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RESUMO

WEBBER, Alexandre Almeida. Politica Nacional de Saude Bucal: uma analise da
reorganizacao da atencao a saude bucal em Cascavel e demais municipios
integrantes da 102 Regional de Saude no Estado do Parana. 2009. 88 f. Dissertacédo
(Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2009.

O Ministério da Saude (MS), através de sua politica de incentivos financeiros,
vem promovendo um processo de reorganizacdo da atencdo a saude bucal, com a
implantacdo das Equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégia Saude da Familia
(ESF), no ambito da atencéo basica, e dos Centros de Especializacdo Odontoldgica
(CEO) e Laboratorio Regional de Préteses Dentarias (LRPD), na atencéo
secundaria. Nesse contexto, esta dissertacao foca o processo de reorganizacao da
atencdo a saude bucal em Cascavel e nos demais municipios pertencentes a 102
Regional de Saude do Estado do Parana. Consideramos que, em tese, este
processo de regionalizacdo deve ser orientado pelas diretrizes da Politica Nacional
de Saude Bucal (PNSB), que priorizam a atencao basica em saude bucal atravées da
ESF e trazem ainda como proposta a ampliacdo da média e alta complexidade em
saude bucal. Foi realizada ampla pesquisa nas bases de dados do DATASUS,
relativos a producdo das acdes de saude bucal dos 25 municipios pertencentes a
102 Regional de Saude do Estado do Parana, no periodo de janeiro de 1998 a
dezembro de 2007. Os dados foram cotejados com aqueles disponibilizados pelo
Departamento de Atencdo Bésica (DAB) relativos a implantagdo das ESB, CEO e
LRPD. Os resultados demonstram que, no ambito da 10® RS, ocorreu ampliacdo do
acesso e da oferta de acdes e servicos de saude bucal. No entanto, a despeito da
ampliacdo do acesso, ha um longo caminho a ser percorrido para que haja avancos
significativos nas condi¢des de saude bucal da populagéo, tal como € a proposta da
PNSB.

Palavras-chave: Politica Nacional de Saude Bucal. Estado do Parana. Incentivos

Federais. Saude Bucal. Financiamento do SUS.



ABSTRACT

The Ministry of Health through its policy of financial incentives, has been promoting a
reorganization of oral health care, with the deployment of teams of Oral Health (ESB)
in the Family Health Strategy (ESF) under primary care, and Specialized Dental
Centers (CEO) and Regional Laboratory of Dental Prosthesis (LRPD), in secondary
care. In this context, this dissertation focuses on the reorganization of oral health
care in Cascavel and other cities within the 10" Health Region of Parana State. We
believe that, in theory, this process of regionalization should be guided by the
guidelines of the National Oral Health Politics (PNSB) with focus on primary health
care through the oral care and ESF, as proposed to extend the medium and high
complexity in oral care. An extensive research was conducted in DATASUS
databases, on production of oral health activities in 25 communes belonging to 10th
Health Region of Parana State, from January 1998 to December 2007. The data
were compared with those provided by the Department of Primary Care (DAB) for the
deployment of the ESB, CEO and LRPD. The results show that, in the 10th RS, there
was increased access and supply of shares and oral health services. However,
despite the expansion of access, there is a long way to go before there are significant
improvements in the oral health status of the population, as proposed by the PNSB.

Keywords: National Oral Health Politics. Parana State. Federal incentives. Oral
Health. Financing of SUS.
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APRESENTACAO

Com a insercdo das Equipes de Saude Bucal na Estratégia de Saude da
Familia em 2001, a odontologia comeca a fazer parte da agenda da saude publica
no Ministério da Saude (MS). Somado a este fato, em 2004, o MS lanca a Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB), que ficou conhecida como “Brasil Sorridente”.
Esses dois fatos marcam o aumento progressivo de recursos financeiros do governo

federal para o financiamento da saude bucal no SUS.

Segundo o Ministério da Saude, em relagdo aos recursos financeiros para o
desenvolvimento da PNSB, entre 2003 e 2006, foram investidos mais de R$ 1,2
bilhdo. Em 2007, foram R$ 600 milhdes; e a meta é investir, de 2007 a 2010, cerca
de R$ 2,7 bilhdes (BRASIL, 2009a).

A reorganizacdo da atencdo béasica esta centrada na ESF com a implantacao
de ESB através de incentivos federais, que visam a ampliagdo e qualificacdo da
mesma, sendo prioridades nesse nivel de atencao: prevencao e controle do cancer
bucal, implantacdo e aumento da resolutividade do pronto-atendimento, inclusado de
procedimentos mais complexos na atencdo basica, inclusdo da reabilitacdo protética
na atencao béasica e ampliacdo do acesso.

As diretrizes da PNSB também preconizam a ampliacdo e qualificacdo da
atencdo secundaria e terciaria, com a implantacdo de Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO). Os LRPD sao laboratérios destinados a confeccdo de
proteses totais e prOteses parciais removiveis. Também h& previsdo do

fortalecimento da atencao terciaria no ambito hospitalar.

Nesta perspectiva, a presente dissertacdo procurou avaliar o resultado do
financiamento puablico federal, através da politica de incentivos as acoes
assistenciais contidas na PNSB, no ambito da 102 Regional de Saude do Estado do
Parana, verificando em que medida ocorreu o0 processo de reorganizacdo da
atencdo a saude bucal, tal como pretendido pela PNSB na regido estudada. Com
esse intuito, foi utilizada a mesma metodologia adotada por Maia (2008) para o
Estado do Rio de Janeiro. Assim, sera possivel também avaliar se essa metodologia
se mostra consistente quando utilizada em outra unidade da federacéo.
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A presente dissertacdo foi estruturada em cinco capitulos, para cumprir 0s
objetivos propostos. O primeiro traca um panorama da evolugdo historica das
Politicas de Saude no Brasil, enfatizando alguns acontecimentos que marcaram a

construcdo da odontologia como uma politica de saude publica no Brasil.

O segundo capitulo aborda as caracteristicas do Estado do Parana e de sua
regido oeste, que € objeto desta dissertacdo. Ainda neste capitulo, veremos a
divisdo regional do estado e a divisdo da Secretaria de Saude em Regionais de

Saude e sua atuacao no estado.

O terceiro retrata como o financiamento publico da saude no Brasil tem
possibilitado ou restringido os avangos do SUS, desde sua criagdo na Constituicao
de 1998. Neste contexto, também discutimos o papel das Normas Operacionais do
SUS e seu papel no processo de descentralizagéo, assim como suas implicacées no

financiamento do SUS.

O quarto capitulo reporta-se a pesquisa realizada em diversas bases de
dados, com o objetivo de embasar a discusséo e possibilitar um panorama sobre os
25 municipios pertencentes a 102 Regional de Saude do Estado do Parana, no que
diz respeito a sua populagéo, condicdo de gestdo dos municipios que a compdem,
repasses financeiros federais para implantagdo e custeio das ESBs na ESF, assim
como dos CEO e LRPD no ambito desta Regional até dezembro de 2007. Neste
capitulo, também fazemos uma analise critica da “Série Historica de Producéo” de
alguns procedimentos em saude bucal realizados no periodo de janeiro de 1998 a

dezembro de 2007 nos 25 municipios pertencentes a 102 RS do Estado do Parana.

Para finalizar, no quinto capitulo enfatizamos algumas inferéncias ja
apresentadas no corpo da pesquisa e apontamos algumas consideracdes acerca

das perspectivas futuras de desenvolvimento da PNSB.
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1 BRASIL: AS POLITICAS DE SAUDE BUCAL EM PERSPECTIVA HISTORICA

1.1 Um breve histdrico das politicas de saude bucal no Brasil

A Constituicdo Federal de 1988 consagrou o direito a saude como direito de
todos e dever do Estado. Em 1990, com a Lei n° 8.880, o Sistema Unico de Salde
(SUS) foi regulamentado, tendo como principios a universalidade, equidade,
integralidade, descentralizacdo e participagdo popular. Com os vetos presidenciais,
essa Lei foi profundamente mutilada, principalmente nos itens referentes ao
financiamento e ao controle social. Alguns desses vetos foram recuperados atraves
de negociagbes, com a aprovacao de uma nova Lei, a de n° 8.142, de dezembro do
mesmo ano, e juntas essas duas leis formam a Lei Organica da Saude (LOS). O
SUS é resultado de lutas histéricas do movimento sanitario brasileiro, que se
intensificou nas décadas de 1970 e 1980, “em consonancia com as lutas pelo

processo de redemocratizacao da sociedade brasileira” (RONCALLI, 2003, p. 28).

Segundo Mattos (2001, p. 2):

A concepcgdo de saude como direito de todos no Brasil ndo é simplesmente uma
abordagem tradicional, como parece insinuar aquele trecho do Banco Mundial'. Ela,
assim como o arcabouco institucional do SUS, deriva das reivindica¢des postas pelo
movimento sanitario desde a década de setenta, quando , no contesto da luta pela
redemocratizacdo do pais, e da construgdo de uma sociedade mais justa, um
conjunto expressivo de intelectuais e militantes se engajou no esfor¢co de construir
uma critica ao entdo sistema nacional de saude, as instituicdes de saude, e as
praticas de saude entdo hegemonicas.

A odontologia teve sua insercdo na assisténcia publica no Brasil em 1912,
com a fundacdo das Clinicas Dentarias Escolares em Sdo Paulo (CARVALHO;
LOUREIRO apud OPAS, 2006). Tendo esse fato como marco, o atendimento a

escolares no Brasil, até o ano de 1952;

[...] mostrou-se rudimentar, principalmente no que diz respeito ao seu planejamento
e ao tipo de servico ofertado, caracterizado pela falta de avalia¢éo, pela auséncia de
sistema de trabalho e de técnicas uniformes, pelo preparo inadequado de
profissionais para a execuc¢ao de tarefas sanitarias e pela concepcgao individualista

Lug abordagem mais comum para os cuidados de salde nos paises em desenvolvimento tem sido trata-los como
um direito do cidadédo e tentar prover servigos gratuitos para todos. Essa abordagem geralmente néo funciona”
(World Bank, 1987, p. 3 in Mattos, 2001).
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da profissao, reproduzindo no servico publico o mesmo tipo de atencdo dado nos
consultérios particulares (WERNECK apud OPAS, 2006 p. 19).

7

Esse modelo, oriundo do Sistema Incremental,? é um modelo excludente,
tendo em vista que, quando se estabelece uma populagao alvo para atencéo, neste
caso 0s escolares, excluem-se da possibilidade de atencdo as demais parcelas da

populacao exposta ao risco de adoecer (PINTO, 1992).

Em 1954, com a criagao da Unido dos Estudantes de Odontologia (UNEO),
teve inicio a formacéo do pensamento critico relacionado ao modelo hegeménico®
entre os cirurgides-dentistas, que clamavam por uma odontologia que se adequasse
as realidades da populacéo brasileira (SERRA apud MAIA, 2008).

Para Serra (1998, p. 159), nas trés primeiras décadas, o movimento tinha a
preocupacao de sensibilizar a prépria categoria em relacdo a realidade odontoldgica
vigente e para sociedade em geral; o modelo vigente de assisténcia odontoldgica
estava longe da populacédo e “privilegiava com o tratamento os mais abastados e
“mutilava”’ os ja marginalizados do processo social, pela logica perversa, excludente

do capitalismo dependente”.

A presenca de profissionais da &rea de odontologia no Ministério da Saude
(MS) ocorreu somente em 1979, quando foi realizado concurso publico para os
cargos de sanitaristas do Departamento de Administracdo do Servico Publico
(DASP). Esses profissionais foram alocados em divisdes técnicas, devido ao fato de
gue o MS ainda nao contava com uma estrutura especifica para saude bucal em seu
organograma. “Portanto, até inicios dos anos 80 ndo havia nenhuma organizacao
institucional que respondesse pela agenda da saude bucal no campo do MS”
(GARCIA, 2006, p. 18).

Somente com a implantagdo do Grupo de Trabalho de Odontologia — GT
Odonto, composto por sanitaristas, em 1982, iniciou-se 0 processo de
institucionalizacdo da saude bucal no MS. No entanto, esse grupo ainda nao

ocupava lugar no organograma no MS. Em conjunto com Banco Nacional de

% “Um Sistema incremental ¢ um método de trabalho gue visa ao completo atendimento dental de uma populagéo
dada, eliminando suas necessidades acumuladas e posteriormente mantendo-a sob controle, segundo critérios
de prioridades quanto a idades e problemas” (PINTO, 1992, p. 43).

% “O modelo assistencial odontolégico hegemonico que prevaleceu até 1988 era preponderantemente de pratica
privada e centrada em agdes curativas. Este modelo que se caracterizou pela livre demanda também prestava
assisténcia aos trabalhadores urbanos segurados através das Caixas (CAP) e depois dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAP)” (MAIA, 2008, p. 24).
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Habitagéo (BNH), o grupo trabalhou na perspectiva de implementar a fluoretagcéo da
agua de consumo publico. “Na mesma época foram criados os Grupos Estaduais de
Controle da Fluoretacdo (GECOFS), integrando os trabalhadores das secretarias
estaduais de Educacédo e de Saude, as entidades de classe e as companhias
estaduais de saneamento”. (GARCIA, 2006, p. 19).

O GT Odonto foi substituido pela Divisdo Nacional de Saude Bucal (DNSB)
em 1988, e seu primeiro diretor foi Vitor Gomes Pinto. Essa divisdo elaborou o
Programa de Prevencdo da Carie Dental (PRECAD) e criou as coordenadorias
macrorregionais de saude bucal. Teve como uma das principais realizacdes a
publicacdo, em 1988, do Levantamento Epidemiolégico em Saude Bucal: Brasil,
zona urbana, 1986, cujos trabalhos de coleta de dados realizaram-se ainda com o
GT Odonto (ZANETTI, 1993). A mesma divisdo, em 1990, agora tendo na sua
direcdo Sérgio de Carvalho Wayne,* inseriu as aces de salde bucal nos
procedimentos do SUS (GARCIA, 2006).

Segundo Kornis et al. (s/d, p. 8):

O reconhecimento da importancia nacional do movimento sanitario odontol6gico
evidenciou-se ao final de 1986, quando a direcdo do MBRO foi convidada pela
Associacdo Brasileira de Po6s Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO) a
organizar uma sessao sobre saude bucal no 1° Congresso da ABRASCO, a ser
realizado no campus da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), no
periodo de 22 a 26 de setembro do mesmo ano. Nesse congresso foi aprovada a
criacdo do Nucleo de Saude Bucal da ABRASCO.

Em 1986, na 1° Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB), os delegados
participantes propuseram claramente a inser¢do da saude bucal no SUS, através de
um Programa Nacional de Saude Bucal, mas essa inser¢ao “tem sido marcada por
conflitos e contradicbes, desde a criacdo do Sistema, pelos constituintes de 1988”
(NARVALI, 2008, p. 10).

Com a participagdo ativa da DNSB, em outubro de 1988, foi firmado o
documento Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), pelo MS. “Com tudo isso,
frente ao conjunto de restricdes estruturais de todas as ordens (financeiras, politicas,

administrativas, simbdlicas, etc.), ndo se implementou ao longo da segunda metade

40 professor Sérgio de Carvalho Wayne ficou conhecido como pesquisador na area de prevencao e pela
atuacgdo na Associacdo Brasileira de Odontologia de Promocéo de Salde (ABOPREV). Apds sua passagem pela
Divisdo Nacional de Saude Bucal, foi designado para a dire¢cdo do Departamento de Programas Especiais em
Saude” (GARCIA, 2006).
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da década de 80, o padrédo de operacédo de bem-estar, mesmo quando se pretendeu
gerenciar 0s programas sanitario-bucais federais sob tal l6gica” (ZANETTI, 1993, p.
90).

Para Zanetti (1993, p. 91):

[...] hd um lado positivo no ambiente de constituicdo do SNS brasileiro da segunda
metade da década de 80; j4 que, a (re)organizacdo dos servicos de protegao
sanitario-bucal, bem como os desafios inerentes as novas praticas estimularam o
surgimento de movimentos “aglutinadores” e de formacgdo (e/ou fortalecimento) de
elites técnicas das burocracias sanitario-bucais estaduais e municipais. [...] A
expansao da Esfera Publica subsetorial, foi a caracteristica mais importante (ainda
que incompleta e limitada) de todo esse periodo; pois, ocorreu a formagao de novos
"publicos" técnicos e novos féruns de debates.Entre esses "publicos" e "féruns" que
conseguiram se organizar, destacam-se nos anos 80: os Encontros Nacionais de
Estudantes de Odontologia (ECEOQ) (a partir de 1979); o Movimento Brasileiro de
Renovacdo Odontoldgica (MBRO), fevereiro de 1984 a, aproximadamente, inicio de
1990); e, os Encontros Nacionais de Técnicos dos Servicos Publicos Odontologicos
(ENATESPO), a partir de dezembro de 1984).

Tendo como tema central “A saude bucal, como direito de cidadania”, em
setembro de 1993, em Brasilia, foi realizada a 22 CNSB, numa época marcada pela
perspectiva de revisdo da Constituicdo de 1988, quando se via ameacado o direito a
saude como dever do Estado. Essa conferéncia estava articulada com a 92
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), que havia ocorrido no ano anterior, e as
discussbes estavam voltadas para a “resisténcia do governo federal em efetivar a
mais ampla e democratica participacdo da sociedade nas decisdes e processos de
gestdo do Sistema Unico de Salde e em avancar na descentralizacio das acées e
servicos”. Swedenberger Barbosa, coordenador geral, na apresentacéo do relatorio
final do evento, falou que os delegados e participantes “pronunciaram-se deixando
clara a sua indignacdo com o projeto neoliberal em curso no Brasil, responsavel pelo
desmonte do Estado, da seguridade Social e pela piora nas condi¢cdes de vida”. A
saude bucal no Brasil foi caracterizada como “iatrogénica, excludente e ineficaz”
(BRASIL, 2005, p. 14).

