicio do PSF,
possivelmente, acarretou prejuizos no processo de integralizacdo dos
profissionais co-relacionados; assim como, pode ter determinado formas
variadas no processo de implantacdo das ESB (BALDANI et al., 2005, p. 1027).

2.5 A insercdo da saude bucal na estratégia Saude da Familia

Cordon (1997, p. 558) afirmou que a construcdo de um modelo de
salude caracterizado pela universalidade, equidade e a integralidade da
atencdo em saude, cujos atores, formados com orientacdo ecolégica e
utilizando o método cientifico para conhecer estruturalmente as caracteristicas
epidemiolégicas em que se dao os processos de saude-doenca bucal,
considerando 0s espacos sociais e seus respectivos movimentos para a énfase
coletiva; combinado a um adequado diagnéstico bucal e um alto nivel de
habilidades, pode promover uma qualidade de salde geral através da saude
bucal.

A inclusdo da Saude Bucal no PSF criou a possibilidade de se
instituir um novo paradigma de planejamento e programacao da Atencao
Béasica oferecida pelo SUS e representou a mais importante iniciativa de
assisténcia publica; expandindo e reorganizando as atividades de saude
bucal de acordo com os principios e diretrizes do SUS (ZANETTI, 2000).

Segundo Martelli (2001, p. 75)

percebe-se que a inclusdo de tdo vastos contingentes populacionais
excluidos de qualquer forma de assisténcia odontolégica ndo se dara pelo
caminho da contemplacdo no mercado, portanto atento a como, o plano
politico-institucional, caracteriza o atual contexto brasileiro. Entende-se
como oportuno e necessario abordar iniciativas publicas includentes, como
se apregoa ser a incorporacdo da saude bucal no Programa de Salde da
Familia (PSF), dando visibilidade a instituicdo de uma 6tica programatica,
gue supere experiéncias anteriores centradas via de regra na assisténcia
odontolégica curativa, que se mostraram ineficazes do ponto de vista
epidemioloégico, e ndo inclusivas de tdo vasto contingente populacional a
margem de qualquer procedimento, mesmo que seja em livre demanda,
para mutilacdo e/ou alivio da dor.
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Quanto a incorporacdo das equipes de saude bucal a ESF, mesmo
ndo estando previsto nas suas diretrizes a participacdo da odontologia, varios
municipios acrescentaram-na e de diversas maneiras, desde 1995 que
municipios brasileiros como Curitiba (RONCALLI et al, 1999, p. 13) e o Distrito
Federal (ZANETTI, 2000) e no caso de Pernambuco desde 1998, com
Camaragibe, (MARTELLI, 2001, p. 83), que vem se agregando a ESF a equipe
de saude bucal, com iniciativas que vao desde o treinamento dos agentes
comunitarios de salde no sentido de incluirem instrucdes relativas a saude
bucal em suas atividades, até a inclusdo do CD e seu pessoal auxiliar na
equipe da ESF.

A participagdo da saude bucal nas atividades do PSF tem sido
proposta desde sua criacdo e foi iniciada pioneiramente no municipio de
Curitiba-PR. A partir dai, varios municipios tém tentado viabilizar formas de
inclusao de ac¢bes de saude bucal nos PSFs, tendo em vista que nédo € prevista
nas diretrizes do programa, a participacdo da odontologia (RONCALLI et al.,
1999, p. 13).

Em 1999, com funcionamento regular do Conselho Municipal de Saude
no municipio de Camaragibe-PE e a realizacao através da participacdo popular
da Il Conferéncia Municipal de Saude, consolidou-se uma proposta de
mudanca do modelo assistencial a nivel local. Através de modificacdes
ocorridas na atencédo integral a saude (da familia), o municipio foi um dos
pioneiros a implantagéo do projeto piloto de dentista no saude da familia; com o
objetivo de adotar um modelo resolutivo com vistas a promover impacto sobre
a salde da populacédo. (CAMARAGIBE, 1999)

Para Souza et al (2001, p. 9) em alguns municipios a atencdo a saude
bucal no PSF tornou-se “a porta de entrada” do sistema, mas sem a devida
organizagao.

O MS s6 veio a efetivar e incentivar financeiramente a constituicdo da
equipe de saude bucal no seio da ESF, no final do ano 2000, e a repassar
0S primeiros incentivos em meados de 2001, ou seja, tanto
programaticamente ou como agente financiador o MS ficou a reboque de
municipios que tiveram maior agilidade elaborativa e de auto-custeamento
(MARTELLI, 2001, p.52).
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Assim, com o objetivo de reorganizar o modelo de atencédo a salde e
ampliar o acesso as acdes de saude bucal, garantindo-se a atencao integral
aos individuos e as familias, a ESB passou a fazer parte da estratégia Saude
da Familia. Sua regulamentacédo ocorreu por meio da Portaria GM/MS n° 1.444,
de 28 de dezembro de 2000, que estabeleceu incentivo financeiro para a
reorganizacao da atencao a saude bucal prestada nos municipios. As normas e
as diretrizes para este fim, por sua vez, foram regulamentadas pela Portaria
GM/MS n° 267, de 6 de marco de 2001.

Para a normatizacdo do ingresso da ESB na estratégia Saude da
Familia, o MS, elencou os seguintes objetivos:

Objetivo geral:

- Ampliar o acesso da populacédo as acdes de saude bucal, incluindo-
as no conjunto de atividades desenvolvidas na ESF, respeitando o0s seus
principios organizativos e operacionais, estimulando desta forma a

reorganizacao das acdes de saude bucal na atencao basica.
Objetivos especificos:
- Melhorar as condi¢des de salde bucal da populacédo brasileira;

Orientar as praticas de atencdo a saude bucal, consoante ao

preconizado pelo ESF;

- Assegurar 0 acesso progressivo de todas as familias residentes nas
areas cobertas pelas equipes de saude da familia as acdes de promocao e de
prevencdo, bem como aquelas de carater curativo-restauradoras de saude

bucal;

Capacitar, formar e educar permanentemente os profissionais de
salude bucal necessarios a ESF, por intermédio da articulagdo entre as
instituicées de ensino superior e as de servi¢co do SUS;

- Avaliar os padrdes de qualidade e o impacto das a¢cBes de saude

bucal desenvolvidas, de acordo com os principios da ESF (BRASIL, 2001a).
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Quanto a operacionalizagdo o MS, também vem a definir as
caracteristicas que espera ver consolidadas com a implantacdo da ESB na
ESF:

| — Carater substitutivo das praticas tradicionais exercidas nas
Unidades Basicas de Saude (UBS);

Il — Adscricéo da populacao sob responsabilidade da UBS;
lll — Integralidade da assisténcia prestada a populacéo adscrita;

IV-Articulacdo da referéncia e contra-referéncia aos servigos de
maior complexidade do sistema de saude;

V - Defini¢cdo da familia como nucleo central de abordagem;
VI - Humanizacao do atendimento;
VII - Abordagem multiprofissional;

VIII - Estimulo as acdes de promocdo de saude, a articulacao
intersetorial, a participacdo e ao controle social;

IX - Educacao permanente dos profissionais;

X - Acompanhamento e avaliacdo permanente das acles
realizadas (BRASIL, 2001a).

A jornada de trabalho da equipe devera ser de 40 horas semanais,
ficando cada equipe de saude bucal responsavel por aproximadamente 6.900
habitantes, numa relacdo de uma equipe de salde bucal para duas equipes de
saude da familia (BRASIL, 2001a).

A proporgéo 2 ESF:1ESB representava um fator limitante ao processo
de implantagdo das ESB e impunha aos profissionais de saude bucal um
volume de demanda de procedimentos clinicos curativos que comprometia a
incorporacdo da filosofia da estratégia de Salde da Familia no processo de
trabalho desses profissionais.

Em meados de 2003, editou-se a Portaria GM/MS N.° 673 em 03 de
julho de 2003, que equipara a presenca de uma equipe de saude bucal para
uma equipe de saude da familia (BRASIL, 2003).
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No periodo de dezembro de 2002 a dezembro de 2005, foram
implantadas no Brasil 7.866 novas equipes, totalizando 24.564 ESF em
atuacéo pelo pais, com um aumento da cobertura populacional de 54,9 milhdes
de habitantes em dezembro de 2002 para 78,6 milhdes em dezembro de 2005.

De dezembro de 2002 até dezembro de 2005 foram implantadas 8.342
novas ESB na estratégia de Saude da Familia, chegando a um total de 12.603
ESB, um aumento de mais de 195% na ESB e de 47,1% nas ESF, estas

atuando em 3.897 municipios e 4.986 municipios respectivamente (quadro 1).

Municipios c/ ESF Municipios ¢/ ESB
Ano N° ESF N° ESB NG % NG %
2002 16.698 4.261 4.161 74,8 2.302 41,4
2003 19.068 6.170 4.488 80,7 2.787 50,1
2004 21.232 8.951 4.664 83,9 3.184 57,3
2005 24.564 12.603 4,986 89,6 3.897 70

Quadro 1 - Numero de equipes, numero e percentual de municipios com equipe de
saude dafamilia e equipes de saude bucal, Brasil, 2002- 2005

Fonte: area técnica de saude bucal/SAS/MS

Em dezembro de 2002, que coincide com o encerramento do 2°
governo do Presidente Fernando Henrique Cardoso, o Brasil se apresentava

com 4.261 ESB, conforme o gréafico abaixo:
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Gréfico 2 - Proporcgéo entre ESF e ESB, Brasil, 2002-2005

Fonte: area técnica de saude bucal/SAS/MS

Tal contingente de equipes significou uma cobertura em saude bucal
no pais de 29.400,900 milhdes de habitantes ou 16,83%, considerando uma
equipe responsavel por 6.900 habitantes e a populacao estimada para 2002 em
174.632.960 milhdes de habitantes.

Na regiao Nordeste (NE), houve também um crescimento de 53, 49%
para as ESF e de 207,03% para as ESB. Esta expansdo no numero de ESF
aconteceu também nos municipios da regido, que em 2002 era de 78,6% e
passou para 96,5% em 2005; e de 57,2% (ESB) em 2002 para 87% em 2005
(Quadro 2).
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A Municipios c/ ESF Municipios ¢/ ESB
no
(o] (o]
NCPESF N°ESB NG % NG %

2002 6.699 2.134 1.408 78,6 1.025 57,2
2003 7.641 3.054 1.505 84,0 1.163 64,9
2004 8.515 4.539 1.581 88,2 1.278 71,3
2005 10.282 6.552 1.731 96,5 1.560 87,0

Quadro 2 - NUmero de equipes, numero e percentual de municipios com equipe

de saude da familia e equipes de salde bucal, Nordeste, 2002- 2005

Fonte: area técnica de saude bucal/SAS/MS

Encontramos também o percentual de expansdo nos municipios de

regido NE com relacdo a ESF e ESB, que foram classificados em ordem

decrescente do niumero de municipios com ESF. Verificamos que na maioria

dos municipios, o crescimento da ESB ndo acompanhou o crescimento da

ESF, sendo o estado do Paraiba o que obteve a maior propor¢do no ano de

2002 e o estado de Pernambuco a menor no mesmo periodo (Quadro 3).
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N° N° \o \o Proporcao
NE | municipios | % | Municipios | % ESB / ESF
c/ ESF c/ ESB =Sk =S8 (%)

Pl 217 97,7 201 90,5 704 279 39,63
PB 210 94,2 185 83 777 318 40,93
BA 190 45,6 98 235 | 862 206 23,90
CE 175 95,1 158 85,9 | 1.217 409 33,61
PE 172 93 72 35,1 | 1.158 237 20,47
RN 141 84,4 117 70,1 451 131 29,05
MA 135 62,2 72 33,2 | 549 138 25,14
AL 99 97,1 84 82,4 | 594 225 37,88
SE 69 92 45 60 387 131 33,85

Quadro 3 - Estados da Regido Nordeste em ordem decrescente de numero de

municipios com Equipes de Saude da Familia, 2002.

Fonte: area técnica de saude bucal/SAS/MS

A Bahia liderou em 2005 com o maior numero de municipios com ESF
(370) e ESB (277) dentre os estados do NE, o mesmo ocorrendo com o
namero de ESF que foi de 1.888 e ESB de 942 (Quadro 4).

No quadro que segue, o estado da Paraiba apresenta-se no ano de
2005 com o maior percentual da proporcdo ESB/ESF, enquanto que
Pernambuco apresentou o menor percentual de proporcdo ESB/ESF no

mesmo ano.
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N° N° \o \o Proporcao
NE | municipios % Municipios % ESB / ESF
c/ ESF c/ ESB =Sk =S8 (%)

BA 370 88,7 277 66,4 | 1.888 942 49,89
PB 223 100 217 97,3 | 1.144 977 85,40
Pl 221 99,1 221 99,1 | 980 735 75,00
MA 213 98,2 190 87,9 | 1.427 874 61,25
CE 183 99,5 182 98,7 | 1.320 920 69,70
PE 182 98,4 146 78,9 | 1.547 721 46,61
RN 166 99,4 165 98,8 | 805 684 84,97
AL 101 99 98 96,1 | 685 432 63,07
SE 72 96 64 85,3 | 486 267 54,94

Quadro 4 - Estados da Regido Nordeste em ordem decrescente de numero de

municipios com Equipes de Saude da Familia, 2005.

Fonte: area técnica de saude bucal/SAS/MS

2.6 Aspectos sobre areferéncia e a contra-referéncia da atencéo basica

em saude bucal

Além da preocupacdo com a incorporacdo de contingentes
populacionais a margem de qualquer tipo de assisténcia odontolégica ou da
tendéncia historica da exclusivizacdo assistencial de determinados grupos
populacionais, também é premente conhecer a situacdo da assisténcia a satude

na média complexidade, a fim de garantir a referéncia e contra-referéncia.

Scatena e Tanaka (1998 apud OLIVEIRA, 2002, p. 19) concordaram
com a necessidade de integracao das praticas de saude, mas alertam que a
mesma ndo terd éxito se a atencdo primaria estiver dissociada dos outros
niveis de complexidade, como a assisténcia hospitalar e os centros de apoio e
diagnéstico.

A assisténcia odontoldgica em servicos publicos no Brasil tem-se
restringido quase que exclusivamente aos servi¢os basicos — ainda assim, com

grande demanda reprimida por procedimentos basicos. E evidente a baixa
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capacidade de oferta dos servicos de Atencdo Secundaria e Terciaria
comprometendo, em conseqiéncia, o estabelecimento de adequados sistemas
de referéncia e contra-referéncia em salde bucal na quase totalidade dos
sistemas loco-regionais de saude. A expansédo da rede assistencial de Atencao
Secundéria e Terciaria ndo acompanhou, no setor odontoldgico, o crescimento
da oferta de servicos de Atencéo Basica (BRASIL, 2004b).

Com as NOAS/01, se garantiu 0 acesso aos servi¢cos de referéncia na
média e alta complexidade, sendo necesséario que cada municipio tenha uma
atencdo basica de qualidade e resolutiva. Quando isso ndo acontece ha uma
sobrecarga insustentavel das referéncias, inviabilizando o acesso dos que
realmente necessitam (BRASIL, 2001b).

Durante o ano de 2003, ocorreram mudangas no MS que dinamizaram
a relacdo com os Estados e municipios. Essas transformacfes foram
importantes para os usuarios dos SUS, uma vez que permitiram a implantacao
de projetos e medidas que aumentou e melhorou o0 acesso da populacdo a
rede publica de saude. Em 2004, a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS)
incorporou a sua estrutura o Departamento de Atencdo Basica, permitindo uma
maior possibilidade de integracdo com o nivel secundario e terciario (SOLLA,
2004, p. 7).

A NOB/96 foi taxativa quanto a composi¢ao dos sistemas municipais de
salde e seus niveis diferentes de complexidade, sendo comuns
estabelecimentos ou 6rgdos de saude de um municipio atender usuarios
encaminhados por outros. As negociacdes das referéncias devem ser

efetivadas, exclusivamente, entre os gestores municipais.

Para explicar sobre o montante correspondente, que financia o0s
procedimentos de média complexidade e outros da categoria; a FAE (Fracdo
Assistencial Especializada), tetos e pisos séo definidos como base na PPI
(Programacao Pactuada Integrada), negociados nas CIB (Comisséo
Intergestora Bipartite) e na CIT (Comissao Intergestora Tripartite), formalizados
e aprovados pelo Conselho Estadual de Saude e Conselho Nacional de Saude
(ANDRADE, 1996, p. 80).
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A Média Complexidade é composta por acdes e servicos que visam
atender aos principais problemas e agravos de saude da populacdo, cuja
complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizagcdo de recursos tecnologicos, para o
diagndstico e tratamento (BRASIL, 2006b).

Da série de mudancas ocorridas na atencdo especializada,
destacamos, em 2004, com o fortalecimento da Politica Nacional de Saude
Bucal — Brasil Sorridente, a criacdo do Centro de Especialidade Odontolégica
(CEO) oferecendo servigcos de endodontia, periodontia, cirurgia oral menor,
diagnéstico bucal e atendimentos a portadores de necessidades especiais.
Manfredini (2004, p. 52) sintetizou que a atencdo secundéaria, antes
monopolizada pelo mercado privado, passou a ter um sensivel incremento na

rede publica, com a criacao do CEO.

Os procedimentos realizados nos CEO sdo uma continuidade do
trabalho realizado pela rede basica de salde; e no caso dos municipios que
estdo na estratégia, pelas equipes de saude bucal. Assim sendo, todos o0s
profissionais da atencdo basica executam o primeiro atendimento ao paciente
e, caso necessitem de encaminhamento, estes vao ao CEO classificado em
dois tipos, de acordo com o definido pela Portaria MS N° 1.571 de 29 de julho
de 2004 (BRASIL, 2004a):

* CEO Tipo I: com trés cadeiras odontoldgicas. Cada CEO Tipo | recebe R$
40.000,00 para implantacao e R$ 6.600,00 mensais para custeio.

« CEO Tipo II: com quatro ou mais cadeiras odontologicas. Cada CEO Tipo Il
recebe R$ 50.000,00 para implantacdo e R$ 8.800,00 mensais para custeio.

De acordo com a Portaria N.° 1.063/GM de 04 de julho de 2005, que
revoga a Portaria N.° 1.570/04 GM e define critérios, normas e requisitos para
implantagéo e credenciamento de CEO; e a Portaria N° 1.069/GM, que revogou
a Portaria N° 1.571/04, portaria esta que instituiu o financiamento dos

mesmos, segue-se:
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a) para o CEO tipo I, ou seja, com 03 cadeiras odontologicas, sdo
destinados mensalmente R$ 6,6mil para custeio, além de R$ 40 mil em parcela
Unica, correspondentes a custos com reformas, ampliacdo do espaco fisico e

aquisicao de equipamentos.

b) para o CEO tipo Il, com 04 ou mais cadeiras odontoldgicas, os
valores mensais sao de R$ 8,8 mil para custeio e R$ 50mil em parcela Unica,
correspondentes a custos com reformas, ampliacdo do espaco fisico e

aquisicao de equipamentos.

c) para o CEO tipo Ill, que devem possuir no minimo 07 cadeiras
odontoldgicas, o recurso de implantagcdo € de R$ 80mil reais e recurso de
custeio no valor de R$ 15,4 mil.

Com a mudanca de Ministro de Estado da Saude, tal portaria nao foi
publicada. Somente em margo de 2006, contempla o CEO tipo Il com recurso
de custeio no valor de R$ 15.400,00 e implantagédo no valor de R$ 80.000,00;
nao cabendo suplementacdo para as adequacgdes (Portaria N° 599/ GM e N°
600/ GM 23 de marco de 2006).