Essa conferéncia aprovou as diretrizes e estratégias para a saude bucal no
pais e apontava para “um novo modelo de atencdo em saude bucal’ que tivesse
como foco garantir a universalidade do acesso e a equidade na assisténcia
odontoldgica e interligando a medidas de promocdo com impacto social. Os
delegados apontavam as dificuldades para implementacdo dessas diretrizes, que

deveriam ser defendidas com muita luta junto as esferas governamentais para que a
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saude bucal fosse incluida entre as a¢fes de saude (BRASIL, 2005, p. 14).

Nesse sentido, até o ano 2000, a saude bucal ndo contava com linhas
especificas de financiamento, de modo que todos os recursos destinados a esta
area da saude eram provenientes na atencédo basica, do Piso da Atencdo Basica
(PAB) fixo e alocados de acordo com os critérios e interesses particulares dos
gestores locais. Na média e alta complexidade, a salde bucal era financiada com os
recursos destinados a estes niveis de atencdo, sendo remunerada por
procedimentos (MAIA, 2008).

No ano de 2000, a saude bucal foi incorporada ao Programa de Saude da
Familia (PSF). O Ministério da Saude (Portaria n°® 1444, de 28 de dezembro de
2000), através da sua politica de incentivos financeiros, instituiu recursos “para a
reorganizacdo da atencdo a saude bucal prestada nos municipios por meio do
Programa de Saude da Familia”. A mesma portaria estabeleceu duas modalidades
de insercdo das Equipes de Saude Bucal (ESB): modalidade I, composta por um
cirurgido-dentista (CD) e um auxiliar de consultério dentario (ACD),®> com incentivo
financeiro anual de R$ 13.000,00 (treze mil reais); e modalidade Il, composta por um
cirurgido-dentista (CD), um auxiliar de consultorio dentario (ACD/ASB) e um técnico
em higiene dental (THD/TSB) com incentivo financeiro anual de R$ 16.000,00
(dezesseis mil reais). De acordo com a referida portaria, cada Equipe de Saude
Bucal (ESB) é responsavel pelo atendimento, em média, de uma populacdo de
6.900 (seis mil e novecentos) habitantes, numa relacdo de uma ESB para duas
equipes de PSF. Ademais, a Portaria n° 1.444 prevé um incentivo adicional de R$
5.000,00 (cinco mil reais) para a aquisicdo de instrumental e equipamentos
odontologicos para as ESBs implantadas. Estes recursos sao provenientes do MS, e

se referem a parte variavel do Piso de Atencéo Basica (PAB) (BRASIL, 2000).

Em 2003, o MS instituiu a Portaria n°® 673/GM, que “atualiza e revé o incentivo
financeiro as A¢bes de Saude Bucal, no ambito do PSF, parte integrante do Piso de
Atencéo Basica — PAB”, reajustando os valores transferidos para cada modalidade.
Os valores passaram, para a modalidade |, a R$15.600,00 (quinze mil e seiscentos
reais) e R$ 19.200,00 (dezenove mil e duzentos reais) para amodalidade II.
Ademais, a relacdo entre o nimero de Equipes de Saude da Familia (ESF) e ESB

® A lei federal n° 11.889, de dezembro de 2008, regulamenta o exercicio das profissées de Técnico em Salde
Bucal (TSB), anteriormente denominado THD, e de Auxiliar em Saude Bucal (ASB), anteriormente denominado
ACD.
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implantadas passa a ser de 1:1. Esse fato € de extrema importancia para a efetiva
implantacdo da atencdo odontoldgica na atencdo basica.

Com o intuito de reajustar novamente os recursos financeiros federais para o
custeio das ESB, foi publicada em 2004, a Portaria n® 74, que elevava para R$
20.400,00 (vinte mil e quatrocentos reais) a modalidade | e R$ 26.400,00 (vinte e
seis mil e quatrocentos reais) a modalidade Il. O incentivo adicional para aquisicéo
de equipamentos e instrumentais é reajustado para R$ 6.000,00 (seis mil reais) para
ambas as modalidades. A partir desta portaria, as ESBs passaram a receber
também “um equipo odontolégico completo (cadeira, equipo de 3 pontas, unidade
auxiliar, mocho e refletor) para as equipes de salde bucal habilitadas ou que se
habilitarem na modalidade Il para utilizacdo por parte do técnico em higiene dental”.
Essa portaria também inclui um repasse de recursos, em parcela Unica, de R$
1.000,00 (um mil reais) para “cada equipe de saude bucal jA implantada, como
incentivo adicional para a compra dos materiais permanentes utilizados nas fases

clinicas de confeccédo de proteses”.

ApoOs um longo periodo, entre 1993 e 2002, ocorreram duas Conferéncias
Nacionais de Saude, sendo a 102 CNS em 1996 e a 112 CNS em 2000, n&do havendo
vinculagdo de conferéncias especificas de saude bucal as mesmas. Em 2003, tendo
como tema central “Saude: um direito de todos e um dever do Estado — a saude que
temos, o SUS que queremos”, realizou-se a 122 CNS. Como parte inseparavel da
122 CNS, realizou-se, em 2004 a 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal. Nessa
época, havia a expectativa, por parte dos brasileiros, de que reivindicacdes
histéricas da populagéo poderiam ser concretizadas (BRASIL, 2005, p. 14).

Finalmente, no ano de 2004, o MS lancou a Politica Nacional de Saude Bucal,

7z

cujo nome fantasia é “Brasil Sorridente”, cujas diretrizes

[...] apontam para uma reorganizacdo da atencdo em salde bucal em todos os
niveis de atenc¢do, tendo o conceito do cuidado como eixo de reorientagdo do
modelo, respondendo a uma concepgdo de salde ndo centrada somente na
assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promog¢&o da boa qualidade de vida e
intervenc@o nos fatores que a colocam em risco — pela incorporacdo das acdes
programaticas de uma forma mais abrangente e do desenvolvimento de agdes
intersetoriais (BRASIL, 2004).

Essa politica também contemplou acfes de média e alta complexidade

decorrentes da implantacdo dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) e
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dos Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias (LRPD).

Em relagdo aos LRPD, a Portaria n° 1572/GM, de 29 de julho de 2004,
estabeleceu o pagamento a partir da producao de préteses dos laboratorios e limitou
em 242 proteses por més o maximo a ser financiado pelo MS. Os valores
correspondentes a proteses totais sdo de R$ 30,00 e das proteses parciais
removiveis R$ 40,00. Esse pagamento é feito pelo Governo Federal diretamente aos
laboratorios credenciados, que tém sua producéo controlada através de Autorizagcao
de Procedimento de Alto Custo/Complexidade (APAC) e financiado pelo Fundo de
Acdes Estratégicas e Compensacédo (FAEC).

Apesar de o0s repasses de recursos financeiros terem sido iniciados
juntamente com o langcamento dessa politica, a portaria (Portaria n® 599) que define
0s critérios, as normas e 0s requisitos para a implantacdo desses servi¢cos para sua
manutencdo foi publicada apenas em 2006 (BRASIL, 2006). O MS garante
incentivos federais de acordo com os planos municipais e regionais de cada estado,
para implantacao e custeio dos CEO. Esse incentivo ndo representa a totalidade de
recursos necessarios para implantacdo e custeio dessas unidades. Cabe aos
estados e municipios a responsabilidade de complementacdo desse custeio (MAIA,
2008).

Segundo a Portaria n°® 600/GM, de 23 de marco de 2006, existem trés
modalidades possiveis de habilitacdo, de acordo com o numero de cadeiras
odontologicas disponiveis no CEO. No quadro a seguir, podemos verificar tais

diferencas em relacdo aos tipos de CEOs:

Quadro 1 — Incentivos federais por tipo de CEO

Tipo de CEO N° cadeiras Incentivo de Incentivo
odontolégicas implantagéo mensal para
custeio
I 03 R$ 40.000,00 R$ 6.600,00
I De 04 a 06 R$ 50.000,00 R$ 8.800,00
Il 07 ou mais R$ 80.000,00 R$ 15.400,00

Fontes: Maia (2008) e Portaria n°® 600/GM.

A mesma portaria estabeleceu uma producdo mensal minima para que fosse
efetivado o repasse do custeio mensal. No quadro abaixo, pode-se verificar essa
producéo exigida:



Quadro 2 - Numero de procedimentos por tipo de CEO

Tipo de CEO Procedimentos Periodontia Endodontia Odontologia
Individuais CirGrrgica e
Preventivos, Dentistica Traumatologia Buco-
Basica e Odontologia maxilo-facial
Cirlrgica Basica
I 80 60 35 80
Il 110 90 60 90
11 190 150 95 170
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Fontes: Maia (2008) e Portaria n°® 600/GM.

Novamente, em 2008, foram reajustados os recursos financeiros federais para
0 custeio das ESB, havendo nesse ano a publicacdo de duas portarias. No més de
outubro, a Portaria n® 2.489 definiu para ESB modalidade |, R$ 22.800,00 (vinte e
dois mil e oitocentos reais), e para modalidade I, R$ 29.400,00 (vinte e nove mil e
guatrocentos reais). A segunda portaria (n° 3.066) foi publicada em 23 de dezembro
do mesmo ano, aumentando o repasse para R$ 24.000,00 (vinte e quatro mil reais)
a ESB modalidade I, e para R$ 31.200 (trinta e um mil e duzentos reais) a ESB
modalidade Il (BRASIL, 2008).

Em relagdo aos recursos financeiros para o desenvolvimento da PNSB,
segundo o0 MS, entre 2003 e 2006, foram investidos mais de R$ 1,2 bilhdo. Em 2007,
R$ 600 milhGes e a meta é investir de 2007 a 2010 cerca de R$ 2,7 bilhdes
(BRASIL, 2008).

Tendo o PSF como novo modelo de atencdo bésica preconizado pelo MS,
entre dezembro de 2002 e agosto de 2008, foram implantadas 13.088 novas ESB na
Estratégia Saude da Familia (ESF), chegando a um total de 17.349. A ampliacédo da
cobertura nesse periodo foi de mais de 300%, saindo de uma cobertura inicial de
62,5 milhdes de pessoas e alcancando, em 2008, mais de 83,5 milhbes de
brasileiros (BRASIL, 2008). Em agosto de 2009, segundo o0 MS/SAS/Departamento
de Atencdo Basica — DAB existiam implantadas em 4.638 municipios brasileiros,
18.220 equipes de saude bucal (BRASIL, 2009b).

A atencdo especializada também teve grande expansdo. Em dezembro de
2004, eram apenas 100 CEO implantados no pais e em agosto de 2009, verifica-se
611 CEO em funcionamento no Brasil (BRASIL, 2009c).
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Nos ultimos 20 anos, a saude bucal coletiva no Brasil obteve avangos no
modelo proposto pelo SUS. No entanto, os estudos epidemiolégicos demonstram
que o perfil de saude bucal, em especial na populacdo adulta, ainda reflete uma
pratica mutiladora e pouco resolutiva (BRASIL, 2003). Com a implantacao do “Brasil
Sorridente”, o governo procurou melhorar esse perfil, investindo ndo somente na
atencdo béasica, mas também na atencdo especializada. O processo de reforma
sanitaria bucal ainda continua em marcha, pois ainda ha muito para ser conquistado

para que se tenha uma saude bucal universal e integral (ZILBOVICIUS, 2005).

1.2 Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (PN SB)

Segundo o Ministério da Saude, o Brasil avancou muito na prevencao e no
controle da carie em criancas na ultima década. Entretanto, a saude bucal de
adolescentes, adultos e idosos esta entre as piores do mundo. Até marco de 2004,
somente 3,3% dos atendimentos odontoldgicos realizados pelo SUS correspondiam

a tratamentos especializados (BRASIL, 2003).

Em 2004, o Ministério da Saude lancou o documento denominado de
Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, com a finalidade de organizar a
atencdo a saude bucal no ambito do SUS. Apontava-se para reorganizacdo da
saude bucal em todos os niveis de atenc¢éo, tendo o cuidado como 0 novo eixo, com
uma concepcao de saude, ndo apenas na assisténcia ao doente, mas na promogao
na qualidade de vida (BRASIL, 2004).

Essa politica tinha como seus principios norteadores, além da universalidade,

integralidade e equidade, ja contemplados pelo texto constitucional:
- gestéo participativa;
- ética;
- acesso universal;
- acolhimento garantido por uma equipe multiprofissional;
- vinculo na solucao dos problemas em sua area de abrangéncia;

- responsabilidade profissional.
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A adequacao do processo de trabalho em saude bucal que essa politica se
propbe esta centrado na interdisciplinaridade e multiprofissionalismo, integralidade
da atencéo, intersetorialidade das acbes, ampliacdo e qualificacdo da assisténcia,
condi¢cbes de trabalho e parametros pactuados entre os trés niveis de governo. A
mudanca progressiva dos servicos deve ser norteada em busca de um modelo de
atencdo integral & saude, com incorporacdo de acgbes de promocao e protecdo
juntamente com acdes de recuperacao. Algumas acdes sdo elencadas pela PNSB e
devem ser planejadas pela equipe e estar numa inter-relagdo com as outras acoes

da unidade de saude.
Podemos citar como ag¢des pretendidas pela PNSB:
- acOes de promocéao e protecdo da saude;
- fluoretacéo das aguas;
- educacdo em saude;
- higiene bucal supervisionada;
- aplicacao topica de flaor;
- acOes de recuperacado com diagnostico e tratamento das doencas;

- acOes de reabilitacdo com a recuperacdo parcial ou total das capacidades

perdidas como resultado da doenca.

A reorganizacdo da atencdo béasica esta centrada na ESF, com a implantacao
de ESB através de incentivos federais, que visam a ampliacdo e qualificacdo da

mesma. Algumas prioridades elencadas para aten¢éo basica sao:
- prevencéao e controle do cancer bucal,
- implantag&o e aumento da resolutividade do pronto-atendimento;
- inclusédo de procedimentos mais complexos na atencao basica;
- incluséo da reabilitacéo protética na atencéo basica;
- ampliagcédo do acesso.

A ampliacdo e qualificacdo da atencdo secundaria e terciaria também fazem

parte da PNSB com a implantacdo de Centros de Referéncia de Especialidades
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Odontolégicas® (CREO), que tém o intuito de ampliar e qualificar os servicos de
especialidades odontolégicas. Essas unidades devem realizar os procedimentos
periodontais, endodontias, dentistica de maior complexidade e procedimentos
cirirgicos compativeis com esse nivel de atencdo. Os LRPD’ sdo laboratérios
destinados a confecgéo de préteses totais e proteses parciais removiveis. Também
héa previsdo do fortalecimento da atencéo terciaria no ambito hospitalar.®

A PNSB também se propfe a assegurar treinamentos para atualizacéo
cientifica e tecnoldgica de profissionais de saude bucal, como cirurgibes-dentistas,
auxiliares e técnicos. Adota uma estratégia de educacdo permanente em saude,
através de cursos e atividades pedagdgicas que contemplem os principios do SUS e

as mais modernas técnicas de assisténcia odontologica (BRASIL, 2009 d).

Em relacdo a pesquisa em Saude Coletiva, segundo o site do MS:

O Ministério da Saude destinou R$ 1.332.541,00 para pesquisa em saude bucal
coletiva em 2004, para 2008 foi destinado novo orgamento que chegara a quase R$
1 milh&o. Essa iniciativa tem o objetivo de expandir a produgdo do conhecimento
basico aplicado em sadde bucal, contribuindo para o desenvolvimento de agdes
publicas voltadas para a melhoria das condiges de salde e para a superagdo das
desigualdades. E atende a uma antiga reivindicacdo dos pesquisadores
odontolégicos que, a partir de agora, vém tendo o apoio efetivo do Ministério da
Saude para construir os conhecimentos que o Brasil precisa nesta area (BRASIL,
2009d).

Com o titulo “Brasil Sorridente chega a 81 milhdes de brasileiros”, o Jornal da
Associacdo Brasileira de Odontologia divulgou, para a classe odontolégica, uma
reportagem com alguns dados do MS sobre a PNSB nos ultimos anos. Segundo a
reportagem, que usa como fonte o MS, o numero de ESB, “pulou de 4.261, em 2002,
para 16.756, em maio de 2008". A estrutura implantada até a presente data com o
auxilio da PNSB é de 1.159 consultérios odontoldgicos, 551 CEO, 310 LRPD e
também 583 novos sistemas de fluoretacdo das aguas de abastecimento publico.
Segundo o coordenador de Saude Bucal do MS, Gilberto Alfredo Pucca Jr., “Hoje
cobrimos uma populagdo de 81 milhdes de pessoas, sendo que em 2002 eram

® Os CREOs atualmente sdo denominados como Centro de Especialidades Odontolégicas (CEOSs).

! Segundo o MS, os procedimentos de moldagem, adaptacao e acompanhamento das proteses dentarias fazem
parte da fase clinica do tratamento e, portanto, fazem parte no SAI/SUS da atengéo basica. No entanto, a fase
laboratorial de confeccéo é considerada como procedimento de alto custo/complexidade, sendo seu pagamento
feito através de APAC (MAIA, 2008).

® “Em matéria recente, a revista do Conselho Regional de Odontologia do Rio de Janeiro afirma que esta em
curso no estado um projeto do MS que visa a qualificacdo da atencao a saude bucal no &mbito hospitalar (CRO-
RJ, 2007). Ainda segundo a matéria, o projeto-piloto do MS comeca pelo RJ, pois a sua rede hospitalar conta
com o maior nimero de unidades federais do pais” (MAIA, 2008).
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apenas 26 milhdes. Com esse aumento e a oferta também de servigos
especializados, como cirurgias, atendimento a pacientes especiais, tratamentos em
periodontia, endodontia, de cancer bucal e outras lesGes, estamos implantando algo
gue néo existia antes” (JABO, 2008, p. 14).

O MS tem como meta até 2011, elevar para 1.050 o numero de CEO
implantados e 24.000 ESB. Também em 2010, esta previsto um amplo levantamento
com a finalidade de analisar as melhorias que a PNSB trouxe para a saude bucal
dos brasileiros. Outro fator evidenciado é a criacdo de 20 mil empregos para

cirurgides-dentistas e profissionais auxiliares até 2008 (JABO, 2008).
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2 PARANA: UMA SINTESE HISTORICA DO SEU DESENVOLVIMEN TO
ECONOMICO E SOCIAL

2.1 Parana: o estado e suas regides geograficas

Situado na Regido Sul do pais, o Estado do Parana conta com uma area
geografica de 199.314,85 km2 e possui 399 municipios (IBGE, 2009). Seus limites
fazem divisa com os estados de S&ao Paulo (norte e nordeste), Santa Catarina (sul e
sudeste) e Mato Grosso do Sul (noroeste). Além destes estados, o Parana também
faz fronteira com a Argentina (sudoeste) e o Paraguai (oeste) e limite com o Oceano
Atlantico (leste). Sua localizacdo é estratégica em relagdo ao Mercosul, sendo que
0S maiores centros econdmicos do Brasil estdo localizados numa faixa de 1.300
quildmetros a seu redor (IPARDES, 2009).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacao
do Parani, no ano de 2007, foi estimada em 10.284.503 habitantes, o que
representa 5,59% da populagdo do Brasil. Esta populagcdo é formada por
descendentes de varias etnias: poloneses, italianos, alemaes, ucranianos,
holandeses, espanhdis, japoneses, portugueses e outros. Ademais, se integram a
esta populacdo migrantes, que em sua maioria sdo procedentes dos estados de
Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Sdo Paulo e Minas Gerais (IPARDES, 2009).
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O Estado do Parana esta dividido em dez mesorregides, conforme o mapa a
sequir:

Figura 1 — Mapa do Estado do Parana com a divisdor egional do IBGE

ESTADO DO PARANA

MESORREGIOES GEOGRAFICAS

FONTE: [BGE
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No quadro abaixo, podemos verificar as dez mesorregides do estado e suas

subdivisbes em 39 microrregioes.

Quadro 3 - Mesorregides e microrregides do Estado d

o Parana

01 - MESORREGIAO GEOGRAFICA
NOROESTE PARANAENSE

01 - Microrregidao Geogréfica Paranavai
02 - Microrregido Geografica Umuarama
03 - Microrregidao Geografica Cianorte

02 - MESORREGIAO GEOGRAFICA CENTRO -
OCIDENTAL PARANAENSE

04 - Microrregido Geografica Goioeré
05 - Microrregido Geografica Campo Mourdo

03 - MESORREGIAO GEOGRAFICA NORTE
CENTRAL PARANAENSE

06 - Microrregidao Geografica Astorga
07 - Microrregido Geografica Porecatu
08 - Microrregido Geogréfica Florai

09 - Microrregido Geografica Maringa
10 - Microrregiao Geogréfica Apucarana
11 - Microrregiao Geogréfica Londrina
12 - Microrregiao Geogréfica Faxinal

13 - Microrregido Geografica Ivaipora

04 - MESORREGIAO GEOGRAFICA NORTE
PIONEIRO PARANAENSE

14 - Microrregido Geografica Assai

15 - Microrregido Geografica Cornélio Procépio
16 - Microrregiao Geogréfica Jacarezinho

17 - Microrregido Geogréfica Ibaiti

18 - Microrregiao Geografica Wenceslau Braz

05 - MESORREGIAO GEOGRAFICA CENTRO -
ORIENTAL PARANAENSE

19 - Microrregido Geografica Telémaco Borba
20 - Microrregido Geogréfica Jaguariaiva
21 - Microrregido Geografica Ponta Grossa

06 - MESORREGIAO GEOGRAFICA OESTE
PARANAENSE

22 - Microrregido Geografica Toledo
23 - Microrregido Geografica Cascavel
24 - Microrregido Geografica Foz do Iguagu

07 - MESORREGIAO GEOGRAFICA
SUDOESTE PARANAENSE

25 - Microrregidao Geografica Capanema
26 - Microrregido Geogréafica Francisco Beltrao
27 - Microrregido Geografica Pato Branco

08 - MESORREGIAO GEOGRAFICA CENTRO -
SUL PARANAENSE

28 - Microrregido Geografica Pitanga
29 - Microrregido Geografica Guarapuava
30 - Microrregido Geografica Palmas

09 - MESORREGIAO GEOGRAFICA SUDESTE
PARANAENSE

31 - Microrregido Geografica Prudentopolis

32 - Microrregido Geogréfica Irati

33 - Microrregido Geografica Unido da Vitoria
34 - Microrregido Geografica Sdo Mateus do Sul

10 - MESORREGIAO GEOGRAFICA
METROPOLITANA DE CURITIBA

35 - Microrregido Geogréafica Cerro Azul
36 - Microrregido Geogréfica Lapa

37 - Microrregiao Geografica Curitiba

38 - Microrregido Geografica Paranagua
39 - Microrregido Geografica Rio Negro

Fonte: IBGE/IPARDES.

O estado tem sua populagdo concentrada em Curitiba (17,47%). Se

considerarmos, além da capital, outros dois municipios da regido metropolitana (S&o

José dos Pinhais e Araucaria), essa concentracao sera ainda maior (21,09%). Além
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desses trés municipios que concentram cerca de um quinto da populacdo
paranaense, ressaltamos Londrina (4,84 %), Maringd (3,16%), Foz do Iguacu
(3,02%) e Ponta Grossa (2,97%), que juntos representam 13,99% da populacao.
Nesse sentido, vale destacar que as cinco maiores cidades do Parana representam

pelo menos 35% da populagéo total do estado.

O quadro abaixo permite conhecer melhor a distribuicdo desta populagao.

Quadro 4 - Principais polos de populacdo urbana do Estado do Parana e sua

importancia econémica

MUNICIPIO POPULACAO POPULACAO PIB 2005 (R$ mil | PARTICIPAGAO
2007 correntes) PIB 2005 (%)
(%)
Parana 10.284.503 126.621.925 100,0
Curitiba 1.797.408 17,47 29.821.203 23,6
Londrina 497.833 4,84 6.217.351 4.9
Maringa 325.968 3,16 4.592.923 3,6
Foz do Iguagu 311.336 3,02 4.853.331 3,8
Ponta Grossa 306.351 2,97 3.992.451 3,2
Cascavel 285.784 2,77 2.914.239 2,3
Séao TJose_ dos 263.622 2,56 6.796.402 54
Pinhais
Guarapuava 164.567 1,6 1.908.654 1,5
Araucéria 109.943 1,06 7.023.743 5,5
Oqtrfo.s 6.088.132 59,08 54 531 540 431
municipios

Fonte: IBGE/IPARDES.

Nesse contexto, o municipio de Cascavel ¢ a sexta cidade do estado,
representando 2,77% da populacdo do Parana. Entretanto, este municipio lidera
uma microrregido composta por 18° municipios que juntos representam 4.06% da

populacéo do estado.

Vale ressaltar que dois municipios da Regido Metropolitana de Curitiba,
apesar de estarem apenas em 7° (S&o José dos Pinhais) e 9° (Araucaria) lugares
em numero de habitantes, representam o 2° (Araucaria) e 3° (Sao José dos Pinhais)

municipios na economia paranaense.

o Anahy, Boa Vista da Aparecida, Braganey, Cafelandia, Campo Bonito, Capitdo Lebnidas Marques, Casacavel,
Catanduvas, Corbelia, Diamante do Sul, Guaraniagu, Ibema, Iguatu, Lindoeste, Nova Aurora, Santa LUcia, Santa
Tereza do Oeste e Trés Barras do Parana.
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A infraestrutura do estado é destague por ter uma grande cobertura de
rodovias, que corresponde a maior rede pavimentada do sul do pais. Esta rede
interliga os principais municipios do estado com os portos de Paranagua e Antonina,
e com os polos econdmicos dos demais estados da federacdo e paises vizinhos.
Podemos destacar a rodovia BR 277, que corta o estado de leste a oeste
(Paranagua — Foz do Iguagu), a BR 376, ligando o extremo noroeste do estado ao
Estado de Santa Catarina, e a BR116, que liga o Parana com S&o Paulo e o sul do
Brasil. Possui cinco aeroportos localizados em regifes estratégicas, operando linhas
aéreas regulares. Quatro deles operam com avifes de grande porte. Os localizados
nos municipios de Curitiba e Foz do Iguagu operam vdos nacionais e internacionais.
Aqueles localizados em Londrina e Maringd operam apenas v00S nacionais e 0
localizado na cidade de Cascavel opera vbos regionais (IPARDES, 2009). A boa
malha rodoviéria, associada a distribuicdo regional dos aeroportos, bem como a
presenca dos portos de Paranagua e Antonina, favorecem a expansdo econdmica

do Parana.

O Parana também se destaca no cenario nacional pela producédo de energia
elétrica. O estado é um dos maiores geradores de energia do pais, mas consome
aproximadamente apenas 20% de sua producdo. Vale registrar que, dentre as
usinas instaladas no Parana esta a Itaipu Binacional, que é a maior usina hidrelétrica
da América Latina (IPARDES, 2009). Assim, somando-se a estrutura de transportes
a disponibilidade de energia, o Parana apresenta um alto potencial de expanséo
econbmica que, em principio, torna possivel um amplo investimento na infraestrutura

social do estado.

Segundo Mansur (2008, p. 20):

A busca pelo ouro, logo ap6s a fundacgéo da Vila de Paranagua em 1648 e, quarenta
e cinco anos depois 0 surgimento da vila, hoje conhecida por Curitiba, marcaram o
inicio da ocupacao do Parana. A planicie litoranea prosseguiu sendo ocupada com a
fundacdo de Antonina, Morretes e Guaratuba. Com o estabelecimento das vilas da
Lapa, de Castro, Guarapuava e Jaguariaiva, o segundo planalto passou a ser
ocupado entre os anos de 1769 e 1827. A cultura da erva-mate gerou a ocupacao ao
longo do rio Iguacu, desenvolvendo os portos de Rio Negro e Unido da Vitéria. A
construcéo da ferrovia Curitiba — Paranagud, ocorrida em 1885, consolida o setor de
transportes. Foz do Iguacu surge em 1914, seguida por Cascavel e Toledo.

O processo de regionalizacdo do Estado do Parané esta ligado diretamente a

seu processo de ocupacdo do territorio, ocorrendo de leste para oeste, em
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consequéncia dos ciclos econémicos. Portanto, enquanto um processo histérico de
marcha para o oeste, a regionalizacdo do Parand é anterior a regionalizacdo das

acOes de saude propostas nas Normas Operacionais (NOAS) e no Pacto de Saude.

O estado passou de uma economia baseada na extracdo da erva-mate e
madeira para uma economia cafeeira, fato que auxiliou na interiorizagdo do
desenvolvimento econémico, provocando um processo migratorio em diregcdo ao
norte do estado no inicio do século XX. Os limites naturais impuseram 0s
parametros para ocupacao e utilizacdo dos seus recursos fisicos. A ocupacao do
estado resultou no desenvolvimento econdémico e social, com uma configuracdo do

espaco fisico e territorial heterogéneo (MANSUR, 2008).

Segundo Zatti, em seu livro O Parana e o paranismo (2006, p. 38):

O paranaense de pura cepa, tal o gaucho pampeano, ndo derrubou mato e nem
plantou. Esta empreita coube aos migrantes: paulistas e Mineiros no Norte e
Noroeste, enquanto, enquanto os colonos galchos se encarregaram de ocupar
Oeste e Sudoeste, num verdadeiro surto migratorio ao Parana (1920/1960). — Isso é
tdo verdade que a geografia voltada ao tema nos indica que em 1920 apenas um
terco do territdrio (regido metropolitana, campos gerais e litoral) era habitado
(650.000 almas) e que, em 1960, todo o territério jA havia sido ocupado e
desmatado, pelos migrantes, tendo a populacdo se elevando para mais de
4.200.000 habitantes.

O processo de divisao territorial do Parana teve inicio na Divisdo em Zonas
Fisiograficas™ do IBGE, 1946, cuja finalidade era atender a estatisticas censitarias.
O Parana foi entdo dividido em 12 zonas fisiograficas que tinham como base a
producdo agricola e pecuaria. Apos essa divisdo, outras iniciativas se seguiram: em
1960, o estado foi dividido em regides de planejamento™; em 1963, a divisdo
ocorreu em microrregides homogéneas'?, do IBGE. Em 1967, o IBGE realizou trés
estudos de divisdo do estado. O primeiro preconizou uma divisdo em espacos

polarizados, do IBGE; o segundo, uma divisao em espacos homogéneos e

10 «A Divisdo em Zonas Fisiogréaficas consiste no primeiro fracionamento do territrio paranaense, de uso
imediato. Foi uma iniciativa de &mbito nacional ocorrida na mesma ocasido em que o territério brasileiro foi
dividido em grandes regides. O Parana compunha a Regiédo Sul juntamente com os estados do Rio Grande do
Sul, Santa Catarina e Sdo Paulo” (MANSUR, 2008, p. 49).

40 Governo do Estado do Parané, através da Comisséo de Planejamento Econémico do Parana, contratou em
1963 a Sociedade de Andlises Graficas e Mecanograficas Aplicadas nos Complexos Sociais (SAGMACS), com a
finalidade de “estruturar os elementos de um Plano de Desenvolvimento para o Estado do Parana”, incluindo
diretrizes para o desenvolvimento econémico, para o planejamento territorial e para a reformulacéo dos quadros
governamentais. Em sintese, consistia na regionalizacao do Estado voltada para o planejamento” (MANSUR,
2008, p. 52).

120 IBGE criou 361 microrregides homogéneas, sendo 24 destas no Parana, orientadas pelo Plano de
Desenvolvimento do Parana (PLADEP). Utilizava-se do conceito de homogeneidade e dos dominios ecoldgicos,
das areas de populagéo, das regides agricolas, das atividades industriais, da infra-estrutura de transportes e das
atividades terciarias. Destinava-se ao atendimento das informacg@es estatisticas, propiciando a analise
comparativa em unidades menores do que as Zonas Fisiograficas’(MANSUR,2008, p. 53) .
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polarizados, e o terceiro, a regionalizacdo®® do Paran4. Em 1970, temos as regides
funcionais urbanas, do IBGE, e em 1980, a divisdo pelas regides de influéncias das
cidades. “Estes estudos proveram subsidios, uns aos outros, e continuam
subsidiando outras tentativas de divisdo regional, inclusive o processo de
regionalizacdo das Secretarias de Estado” (MANSUR, 2008, p. 49).

2.2 Parana: a regiao oeste do estado

O presente trabalho esta focalizado na regido oeste do Estado, que é dividida
em trés microrregides geograficas, segundo o IBGE, no qual suas cidades polos
coincidem com as respectivas sedes das regionais de saude do estado.
Especificamente, estudaremos a microrregido Cascavel, definida pelo IBGE com 18
municipios que, somados aos municipios de Céu Azul, Espigdo Alto do Iguacu,
Formosa do Oeste, Iracema do Oeste, Jesuitas, Quedas do Iguacu e Vera Cruz do

Oeste, formam os 25 municipios que compdem a 102 Regional de Saude (102 RS).

Recente estudo desenvolvido pelo Instituto Paranaense de Desenvolvimento
Econbmico e Social (IPARDES), que faz parte de um conjunto de estudos
denominado “Os Varios Paranas”, destaca recortes espaciais que tem expressao
econdmica e institucional, em diversos niveis chamados de “espacgos relevantes”.
Esta divisdo denominou como primeiro espaco a aglomeracdo metropolitana de
Curitiba, o entorno de Ponta Grossa e Paranagua; como segundo espaco, 0 norte

central; e o terceiro, 0 oeste do estado (IPARDES, 2008, p. 8).

Na regido oeste do Parana temos trés pélos: Foz do Iguacu, Cascavel e
Toledo. Os dois primeiros municipios apresentaram uma taxa de crescimento
populacional superior a taxa média do estado no periodo 1970 a 2007 (IPARDES,
2008, p. 32).