A implantacdo das ESF, estando capacitadas para atender as
demandas de suas areas adscritas, foi uma estratégia para reorganizacdo da
Atencdo Basica, garantia de referéncia e contra-referéncia dos casos que
ultrapassem seu nivel de acdo (suporte de exames complementares —
laboratério, imagem Raio-X, Ultra-som, reabilitacdo, entre outras); assumindo o

acompanhamento de todos o0s casos em sua area de abrangéncia.

Com a expansdo do conceito de atencdo basica e o consequente
aumento da oferta de diversidade de procedimentos, fazem-se necessarios,
também, investimentos que propiciem aumentar 0 acesso aos niveis
secundario e terciario de atencao, funcionando por meio de parceria entre
estados, municipios e o governo federal (repasse de uma parte dos recursos
pelo MS e outra parcela dos Estados e municipios).
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2.7 Caracterizacao da area de estudo

O estado de Pernambuco estéa localizado no centro — leste da regido
nordeste do Brasil e possui 185 municipios, distribuidos numa area de 98.485
Kmz, o que corresponde a 6,4% da regido Nordeste. Os relevos existentes sao
representados por planicies litoraneas, planaltos centrais além de depressoes a
Oeste e a Leste. As principais bacias hidrogréaficas sédo os rios Capibaribe, Sdo
Francisco, Ipojuca, Una, Pajeld e Jaboatdo. A vegetacdo caracteristica €&
composta por mangues (Litoral), Floresta Tropical (Zona da Mata), Caatinga
(Agreste e Sertdo). Na regido litoranea o clima é o tropical atlantico, enquanto

gue no sertdo e no agreste, o clima apresentado é o semi — arido.

Pernambuco possuia em 2000 uma populacdo total de 7.918.344
habitantes, que resultou em uma densidade demogréafica de 80,37 hab/Km?
(Tabela 1), do total de habitantes, 6.058.249 sdo residentes em area urbana e
1.860.095 na zona rural. Atualmente, segundo estimativas do IBGE a
populacdo do estado é de 8.161.828 milh8es de pessoas, e uma densidade
demografica de 82.87 hab/Km2. Esta populacdo se distribui de forma
heretogénea, com maior concentracdo na regido litoral-mata, conformando um
novo padrédo de urbanizacéo que se caracteriza por aglomerados populacionais

nos municipios de grande e médio porte.

Observam-se um quadro sanitério caracterizado pela queda gradual e
progressiva da mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias e pela
ascensao das doencas cronicas degenerativas, em especial as enfermidades
cardiovasculares. Isto vem aumentando significativamente a esperanca de vida
ao nascer, que associada a reducado da taxa de fecundidade vem aumentando
a expectativa de vida das pessoas com maior envelhecimento da populagéo.
As principais causas de 6bito sdo respectivamente, as doencas do aparelho
circulatério, mortes violentas e as neoplasias, superando as doencas
infecciosas e parasitarias do passado.

No estado de Pernambuco, a coexisténcia de velhos e novos
problemas de saude publica; registram-se doencas, agravos e Obitos
relacionados as precarias condicBes sanitarias e elevadas taxas de morbi-
mortalidade por doencas cronicos-degenarativas e por violéncia (FALHO
NETO,1997).
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Tabela 1 - Caracteristicas da populagao residente, Pernambuco, 2000.

Discriminacéo Pernambuco
Populacéao residente 7.918.344
Sexo Masculino 3.826.657

Feminino 4.091.687
Situagao do domicilio Urbana 6.058.249
Rural 1.860.095
Densidade demografica (hab./Km?) 80,30
Raz&o de sexo 93,52

Fonte: IBGE — Censo demogréfico 2000.

Os municipios do estado de Pernambuco estao agrupados em regides
geogréaficas que se assemelham em suas caracteristicas fisiogréaficas,

econdmicas e climéticas (Quadro 5 e Figura 1).

As cidades mais populosas do estado sédo Recife, Jaboatdo dos
Guararapes, Olinda, Paulista, Caruaru e Petrolina. Dentre as quais se destaca

0 Recife por ser a capital do estado.

As atividades econ6micas de Pernambuco sao voltadas para producéo
de produtos agricolas (mandioca, feijdo, cana-de-acucar e milho) e aquelas
voltadas para industria como transformagdo de minerais ndo metélicos,
confeccdes, mobiliarios e curtume. Os setores de ponta sdo os poélos médico,
gesseiro, de informatica e pélo turistico (PERNAMBUCO, 2005).
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MESORREGIAO

MUNICIPIOS

RMR

Igarassu, llha de ltamaraca, Itapissuma, Abreu e Lima, Camaragibe, Jaboatdo dos Guararapes,
Moreno, Olinda, Paulista, Recife, Sdo Lourengco da Mata, Cabo de Santo Agostinho, Ipojuca,

Aracoiaba e Fernando de Noronha.

Zona da Mata

Agua Preta, Alianca, Amaraji, Barreiros, Belém de Maria, Buenos Aires, Camutanga, Carpina,
Catende, Cha de Alegria, Cha Grande, Condado, Cortes, Escada, Ferreiros, Gameleira, Gléria do
Goita, Goiana, Itambé, Itaquitinga, Jaqueira, Joaquim Nabuco, Lagoa do Carro, Lagoa de Itaenga,
Macaparena, Maraial, Nazaré da Mata, Palmares, Paudalho, Pombos, Primavera, Quipapa,
Ribeirdo, Rio Formoso, Sdo Benedito do Sul, Sdo José da Coroa Grande, Sirinhém, Tamandaré,

Timbauba, Tracunhaém, Vicéncia, Vitéria de Santo Antédo e Xexéu.

Agreste

Agrestina, Aguas Belas, Alagoinha, Altinho, Angelim, Barra de Guabiraba, Belo Jardim, Bezerros,
Bom Conselho, Bom Jardim, Bonito, Brejao, Brejo da Madre de Deus, Buique, Cachoeirinha,
Caetés, Calcados, Camocim de S&o Félix, Canhotinho, Capoeiras, Caruaru, Casinhas, Correntes,
Cumaru, Cupira, Feira Nova, Frei Miguelinho, Garanhuns,Gravatd, lati, lbirajuba, Itaiba, Jatalba,
Jodo Alfredo, Jucati, Jupi, Jurema, Lagoa do Ouro, Lagoa dos Gatos, Lajedo, Limoeiro,
Machados, Orobd, Palmerina, Panelas, Paranatama, Passira, Pedra, Pesqueira, Sairé,
Salgadinho, Saloa, Sanhard, Santa Cruz do Capibaribe, Santa Maria do Cambucéa, S&o Bento
Una, Sdo Caitano, Sdo Jodo, Sdo Vicente Ferrer, Surubim, Tacaimbd, Taquaritinga do Norte,

Terezinha, Toritama, Tupanatinga, Venturosa, Vertente do Lério e Vertentes

Sertao

Pernambucano

Afogados da Ingazeira, Araripina, Arcoverde, Betania, Bodoco, Brejinho, Calumbi, Caranaiba,
Cedro, Custodia, Exu, Flores, Granito, Ibimirim, Iguaraci, Inaja, Ingazeira, Ipubi, Itapetim, Manari,
Mirandiba, Moreilandia, Ouricuri, Parnamirim, Quixaba, Salgueiro, Santa Cruz, Santa Cruz da
Baixa Verde, Santa Filomena, Santa Terezinha, Sdo José do Belmonte, Sdo José do Egito, Serra

Talhada, Serrita, Sertania, Solidao, Tabira, Trindade, Triunfo, Tuparetama e Verdejante.

Sertdo de Séo

Francisco

Afranio, Belém de Sao Francisco, Cabrobd, Carnaubeira da Penha, Dormentes, Floresta,
Itacuruba, Jatoba, Lagoa Grande, Oroco, Petrolandia, Petrolina, Santa Maria da Boa Vista,

Tacaratu e Terra Nova.

Quadro 5 - Distribuicdo dos municipios por mesorregido, Pernambuco, 2005.

Fonte: PERNAMBUCO, 2005; IBGE, 2004.

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) tece o seguinte diagndéstico

para os trés niveis de atencdo do Estado de Pernambuco:

= A rede assistencial, apesar de possuir uma das maiores redes

publicas do pais, tem uma distribuicdo heterogénea de servicos de saude, que

estdo mais concentrados na Regido Metropolitana do Recife, contribuindo

assim para uma maior dificuldade no acesso da populacdo ao sistema.

= A rede basica é ainda ineficiente, os hospitais municipais e

regionais sdo pouco resolutivos e agregam pouca tecnologia. Existe uma




44

superposicdo de oferta de alguns servicos e deficiéncia quantitativa e
gualitativa de profissionais em algumas regides do estado.

= A organizacdo da atengdo béasica centrada na estratégia da Saude
da Familia e de Agentes Comunitarios contava em dezembro de 2002 com
1.158 equipes do PSF e 11.586 ACS. Contudo as supervisdes realizadas ao
longo desses trés anos demonstram uma dificuldade das equipes em cumprir
0s requisitos exigidos pelo Ministério da Saude.

= A rede ambulatorial € composta por unidades de saude, na sua
maioria com baixo poder resolutivo, concentrando o atendimento da média
complexidade nas sedes das Regionais de Saude, e a média complexidade em
saude bucal nas regionais e em alguns municipios (figura 3).

= Das dez regionais de saude, trés oferecem servicos de Alta
Complexidade, séo elas Recife, Caruaru e Petrolina (figura 2).

Zona da Mata
"

Figura 1 - Mapa da diviséo por Mesorregido do Estado de Pernambuco.

Fonte: www.pernambuco.gov.br
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Figura 2 - Mapa da divisdo por macrorregional de assisténcia 4 salde para alta
complexidade, Pernambuco, 2002.

Fonte: SES/PE.

§ AFTE DR MR + WOTRRD

Figura 3 - Mapa da divisé@o por microrregional de assisténcia 4 saude, Pernambuco,
2002.