BBep regionalizacdo utilizada, baseava-se na efetuada pela Companhia de Desenvolvimento do Parana
(CODEPAR) que dividia o Estado em 8(oito) Regifes de Planejamento e 16 (dezesseis) sub-regides que tinham
como cidades-pdlos:1 Curitiba e Paranagua; 2 Ponta Grossa e Prudentédpolis; 3 Palmas e Francisco Beltrdo; 4
Guarapuava e Cascavel (Foz do Iguagu); 5 Jacarezinho e Cornélio Procépio; 6 Londrina e Apucarana; 7 Maringa
e Paranavai; 8 Campo Mourdo e Umuarama”(MANSUR,2008, p. 56).
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No ano de 1970, a populacéo do terceiro espaco era 11,02% da populacéo do
Estado do Parana (763.723 habitantes); no ano de 2000, representava 11,87%
(1.140.315 habitantes) da populacdo paranaense e, em 2007, reunia 12,12%
(1.246.981 habitantes) do total da populacéo do Parana (IPARDES, 2008, p. 19).

Em relacéo ao terceiro espaco:

Entre 1970 e 1980, esse espaco tinha a segunda maior taxa média geométrica de
crescimento no Parand (2,31 % a.a), superada apenas pela do 1° espaco ( que
crescia a taxas de 4,65% a.a). A construgdo da usina de ltaipu agregou um
condicionamento singular ao comportamento populacional. Provavelmente, nédo
fosse essa grande obra, o espago teria sofrido um esvaziamento, ndo s6 da
populacao rural, mas também da urbana. Por conseguinte, nesse periodo, Foz do
Iguagu teve taxa de crescimento de 13,9 % a.a, seguida por Cascavel, com 4,6%
a.a, e por Sdo Miguel do Iguacu, com 3,1% a.a. (IPARDES, 2008, p. 19).

No dia 21 de junho de 2009, O Parana, jornal regional estampa em sua capa
um reportagem com o titulo “Fosse um Pais, Oeste seria 0 131° mais rico do
planeta”. A matéria aponta que a soma das riquezas dos 50 municipios da regiao
oeste do Parana é superior a R$ 16 bilhdes, segundo o IPARDES, representando
12% das riquezas do estado e 0,97 % do PIB do Brasil. As trés cidades com o maior
PIB do oeste do estado sdo Foz do Iguacu, Cascavel e Toledo, em ordem

decrescente.

2.3 Parana: as Regionais de Saude e a acao da Secretar ia Estadual de Saude

A Secretaria de Estado de Saude do Parana (SESA/PR) atua
administrativamente com base em 22 Regionais de Saude (RS), como demonstrado
no mapa a seguir (Figura2). Estas tém como funcdo realizar atividades de
cooperacao e assessoria com as secretarias e departamentos de saude dos 399
municipios paranaenses. Neste sentido, vale destacar que cada regional de saude
possui um responsavel pelas acdes de saude bucal, 0 que demanda um grau de
coordenacio bastante elevado (PARANA, 2009).



Figura 2 — Mapa do Estado do Parana com a divisédo d
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Fonte: SESA-PR.

No quadro 5 apresentado a seguir, podemos verificar as RSs, quantidade de

municipios pertencentes a elas e suas areas.

Quadro 5 - Regionais de Saude do Estado do Parana

Regional de Saude N° de Area Km2
municipios
12 RS. Paranagua 07 6.055.952
22 RS. Metropolitana 29 17.130.181
32 RS. Ponta Grossa 12 14.801.889
42 RS. Irati 09 6.096.552
52 RS. Guarapuava 20 19.985.228
62 RS. Unido da Vitoria 09 7.298.024
72 RS. Pato Branco 15 9.288.976
82 RS. Francisco Beltrdo 27 7.768.774
92 RS. Foz do lguagu 09 4.073.410
102RS. Cascavel 25 11.775.294
112RS. Campo Mourdo 25 11.937.031
122RS. Umuarama 21 10.232.491
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132RS. Cianorte 11 4.703.875
142RS. Paranavai 28 9.833.330
15%RS. Maringa 30 6.973.399
16°RS. Apucarana 17 4.861.449
172RS. Londrina 20 7.394.433
182RS. Cornélio Procépio 22 7.293.665
192RS. Jacarezinho 22 7.697.572
202RS. Toledo 18 8.150.248
212RS. Telémaco Borba 07 10.065.833
222RS. lvaipora 16 7.076.247

Fonte: SESA/PR.

Em relagéo a atencdo a saude bucal, a SESA-PR conta com um quadro de
aproximadamente 120 cirurgides-dentistas. A maioria foi contratada antes da
municipalizacdo do sistema de saude, ou seja, num periodo em que a secretaria
prestava assisténcia em saude bucal apenas em escolas e unidades basicas (postos
de saude) estaduais. O extinto Instituto de Previdéncia do Estado do Parana (IPE)
também possuia cirurgides-dentistas nos seus quadros, sendo que hoje esses
profissionais se encontram lotados na SESA-PR. Essa secretaria atua na area de
assisténcia a saude, especialmente nos niveis de atengcdo secundaria e terciaria,
ficando a atencédo basica a cargo das Secretarias Municipais de Saude. No tocante a
saude bucal, temos no Estado do Parana, ligados a SESA-PR, o Centro de
Atendimento Integral ao Fissurado (CAIF) e o Centro Regional de Atendimento
Integral ao Deficiente (CRAID). Também existem os CEO ligados aos Consorcios
Intermunicipais de Saude (CIS). “Estes consorcios recebem incentivos financeiros
mensais da SESA/PR e alguns contam com cirurgibes-dentistas cedidos pela
Secretaria” (ALCANTARA, 2008, p. 44).

A SESA/PR também desempenhou papel fundamental na defesa dos
programas de fluoretacdo das aguas de abastecimento publico do estado. Segundo
Amarante (2008, p. 57):

O Parana foi o primeiro Estado brasileiro a assumir oficialmente, em 27 de junho de
1984, a responsabilidade pelo programa de fluoretagdo das aguas de abastecimento
publico. Isso veio a ser um dos fatores que muito contribuiu para modificar de forma
significativa o quadro epidemioldgico da céarie dentaria de nossa populag¢édo, sendo
gue hoje o Parana é considerado referéncia nacional nessa area.

No tocante a atencdo basica, segundo dados do Departamento de Atencao

Basica do Ministério da Saude (DAB/MS), o Parana, em dezembro de 2008, contava
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com 1.672 Equipes de Saude da Familia (ESF) implantadas, o que corresponde a
uma cobertura populacional de 51,39%. Contudo, no tocante a saude bucal, no
mesmo periodo o Parana possuia 1.063 Equipes de Saude Bucal (ESB), sendo 688
na modalidade | compostas por um cirurgido-dentista (CD) e um auxiliar de
consultorio dentario (ACD), e 375 ESBs na modalidade Il, compostas por um
cirurgido-dentista (CD), um auxiliar de consultorio dentario(ACD/ASB) e um técnico

em higiene dental (THD/TSB), com uma cobertura de 51,63 % da populacao.

Em relacdo a atencdo secundaria, em dezembro de 2008, o Estado do
Parana possuia credenciados 40 Centros de Especialidades Odontologicas (CEO),
sendo seis CEO tipo I, 28 CEO tipo Il e seis CEO tipo lll, localizados em 30
municipios. O estado também possui 34 LRPD distribuidos em 28 municipios.
Entretanto, no ambito estadual, esses servigos, via de regra, estdo vinculados aos
Consorcios Intermunicipais de Saude (CIS), municipios e universidades (BRASIL,
2009e).

No quadro 6 que se segue, € possivel verificar a distribuicdo dos CEO e
LRPD implantados no estado, a qual RS pertencem e em que municipio estédo

localizados e sua vinculacao.

Quadro 6 - CEOs e LRPDs do Estado do Parana

Regional de | Municipio Tipo de CEO | Portaria de Habilitagdo CEO LRPD
Saude
12 RS. Paranagua
22 RS. Araucarias Il (Municipal) Portaria N°. 227 de 12 de
Metropolitana fevereiro de 2008
Colombo Il (Municipal) Portaria N°217/GM, de 11 de
fevereiro de 2005
Curitiba Il (Municipal) Portaria N°132/SAS, de 08 de | Municipal
marc¢o de 2005
Curitiba Il (UFPR) Portaria N°680/GM, de 30 de | UFPR
marco de 2006
Curitiba IIl (Municipal) | Portaria N°721/GM, de 04 de
abril de 2007
Sao José dos | Il (Municipal) Portaria N°118/GM, de 19 de
Pinhais janeiro de 2006
32 RS. Ponta Arapoti I (Municipal) Portaria N°2129/GM, de 04 de | Municipal
Grossa novembro de 2005
Castro Il (Municipal) | Portaria N°118/GM, de 19 de | Municipal
janeiro de 2006
Ponta Grossa Il (Municipal) Portaria N°2192/GM, de 08 de | Municipal
outubro de 2004
Ponta Grossa Il (Municipal) Portaria N°986/GM, de 27 de
junho de 2005
42 RS. Irati Irati Il (CIS) Portaria N°118/GM, de 19 de | CIS




janeiro de 2006

52 RS. Guarapuava Il (Municipal) Portaria N°2192/GM, de 08 de | CIS
Guarapuava outubro de 2004
Guarapuava I (CIS) Portaria N°217/GM, de 11 de | Municipal
fevereiro de 2005
Laranjeiras do Sul | |1 (CIS) Portaria N°118/GM, de 19 de
janeiro de 2006
Palmital I (Municipal) Portaria N° 2.477, de 13 de
outubro de 2006
Candoi Municipal
62 RS. Unido da
Vitdria
72 RS. Pato Pato Branco Il (CIS) Portaria N°217/GM, de 11 de | CIS
Branco fevereiro de 2005
82 RS. Francisco
Beltrdo
92 RS. Foz do Foz do Iguagu IIl (Municipal) | Portaria N°1857/GM, de 11 de | Municipal
Iguagu outubro de 2005
Medianeira Il (Municipal) Portaria N°217/GM, de 11 de
fevereiro de 2005
Santa Terezinha | Il (Municipal) Portaria N°117/GM, de 19 de | Municipal
de Itaipu janeiro de 2006
Sado Miguel do | Il (Municipal) Portaria N°. 224 de 12 de | Municipal
Iguagu fevereiro de 2008
10®RS. Cascavel Cascavel 11} Portaria N°117/GM, de 19 de | UNIOESTE
(UNIOESTE) | janeiro de 2006
112RS. Campo Campo Mouréo Il (Municipal) Portaria N°117/GM, de 19 de | Municipal
Mour&o janeiro de 2006
Barbosa Ferraz Municipal
Juranda Municipal
122RS. Umuarama | Umuarama Il (CIS) Portaria N°118/GM, de 19 de | CIS
janeiro de 2006
Umuarama IIl (Municipal) | Portaria N ° 656 de 12 de
novembro de 2008
132RS. Cianorte Municipal
142RS. Paranavai Paranavai I (Municipal) Portaria N°117/GM, de 19 de | CIS
janeiro de 2006
Paranavai I (CIS) Portaria N°2192/GM, de 08 de | Municipal
outubro de 2004
152RS. Maringa Maringa I (Municipal) Portaria N°2192/GM, de 08 de | CIS
outubro de 2004
Maringa Il (CIS) Portaria N°770/SAS, de 23 de
dezembro de 2004
Maringa Il (UEM) Portaria N°1992/GM de 25 de | UEM
agosto de 2006
162RS. Apucarana | Apucarana Il (CIS) Portaria N°217/GM, de 11 CIS
de fevereiro de
2005
Apucarana Il (Municipal) Portaria N°87/GM, de 16 de | Municipal
janeiro de 2006
Arapongas Il (Municipal) Portaria N°87/GM, de 16 de | Municipal
janeiro de 2006
172RS. Londrina Cambé Il (Municipal) Portaria N°2129/GM, de 04 de | Municipal
novembro de 2005
Ibipora Il (Municipal) Portaria N°117/GM, de 19 de | Municipal
janeiro de 2006
Londrina Il (UEL) Portaria N°118/GM, de 19 de
janeiro de 2006
Londrina IIl (Municipal) | Portaria N°2192/GM, de 08 de | Municipal

outubro de 2004
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182RS. Cornélio Cornélio Procépio | Il (Municipal) Portaria N°118/GM, de 19 de | Municipal
Procépio janeiro de 2006
Municipal
Andird
199RS. Jacarezinho Il (CIS) Portaria N°217/GM, de 11 de | CIS
Jacarezinho fevereiro de 2005
202RS. Toledo Toledo Il (CIS) Portaria N°118/GM, de 19 de | CIS
janeiro de 2006
212RS. Telémaco
Borba
222RS. Ivaiporéd Ivaiporad Il (CIS) Portaria N°118/GM, de 19 de | CIS

janeiro de 2006

Fontes: DAB, SESA-PR (elaboracéo propria).

2.4 Parana: a 102 Regional de Saude
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A 102 Regional de Saude € composta por 25 municipios, tendo uma area total
de 11.775.294 Km2, com uma populacdo estimada, no ano de 2007, de 501.851
habitantes. Tem como sede o municipio de Cascavel, no oeste do estado (PARANA,

2009).
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Figura 3 — Mapa da 102 Regional de Saude do Estado do Parana
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Fonte: SESA-PR.

Em dezembro de 2008, estavam distribuidas nessa Regional 59 ESF, 20

ESBs modalidade | e 18 ESB modalidade Il entre os 25 municipios. A cobertura
meédia na 102 Regional € de 75% para ESF e 67,84% para as ESB. Na cidade de

Cascavel, sede da regional, encontramos 10 ESF e sete ESB implantadas na

modalidade II, com uma cobertura de 12,09 % e 16,93 %, respectivamente,

resultado bem abaixo da média da regional. Também temos na cidade de Cascavel

um CEO tipo Il e um LRPD, que estdo instalados na Universidade Estadual do
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Oeste do Parana (UNIOESTE) também sediada nesta cidade (BRASIL, 2009b).

Quadro 7 - ESF, ESB, populacéo e coberturana 102 R S

Municipio ESF Cobertura ESB Ml ESB Ml Cobertura Populacéo
ESF ESB

Anahy 1 100 0 1 100 2.868
Boa Vista da 2 98,80 2 0 100 7.818
Aparecida
Braganey 2 100 1 1 100 6.044
Cafelandia 4 100 0 1 51,50 13.065
Campo Bonito 1 62,11 0 1 100 4.426
Capitdo Lednidas 1 22,27 0 0 0 13.616
Marques
Cascavel 10 12,09 0 7 16,93 285.784
Catanduvas 2 62,68 0 1 62,68 9.578
Céu Azul 4 100 2 1 100 10.914
Corbélia 2 44,67 1 1 89,35 15.428
Diamante do Sul 1 100 1 0 100 3.665
Espigdo Alto do 2 100 1 1 100 5.104
Iguacu
Formosa do 3 100 1 2 100 7.532
Oeste
Guaraniacu 5 100 3 0 100 15.959
lbema 1 60,54 0 0 0 5.927
Iguatu 1 100 1 0 100 2.286
Iracema do Oeste 1 100 1 0 100 2.580
Jesuitas 3 100 2 0 100 8.825
Lindoeste 0 0 0 0 0 5.446
Nova Aurora 3 84,35 0 1 56,23 11.753
Quedas do Iguacu 2 21,87 0 0 0 30.181
Santa LUcia 2 100 1 0 100 3.725
Santa Tereza do 1 24,17 0 0 0 9.378
Oeste
Trés Barras do 3 100 1 0 70,91 11.718
Parana
Vera Cruz do 2 82,34 2 0 100 9.099
Oeste
10® Regional de 59 75% 20 18 67,84
Saude
Parana 1672 51,39 688 375 51,63 10.284.503

Fonte: DAB/IBGE (elaboragéo prépria).

Sendo a Estratégia Saude da Familia o modelo de atencéo escolhido para a
reorganizacdo da atencdo basica no pais pelo MS, e tomando como base o quadro
acima, podemos verificar que, dos 25 municipios pertencentes a 102 RS, apenas
Lindoeste ndo possui pelo menos uma ESF, e cinco™ municipios ndo tém ESB

implantadas.

14 Capitdo Leonidas Marques, Ibema, Lindoeste, Quedas do Iguagu e Santa Tereza do Oeste.
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3 O FINANCIAMENTO DA SAUDE NO BRASIL

Com a Constituicdo de 1988, foi consagrado o processo de unificacdo das
acOes e servicos publicos de saude em programa de acesso universal e de direito da
cidadania, quando a Saude, juntamente com a Previdéncia e a Assisténcia Social,
passou a compor o campo da protecdo social no Brasil. Este campo deveria ser
financiado com impostos e contribuicdes sociais provenientes de dois orgamentos, 0
Orcamento Geral da Unido (OGU) e o Orcamento da Seguridade Social (OSS),
somados aos recursos fiscais de estados e municipios, materializando o esquema

tripartite de financiamento federativo da Saude (DAIN, 2007).

O SUS foi regulamentado pelas Leis Organicas da Saude — Lei n° 8.080, de
setembro de 1990, e 8.142, de dezembro do mesmo ano — e até a edicdo da
primeira LDO (1990), o Art. 55 do Ato das Disposi¢cbes Constitucionais Transitérias
(ADCT) destinava 30% do OSS para a Saude (DAIN, 2007). No entanto, nem as
Leis Orgéanicas da Saude, nem o texto constitucional, deixaram clara a definicdo das
fontes de receita, nem delimitaram a responsabilidade dos governos federal,
estadual e municipal na garantia do financiamento do SUS (LEVCOVITZ et al., 2001;
LIMA, 2006; MANSUR, 2001 apud MAIA, 2008).

O MS, desde sua criacao, sofreu injusticas quanto a seu financiamento. Com
a extincdo do Ministério da Educacdo e Saude, a divisdo dos recursos foi
desproporcional, cabendo a Saude apenas um ter¢co dos recursos do orcamento do
extinto ministério. Deste modo, 0 MS n&o poderia assistir a maioria da populacao,
que acabava a margem de qualquer protecédo social (BRAGA; PAULA, 1981 apud
GARCIA, 2006).

A competicdo entre as areas da politica social (previdéncia social e saude)
por recursos escassos predominou nos anos 90, em func¢do da oscilagéo das fontes
e da instabilidade de receitas (MACHADO 2005 apud LIMA, 2006). A proposta de
um orcamento unico para Seguridade Social se inviabilizou, em virtude das disputas

acirradas entre as areas sociais e entre estas e a Fazenda (LIMA, 2006).
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Desde sua criagcdo, o Sistema Unico de Salde (SUS) nio apresenta

financiamento estavel e suficiente e

A partir de 1990, verificou-se, de forma cada vez mais acentuada, a ndo observancia
do artigo 55 do ADCT, ja mencionado, que regia os repasses do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) ao MS. EM 1993, sob a alegacédo de
restricdes fiscais e de aumento das despesas da Previdéncia Social, os recursos
originarios da folha de salarios deixaram de ser repassados ao Ministério da Saude,
passando a financiar exclusivamente a Previdéncia Social. (DAIN, 2007, p. 1.853).

O corte dos recursos originarios da folha de salario gerou grande instabilidade
no financiamento da sadde nos anos subsequentes, pois essa fonte representava,
em 1993, cerca de 30% do orcamento do MS. Com esse fato, aumentou a
dependéncia da saude em relacéo a outras fontes de recursos do Tesouro Nacional
e a constante necessidade de negociacdo com as esferas econdmicas do governo
(LIMA, 2006). Segundo Carvalho (2000, p. 2):

Nossa luta foi em parte perdida na Constituicdo, pois ndo conseguimos garantir
recursos diversificados e exclusivos para a satide nem fixar, no corpo constitucional,
quanto dos recursos deveriam ser destinados a saude. A experiéncia mostrou que
0S mecanismos legais eram frouxos e, ainda que a legislacio mandasse, o0s trinta
por cento do orcamento da seguridade para a saude virou nos anos seguintes 20%
chegando em 1992, com Collor, a 14%. Unilateralmente em 1993 o Ministro Britto da
Previdéncia Social , arbitrariamente deixou de repassar, para a saude, 250 milhdes
de reais da Contribuicdo sobre a folha de trabalhadores. Foi a maior das crises ja
enfrentadas pelo setor.

Dada a irregularidade no financiamento do setor saude, o MS encampa e
lidera a luta pela criacdo de uma fonte especifica de financiamento para a Saude, a
Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentacao Financeira (CPMF), que foi aprovada
no final de 1996 e implantada em 1997, como recurso para garantir o SUS, com a
perspectiva de atencdo a saude a todos os brasileiros. O aumento esperado de
recursos nao ocorreu, devido a substituicdo de fontes do orcamento do MS (COSTA,
1998 apud MANSUR, 2001).

Com a dificuldade no seu financiamento, o setor salude passa a propor, junto
ao Legislativo, a vinculag&o de receitas nos orcamentos das trés esferas de governo.
A proposta de Emenda Constitucional n°® 82-C (depois aprovada como EC 29), apos

varias reformulacdes a proposta original, foi aprovada em 13 de setembro de 2000,
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sete anos ap6s seu primeiro envio ao Congresso,'® dando mais estabilidade ao
sistema de financiamento da Saude, pois foram estabelecidos patamares minimos
de aplicacdo de recursos da Unido, estados e municipios no apoio ao SUS.
(MANSUR, 2001; LIMA, 2006; DAIN, 2007). Essa proposta alteraria varios artigos da
Constituicdo de 1988 relativos ao setor e asseguraria 0S recursos minimos para o
financiamento das acfes e servicos publicos de saude (MANSUR, 2001). No
entanto, seus desdobramentos legais e sua normatizacdo ndo materializaram as

expectativas de um aumento mais substantivo do gasto federal em saude.

Carvalho (2000, p. 3) demonstra que as alteracoes realizadas pelas
autoridades econdmicas do governo deturparam o conteldo buscado e afirma que
“hoje temos a Emenda Constitucional 29 resultado da aglutinacao de outras PECs e
gue, no meu modo de ler, € um fracasso para a area da saude”. E explica seu ponto

de vista:

Vamos entender isto: a PEC do Eduardo Jorge determinava que no minimo 30% das
ContribuigBes Sociais e 10% dos recursos fiscais da Unido, Estado e Municipios
deveriam ser destinados a saude. Mosconi com a PEC 82 destinava a saude o
produto integral da COFINS e da CSLL. A EC 29, aprovada sob o rolo compressor
da equipe econdmica, foi a seguinte: a Unido investird em 2000, 5% a mais do que
empenhou em 1999 e, nos anos seguintes, até 2004, crescerd de acordo com o
crescimento nominal do PIB (correcdo da inflagdo + possivel crescimento real ).
Estados investirdo 12 % de seus orcamentos proprios ( ICMS, IPVA (50%) ITCM,
IRRF (dos rendimentos que pagar), FPE, IPI de exportag6es (10%) ). Municipios
investirdo 15% dos seus or¢camentos proprios (ISSQN, IPTU, ITBVI, IRRF (dos
rendimentos que pagar) FPM, ITR (50%). Para municipios e estados que estiverem,
em 2000, abaixo deste percentual serd dada uma chance de chegar ao total
dividindo a diferenca pelos préximos cinco anos comeg¢ando no minimo de 7%.
Quem estiver acima de 7% devera cobrir a diferenca no mesmo periodo nédo
podendo voltar aos 7%. Quem estiver acima dos tetos (Estados 12% e Municipios
15%) podera voltar ao teto? Ai é a hora de um embate politico que vai acontecer em
cada realidade local e conforme forem as for¢cas sociais, 0s governos municipais e
estaduais poderdo baixar seus valores! [...] A finalidade da PEC era conseguir mais
recursos para a saude. Quem mais tem que contribuir € exatamente a Unido, pois é
a Unica esfera de governo que arrecada diretamente contribuigcbes sociais para
garantir satde, previdéncia e assisténcia social. Estados e Municipios vao retirar de
suas receitas gerais. A Unido abocanha cerca de 56%, Estados 28% e Municipios
16% de tudo que se arrecada de impostos e contribuicdes. Quando analisamos
estimativas de gastos com saude das trés esferas de governo, a Unido entra com
57,5 %, Estados com 16,5% e Municipios com 26%. Lembrar que a Unido deve ser
a mais onerada pois ela arrecada para isto ( o que é proibido a Estados e
Municipios) . De outro lado é necessario entender que aumentar aliquotas de
estados e principalmente municipios nédo significa muito, pois a arrecadagdo de
qguase sessenta por cento é da Unido. (CARVALHO, 2000, p. 3).

Bup primeira proposta foi de autoria dos deputados Eduardo Jorge e Waldir Pires em 1993 e, como relata
Faveret (2002), emergiu como resposta a interrup¢ao dos aportes das contribui¢cdes previdenciarias a saude”
(LIMA, 2006, p. 93).
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A situacdo de vulnerabilidade do MS em seu financiamento até 2002
permanecia inalterada, devido ao modelo econ6mico e as posi¢coes da Fazenda.
Desde 2000, a Saude representava menos de 17% do OSS e cerca de 5% da
despesa efetiva federal (UGA; MARQUES, 2005 apud LIMA, 2006).

Com o intuito de viabilizacdo do Orcamento da Seguridade social, em 2006,
as contribuicdes sociais criadas ou ampliadas representam mais de 50% da
arrecadacdo da Unido, mesmo excluindo os recursos da previdéncia e do FGTS e
sdo as grandes responsaveis pela elevacdo da carga global (de 29% do PIB em
1998 para 35,9% do PIB em 2006) (DAIN, 2007).

Sobre a utilizacdo da saude como pretextos para aumento da arrecadacao do

governo federal, Gilson Carvalho (2000, p. 2), diz:

Outro dado essencial é saber como a saude foi usada durante as Ultimas décadas
para arrecadar mais recursos dos cidadaos vendo-se em seguida usurpada destes
recursos para outras areas: a) aumento do valor da aliquota da contribuicdo de
empregados de 6 para 9%; b) aumento do COFINS (ex FINSOCIAL) de 0,5% para
2%; c) criagdo da CSLL; d) criacdo da CPMF pouco usada par a aumento da receita
€ muito mais para substituicdo de fontes e outros; €) ou das receitas subtraidas de
estados e municipios para aumentar a receita central da unido . S6 no periodo de
1995 a 2000 as receitas arrecadadas que eram tidas como da salde cresceram
300% e o aumento da verba federal empregue na sadde apenas cresceu 50% o que
nem consegue compensar a inflacdo do periodo de bem mais que 100%.

Se observarmos a evolucdo da despesa do SUS com acgOes e servigos
publicos de saude entre 1995 e 2006, perceberemos que praticamente ndo houve
evolucdo, continuando em 2006 no patamar de 1,75% do PIB, reproduzindo os
percentuais observados em 1995. Também se observarmos a evolu¢cdo dos gastos
tendo como base a receita corrente da Unido no mesmo periodo, temos um declinio
de 9,64 % em 1995 para 7% em 2007 (DAIN, 2007).

As perspectivas de regulamentacdo da EC 29 tém aspectos preocupantes
guanto ao repasse de recursos para 0S governos subnacionais, com a ameaca de
mudanca dos critérios do artigo 35 da Lei n° 8.080, referentes a alocagdo de
recursos no interior do SUS. Tal fato pode acabar por ameacar a sistematica de
financiamento e de repasses do SUS, como um sistema Unico de natureza
federativa, dotado de critérios alocativos proprios a Saude. Uma eventual
substituicio dos mesmos, com base nos determinantes assinalados por critérios
populacionais, transformaria 0 MS em mero repassador de recursos aos governos

subnacionais, ignorando as caracteristicas de diferenciacédo intrinsecas a natureza
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das acg0les e servigcos publicos de saude (DAIN, 2007, p. 1.858).

Para Garcia (2006, p. 32):

Atualmente o MS é responsavel por mais de 70% dos recursos financeiros do SUS e
amparado em um entendimento abrangente do papel do gestor nacional do sistema.
Comanda o sistema coerente com a cultura institucional centralizadora herdada do
antigo MS e do INAMPS dos programas verticais e da normatizagao nacional.

Perante o exposto, € possivel acreditar que a adocdo da receita corrente
bruta como base de calculo proposta para Unido relativa a EC 29 € a alternativa

mais viavel para a Saude,

por associar sustentabilidade e estabilidade, em caso de flutuagdes ciclicas, néo
garantidas por cada receita isoladamente. Entretanto, a partilha de receitas e de
encargos de governo em saude deveria ser estabelecida a partir de critérios internos
a légica do SUS. (DAIN, 2007, p. 1.863).

3.1 As normas operacionais do SUS e seu papel na desce ntralizagcdo e
implicagdes no financiamento

Ao longo da década de 90, com a implantacédo das Normas Operacionais do
SUS e outras portarias'® editadas pelo MS e demais entidades federais, tiveram um
papel importante na descentralizacdo da saude, constantemente associados a

mecanismos de incentivos (NORONHA et al., 2004). Para esses autores:

O processo de elaboracdo e implementacdo das normas operacionais tem sido
marcado por intenso debate e negociacdo envolvendo os trés niveis de governo e o
Conselho Nacional de Saulde (CNS). Pode-se dizer que elas refletem o acordo dos
atores em um dado momento da formulagdo das politicas nacionais de salde no que
tange a descentralizacdo. Estas normas, de carater transitério, foram sendo
complementadas ( detalhadas e alteradas) por portarias federais sucessivamente
substituidas, apresentando diferencas importantes entre si. (NORONHA et al., 2004,
p. 49).

Essas normas e portarias definiram as formas de repasses de recursos
federais e seus critérios de calculos e também os fatores necessarios para seu
recebimento (LIMA, 2006).

A grave crise de financiamento da saude teve seus efeitos gradualmente

atenuados com a implantacdo das Normas Operacionais NO do SUS, ao longo da

16 4“De 1990 a 2002, foram 5.886 portarias do Gabinete do Ministro e relativas a assisténcia a saude” (NORONHA
et. al, 2004, p. 49).
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década de 90. As Normas Operacionais Basicas (NOB) tiveram papel importante de
regulamentacao no processo de descentralizacdo do SUS, implantando mecanismos
e critérios para transferéncia de responsabilidade e recursos financeiros do governo
federal para os estados e municipios da federacdo (LEVCOVITZ et al., 2001 apud
MAIA, 2008).

Em virtude da importancia das normas operacionais editadas pelo MS, que
buscaram adequar a racionalidade do sistema de salude aos modelos de atencao a
saude e o seu financiamento. Veremos a seguir alguns aspectos relacionados a

€SSas normas.

A NOB SUS 01/91 foi publicada através da Resolugdo do INAMPS n° 258, de
7 de janeiro de 1991. Vemos nessa norma o inicio da municipalizacéo partindo de
requisitos como os Conselhos Municipais de Saude e Fundo Municipal de Saude. A
Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA) foi instituida para repasse de recursos
baseado na populagcdo. Através da implantagcdo do Sistema de Informacgdes
Ambulatoriais (SIA-SUS), foi modificado o pagamento ambulatorial (INAMPS, 1991).
Segundo Dain (2006 apud MAIA, 2008, p. 36), as NOB SUS/91 e 92 “previam a
destinagdo de recursos para investimento no reequipamento e ampliacdo de

unidades assistenciais ja existentes através de 37 mecanismos conveniais”.

No dia 20 de maio de 1993, foi publicada, através da portaria GM/MS n° 545,
a NOB SUS 01/93. Esta formalizava os principios aprovados na 9° Conferéncia
Nacional de Saude (maio de 1992), que teve como tema “Municipalizacdo é o
Caminho”. Um amplo processo de municipalizacdo da gestéo foi instituido através
de diferentes sisteméaticas de relacionamento entre a esfera federal e as outras duas
esferas politico-administrativas, propiciando a convivéncia de situacdes
diferenciadas no que se refere as condi¢cdes da gestdo do SUS nos estados e
municipios. Trés condi¢cdes de gestdo foram criadas: incipiente, parcial e semiplena.
Foi criada, ainda, a transferéncia regular e automatica (fundo a fundo) do teto global
da assisténcia para municipios em gestdo semiplena. Os municipios foram
habilitados como gestores e foram constituidas as Comissdes Intergestores Bipartite

e Tripartite.
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Para Armando Raggio (2008, p. 44-45):

Em 1993 persiste a crise do financiamento da saude e o Ministério da Saude tem
uma nova equipe, tendo primeiro Jamil Hadad e depois Henrique Santilho como
ministros. Novos tempos anunciam “a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei” e a
inauguracdo da negociacdo tripartite, com a realizacgdo de reunibes com
regularidade. [...] O decreto n° 1232, de 30 de agosto de 1994, foi assinado pelo
Presidente da republica Itamar Franco e pelo Ministro da Salde Henrique Santilho,
constituindo um marco que diferenciou o setor da salde dos demais. Depois da
constituicdo Federal e da Lei 8080/90, o ato mais importante para implementacéo do
SUS, uma de suas maiores conquistas, foi a implantacdo da transferéncia
automatica e regular de recursos financeiros federais para os fundos de saude
estaduais e municipais, conforme preconizado na Lei 8.142/90.

Com os avancos na descentralizacdo alcancados através da NOB 93,
desencadeou-se uma ampla discusséo para a constru¢cdo de uma nova norma que

apresentasse melhorias de qualidade na oferta de servi¢os e a¢bes do SUS.

A Portaria n® 2.203 GM/MS, de 5 de novembro de 1996 (NOB SUS 01/96), foi
instituida e promoveu um avanco no processo de descentralizacdo, criando novas
condi¢cdes de gestdo: Plena da Atencdo Bésica e Plena do Sistema. Sua principal
finalidade era promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico
municipal e do Distrito Federal, da funcdo de gestor da atencéo a saude dos seus
municipes. Um de seus avancos foi o repasse automatico fundo a fundo do Piso da
atencdo Basica (PAB). O PAB é dividido em duas fracdes: uma fixa, que é definida
através de critérios populacionais, e outra variavel, definida através de incentivos
financeiros para os municipios que aderem a programas predefinidos pelo Governo
Federal. Através de incentivos financeiros (PAB variavel) aos Programas de Saude
da Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o

governo propde um novo modelo para a atencéo bésica.

Com a implantacdo da NOB 96, a Unido passou a priorizar as transferéncias
municipais, deixando de usar preferencialmente o pagamento direto ao prestador do
servigo de saude. A atencéo basica foi colocada como prioridade, com 0s recursos
destinados a essa area sendo cada vez mais significativos no montante das
transferéncias (MARQUES; MENDES, 2002).
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Para Edmundo Gallo (2008, p. 49):

Com a NOB/96 ficaram mais definidas as competéncias de gestdo de cada uma das
esferas de governo, e os municipios passaram a refletir sobre as suas limitagcdes
enquanto gestores da saude, ja que o processo que aconteceu foi um projeto radical
de municipalizagdo. Tal projeto foi realmente muito importante para o sistema como
um todo, principalmente para os municipios, mas criou uma falsa expectativa de que
estes seriam capazes de resolver a saude dentro do seu territorio, e, embora ja
existissem varias experiéncias de atividades conjuntas ainda eram muito pontuais.