Fonte: SES/PE.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar as acdes de saude bucal dentro da estratégia de salde da
familia (ESF) verificando seu desenvolvimento no periodo de dezembro de
2002 a dezembro de 2005 no Estado de Pernambuco.

3.2 Objetivos Especificos

1) Verificar se houve expansdo das equipes no periodo de
dezembro de 2002 a dezembro de 2005.

2) Verificar se houve aumento de recursos para a atencao
basica em saude bucal, por parte do MS para o Estado de PE, com a
introducao da saude bucal na ESF.

3) Verificar se no periodo de dezembro de 2002 a dezembro
de 2005 houve aumento dos procedimentos da atencdo basica em
saude bucal no Estado de Pernambuco.

4) Correlacionar se houve expansdo na estrutura para
oferecimento de procedimentos de média, e/ou do numero de
procedimentos, garantindo uma estrutura de referéncia e contra-
referéncia no periodo de dezembro de 2002 a dezembro de 2005 no

Estado de Pernambuco.
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4- METODOLOGIA

4.1 Desenho do Estudo

O estudo realizado foi descritivo de caso exploratério e enfoque
retrospectivo sobre a salde bucal dentro da Estratégia de Saude da Familia,
tendo sido adotada uma abordagem quantitativa, para verificar as
caracteristicas que tal estratégia vem adquirindo com a sua efetiva

implantagéo; conforme detalhado nos objetivos.

Segundo os meios empregados foi do tipo documental, estudo que se
realiza em documentos guardados em 6rgaos publicos e privados de qualquer
natureza (TOBAR; YALOUR, 2001, p. 72).

4.2 Universo e Amostra

O universo do estudo constituiu os 185 municipios de Pernambuco,
sendo representado por uma amostra, visando representatividade estadual,
com todos os municipios, das diferentes regides do estado, inseridos na
Estratégia de Saude da Familia, que comportaram equipes de saude bucal
implantadas.

4.3 Coleta dos dados

Todas as informacBes referentes ao numero de municipios com
ESF/ESB implantadas, numero de ESF/ESB e cobertura populacional foram
obtidas a partir dos relatérios repassados mensalmente pelo MS,
disponibilizados pela Secretaria Estadual de Saude (SES-PE), através da
Unidade de Avaliacdo e Acompanhamento das AcbGes de Saude Bucal
(UAAASB); como também pelo relatério de competéncias anuais do
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Departamento de Atencdo Béasica/SAS/MS disponivel publicamente no site do
MS (www.saude.gov.br).

Sobre o0s recursos financeiros repassados pelo MS para atencéo
basica em salde bucal foi analisado o relatério anual dos gastos com Atencao
Bésica/SAS/MS.

Os dados sobre os procedimentos odontoldgicos realizados no estado
foram obtidos pelo Sistema de Informacdo Ambulatorial do Sistema Unico de
Saude (SIA/SUS), banco de dados nacional alimentado pelo SUS. Tais dados
sdo consolidados e disponibilizados pelo DATASUS, pois este oferece a
sociedade em geral e, particularmente, aos gestores, gerentes, trabalhadores e
usuérios do SUS, em conformidade com as normas do MS, instrumentos para
a operacionalizacdo das funcbes de cadastramento, controle orcamentario,
controle e calculo da producdo ambulatorial, assim como para a geracdo de
informacdes relativas a rede ambulatorial e & producédo ambulatorial do SUS.

b

Com relagcdo a rede de referéncia e contra-referéncia, os dados
obtidos seguiram o mesmo padrdo dos dados sobre atencéo basica em salde
bucal. (via fonte secundaria na UAAASB/SES-PE, relatério de competéncias

anuais da média complexidade/SAS/MS.

4.4 Elenco de Variaveis

O evento estudado foi a saude bucal dentro da estratégia Saude da
Familia através da expansdo do numero de ESF/ESB, do aumento dos
recursos para saude bucal, do aumento no numero de procedimentos basicos e
especializados em saude bucal e expansdo da rede de referéncia/contra-

referéncia (Quadro 6).

4.4.1 Procedimentos odontolégicos

Escolheu-se para analisar os procedimentos odontol6gicos registrados

no SIA/SUS como “quantidade apresentada”. Esse modo de registro
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(quantidade apresentada) contém todos os procedimentos informados ao
sistema, independente do teto estipulado para as unidades de saulde,

facilitando a analise.

Optou-se por classificar tais procedimentos de acordo com o nivel de
complexidade tecnolégica exigida em dois grupos: odontologia bésica
(preventiva e curativa) e odontologia especializada.

A composicdo dos grupos de procedimentos de atencdo bésica e
especializados e os respectivos codigos de registros no SIA/SUS encontram-se
descritos no quadro 6. Estes grupos de procedimentos foram formados em
consonancia com a NOB 01/96, que subdivide a assisténcia odontolégica em
atencdo basica e especializada (média complexidade) de acordo com a NOAS

01/01, além das portarias especificas do MS.

4.4.2 Anos de Referéncia

Os dados foram referentes aos anos de competéncia 2002, 2003, 2004
e 2005.

4.4.3 Local (Regibes e Municipios de Pernambuco)

Esta varidvel representa o lugar de realizagdo dos procedimentos
(ocorréncia), com o objetivo de evidenciar as desigualdades de assisténcia em
saude bucal, através da distribuicdo espacial dos procedimentos odontolégicos

basicos e especializados.

4.4.4 Recursos Financeiros



50

Esta variavel representa os gastos com salde bucal no periodo
estudado (millhdes R$), objetivando demonstrar o quanto o financiamento para
atencdo basica em saude bucal, promoveu avanco no processo de

descentralizagéo.

4.5 Periodo do estudo

O periodo de
dezembro de 2005.

abrangéncia do estudo foi de dezembro de 2002 até

Variavel

Definicao

Categorizacao

1.0) Ano de competéncia

1.1) Ano que o procedimento é
apresentado e registrado no SIASUS.

1.2) 2002, 2003, 2004 e 2005.

2.0) lugar

2.1) Local de realizagdo do
procedimento odontoldgico.

2.2) Estado de Pernambuco.

3.0)Procedimento
odontolégico

3.0a) Odontologia basica

3.0b)Odontologia
especializada

3.1) Agbes e/ou atividades registradas
no SIASUS com cédigos especificos,
classificados em grupos segundo a
necessidade e utilizagéo de recursos e

tecnologias.

3.1a) Grupo de atencéo béasica (PAB)
que requer pouca tecnologia.

3.1b) Grupo de atengéo especializada
(média complexidade)

3.2a) Grupo 03 -Preventivos
(0301101-0302208), Curativos
(0303101-0304107)

3.2b) Grupo 10

(1001101-1010202)

4.0) Recursos Financeiros

4.1) Incentivo a saude bucal

4.2) Valores em R$

Quadro 6-Resumo da definicdo e categorizacdo das principais variaveis

estudadas.

4.6 Analise dos Dados

Para o método de andlise dos dados referentes ao nimero de
municipios com ESF/ESB implantadas, numero de ESF/ESB, cobertura
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populacional foram construidos tabelas, graficos baseando-se na distribuicdo
das ESF/ESB.

No tocante a andlise dos procedimentos odontolégicos da atencédo
basica e da média complexidade, os mesmos foram via dados secundarios ja
agregados e obtidos do SIA/SUS. Tais dados foram explorados e tabulados
pelo programa Tabwin 3.2, sendo este um facilitador para o setor de saude na
construcdo e aplicacdo de indices e indicadores da producdo dos servi¢os, no
planejamento e avaliacdo de acbes para estados e municipios.

Utilizou-se o tabwin para a edicdo de arquivos com tabelas de
definicbes de variaveis (.def) e de conversdo de cddigos (.cnv). Apo6s o
processo de tabulacdo, os dados coletados foram organizados em planilhas
eletrbnicas no Excel (Windows), sendo os resultados apresentados de forma

resumida através de percentagens e proporcoes.
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5- RESULTADOS e DISCUSSAO

A saude bucal na ESF evolui de um programa isolado para uma
estratégia, ou melhor, dizer, uma politica de reorientacdo do modelo de
atencdo em saude bucal na rede publica, havendo concordancia quanto a
visibilidade dessa trajetéria tanto a nivel local como nacional. No entanto,
contradicbes tanto ideoldgicas quanto operacionais ainda sdo presentes. Para
analisar a salde bucal dentro da estratégia de saude da familia verificando seu
desenvolvimento no Estado de Pernambuco de 2002 a 2005, realizou-se uma
comparacdo entre a expansao do numero de ESB e numero de ESF. Em
seguida, procedeu-se a andlise do repasse de recursos para atencao basica e
do incentivo para saude bucal por ano de competéncia. Também para
conhecer algumas caracteristicas do modelo de atencdo em saude bucal em
Pernambuco, comparou-se a producdo odontolégica (procedimentos
preventivos, curativos e especializados) com a expansdo da ESB/ ESF e o

subsistema de referéncia e contra-referéncia.

5.1 O perfil da implantacdo da equipe de saude bucal em Pernambuco,
2002 a 2005

No final de 2002, Pernambuco ocupou a 52 posi¢cao na regiao NE, em
ndmero de municipios com ESF (172) e a 82 em numero de municipios com
ESB (72); situando-se atras de estados como AL (99 com ESF e 84 municipios
com ESB) e RN (141 com ESF e 117 municipios com ESB). Quanto ao nimero
de ESF e ESB no final de 2002, Pernambuco contabilizou 1.158 e 237
respectivamente, ocupando o 2° lugar na regido em numero de ESF e o 4°
lugar em ESB (Quadro 3), mas apresentou a pior relagdo ESB/ESF (20,47%).
Ainda comparando com AL que possuia 544 ESF e 225 ESB; e RN com 451
ESF e 131 ESB.