Em 2001, foi lancada a Norma Operacional de Assisténcia a Saude 01/01
(NOAS /SUS 01/01), que pretendia estabelecer o processo de regionalizacdo como
estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude e de busca de maior equidade
(BRASIL, 2001). A partir desta norma, o conceito de atencéo basica foi ampliado e
sete areas minimas estratégicas de atuacdo foram definidas: o controle da
tuberculose, a eliminacdo da hanseniase, o controle da hipertensao arterial, o
controle da diabetes mellitus, a saude da crianca, a saude da mulher e a saude
bucal. O foco do processo de descentralizacdo foi alterado, passando da
municipalizacdo para a regionalizacdo (MAIA, 2008).

Maia (2008) observa esse fato consolidado através de trés estratégias: a
elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR); do Plano Diretor de
Investimentos (PDI) e a instituicdo de novos critérios e novas formas de habilitagdo
de estados e municipios.

Em 2006, o MS instituiu, através da Portaria n° 399/GM, o documento Pacto
pela Saude 2006. Esta portaria compreende, na verdade, trés pactos: Pacto pela
Vida, Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo. Este ultimo veio a substituir a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude de 2002 (NOAS 2002) e instituir um
novo desenho ao repasse dos recursos federais para a atencdo a saude. Assim, o
Pacto pela Saude de 2006 (BRASIL, 2006), atraves da Portaria n°® 698/GM, de 30 de
margo de 2006, alterou a forma de financiamento do SUS, eliminando mais de cem
modalidades de transferéncias de recursos, reduzindo-as a apenas cinco blocos:
Atencédo Basica, Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar,
Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS. Esses blocos
foram regulamentados pela Portaria n° 204/GM, de 29 de janeiro de 2007. Neste
contexto, 0s recursos para a sustentacdo da PNSB estdo garantidos em trés destes
blocos: Atencéo Béasica, Média e Alta Complexidade e Gestao (MAIA, 2008).
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A Portaria n® 837, de 23 de abril de 2009, alterou e acrescentou dispositivos a
Portaria n°204/GM, de 29 de janeiro de 2007, para inserir o Bloco de Investimentos
na Rede de Servicos de Saude na composicdo dos blocos de financiamento
relativos a transferéncia de recursos federais para as acfes e 0s servicos de saude
no ambito do SUS.

3.2 O financiamento da PNSB

Até o ano 2000, a saude bucal ndo contava com linhas especificas de
financiamento, de modo que todos os recursos destinados a esta area da saude
eram provenientes da atencdo basica, do PAB fixo e alocados de acordo com os
critérios e interesses particulares dos gestores locais. Na média e alta complexidade,
a saude bucal era financiada com os recursos destinados a estes niveis de atencéo,

sendo remunerada por procedimentos.

No ano de 2000, a saude bucal foi incorporada a ESF. O Ministério da Saude
emitiu a Portaria n° 1444, de 28 de dezembro de 2000, que através da sua politica
de incentivos financeiros, instituiu recursos para a reorganizagdo da atencdo a
saude bucal prestada nos municipios por meio do Programa de Saude da Familia. A
mesma portaria estabeleceu duas modalidades de insercdo das ESBs: modalidade I,
com incentivo financeiro anual de R$ 13.000,00 (treze mil reais), e modalidade I,
com incentivo financeiro anual de R$ 16.000,00 (dezesseis mil reais) . De acordo
com a referida Portaria, cada ESB era responsavel pelo atendimento, em média, de
6.900 (seis mil e novecentos) habitantes, numa relacdo de uma ESB para duas
equipes de PSF. Ademais, essa portaria previa um incentivo adicional de R$
5.000,00 (cinco mil reais) para a aquisicdo de instrumental e equipamentos
odontoldgicos para as ESBs implantadas. Estes recursos sao provenientes do MS, e
se referem a parte variavel do PAB (BRASIL, 2000).

A partir do Pacto de 2006, os recursos destinados a estratégia da atencédo a
Saude Bucal no ESF foram incluidos no bloco da Atencédo Basica, dentro do PAB
variavel (BRASIL, 2006). Podemos verificar no quadro abaixo a evolucédo do valor
financeiro repassado aos municipios para o custeio das ESB implantadas.
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Quadro 8 - Evolucao dos repasses federais as ESB

Valor R$ Ano Valor R$ Ano
Ano N° Portaria /GM ESB Modalidade | ESB Modalidade I
2000 1.444 13.000,00 16.000,00
2003 673 15.600,00 19.200,00
2004 74 20.400,00 26.400,00
2008 2.489 22.800,00 29.400,00
2008 3.066 24.000,00 31.200,00

Fonte: Elaboracéo propria a partir das Portarias do MS.

O bloco da Gestéo custeia acoes relacionadas a organizacdo e ampliacdo do
acesso aos servicos de saude, nas quais se inclui a implantacdo dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO) (BRASIL, 2006). De acordo com a Portaria n°®
600/GM, de 23 de marco de 2006, existem trés modalidades possiveis de
habilitacdo, de acordo com o nimero de cadeiras odontologicas disponiveis no CEO.
No quadro abaixo, podemos verificar o valor financeiro repassado para implantacéo
dos CEOs.

Quadro 9 — Incentivos federais para implantacéo por tipo de CEO

Tipo de CEO N° Cadeiras Incentivo de
Odontolégicas Implantacdo
I 03 R$ 40.000,00
Il De 04 a 06 R$ 50.000,00
1] 07 ou mais R$ 80.000,00

Fonte: Maia (2008) e Portaria n® 600/GM.

No bloco da Média e Alta Complexidade, garantiu-se um incentivo
permanente para a sustentacdo dos CEO e a remuneragao por procedimentos para
os Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias (LRPD) (Brasil, 2006). O repasse
financeiro para a sustentacdo dos CEO ¢é variavel de acordo com a classificacao do
CEO implantado. Assim, para 0 CEO modalidade | é realizado um repasse mensal
de R$ 6.600,00, para o CEO modalidade II, R$ 8.800,00, e CEO modalidade IIl é de
R$ 15.400,00.

O financiamento dos LRPD, de acordo com a Portaria n°® 1572/GM, de 29 de
julho de 2004, é realizado por produgdo. Porém, o MS estabeleceu um limite para
cobranca dos procedimentos realizados nos LRPD que corresponde a um total

maximo de 242 proteses por més.



51

Os valores correspondem ao pagamento de préteses totais (dentaduras) e de
préteses parciais removiveis sendo respectivamente de R$ 30,00 e R$ 40,00 por
cada protese confeccionada. Estes recursos sdo repassados diretamente do
Governo Federal para os municipios ou estados que possuem laboratérios
credenciados, ndo comprometendo seus recursos de salde ja existentes, pois 0s
valores deverdo ser cobrados por Autorizacdo de Procedimento de Alto
Custo/Complexidade (APAC) e financiados pelo Fundo de Acgdes Estratégicas e
Compensacao (FAEC). (MAIA, 2008, p. 48).

3.3 A politica de incentivos do Ministério da Saude

O Ministério da Saude, com sua politica de incentivos, vem induzindo a
implantacdo de programas predefinidos pelo préprio ministério, quando direciona
recursos financeiros para municipios que optarem por seguir 0S programas

propostos pelo Governo Federal.

Se analisarmos a variacao dos recursos da atencao basica entre os anos de
1999 e 2000, podemos verificar uma elevacdo na parcela do PAB variavel, que
passa de 5,52% em 1999 para 10,19% em 2000, enquanto a parcela fixa do PAB
que era 15,54 % em 1999 reduz sua importancia para 14,03 % no mesmo periodo.
Mantendo a tendéncia de crescimento, o PAB variavel no ano de 2001, no que se
refere ao montante orcado para o PSF, "0s recursos utilizados até o més de
setembro suplantaram o orcamento em 45%”.(MARQUES; MENDES, 2002, p. 167).

Malamed e Costa (2003, p. 398), em analise do periodo de 1998 a 2001 e

levando em conta a implantacdo do PAB fixo e variavel, concluiram:

[...] que, a0 menos em seu movimento inicial, a nova politica é bem-sucedida: a
analise dos dados de implementagdo do PAB demonstra que os municipios de
menor capacidade instalada para a oferta de atengdo ambulatorial basica no ambito
do Sistema Unico de Saide foram os mais favorecidos pelos novos mecanismos de
transferéncia propostos pelas Normas Operacionais Basicas (NOBs); também foram
alocados crescentes volumes de recursos direcionados aos programas PACS e PSF
durante o periodo.

Em 2001, entre os componentes do PAB variavel, tiveram destaque o
Programa da Saude da Familia e Epidemiologia e Controle de Doencas. Esses
programas tiveram um aumento de recursos em 36% e 80,5%, respectivamente, em
relacdo aos recursos recebidos em 2000. Com excec¢ao do incentivo a saude bucal,
Programa da Saude da Familia e Epidemiologia e Controle de Doencas, os demais

itens do PAB variavel apresentaram queda do volume de recursos (MARQUES;
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MENDES, 2003).

Véarios estados também tém criado incentivos para o PSF, pois esse
programa é o modelo preconizado pelo MS para o fortalecimento da atencéo basica.
Os estados do Mato Grosso do Sul, Sdo Paulo, Mato Grosso, Amapa, Tocantins,
Parand, Espirito Santo, Minas Gerais, Sergipe, Ceara e Rio de Janeiro implantaram
incentivos ao PSF, mas cada estado utiliza seus proprios critérios para 0s repasses
de recursos (MARQUES; MENDES, 2003).

No Estado do Parana, a partir de 2004, foi implantado o incentivo estadual,
gue complementava o incentivo federal, para os PSF e ESB ja implantadas. O
estado teve com balizador para o incentivo o IDH dos municipios. A média do IDH
do estado era 0,79. Para municipios abaixo da média estadual, o repasse é de R$
1.000,00 por PSF e R$ 500,00 para ESB. Para as cidades que superaram a média
do IDH do estado, o repasse € de R$ 500,00 para PSF e R$ 250,00 para ESB.
Também foi estipulado um teto mensal de R$ 10.000,00 por municipio e as cidades
com mais de cem mil habitantes estdo excluidas deste incentivo (ALCANTARA,
2008).

Maia (2008, p. 43) ressalta a contradicdo existente entre a diretriz de
descentralizacdo e a forma de repasses de recursos para garantia da atencéo
bésica na forma de incentivos do governo federal, pois

apesar das acdes e servicos correspondentes a atencdo basica serem de
responsabilidade do gestor municipal, o governo federal acaba por determinar a
politica a ser adotada mediante o repasse condicionado de recursos para 0 seu
financiamento através da sua politica de incentivos financeiros.

Marques e Mendes (2002, p. 167) também demonstram o poder de

interferéncia que os incentivos podem representar:

Considerando a escassez de recursos sempre presente na area da saude, pode-se
dizer que a presenga dos incentivos a partir de 1998 (estimulando os municipios a
incorporar programas que Ihe acrescentam receita financeira), significou o reforco do
governo federal na formulagdo da politica de salde, especialmente no campo da
Atencao Baésica. Isso, em grande medida, impede que os municipios planejem uma
politica mais adequada as necessidades locais.

Lima (2006) também relata que autonomia dos gestores subnacionais pode

ser comprometida quando se vincula o repasse de recursos a adesao de programas
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definidos nacionalmente, pois essas politicas ndo tomam por base as diferentes
realidades sociais sanitarias das diferentes localidades.

No contraponto dessa possivel ingeréncia do Governo Federal, Marques e
Mendes (2002, p. 164) relatam:

Vale lembrar que o PSF, bem como as Normas Operacionais e instrumentos que
regulamentam o SUS, foram amplamente discutidos na Comissdo Intergestores
Tripartite, no Conselho Nacional de Saude, no Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (CONASS) e no Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS). Nesse sentido, estas instancias de representacdo sao participes da
politica atualmente incentivada pelo MS, mesmo que, em algumas vezes, parte
dessas instituicbes tenham discordancia sobre seu encaminhamento. Contudo,
tendo em vista a importancia dos recursos federais no financiamento do SUS,
entende-se que o MS, enquanto parte da estrutura do governo, foi a instancia que
mais influiu na determinacédo da politica nesses ultimos anos, principalmente quando
0s constrangimentos econdmicos e financeiros se fizeram mais presentes.

Através dos incentivos financeiros, o Governo Federal usa seu poder de
inducdo nas relagbes intergovernamentais, embora os incentivos financeiros nao
obedecam a critérios voltados para corrigir a heterogeneidade na oferta de
organizacdo e investimento de redes de servicos. Tentando superar estes
problemas, foram previstas alteracdes nas regras do financiamento do SUS, nas
portarias que regem o Pacto pela Saude. Este aloca os recursos do MS destinados
as acles e servicos descentralizados do SUS em cinco blocos de financiamento:
Atencdo Basica; Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;
Vigilancia em Saude; Assisténcia Farmacéutica; Gestdo do SUS (DAIN, 2007). Em
abril de 2009, foi assinada a portaria (GM n° 837), que rege o0 sexto bloco do

financiamento — Bloco de Investimentos na Rede de Servigos da Saude.

Ha necessidade de incorporacdo de novos critérios para repasse de recursos
do Governo Federal e estadual aos municipios, com énfase na alocacao de recursos
segundo critérios inspirados no artigo 35 da Lei Organica da Saude (critérios
demograficos, epidemiolégicos, de capacidade instalada e financeira). O modelo®’
do Estado do Rio Grande do Sul no repasse de recursos para 0S municipios pode

servir de inspiracdo para essa discussao, segundo Marques e Mendes (2003).

7 uNa experiéncia gaucha de alocagdo de recursos do governo do Estado aos municipios, todos 0s recursos
transferidos aos municipios nédo tém vinculacéo especifica e sdo destinados ao dispéndio das ac¢des e servigos
de salde em geral, o conhecido — repasse global. No caso das despesas de custeio dos servigos, esse critério
facilitaria a aproximac&o a realidade especifica do municipio. As despesas de investimento, poderiam ser
escolhidos critérios mais estratégicos, tomando por base a necessidade de contribuirem para a melhor
capacidade de gestao com vista a organizacdo do sistema de saude local.” (MARQUES; MENDES, 2003, p.
411).
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O SUS é um sistema em constante construgdo, e o Brasil, um pais com
realidades regionais distintas. E importante a constante discussio em todas as
esferas deliberativas que compdem o sistema de saude nacional. Isso se faz
necessario para que os avancos alcancados desde sua criacdo se consolidem e se

possa sempre avancar para que o SUS cumpra todos 0s seus principios.
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4 UMA ANALISE DO PERFIL DA OFERTA DE SERVICOS EM SAU DE BUCAL NO
CONTEXTO DA PNSB

No primeiro capitulo desta dissertacdo, vimos a evolugdo da saude bucal
como politica publica de saude. O marco inicial € o ano de 2000, com a publicacdo
das portarias n°s 1.444 GM/MS e 267/01, que tratam da insercédo das ESB no entéo
PSF, na tentativa do MS de ampliar e reorganizar as praticas em saude bucal na
atencdo basica. Em 2004, a saude bucal passa a fazer parte efetivamente da
agenda do Governo Federal, com a publicacdo do documento “Diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal”. A partir desse fato, esta area de atencédo a saude teve
um progressivo e significativo aumento de recursos, como demonstrado no capitulo
l.

Nesta perspectiva, a mesma metodologia desenvolvida e aplicada por Maia
(2008) para o Estado do Rio de Janeiro sera empregada tendo como base a 102
Regional de Saude do Estado do Parand, visando a gerar comparabilidade com os
resultados encontrados no estudo original.

4.1 Metodologia da pesquisa

A seguir, passaremos a descrever a metodologia desenvolvida e aplicada por
Maia (2008), com os devidos ajustes para a regido a ser estudada. Essa
metodologia buscou identificar em que medida e de que maneira a politica de
incentivo do MS aplicada a PNSB imprimiu caracteristicas a reorganizacdo do

modelo e atencéo a saude bucal na 102 Regional de Saude do Estado do Parana.

A pesquisa envolveu as seguintes bases de dados: Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE); Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econémico
e Social (IPARDES); Ministério da Saude /Departamento de Atencdo Basica (DAB);
Secretaria de Estado da Saude do Estado do Parand; 102 Regional de Saude do
Estado do Parana.

A partir dos dados disponiveis no site do IBGE, foram selecionadas as
informacbes sobre a populagcdo dos municipios e do banco de dados Cidades@

relativos as informacgdes  estatisticas  “Servicos de  Saude  2005”
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(http://www.ibge.gov.br/cidadesat/default.php). Através desta ferramenta do IBGE,

foram extraidos dados da rede prépria do SUS, no que tange a natureza juridica do

prestador e caracteristicas da assisténcia prestada.

No site do MS, a partir do link do Departamento de Atengédo Basica — DAB
(http://dtr2004.saude.gov.br/dab/localiza_cadastro.php), foram extraidos os dados
referentes & “Evolucdo do credenciamento e implantacdo da Estratégia Saude da
Familia” do estado do Parana, assim como os dados referentes a habilitacdo e
implantacdo dos CEO e LRPD (http://dtr2004.saude.gov.br/dab/cnsb/).

A pesquisa também considerou o levantamento bibliogréfico de textos
publicados em livros e periédicos especializados, tanto na area de Saude Coletiva
qguanto na de saude bucal, assim como documentos institucionais do MS e da SESA
-PR.

Do site do DATASUS (http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php), foram
extraidos os dados referentes a “Seérie Historica da Producdo Ambulatorial”, no
periodo entre janeiro de 1998 a dezembro de 2007, da 102 Regional de Saude do
Estado do Parana e seus 25 municipios, o que configura uma década de pesquisa.
Segundo Maia (2008), nesse periodo ocorreram varios fatos de grande relevancia
para o campo da salude e em especial para a saude bucal, tais como:

1. implantagdo do Piso de Assisténcia Basica (PAB), a partir de janeiro de

1998;

2. insercdo das ESB na ESF em 2001,

3. implantagcdo das NOAS (2001/02);

4. inicio da vigéncia da PNSB a partir de 2004;

5. promulgacédo do Pacto pela Saude 2006.

Vale registrar que, para o periodo selecionado, os dados se encontram
dispostos em duas variaveis: “Procedimentos até 10/1999 e Procedimentos apos
10/1999". Os procedimentos estdo discriminados entre os que “fazem parte ou néo
do PAB” e essa categorizacdo abrange tanto a tabela em vigor até outubro/1999
como a tabela vigente a partir de novembro/1999, quando ocorreram mudanc¢as nos
codigos de alguns procedimentos.’® Essas mudancas ocorreram somente na

denominacéo do procedimento, uma vez que o procedimento em si permaneceu

!8 Vide Nota Técnica DATASUS, disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sia/padescr.htm. Acesso em: jan.
20009.
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inalterado, como pode ser visto na Portaria n°® 1.230/MS, de outubro de 1999.

Com o objetivo de construir um conjunto de informacdes sobre a producao
ambulatorial em saude bucal nos 25 municipios que fazem parte da 10 RS do
Estado do Parana no periodo referido, foram selecionados o0s seguintes

procedimentos:
Nos anos 1998 e 1999 foram vistos (“Procedimentos até 10/1999"):
* consulta odontolégica -12 consulta;
* remocao de calculo e polimento dentario;
* endodontia trirradicular;
» exodontia de elemento permanente.

Para Maia (2008), a escolha de procedimentos especificos se justifica pelo
fato de que esses se apresentam com maior sensibilidade para a
avaliacdo/repercussdo das acfes da PNSB dentro de um curto periodo de tempo.
Para esta avaliacdo, foi escolhida “quantidade aprovada”.

Além do quantitativo dos procedimentos acima listados, foram vistos também,
no conjunto, o total de procedimentos odontolégicos “PAB” e “ndo PAB” realizados
pelos municipios. Para este conjunto, também foi considerada “quantidade
aprovada”.

No periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2007, foram vistos

(“Procedimentos apos 1999"):
Atencéo Basica:
= 12 consulta odontolégica programatica (“12 consulta programatica”);
= exodontia de elemento permanente (“exodontia elem. permanente”);

= curetagem subgengival e polimento dentario/hemiarcada (“curetagem

sub/pol. dentéario”).
Atencgao Especializada:

= curetagem subgengival por individuo (“Atencdo espec. Periodontia

curetagem sub/ individuo”);

= Raspagem corono radicular por hemi arcada,;
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= tratamento endoddntico permanente multirradicular (“endodontia

trirradicular”).

No periodo 2000 a 2007, da mesma forma que para o periodo anterior, foi
visto o global dos procedimentos definidos como “acdes basicas” e “acdes

especializadas” através da “quantidade aprovada”.

Convém registrar que os valores apresentados correspondem as bases de
dados nacionais até dezembro de 2007. O conjunto de todos os procedimentos
realizados pelos municipios nos permite uma visdo global do desempenho da
assisténcia odontologica ofertada tanto no ambito da atencdo basica como na
especializada.

Producédo do LRPD:

* Prétese Total Maxilar;

* Protese Total Mandibular;

* Total Préteses Totais;

* Prétese Parcial Removivel mandibular;

* Prétese Parcial Removivel maxilar.

Maia (2008) considerou ainda que:

1) O procedimento “consulta odontolégica - 12 consulta”
(procedimentos até 10/1999) é compativel com o procedimento “12
consulta programatica” (procedimento apos 10/1999), e ambos
expressam o acesso a atencdo a saude bucal, pois representam a
primeira consulta do tratamento odontologico, ndo considerando

aquelas de carater emergencial.*®

19 Segundo Maia (2008, p. 77), a Portaria 493 GM, de 13 de marco de 2006, interpreta da seguinte forma o
emprego do indicador 12 consulta odontoldgica programatica: “Estima o acesso da populagdo aos servigos
odontolégicos para assisténcia individual no &mbito do SUS, como o objetivo de elaboragéo e execugao de um
plano preventivo-terapéutico estabelecido a partir de uma avaliagdo/exame clinico odontolégico, tendo esse
plano resolucéo completa na atencéo basica ou inclua agcdes de média e alta complexidade. Considera, portanto,
gue a equipe tem a intencao de dar seguimento ao plano preventivo-terapéutico para atender as necessidades
detectadas. Ou seja, ndo se refere a atendimentos eventuais como os de urgéncia/emergéncia que ndo tém
seguimento previsto. Este indicador aponta a tendéncia de insercédo das a¢des odontolégicas nos programas de
saude como parte de cuidados integrais, a exemplo do que ocorre em programas de saude: mental, da mulher,
do trabalhador, do adolescente, do idoso, etc.”.
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A mesma compatibilidade ocorre para os procedimentos (até
10/1999): remocdo de célculo e polimento dentario; endodontia
trirradicular e exodontia de elemento permanente em relacdo aos
seguintes procedimentos (apdés 10/1999) respectivamente:
curetagem subgengival e polimento dentario/hemiarcada;
tratamento endododntico; tratamento endodontico permanente

trirradicular e exodontia de elemento permanente.

Em relacdo a categoria “exodontia de elemento permanente”,
procedimento de atengdo basica, em tese, é sempre esperado e
desejavel que ocorra queda no seu volume. No tocante as
localidades que possuem CEO ou outra forma de atencédo
odontologica especializada, uma queda no numero de exodontias
pode ser associada ao encaminhamento/referéncia dos usuarios
para a clinica especializada. Por outro lado, um aumento de
volume é admissivel temporariamente, caso ocorra aumento do

acesso no periodo estudado.

A categoria “curetagem/pol. dentario” (procedimento de atencdo
basica), além da assisténcia clinica, é interpretada aqui como uma
oportunidade de acesso a informacdo em saude bucal, permitindo
aos usuarios conhecer recursos para praticar o autocuidado.
Ademais, este procedimento pode ser interpretado como a alta do
tratamento clinico, marcando o intervalo entre consultas para
revisdo e/ou acompanhamento. Neste sentido, esse procedimento
deve ser analisado em conjunto com o procedimento “12 consulta
programatica”. Convém lembrar que esse procedimento €
contabilizado por hemiarcada, o que pode gerar um volume de
producdo de até quatro vezes por individuo.

No tocante aos procedimentos apds 1999, no ambito da “Atencao
Especializada” foi considerado o0 procedimento “curetagem
subgengival por individuo”. A respeito desse procedimento, vale
dizer que, ainda que seja compativel com o procedimento
“curetagem/pol. dentério”, ele é contabilizado por individuo (e néo

por hemiarcada) e, em tese, deve ser realizado naqueles usuarios
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portadores de patologia periodontal diagnosticada na atencéo
basica e referenciados para a clinica especializada. Desta forma,
vale registrar ainda que esse procedimento deve apresentar um
volume de producédo inferior aquele compativel realizado na

atencao basica.

A categoria “raspagem corono radicular por hemiarcada”, que nao
estd prevista no trabalho de Maia (2008), foi incluida neste
trabalho, pois € o procedimento de escolha, no caso de tratamento
especializado de periodontia, para ser lancado na clinica de
odontologia da Unioeste e pelo CEO implantado em Cascavel.

Para o procedimento “endodontia trirradicular”, em tese, deve-se
esperar um desempenho inversamente proporcional ao volume de
“exodontias de elementos permanentes”, jA que este se configura
como um procedimento conservador que deve ser oferecido em

lugar da exodontia (tratamento mutilador).

O aumento no volume de “acdes basicas” € aqui interpretado como
uma ampliacdo do acesso. Isso pode ocorrer tanto pela oferta de
novos servicos como pelo incremento dos ja existentes, sejam
estes através da ESF ou ndo. Ademais, quando da implantag&o ou
ampliacdo de ESB, consideramos também que, em tese, ocorre
uma tentativa de reorganizacdo do modelo de atencdo a saude
bucal ofertado aos usuarios, tal como pretendido pela PNSB.
Portanto, a implantagdo de ESB deve implicar aumento do volume
da producdo das acOes basicas dos municipios que as

implantarem.

Nos locais onde a aten¢éo bésica é oferecida de forma adequada e
continua, é esperado que ocorra, ho médio e longo prazo, uma
reducdo no volume das “acdes especializadas”. Dito de outra
forma, € coerente que um melhor desempenho em atencéo basica
resulte em menor necessidade assistencial na clinica

especializada.
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10)Nos locais onde ha presenca de LRPD, € esperado um aumento no
volume da producdo de préteses totais num primeiro instante,
devido a uma demanda reprimida, mas na sequéncia 0 aumento na
producdo de proteses parciais removiveis € esperado, o que
indicaria a reducéo de exodontias; isso poderia indicar o inicio da

reversao do modelo mutilador.

4.2 Andlise dos dados da pesquisa a partir da 102 Regi  onal de Saude do Estado

do Parana

A 102 Regional de Saude do Estado do Parana € composta por 25 municipios:
Anahy, Boa Vista da Aparecida, Braganey, Cafelandia, Campo Bonito, Capitdo
Lebnidas Marques, Cascavel, Catanduvas, Céu Azul, Corbélia, Diamante do Sul,
Espigao Alto do Iguacu, Formosa do Oeste, Guaraniagu, Ibema, Iguatu, Iracema do
Oeste, Jesuitas, Lindoeste, Nova Aurora, Quedas do Iguacu, Santa Lucia, Santa
Tereza do Oeste, Trés Barras do Parana e Vera Cruz do Oeste. Segundo o Censo
de 2000 (IBGE), a regido possuia entdo 502.719 habitantes, representando 4,88%
da populagéo total do Estado do Parana. O IDH médio da regido, neste mesmo
periodo, era de 0,734, sendo Diamante do Sul o municipio com menor valor (0,675),

e Cascavel o municipio com o maior valor (0,810).

E possivel observar que, ja em 1998, 100% dos municipios da 102 RS do
estado realizavam procedimentos odontolégicos bésicos. Portanto, antes mesmo da
entrada das ESB na ESF, em 2001, e da vigéncia da PNSB, em 2004, os 25

municipios da 102 RS do estado ja ofereciam assisténcia basica em odontologia.

De acordo com as normas assistenciais do SUS, ano de 2007, nenhum
municipio estava habilitado em Gestao Plena do Sistema Municipal (GPSM). Todos

0s 25 municipios estavam em Gestao Plena de Atencéo Bésica.

O municipio que recebe o maior volume de recursos do SUS para atencédo a
Saude na 102 RS é Cascavel. Por ser o maior municipio da regional e possuir a
maior populagéo, recebe o maior volume de recursos federais correspondentes ao
PAB-fixo. Em relagdo a saude bucal, Cascavel, apesar de possuir uma baixa

cobertura populacional de ESB, tem o maior numero de ESB implantadas dentre os
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25 municipios da RS, e por esse motivo recebe o maior o maior volume de recursos
federais do PAB-variavel.

Os estabelecimentos de saude existentes na regido, quanto a nhatureza
juridica, em sua grande maioria sdo publicos municipais e em todos os 25
municipios que compdem a 102 RS, temos pelo menos um estabelecimento de
saude com atendimento ambulatorial odontologico. Dos 25 municipios da RS,
Cascavel concentra o maior niumero de estabelecimentos de saude (97), dos quais
36 sao estabelecimentos publicos e 23 oferecem assisténcia ambulatorial
odontoldgica. No tocante & assisténcia emergencial em Cirurgia e Traumatologia
Buco-Maxilo-Facial (CTBMF), somente o municipio de Cascavel, através de seis

estabelecimentos, sendo um publico e cinco privados, oferece este servico.

Em relacdo a atencdo basica atraves da ESF, o quadro 10 mostra a

implantacdo das ESBs nos 25 municipios da 102 RS do Parana.



Quadro 10 - N° de ESB, ESF implantadas e cobertura
102Regional de Saude do Parana até dezembro de 2007
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populacional na

Més /ano N° de ESB N° de ESB % de Populacéo N° de ESF % de
Inicio implantadas/ implantadas/ cob. total implantados/ cob.
ESBs modalidade modalidade | pop. SB Dez/07 DEZ 2007 pop. da
INICIO ATUAL dez /07 SF/
DEZ
2007
Anahy 04/2002 oMl oMl 100 2.642 1 100
Boa Vista da
Aparecida 06/2003 01/M 1 03/M 1 100 6.984 3 100
09/2002 o1/mIl 01/MmI
Braganey oL/MIl 100 4.803 2 100
Cafelandia 08/2002 01/MII 01/MII 51,50 13.397 4 100
Campo Bonito 11/2005 01/MI 01/MII 100 5.555 1 62,11
Capitdo L. Marques 0 0 0 0 15.492 1 22,27
Cascavel 12/2002 04/MII 07/MIlI 16,93 285.324 9 10,88
Catanduvas 06/2001 01/MIlI 01/MII 62,68 11.009 2 62,68
04/2001 01/MIl 02/MI
Céu Azul OL/MII 100 10.341 4 100
Corbélia 11/2001 /Ml 0 0 15.445 0 0
Diamante do Sul 01/2004 01/M 1 01/M 1 100 3.027 1 100
Espigao Alto do 08/2002 01/ M I 01/ M I 100 4.952 5 100
Iguacu 01/ MII
01/2002 oMl 01/M 1
Formosa do Oeste 01/M Il 100 6.574 2 100
Guaraniagu 08/2006 03/M | 03/M 1 100 14.025 5 100
Ibema 0 0 0 0 5.699 1 60,54
06/2004 oMl 01/M 1
lguatu oM Il 47,57 29.008 5 59,47
Iracema do Oeste 09/2001 01/M 1 01/M 1 100 2.553 1 100
Jesuitas 02/2003 01/M 1 02/M 1 100 7.608 3 100
Lindoeste 0 0 0 0 5.906 0 0
Nova Aurora 11/2001 01/M 1 01/ Ml 56,23 12.271 3 84,35
04/2005 01/M 1 0
Quedas do Iguacu 02/M Il 0 31.551 L 10,93
Santa Lucia 08/2005 01/M 1 01/M 1 100 3.498 2 100
Santa Tereza do
Oeste 0 0 0 0 14.273 1 24,17
Trés Bgrras do 07/2002 01/M1 0 9730 3 100
Parana
Vera Cruz do Oeste 0 0 0 0 8.380 82,34

Fonte: elaboracéo propria, a partir de dados do DAB/MS.

De acordo com o quadro acima, até dezembro de 2007, 17 municipios

pertencentes a4 10® RS possuiam ESBs implantadas; oito municipios ndo possuiam

ESBs implantadas e, destes, dois também nédo aderiram a ESF.

Vale registrar que mais trés municipios implantaram ESB (Corbélia-1/MIl em
11/2001, Quedas do Iguacgu- 01/M | e 02/M 1l em 04/2005 e Trés Barras do Parana
1/M | em 07/2002). Entretanto, em 2007, estes trés municipios, de acordo com o MS,

ja ndo contavam com a atuacao das equipes.

Dos 17 municipios que possuem ESB, 11 possuem pelo menos uma equipe
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modalidade Il. Entre os municipios que contam com ESB, o municipio de Cascavel,
sede da regional e o maior municipio, nos chama a atencéo pelo fato de possuir a
menor cobertura populacional tanto para ESB (16,93%) quanto de ESF (10,88%).

Até dezembro de 2007, a 102 RS possuia apenas um LRPD habilitado. No
tocante a atencdo especializada, a Regional conta com um CEO tipo Il habilitado
desde 2006. O CEO e o LRPD estao situados no municipio de Cascavel, sede da

regional de saude, na Universidade Estadual do Oeste do Parana (Unioeste).

O CEO ¢é vinculado ao curso de Odontologia da universidade e € fruto de
parceria entre a Unioeste e a prefeitura municipal de Cascavel. Neste contexto de
parceria, a prefeitura cedeu oito cirurgides-dentistas com regime de trabalho de 15
horas semanais e a universidade complementa a necessidade de profissionais
através de plantdes docentes. A administracdo dessa unidade € de responsabilidade
do curso de Odontologia da Unioeste e a participacdo do municipio se refere
exclusivamente a disponibilidade dos oito profissionais.

O LRPD também € vinculado ao curso de Odontologia da Unioeste e conta
com dois protéticos contratados em regime de trabalho de 40 horas semanais. Esse
laboratoério produz proteses totais (PT) e proteses parciais removiveis (PPR), sendo
que a fase de confeccdo da estrutura metdlica das PPR € terceirizada. As
moldagens para confeccdo das préteses sdo todas realizadas no ambito da
universidade, nas clinicas da graduacao por académicos e também no CEO, por

professores plantonistas.

No tocante a producdo ambulatorial, podemos observar no grafico 1, a seguir,
que dos 25 municipios da 102 RS, 13 obtiveram aumento no acesso (expresso pelo
namero de 12 consultas programaticas); 10 tiveram uma queda no acesso e dois se
mantiveram estaveis. Em relacdo aos 13 municipios com aumento no acesso, quatro

nao possuem ESB implantadas.