Pernambuco, por sua vez, ocupou no final de 2005, a 62 posicao
dentre os estados do NE em numero de municipios com ESF. Quanto ao

ndmero de municipios com ESB, Pernambuco mostrou uma expansao
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passando para 146 municipios. Também, aponta-se Pernambuco ocupando a
22 posicdo em crescimento do nimero de ESF e a 62 em niumero de ESB no
final de 2005 na regido NE (Quadro 4).

Pernambuco, em dezembro de 2005, também apresentou a menor
proporcdo ESB/ESF (46,61%) dentre todos os estados do Nordeste, mesmo
apresentando quase 100% dos municipios com ESF e quase 80% para 0s
municipios com ESB no final do ano de em 2005 (Quadro 4).

A situacdo no Estado de Pernambuco para dezembro de 2005 foi a
seguinte: 182 municipios com 1.547 ESF implantadas; 146 municipios com 721
ESB implantadas (Quadro 7).

Municipios ¢/ ESF | Municipios ¢/ ESB
Ano NPESF N°ESB NO % NO %
2002 1.158 237 172 93,0 72 35,1
2003 1.263 310 175 94,6 97 45,9
2004 1.397 486 178 96,2 114 56,2
2005 1.547 721 182 98,4 146 78,9

Quadro 7-Evolugdo do numero de ESF/ ESB, numero e percentual

de municipios, Pernambuco, 2002 — 2005

Fonte: SAS/MS, UAAASB/SES-PE

Para os tipos de modalidade que classificam as ESB implantadas
temos no estado ao final de 2005: 687 tipo | e 34 do tipo Il (Gréfico 3).

Podemos observar que a expansdo da ESB tipo | se deu mais
intensamente que a tipo Il. A ESB tipo | teve um crescimento de 327,14%;
enquanto que a tipo Il de 125,92%. No total, o estado apresentou um
percentual de 204,22% para o aumento das ESB (Tabela 2).
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Grafico 3 - Evolucao dos tipos de modalidade de ESB, Pernambuco, 2002 - 2005

Fonte: SAS/MS, UAAASB/SES-PE

Tabela 2 - Equipes de Salude Bucal implantadas segundo modalidades,

Pernambuco, 2002 - 2005

ESB Modalidade | ESB Modalidade I total
Ano Implantadas Implantadas

N % N % N %
2002 210 - 27 - 237 -
2003 284 35,24 26 -3,7 310 30,8
2004 452 59,16 34 30,8 486 56,8
2005 687 52 34 0 721 48,35

2002-----2005 - 327,14 - 125,92 - 204,22

Fonte: SAS/MS, UAAASB/SES-PE
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Ao analisarmos a expansdo e implantacdo da Saude Bucal dentro da
ESF de dezembro de 2002 até dezembro de 2005 em Pernambuco,
verificamos um favoravel crescimento no nimero de ESB, bem como de ESF.
Podemos também analisar que em 2002, ja existiam 1.158 ESF para 237 ESB
(Grafico 4).

Em dezembro de 2002, existiam 72 municipios em todo estado com 237
ESB implantadas, enquanto que 172 possuiam ESF. Esses valores
representavam uma cobertura populacional de 20,2% da ESB, com uma
populagdo de 8.084.722 milhGes de habitantes (seguindo-se a portaria N°
1.444/00).

Inicialmente a ESB era referéncia para duas ESF, entdo cada ESB
cobria, em média, 6.900 pessoas. Por conseguinte, o percentual de cobertura
para ESB era superestimado. A proporcéo de 2 ESF:1 ESB representava um
fator limitante ao processo de implantacdo das ESB e impunha aos
profissionais um volume de demanda de procedimentos clinicos curativos que
comprometia a incorporacédo da filosofia da estratégia de Saude da Familia no
processo de trabalho desses profissionais.

Em 2003, com a Portaria GM n° 673/03, MS passou a financiar a ESB na
proporcdo de 1 ESF:1 ESB. Assim, cada ESB passou a cobrir, em média,
3.450 pessoas nos municipios com proporcao de 1:1. Desse modo, ocorre que
o calculo da porcentagem de cobertura da ESB torna-se mais fidedigno.

Levando-se em conta a dificuldade de estimar a cobertura da ESB no
estado, devido ao fato da proporcdo de ESF/ESB nao corresponder
exatamente ao proposto pelas portarias citadas, e sendo a delimitacdo atual
baseada na Portaria GM n° 673/03 (atendimento de 3.450 habitantes);
preferimos utilizar neste trabalho a cobertura de ESB em 29,56% (populacéo
estimada em 8.413.601 habitantes para dezembro de 2005 segundo datasus).
Por fim, salientamos que ao se basear na delimitacdo inicial de 6.900
habitantes com a mesma populacgéo, tal percentual de cobertura da ESB fica
superestimado (59%). Nao podemos comparar as coberturas ao final de 2002,
de 2003, de 2004 com a mesma ao final de 2005, pois em 2002 o célculo era
baseado na antiga portaria.
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Gréfico 4 - Evolucédo das ESF e ESB, Pernambuco, 2002 - 2005

Fonte: UAAASB/SES-PE
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Gréfico 5 - Evolucdo da Cobertura de ESB, Pernambuco, 2002 - 2005
Fonte: UAAASB/SES-PE
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Pode-se verificar que com a mudanca de governo federal e, por
conseguinte do Ministro da Saude tal programa ndo sofreu solucdo de

continuidade tendo inclusive se expandido (237 equipes implantadas para 721).

Analisando os numeros apresentados anteriormente, verificamos que
apesar da Portaria n° 673 GM de 03 de junho de 2003, ainda n&o existe
equiparacao entre o niumero de ESB com ESF em Pernambuco.

O que ocorre também no estado é a defasagem na formacdo dos
recursos humanos de nivel médio na area de saude bucal, especificamente os
técnicos em higiene dental (THD).

Esforgcos para melhorar os niveis de saude bucal no estado devem
perseguir duas estratégias: a incrementacdo de medidas preventivas coletivas
e a incorporacdo de pessoal auxiliar odontoldgico, especialmente o THD, nas
ESB. Corroborando com Frazdo (1998) quanto a incorporacdo de pessoal
auxiliar, medida imprescindivel para aumentar a cobertura odontoldgica a nivel
coletivo e individual. Pois, ndo se pode admitir que o CD trabalhe no SUS de
maneira tradicional (consultério particular), isso trara para o SUS uma resposta
insuficiente e incapaz principalmente para a maioria da populacdo que tem no
nivel primério da assisténcia, sua Unica possibilidade de acesso.

Um outro aspecto que se pode analisar € a respeito da distribuicdo
desigual e inequitativa de profissionais de salde em todo estado, além da
heterogeneidade entre os diversos municipios; variando desde a localizagcado
geografica até a constituicdo das equipes.

A Tabela que segue nos mostra que em dezembro de 2002, a
propor¢do de municipios com ESB/ ESF era de 41,86%; em dezembro de 2005
esse percentual subiu para 80,22%. Essa tabela aponta a tendéncia de todo
municipio que tenha ESF vir a ter ESB, ou seja, a meta sera trabalhar na
proporcdo de 1:1 como estabelecido na Portaria n° 673 GM/03, a qual
equiparou 1ESF para 1ESB e contribuiu para o aumento de nimero de ESB na
Estratégia de Saude da Familia (Tabela 3).
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Tabela 3 - Proporgédo de municipios com ESB em relagdo aos municipios
com ESF, Pernambuco, 2002 - 2005

Ano Municipios c/ ESB Municipios c/ ESF Propor¢éo de municipios c/
Implantadas Implantadas ESB/ESF (%)

2002 72 172 41,86

2003 97 175 55,43

2004 114 178 64,05

2005 146 182 80,22

Fonte: SAS/MS, UAAASB/SES-PE.

Verificamos que apesar da expansdo no numero de ESF e ESB, a

proporcdo ESB/ESF implantadas em Pernambuco ainda ndo conseguiu

alcancar a 50% (tabela 4).

Tabela 4 - Proporcédo de ESB em relagao a ESF, Pernambuco, 2002 - 2005

Numero de ESB Numero de ESF
Ano Propor¢cédo ESB/ESF (%)
Implantadas Implantadas
2002 237 1.158 20,47
2003 310 1.263 24,54
2004 486 1.397 34,7
2005 721 1.547 46,61

Fonte: SAS/MS, UAAASB/SES-PE.
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Tabela 5 - Distribuicdo do numero de ESB por GERES, Pernambuco, 2005

GERES | N° MUNICIPIOS/GERES ESB MODALIDADE | ESB MODALIDADE Il
(implantadas) (implantadas)
I * 19 183 32
Il 31 99 -
11 22 62 -
\Y 32 104 -
\Y 21 55 -
VI 14 52 -
VIl 11 22 -
VI 7 29 -
IX 11 38 -
X 17 34 2
Total 185 687 34

*A | GERES tem Recife como sede (capital do estado).
Fonte: UAAASB/SES-PE

A Tabela acima faz referéncia a distribuicdo das ESB implantadas nos
municipios que compdem as 10 Geréncias Regionais de Saude (GERES).
Tendo em vista o estagio de implantacdo das ESB, podemos observar que
existe uma distribuicdo desigual das equipes, sendo que as GERES que
compdem 0S municipios mais interioranos apresentam um numero de ESB
diminuido.

Os resultados anunciados, 721 ESB implantadas em 146 municipios
de Pernambuco, contrapbem o principio da descentralizacdo (Tabela 5),
revelando que a interiorizagdo das ESF / ESB ndo acompanhou tal
crescimento.

A tabela 5 também nos revela outro dado ja mencionado que € o
namero de ESB de acordo com a modalidade (I e Il), em que a maior
quantidade esté concentrada na | GERES. Das 34 ESB tipo Il, 32 ESB situam-
se na | GERES e apenas 02 na X GERES.

Embora tenha sido rotulado de programa, o PSF, possui
especificidades que fogem a concepc¢ao usual dos demais programas do MS, ja
gue ndo € uma intervencao vertical e paralela as atividades dos servicos de
saude. O PSF possibilita a integracdo; promove a organizacdo das atividades
em um territério definido com o propésito de enfrentar e resolver os problemas

identificados; desenvolve acdes de promocdo, protecdo e recuperacdo da
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salde e reorienta 0o modelo assistencial a partir da Atencdo Basica, em
conformidade com os principios do SUS.

Concordando com Roncalli (2003), que ao fazer estudo ap6s 12 anos
do SUS, afirmou que a expanséao efetiva da oferta de servicos para areas até
entdo desassistidas promoveu mudancas no modelo vigente.

Marques e Mendes (2002) contradisseram 0 exposto acima,
argumentando que mesmo o PSF tendo como potencial os mecanismos de
promoc¢do da saude e prevencao de doencgas, no entanto sua capacidade de
alteracdo do modelo assistencial ndo tem obtido 0 mesmo sucesso; ou mesmo
gue o PSF nédo tem garantido, de forma sistematica, o acesso de sua clientela
aos niveis de maior complexidade da saude, nem a universalizacdo da
cobertura.

Em outro momento Roncalli (2003) corroborou com o0s autores acima
expondo a dificuldade de persisténcia do modelo anterior; a superposicao da
oferta de algumas acdes, insuficiéncia de outras e pouca integracdo entre os
Servigos.

E preciso pensar dentro da realidade local, no que tange a identificagio
e organizacdo da atencdo em saude bucal, por parte dos gestores municipais,
para dar sustentacdo as politicas propostas; objetivando modificacbes na
situacdo de saude bucal da comunidade, para que estes ndo venham a
fracassar.

Ainda comentando sobre a descentralizacdo, as transferéncias
progressivas de responsabilidades, atribuicées e recursos do nivel federal para
estados e principalmente municipios, embora houvesse dificuldade pela
imprecisdo e pouca clareza na definicdo dos papéis do gestor estadual
causando riscos de fragmentacéo do sistema.

Estudos no Parana demonstraram que 0S municipios paranaenses que
implantaram atencdo a saude bucal no PSF até o primeiro semestre de 2002,
corresponderam a 278 ESF e 105 ESB, sendo 66 modalidade | e 39
modalidades Il. Identificou-se também o padrdo de maior adesao por parte dos
de pequeno porte demografico. Com relacdo a cobertura, a média da
populacdo coberta por equipe correspondia ao minimo estipulado pela Portaria
n° 1.444/00 do MS.
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Tais dados do Parana apresentam sintonia com as afirmacfes de
Baldani et al (2005) sobre o inicio da implantacdo da ESB na estratégia Saude
da Familia, aonde obteve maior adesao dos municipios de pequeno porte,
contrapondo o que se verifica no ano de 2000, onde a ESB na ESF passou a
ter maior adesédo dos municipios de médio e grande porte.

Concordamos com Medina e Aquino (2002), quando explanaram, que
para o PSF, em municipios pequenos, altas coberturas populacionais (e
consequentemente maior incentivo financeiro por equipe) podem ser obtidas
com instalacdo de pequeno nimero de equipes, significando para muitos deles,
expansao de servicos basicos. Pernambuco apresentou-se da mesma maneira,
com expansdo das ESB e ESF e da cobertura; consequentemente da
expansao dos servigos basicos.

O mesmo autor também afirmou que ha dificuldade de escapar do
modelo de atencdo tradicional, em decorréncia da formacéo profissional
tecnicista e hospitalocéntrica, pois o CD e o ACD estdo basicamente
envolvidos em atividades clinicas ndo tendo tempo de atuar com a familia,
como o préprio nome diz, deixando de ser PSF.

As mudancas culturais constituem os maiores obstaculos a serem
vencidos, principalmente no que se refere a Odontologia. No entanto, é
necessario que tais mudancas se facam em ritmo mais acelerado, pois a saude
bucal ndo pode se atrasar mais ainda, no processo de transformacdo do
modelo de atencdo em saude prestado a populacao brasileira.

5.2 Os investimentos de atencdo béasica em saude bucal para
Pernambuco, 2002 a 2005

Em um estado onde o0s municipios sdo caracterizados por
apresentarem alto nivel de desigualdade de renda e de capacidade de gerar
receitas proprias, os recursos federais cumprem um papel fundamental na
busca da equidade dos gastos do Programa de Saude da Familia. Confirmando
a assertiva de Marques e Mendes (2005) que poucos estados brasileiros tém
destinado recursos aos seus municipios para a instalacéo do PSF.
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Incentivo a Saude Atencédo Basica
Competéncia Bucal (total) %
(R$) (R$)
2002 3.364.916,46 229.033.783,64 1,5
2003 4.549.849,86 248.234.348,53 1,8
2004 10.060.650,00 300.322.729,08 3,3
2005 16.471.300,00 334.597.316,76 4.9

Quadro 8 - Transferéncias para Atencdo Basica e Incentivo a saude bucal por ano de

competéncia, Pernambuco, 2002- 2005

Fonte: www.datasus.gov.br

Pernambuco apresenta a 2% maior rede hospitalar do pais (a 12 é o

estado do Rio de Janeiro) e destina seus recursos para alta complexidade e

medicamentos excepcionais, bem como investe nos seus municipios com baixo

IDH (informagéo verbal)®.

Com relagdo aos recursos para atencdo basica em saude bucal por

parte do MS para Pernambuco, o quadro 8 aponta sobre os dados das

transferéncias efetuadas por ano de competéncia, havendo um aumento para a

saude bucal no periodo de 2002 a 2005.

) Incentivo a Saude
Competéncia Evolucéo (%)
Bucal (R$)
2002 3.364.916,46 -
2003 4.549.849,86 35,21
2004 10.060.650,00 121,12
2005 16.471.300,00 63,72
2002------ 2005 - 389,50

Quadro 9 - Evolucéo percentual do incentivo repassado a saude
bucal por ano de competéncia, Pernambuco, 2002 - 2005

Fonte: www.datasus.gov.br

2 Fala do examinador Dr. André Coimbra apés apresentacdo da monografia, justificando os investimentos em sadude

para Pernambuco. Por se tratar de uma informac&o importante foi acrescentada ao texto apos sugestdo do mesmo e
revisdo da autora.




63

Ao final de 2002, o percentual de recursos despendidos para saude
bucal com relacdo ao total dos recursos destinados para a atencao basica
correspondia a aproximadamente 1,5%. Foi registrado em 2005, um percentual
de 4,9%, houve um aumento de trés vezes em relacdo a proporcao da atencao
basica em 2002. Em relacdo a valores fixos, 0 aumento do incentivo foi de
guase cinco vezes de 2002 para 2005.

Examinando o quadro 9, temos a constatacdo de que o repasse de
incentivos a saude bucal evoluiu no periodo analisado em quase 390%.

A partir da efetivacéo e do incentivo financeiro da ESB no PSF ao final
de 2000, o acesso da populacdo as acbes de saude bucal ampliou-se, as
praticas foram orientadas consoante o preconizado pela Estratégia de Saude
da Familia e o financiamento da SB; bem como o envolvimento de gestores
(estaduais e municipais) contribui para a real implementagao do programa.

A promulgacao do SUS desencadeou no estado um processo rapido e
marcante de descentralizacdo, com maior autonomia técnica e financeira
decorrente do repasse da totalidade dos recursos para alguns municipios.

Ha uma percepcdo de que o financiamento da atencdo basica em
saude bucal contribuiu para a diluicdo da cultura do clientelismo, encerrando
contradicbes importantes como “assisténcia a saude para pobres” ou
catalisador de mudancas na qualidade dos servi¢cos, ou ainda um apelo para
obtencdo de recursos financeiros, confirmando estudos anteriores como o de
Conill (2002).

Estamos de comum acordo com Marques e Mendes (2002); Baldani et
al. (2005) que a implantacdo do PSF aumentou os recursos do MS alocados a
atencdo basica, transferidos mediante o piso de atencéo basica (PAB) variavel,
o qual passou a incorporar diferentes incentivos que premiam 0s municipios
gue desenvolveram os programas sugeridos.

Concordamos ainda com estes autores quanto ao financiamento do
programa (estratégia), quando 0os mesmos 0 apontam como problematico e
instavel, principalmente no ponto de vista dos municipios, uma vez que 0
volume de recursos de origem municipal passivel a ser destinado ao programa
€ muito variavel e geralmente escasso. Fato que ndo ocorre com 0s incentivos
federais destinados a saude bucal (valor anual pago por equipe é de R$
20.400,00 para modalidade | e R$ 26.400,00 para modalidade Il, segundo
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Portaria n® 673/03 que atualiza o incentivo as acfes de saude bucal no ambito
do PSF, parte integrante do PAB), que séo fixos e programados.

Dando énfase ao financiamento, Conill (2002) em estudos com
coordenadores estaduais e secretarios municipais de saude de Santa Catarina,
revelou que uma das principais limitagdes para operacionalizacédo do PSF seria
decorrente da falta de recursos financeiros e de entendimento por parte dos
gestores. Enfocando a NOB 96, as transferéncias federais per capita para os
municipios foram, a cada ano, mais interessantes e contribuiram para

mudancas no perfil da AB.

Competéncia AB (R9$) MAC (R$)
2002 229.033.783,64 138.759.792,23
2003 248.234.348,53 149.468.298,51
2004 300.322.729,08 370.411.523,28
2005 334.597.316,76 589.489.440,97

Quadro 10 - Transferéncias de recursos para média e alta
complexidade (MAC) e Atencao Basica (AB), Pernambuco, 2002 -
2005

Fonte: www.datasus.gov.br

Constatamos no quadro 10 que as transferéncias federais efetuadas
para MAC e AB aumentaram no periodo estudado. A partir de 2004, é possivel
comparar que as transferéncias efetuadas para MAC tiveram valores
superiores as efetuadas para AB. Mesmo assim, podem-se confirmar as
declaracbes de Senna (2002) sobre o estimulo financeiro do MS para
implantacdo do PSF, que desde 1998 (segundo a parcela variavel do PAB);
tem efetivamente contribuido para a expansdo do programa em todo o pais.

Sobre o exposto acima, indicamos que um grande desafio do programa
diz respeito a sua capacidade de integracdo com o restante do sistema de
saude, de forma a redefinir qualitativamente o modelo de atencdo a saude,
como pretendido por seus formuladores.
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Fica aqui a preocupacédo de que a Estratégia de Saude da Familia possa
se constituir em um mecanismo de focalizacdo, dentro da universalizagdo de
direitos promovida pelo SUS, trazendo outro grande desafio de compatibilizar o
estabelecimento de prioridades sem adotar mecanismos de restricdo de
direitos sociais, mostrando que ndo é apenas uma proposta de atencao
simplificada e barata para areas pobres ou uma cesta basica para o setor como

apregoa o Banco Mundial.

5.3 A producdo da atencdo béasica em saude bucal no estado de

Pernambuco

Para se analisar a implantacdo da SB em PE, buscamos também
outras informacdes, quanto a expansdo das ESB no estado, que pudessem
ajudar no diagnostico da situacdo da ESB no saude da familia. Remetemos tal
andlise ao Sistema de Informac6es Ambulatoriais do Sistema Unico de Salde
(SIA/SUS), onde se encontram computados todos os dados, que se podem tirar
informacdes a respeito da producdo de procedimentos odontolégicos no
periodo estudado.O quadro que se segue mostra a producédo odontoldgica das
acOes basicas (procedimentos preventivos e curativos) e acdes especializadas
registradas pelo SIA/SUS nos anos de 2002 a 2005.

Analisando o quadro abaixo, vemos que houve uma evolugcdo na
guantidade apresentada de procedimentos de odontologia entre os anos de
2002 a 2005. Em percentual, este crescimento foi de 20%. Salienta-se que o
guantitativo de procedimentos apresentados pelo SIA/SUS, ainda néo é o real,
pois existe subnotificacdo no sistema, que gera inconsisténcias nos registros
do banco. Incluimos também os procedimentos especializados nesse total,
para termos inicialmente uma visdo geral da situacdo no estado. Os mesmos
serdo melhor explicados posteriormente, por estarem estritamente relacionados

a referéncia e contra-referéncia em saude bucal.
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A Quantidade apresentada de Crescimento em percentual
procedimentos de odontologia (%)
2002 5.911.059 -
2003 6.967.627 17,87
2004 6.443.177 -7,52
2005 7.093.493 10,09
2002------- 2005 _ 20,00

Quadro 11 - Evolucéo e crescimento percentual da quantidade apresentada de

procedimentos odontoldgicos, Pernambuco, 2002 — 2005
Fonte: SIA/SUS/PE

No Quadro 12 estdo discriminadas as quantidades apresentadas de
procedimentos basicos em odontologia (preventivos e curativos) verificadas
nos anos de 2002 a 2005.

Ano Procedimentos Procedimentos Procedimentos
basicos preventivos curativos
2002 5.754.693 3.716.171 2.038.792
2003 6.774.368 4.410.374 2.263.994
2004 6.245.297 4.124.298 2.120.999
2005 6.859.781 4.523.231 2.336.550

Quadro 12 - Evolugéo da quantidade apresentada dos
procedimentos preventivos e curativos em odontologia,

Pernambuco, 2002 - 2005
Fonte: SIA/SUS/PE

Ao contrario do que foi afirmado pelos autores Trad e Bastos (1998),
Zanetti (2000) e Martelli (2001) sobre o periodo anterior a inclusdo da saude
bucal no PSF, partimos do pressuposto embasado nos dados acima, de que
ocorreu uma mudanca na praxis da atencdo basica em odontologia; onde antes
eram evidenciados os procedimentos curativos da vasta demanda espontanea,

passou-se a ofertar maior numero de procedimentos preventivos.
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Grafico 6 - Evolugdo do numero de procedimentos

preventivos e curativos, Pernambuco, 2002 - 2005

Os dados anteriormente mencionados sdo contraditorios aos estudos
de Oliveira (2002) sobre o0 modelo de atencdo em saulde bucal apresentado
pelos municipios de Pernambuco no ano de 2001, como predominantemente
curativo. A autora concluiu que 57% dos municipios produziram uma
assisténcia basica composta em mais de 50% por procedimentos curativos.

Corroborando com Oliveira (2002) e Baldani et al. (2005) em pesquisa
realizada com dentistas, que ao serem questionados sobre os tipos de
procedimentos executados pela equipe, alegaram que a falta de acdes
preventivas e de promocdo de saude se da pela precariedade sécio-econdmica
da populacdo que necessita de iniumeros tratamentos, e os profissionais
sentem a necessidade de adequar a oferta dos servicos a realidade local para
melhoria do acesso.

Confrontando com tal assertiva, talvez em alguns municipios do
estado, isto ndo venha a contribuir com uma mudanca operacional no acesso a
assisténcia odontoldgica e na atencdo em saude bucal, pois a incorporacao
das acOes de saude bucal no PSF confirma o principio da integralidade das
acOes, passando de um modelo centrado no alivio da dor, para um modelo
baseado em acdes de promocdao e recuperacao da saude bucal, bem como de

prevencao de doencas.
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Evolucao da
guantidade
Ano P. O. B. ESB %
apresentada de P.O.B.

%

2002 5.754.963 _ 237 _
2003 6.774.363 17,71 310 30,8
2004 6.245.297 -0,78 486 56,8
2005 6.859.781 9,83 721 48,35
2002-----2005 19,19 204,22

P.O.B.= procedimentos odontolégicos basicos
Quadro 13 - Evolucdo em percentual da quantidade apresentada de
procedimentos odontoldgicos basicos e equipes de saude bucal,
Pernambuco, 2002 — 2005
Fonte: SIA/SUS/PE

No Quadro 13, observamos a evolugdo dos procedimentos

odontoldgicos basicos de 2002 a 2005, o percentual de crescimento foi de
19,19%. A grosso modo, observamos que o percentual de crescimento dos
procedimentos ano a ano foi positivo (19,19%), porém esse percentual ndo
acompanhou proporcionalmente o percentual de evolucdo das ESB no estado
(204,2%).

N&o conseguimos averiguar nem identificar os motivos pelos quais no
ano de 2003, houve um percentual negativo no quantitativo de procedimentos
odontoldgicos basicos registrados no banco do SIA/SUS. Resgatamos que
ainda ha resisténcia em notificar as informacdes, o que compromete o registro
dos dados, ocasionando a subnotificagdo como ja foi dito anteriormente.

Uma primeira avaliagdo sobre o PSF apontou para o impacto positivo do
programa em areas com grande déficit de servicos basicos de saude,
sobretudo nas regiées Norte e Nordeste do pais (Senna, 2002). Todavia, um
dos grandes desafios do programa se refere ao seu impacto nas grandes
regibes metropolitanas, onde, ao menos em tese, ha uma oferta mais
estruturada de servicos de salde e onde se concentra um expressivo
contingente populacional com elevado indice de pobreza urbana e ao mesmo
tempo extremamente heterogénea.

Vale ressaltar também que a ESB da salde da familia deve trabalhar na
perspectiva da vigilancia em saude bucal, pois 0 mesmo nao faz imposicao de
troca do modelo de atencdo a saude vigente do ponto de vista assistencial,
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porém no que diz respeito aos aspectos do quadro sanitario da populacao, tais
aspectos deverdo ser modificados.

Em conformidade com a opinido de Rosa e Labate (2005), na qual o
cirurgido dentista da equipe nao pode continuar trabalhando de forma isolada,
tanto na sua atuacéo quanto no seu saber, ele deve fazer parte da estruturacéo
dos servicos de salde, promovendo uma relacdo mais préxima para prestar
assisténcia integral e resolutiva a toda populacdo, intervindo de forma

apropriada.

5.4 O perfil da estruturagcao do subsistema de referéncia/contra-referéncia

para saude bucal em Pernambuco

Os servicos publicos de assisténcia odontolégica no Brasil restringem-
se, com algumas excecdes, aos servigos basicos. O que se observa é a baixa
capacidade de ofertar os servicos de média e alta complexidade, fato este que
compromete o estabelecimento adequado dos sistemas de referéncia e contra-

referéncia em salde bucal.

Pernambuco néo se apresenta de forma diferente ao restante do pais.
A expansdo da atencdo secundaria e terciaria ndo acompanhou, no setor
odontoldgico, a expansao estrutural da atencéo basica, nem o crescimento da
oferta de servicos e procedimentos. Fato este que pode comprometer os
avancos no principio da integralidade corroborando com estudos de Conill
(2002).

Apesar da garantia do acesso aos servicos de referéncia na média e
alta complexidade, dado pela NOAS /01, nem todos os municipios do estado
tem a atencédo basica qualificada e resolutiva; ocorrendo assim uma sobrecarga
insustentavel dos servicos de referéncias, em especial os CEOs, inviabilizando
0 acesso aos necessitados.
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A partir de 2004 surge oficialmente a Politica de Saude Bucal (Brasil
Sorridente), que tem como uma de suas metas a implementacédo do CEO e do
LRPD. Com a criacao do CEO, os servicos de referéncia, antes monopolizados
pelo setor privado, passaram a ter um sensivel incremento na rede publica.
Além de a populagéo estar mais atenta ao servi¢co especializado oferecido, o
profissional da atencdo primaria a salde ndo se sente mais um bombeiro a
apagar incéndios, ganha a credibilidade da populacdo e aumenta os vinculos;
conforme discutido por Baldani et al. (2005).

Sobre o tema, estudos de Pedrosa e Teles (2005) apontaram que nao
somente o CD, mas também médicos e enfermeiras do programa relataram
gue a maior dificuldade é o subsistema de referéncia e contra-referéncia. A
visualizacao desses profissionais sobre os limites de sua atuacao decorre de
guestdes presentes no contexto de implantacdo, como: a desorganizacao do
subsistema de atencdo de média e alta complexidade que dificultam a
organizacdo da demanda, a resolucdo esperada e, conseqlientemente, a
credibilidade. Reafirmando os achados dos autores Connil (2002); Baldani et al.
(2005), que trabalharam o assunto, existindo unanimidade na opinidao que a
referéncia por servigos especializados e para apoio diagndstico constitui um né
critico.

Tabela 6 - Nimero e Tipos de Centro de Especialidades Odontolégicas segundo

més/ano de aprovacdo e més/ano do 1° repasse, Pernambuco, 2005

MUNICIPIO NO TIPO Més/An9 Més/Ano Valor
Aprovagdo | 1°repasse R$
Brejo da Madre de 1 1 Maio/05 Ago/05 | 40.000
Camaragibe 1 1 Dez/05 Mar/06 40.000
2 Out/04 Dez/04 50.000

2 2 Set/05 Dez/05 50.000
Caruaru

1 1 Jun/05 Set/05 40.000
Condado 1 1 Jun/2005 Set/05 40.000
Recife 4 2 Out/2004 Dez/04 200.000
Garanhuns 1 2 Jun/2005 Set/05 50.000
Palmares 1 1 Set/05 Dez/05 40.000
Pedra 1 2 s/ registro s/registro
Pesqueira 1 1 Set/05 Dez/05 40.000
Xexéu 1 1 Jun/05 Set/05 40.000
Total 15

Fonte: www.datasus.gov.br
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Podemos visualizar na Tabela 6 que a rede de referéncia para média
complexidade, requer expansdo. Dos CEOs implantados e que estéo
recebendo o incentivo, Pesqueira é o mais distante da Regido Metropolitana do
Recife. Dos CEOs habilitados, além de estarem concentrados nos municipios
da Regido Metropolitana do Recife, Zona da Mata, Agreste e apenas 02 no
Sertdo (Arcoverde e Pedra), ndo atendem nem as 10 GERES, que se dira as

Microrregides do estado.

Jaboatdo dos Guararapes
Goiania

Vicéncia

Cabo de Santo Agostinho
Paulista

Vitéria de Santo Antdo
Olinda

Arcoverde*

Petrolina

Pedra*

Quadro 14 - Municipios habilitados para implantacédo do
CEO, Pernambuco, 2005 *

*municipio ¢/ CEO funcionando, mas sem registro de repasse federal no
datasus.

Fonte: www.datasus.gov.br

No Quadro 14, visualizamos os 10 municipios habilitados para
implantacdo do CEO, observamos o detalhe que dentre os 10, 2 municipios
(Arcoverde e Pedra) ndo possuem registro de repasse financeiro pelo MS até
dezembro de 2005. Os mesmos apresentam o CEO em atividade (efetivo
funcionamento do servico), ou seja, o préprio municipio levou em consideracao
sua governabilidade e arcou com o custeio.

Analisando a implantacdo da referéncia, Baldani et al (2005) no
Parana, observou que para 0s encaminhamentos dos casos de maior
complexidade, cerca de 75 % dos municipios enviam os usuarios para centros
de referéncia nos proprios municipios, ou em municipios préximos e maiores.
Em 9,5% dos municipios ndo héa referéncia, porém sao solucionados pelas

proprias equipes. Outros 9,5% néo séo resolvidos e nem encaminhados e o
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restante procura servigos particulares. Ocorrem problemas no referenciamento

das especialidades, aonde a maior complexidade significa acesso limitado.

Crescimento percentual dos
Ano Evolucdo da quantidade apresentada | procedimentos especializados
(%)
2002 156.096 -
2003 193.259 23,81
2004* 197.880 2,39
2005 233.712 18,11
2002 ----- 2005 _ 49,72

*ano de implantacdo do CEO
Quadro 15 - Evolucéo e crescimento em percentual da quantidade apresentada

de procedimentos odontoldgicos especializados, Pernambuco, 2002 - 2005
Fonte: SIA/SUS

Quanto a evolucdo da quantidade de procedimentos especializados, o
Quadro 15 revela os valores retirados do relatério de producdo ambulatorial do
SIA/SUS, referente ao periodo analisado. Podemos averiguar que o
crescimento das acOes especializadas em odontologia foi de 49,27% no
periodo de dezembro de 2002 a dezembro de 2005.

Com relacdo a assisténcia especializada, Oliveira (2002) estudou
sobre a producédo odontolégica per capita em Pernambuco, e encontrou o valor
de 0,02 procedimentos especializado/ano. Tal resultado esta abaixo do limite
inferior do parametro de cobertura adotado pelo MS (este varia de 0,04 - 0,06
procedimento/ano). Correlacionando com o numero de procedimentos desde
2002 até 2005, podemos confirmar que estes ainda sdo bastante inferiores e
refletem a extrema desigualdade na distribuicdo da assisténcia odontolégica no
estado.

Cabe aqui uma consideracdo importante, a existéncia de diferentes
niveis de atencd@o no interior do SUS decorre da racionalizagdo do trabalho
com vistas a potencializar os recursos disponiveis. De fato, Cosenza e Tosta
(2004) definiram que ndo sdo0 necessarios certos equipamentos ou certos
especialistas em todos os lugares. Mas todas as pessoas de todos os lugares
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devem ter acesso a certos equipamentos e a certos especialistas sempre que
precisarem deles.

Assim, para que se possa assegurar acesso das pessoas aos recursos
gue necessitam, é imprescindivel que sejam estabelecidos mecanismos de
referéncia e contra-referéncia, através do quais usuarios sdo encaminhados
(referéncia) de uma Unidade de Saude para outra, em geral de niveis de
atencdao diferentes.

Quanto ao financiamento da MAC, verificamos que o Quadro 16
apresenta os valores relativos as transferéncias efetuadas para o CEO em
Pernambuco a partir de 2004 (Portaria N° 1.571/GM). Observamos que tais
valores representam percentuais minimos relacionados aos valores totais

repassados para MAC.

Somos da mesma opinido dos autores Marques; Mendes (2002)
guando afirmaram que tendo em vista a escassez de recursos, a énfase na AB
ndo pode descuidar os demais niveis de atencdo & saude. O sucateamento de
rede existente de média e alta complexidade, impedindo sua ampliacdo por
falta de financiamento, impedira que a populacédo nao coberta pelo SUS tenha
acesso aos cuidados integrais, contrapondo principios instituidos e
ocasionando a busca, no setor privado, dos servicos de média a alta

complexidade.

Programa Incentivo p/
. o ) TOTAL
Competénciallespecialidades|| implantacdo TOTAL % (MAC)
odontolégicas CEO
2004 132.000,00 250.000,00 382.000,00 0,1 ((370.411.523,28
2005 710.600,00 520.000,00 1.230.600,00 0,21 |[|592.061.898,10

Quadro 16 - Transferéncias de recursos para o CEO, Pernambuco, 2004 — 2005
Fonte: SIA/SUS
A partir da Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil Sorridente), a

implementagdo da oferta dos servicos odontolégicos de nivel secundario
utilizados como referéncia para as ESB na atencdo basica, possibilitou o
encaminhamento para determinadas especialidades. Tendo em vista alcancar
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os principios de integralidade e resolutividade da assisténcia a saude para os
diferentes niveis de complexidade.

O financiamento desse setor (incentivo adicional ao CEQO) converge
para proporcionar o atendimento apropriado ao usuario encaminhado e efetivar
por parte dos gestores municipais a referéncia, apesar de numericamente
ainda ser pouco representativo, como se demonstra no quadro acima, que 0s
valores para 2004 e 2005 ndo chegam a 1%.

Embora ndo seja o foco desse estudo, vale salientar também que além
desse incentivo, alguns municipios que ndo contam com CEO, também
realizam procedimentos especializados, vindo a receber por sua produtividade
através da FAE, como estabelecido pela NOB/96, que criou varios tetos
financeiros permitindo maior transparéncia no repasse dos recursos para agoes

especializadas.
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CONCLUSOES

Verificamos que houve uma expansdo no nimero de ESB de 204,22%
entre dezembro de 2002 e dezembro de 2005.

Podemos concluir que o crescimento da ESB tipo | (327,14%) em
relacéo a tipo Il (125,92%) ocorreu ativamente pela caréncia de profissional de
nivel médio (THD) na ESB. Fazendo-se necessaria a formagdo de THD em
todos os municipios, principalmente no interior do estado, associadada a falta
de estrutura fisica para alocar a modalidade Il e recursos financeiros.

Os esforcos do governo federal, para consolidar a Politica Nacional de
Saude Bucal (Brasil Sorridente), maximizaram 0s incentivos repassados a
saude bucal em torno de 390%.

Podemos afirmar que os procedimentos preventivos prevaleceram
neste periodo, que existe uma incompatibilidade entre a expansao do numero
de ESB (204,22%) e o percentual de evolugcdo dos procedimentos
odontoldgicos basicos realizados (19,19%); o que nos remete a acreditar que
na pratica, os servicos existentes de assisténcia odontolégica para atencao
basica foram transformados em ESB.

Pode-se apreciar que a referéncia de média complexidade (CEO)
apresentou-se com 14 CEOs implantados e 10 CEOs habilitados.

Houve um crescimento de 49,72% nos procedimentos especializados;
levando-nos a concluir que o nimero de procedimentos especializados ainda é
insuficiente, além disso, a referéncia esta localizada somente em alguns
municipios do estado e o financiamento do setor ser pouco representativo.

Foi possivel compreender que a Estratégia Saude da Familia, de fato,
evolui de um programa isolado para uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial na rede publica, havendo concordancia quanto a visibilidade de
sua trajetoria e efeitos positivos na integralidade.

Por meio dos resultados deste estudo, pode-se observar que 0s
principais problemas e dificuldades vivenciados pela ESB néo sao exclusivos
dos municipios Pernambucanos. Nao se pretende esgotar o assunto, mas sim

apontar caminhos que possam contribuir para a consolidacdo da saude bucal
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na estratégia Saude da Familia, principalmente através de estimulos para que

novos trabalhos sejam desenvolvidos com este tema.
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