Esses quatro municipios, apesar do incentivo do MS para implantacdo de
ESBs e das diretrizes da PNSB, que preconizam que a atencado basica em SB deva
ser preferencialmente através das ESF, optaram por ndo aderir a proposta do MS e,
por esse fato, ndo sdo dependentes da politica de incentivos do MS para cumprirem
suas responsabilidades na assisténcia a SB da sua populacao.

Cascavel, com uma cobertura populacional de 16,93% no ano de 2007,
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apresentou queda no acesso em seu primeiro ano de implantacdo das ESBs (2004),
mas no ano seguinte apresentou aumento significativo na expansao do acesso. Vale
ressaltar que, em 2005, ocorreu no municipio o credenciamento, junto ao SUS, da
clinica de odontologia da Unioeste, fato que pode ter colaborado para essa

expansao.

O municipio de Céu Azul, que possui uma cobertura de 100% da populagéo
desde setembro de 2003, apresentou elevado aumento no que se refere ao acesso
dos servicos basicos de odontologia. No ano de 2002, foram realizadas 1.438 13s
consultas odontolégicas, tendo aumento gradativo nos anos seguintes, alcancando
11.462 consultas no ano de 2007, o que representa um aumento de 697%. Este
municipio teve aumento na implantacdo de ESB, tendo, no ano de 2002, uma ESB

implantada e, em 2007, possuia trés equipes.

Corbélia, que possuia ESB de 2001 a 2006, conseguiu expansao significativa
no acesso, com seu pico em 2007. Entretanto, nesse ano 0 municipio ndo contava

com ESB credenciadas.

Formosa do Oeste obteve uma melhora significativa no acesso ao
atendimento basico em odontologia, elevando em 98,9% o numero del? consulta
odontoldgica de 2001 a 2007. Fato sugestivo é que este aumento possa estar
associado a implantagcdo das ESBs em 2002. Em 2007, o municipio apresentava

uma cobertura de 100% em ESB para sua populacao.

Os municipios de Boa Vista da Aparecida (100% cobertura), Campo Bonito
(62,11% cobertura), Espigdo Alto do Iguagu (100% cobertura), e Iguatu (59,47%
cobertura) tiveram reducado significativa no acesso ap0s a implantacdo das ESBs.
Ainda que falhas de registro possam ter ocorrido, nesses municipios se faz
necessaria uma pesquisa mais detalhada, para que possamos conhecer 0os motivos
desta reducdo no nimero de 12s consultas odontolégicas, uma vez que dois destes
municipios contam com 100% de cobertura de ESB.

Se levarmos em conta a producdo ambulatorial da soma dos 25 municipios
pertencentes a 102 Regional, veremos que houve uma curva ascendente, com

aumento no numero de 12 consulta odontolégica de 71,16% entre 2001 e 2007.

O aumento no numero de 12 consulta odontolégica na soma dos 25

municipios mostra que apesar de quatro municipios apresentarem queda no numero
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de 12 consultas, os demais superaram esta diferenca, elevando o total da 102 RS.
Este fato merece ser mais bem estudado, podendo inclusive indicar a busca por

atendimento odontologico fora do municipio de origem.

No ambito da atencdo bésica, quanto a categoria “exodontia de elem.
permanente”, no grafico 2, dos 25 municipios pertencentes a 102 RS, 10 mantiveram
estavel a producdo deste procedimento, sendo que trés ndo possuem ESB
implantadas. Onze municipios®® apresentaram queda na producdo de exodontias,
sendo que dois** ndo contam com ESB implantadas. Apresentaram aumento de
exodontias trés** municipios, sendo que um apresentou aumento no primeiro ano de
implantacdo e queda nos préximos anos. O municipio de Santa Lucia (100%
cobertura), que implantou ESB em 2005, teve aumento de 99,54% de exodontias no
primeiro ano apos a implantacdo da equipe, e no ano seguinte teve queda de 45%

nas exodontias realizadas.

Cafelandia apresentou aumento constante nos cinco anos seguintes a
implantacdo da ESB no municipio, chegando, em 2007, com uma producao de
exodontia 109,66% maior que a de 2003, primeiro ano apos a implantacdo da ESB.
Este fato sugere que n&do houve mudanca no modelo de atencdo, como preconiza o

MS, com a implantacdo de ESB e que se manteve o modelo mutilador, ao invés de

20 Bpa vista da Aparecida, Bro aganey, Campo Bonito, Cascavel, Formosa do Oeste, Guaraniagu, Iracema do
Oeste, Jesuitas, Lindoeste, Trés Barras do Parana e Vera Cruz do Oeste.

21| indoeste e Vera Cruz do Oeste

22 Cafelandia, Corbélia e Diamante do Sul
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acOes de promocéo e prevencdo em saude bucal.

Corbélia apresentou uma oscilagdo na producdo nos primeiros trés anos de
implantacdo da ESB, quando contava com uma cobertura de 43,95%, e aumento
consideravel nos trés anos seguintes, quando passou de uma ESB modalidade |
(2001 a 2004) para uma ESB modalidade | e uma modalidade Il em 2005 (88,16%
cobertura), tendo sido implantada mais uma ESB modalidade | em 2006, atingindo
100% de cobertura. No ano de 2007, este municipio a partir de fevereiro, segundo o
DAB/MS. ndo conta com ESB implantada, o que pode sugerir que ndo se informou a
producéo ou as equipes foram descredenciadas por outro motivo. No ano de 2008, o
municipio volta a apresentar equipes implantadas, segundo o DAB/MS, e a
cobertura € de 89,35%.

O municipio de Diamante do Sul apresentou queda no nimero de exodontias
nos trés primeiros anos apos a implantacdo da ESB, e aumento exagerado em 2007.
Este fato sugere que o modelo mutilador continua presente na atencdo a saude

bucal, contrariando as diretrizes da PNSB, mesmo o0 municipio aderindo a ESF.

Se levarmos em conta a somatéria das exodontias dos 25 municipios
pertencentes a 102 Regional, veremos que houve uma curva descendente que ja
estava em curso antes de 2001 e permaneceu a queda até 2007, sendo de 40,36%,
se compararmos 2001 com 2007.

Para a categoria de “exodontia de elem. permanente” parece que, no ambito
da 102 RS, o padrdo de queda tem comportamento positivo. Independentemente de
alguns municipios ndo aderiram as ESBs; outros que, apesar de aderiram as ESBs
ndo mudaram seu modelo de atencdo; e ainda aqueles municipios que parecem

seguir as diretrizes preconizadas pela PNSB.

Erro! Vinculo nédo valido.
Fonte: Elaboracao propria, a partir dos dados do DATASUS.

Em relacdo a categoria “ curetagem/pol. dentario” (periodontia na clinica

basica), observamos que 14 municipios ao longo dos 10 anos pesquisados
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apresentaram este procedimento na sua producdo em pelo menos dois anos. Se
analisarmos apoés 2001, ano da incorporagdo das ESB ao entdo PSF, veremos que
11 municipios apresentam este procedimento na sua producdo e, destes, apenas

trés apresentam producédo em trés anos consecutivos.

Anahy, que implantou ESB em 2002, s6 passou a apresentar o procedimento
em 2004 e teve um crescimento de sua producdo relativa a curetagem nos trés anos
seguintes, chegando em 2007 com uma producéo de 310,25% superior a de 2004.

Este fato é sugestivo da observancia e aplicacao das diretrizes da PNSB.

O municipio de Campo Bonito, que ja apresentava este procedimento quatro
anos antes da implantacdo da ESB (ocorrida em 2005), teve crescimento de
aproximadamente 87% um ano apos a implantacdo da equipe, € no ano seguinte

retornou ao patamar anterior de curetagens realizadas.

Cascavel foi o Unico municipio a apresentar o procedimento nos 10 anos
pesquisados. Em 2004, primeiro ano ap6s a implantacdo da ESB, o numero de
procedimentos realizados se manteve estavel e teve um aumento de 62,5% no ano
seguinte. Em 2006, houve uma pequena queda e, em 2007, voltou ao mesmo

patamar de 2005.

Esse aumento significativo na produgdo no municipio de Cascavel
provavelmente se deve ao credenciamento da clinica de odontologia da Unioeste ao
SUS, que ocorreu no ano de 2005, ja que no ano seguinte a implantacdo das ESBs

nao observou aumento nos procedimentos de curetagem.

Guaraniagu, que ja apresentava procedimento de curetagem na sua producéo
dois anos antes da implantacao da ESB, teve um aumento de 341% no ano seguinte

a implantacéo das equipes .

Iracema do Oeste manteve constante sua producdo, mesmo apds a
implantacdo da ESB em 2001. Este municipio apresentou uma queda acentuada na
producdo em 2005, ndo apresentando mais procedimentos nos anos de 2006 e
2007.

O municipio de Quedas do Iguacu apresentou este procedimento em 9 dos 10
anos analisados. Este municipio contou com ESBs implantadas apenas 9 meses no
ano de 2005, quando ocorreu uma reducédo na produgdo na ordem de 61%, esta

reducado foi mantida nos anos seguintes.
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Erro! Vinculo nao valido.

Fonte: Elaboragao propria, a partir dos dados do DATASUS

O grafico 4 mostra o conjunto da producdo ambulatorial das acfes
correspondentes a atencdo basica em odontologia na 10® Regional de Saude no

Estado do Parana.

Dos 25 municipios pertencentes a 102 RS, 7 municipios apresentaram aumento na
sua producédo apos a implantacdo das ESBs, 13 apresentaram queda na producéo
da atencdo basica apos a implantacdo das ESBs, 5 municipios apresentaram
aumento nos primeiros anos de implantagdo e em seguida temos uma curva
descendente na sua produgdo. Se levarmos em conta o total da producéo
ambulatorial das acdes correspondentes a atencdo basica em odontologia na 102
Regional de Saude, apesar da oscilacdo na producdo de procedimentos de atencao
bésica, ocorreu um aumento de 6,5 % em 2007 em relagdo ao ano de 2001.

Erro! Vinculo n&o valido.
Fonte: Elaboracao prépria a partir dos dados do DATASUS

4.2.2 Producao da atencdo especializada em odontologia

Em relacdo a assisténcia odontolégica especializada, apenas trés municipios,

dos 25 da regido, apresentaram producdo desse servico.

O dnico municipio que apresentou o0 procedimento de curetagem
sub./individuo foi Cascavel, a partir de 2005. O CEO foi implantado em Cascavel em
janeiro de 2006, mas a partir de 2005 o municipio passou a ter atendimento
especializado em odontologia, através do credenciamento da clinica de Odontologia
da Unioeste.

A pequena producdo em relacdo a este procedimento se deve a escolha de
outro procedimento para ser lancado quando do tratamento na especialidade de
periodontia. O procedimento mais utilizado é o de raspagem corono radicular por
hemi arcada, pois é possivel lancar 4 procedimentos para cada paciente,

aumentando assim o valor repassado pelo MS.
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Erro! Vinculo n&o valido.
Fonte: Elaboracao prépria, a partir dos dados do DATASUS.

Em relacéo ao procedimento raspagem corono radicular por hemi arcada, 0s
municipios de Cascavel e Santa Tereza apresentam producdo. Santa Tereza
apresenta producao deste procedimento desde 1999, sendo que a partir de 2000 a
producdo se manteve estavel. O municipio de Cascavel passa a ter esse
procedimento na sua producdo no ano de 2005, com aumento de 64% no ano
seguinte, quando foi implantado o CEO no municipio, e novamente uma elevacao de
14,5% no ano de 2007.

Erro! Vinculo nédo valido.
Fonte: Elaboragao prépria, a partir dos dados do DATASUS

No tocante a categoria “Endodontia trirradicular”, o grafico 7 mostra que
apenas o municipio de Cascavel apresenta este tipo de atencéo. Vale registrar que o
procedimento ja era realizado antes da implantacdo do CEO, tendo uma elevacéo de
1998 a 2000, se mantendo estavel até 2002 e apresentando uma queda até 2004,
qguando nédo verificamos nenhum procedimento realizado, provavelmente por falha
no registro de dados. No ano de 2005, volta a apresentar producdo, mantendo uma
curva ascendente até 2007.

Erro! Vinculo ndo valido.
Fonte: Elaboragéo prépria, a partir dos dados do DATASUS.

No que se refere ao conjunto de acdes especializadas em odontologia, no
grafico 8 verificamos que, apresentaram producdo, os municipios de Cascavel,
Quedas do Iguagu, Santa Tereza do Oeste e Espigao Alto do lguacgu, sendo que
este Ultimo municipio apresentou uma pequena quantidade de procedimentos

especializados nos anos de 1998 e 1999.

Cascavel ja apresentava acdes especializadas em odontologia antes de 2004.
De 1998 a 2001, apresentou aumento na producao de 278 %. No entanto, de 2002 a
2004, observamos uma queda acentuada (98,9%) nas acOes especializadas. No ano
de 2005, temos um crescimento na producao de 217%, comparado ao ano de 2000,
guando apresentou 0 maior numero de procedimentos. Temos uma curva

ascendente até o ano de 2007, com uma produc¢éo 117% superior a de 2005.

O municipio de Quedas do Iguacu apresentou acOes especializadas em
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odontologia nos dez anos pesquisados. A producado oscilou neste periodo, tendo um
crescimento de 109%, se compararmos 2004 a 2007. Santa Tereza do Oeste

apresentou pequena producédo com oscilagdes nos dez anos pesquisados.

Se analisarmos o conjunto da producédo da 102 Regional de Saude, veremos
uma curva descendente de 2000 a 2004 e ascendente de 2005 a 2007, com
aumento de 101% no periodo. Podemos atribuir este aumento que se inicia em 2005
e continua até 2007, inicialmente, ao credenciamento da clinica de odontologia da
Unioeste, que ocorreu em 2005, e a grande elevacéo ocorrida em 2006 e 2007, com
a implantacéo do CEO no municipio de Cascavel.

Erro! Vinculo ndo valido. Fonte: Elaboragao propria, a partir dos dados do DATASUS.

4.2.3 Producdo de proteses dentarias

Em relacédo a oferta de Proteses na 102 RS, verificamos, como demonstrado
no grafico 9, que ha producdo de proteses no municipio de Cascavel a partir de
2006, ano de implantagdo do LRPD na Unioeste/Cascavel. O volume de protese
total realizada apresentou aumento de 53,5% de 2006 a 2007. Quanto a oferta de
proteses parciais removiveis, podemos observar que nenhuma producdo foi

encontrada nesse periodo.

O aumento no numero de proteses totais pode significar inicialmente uma
melhoria na condicdo de saude bucal de pacientes que historicamente foram
submetidos a uma odontologia mutiladora. A permanéncia desta situacdo pode
indicar que este modelo ainda persiste, apesar das diretrizes da PNSB indicarem um
novo rumo para odontologia no SUS, mas néo € possivel realizar tal anélise, devido
ao pequeno periodo da implantacdo do LRPD. No entanto, a queda do numero de
exodontias, no conjunto dos 25 municipios da 102 RS, foi de 40,36%, se
compararmos 2001 com 2007. Ainda assim, foram extraidos 16.334 dentes
permanentes no ano de 2007 na regido, o0 que pode indicar que nao rompemaos

totalmente o modelo mutilador, apesar da PNSB.

Outro dado importante € auséncia de producéo relativa a préteses parciais

removiveis, que poderiam influenciar diretamente na reducdo no numero de
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exodontias. Esta falta de producdo pode estar ligada ao custo das PPRs e a
necessidade de mao-de-obra de qualificada® para confeccdo das préteses.

Erro! Vinculo nédo valido.
Fonte: Elaboracao prdépria, a partir dos dados do DATASUS.

% para confeccao da estrutura metalica da PPR, é necessario um técnico em prétese dental com experiéncia em
fundicéo e forno para esse fim.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O Sistema Unico de Saulde, desde sua criagdo, tem seu processo de
consolidagcdo em andamento, para o qual contribuem varios fatores. Podemos citar o
processo de descentralizacdo do sistema, a reorganizacdo da atencdo a saude e o
papel das NOB e suas portarias complementares de mudancas nas formas de

financiamento do SUS.

Com a implantacdo do Piso da Atencdo Basica (PAB) na década de 90, o
Ministério da Saude demonstrou a priorizacdo da reorganizacdo da atencéo basica,
0 que representou uma mudanca no financiamento federal para essa area da saude.
Essa politica de priorizacdo da atencdo basica se mantém com a opg¢do do MS,
quando elege o modelo do PSF como estratégia preferencial da reorganizacdo da
atencd@o basica, possibilitando um aumento do aporte de recursos financeiros aos

municipios que aderirem ao modelo através do PAB-variavel.

No tocante a atencdo a saude bucal, em 2000, a inser¢cdo dos incentivos
federais voltados para reorganizagdo da atengdo basica possibilitou a incorporacéo
das ESBs no entdo PSF, e assim esta area de atencéo a saude passou a ter maior

relevancia no SUS.

Com a implantacdo da PNSB, em 2004, a odontologia passou a ter uma
politica nacional e a ocupar um local de destaque na agenda nacional da saude
publica, reafirmando a importancia da atencéo béasica através da ESF e ampliando a
atencdo especializada em saude bucal através dos CEOs e LRPDs. Neste sentido,
na ultima década, a saude bucal no SUS vem avancando tanto na atencéo basica,
quanto na média complexidade, com a ampliacdo do acesso, universalizacdo e

integralizacao das acoes.

No ambito do Estado do Parana, a 102 Regional de Saude, até dezembro de
2007, apresentava 59 ESFs implantadas e distribuidas em 23 municipios, 17 ESBs
modalidade | e 17 ESBs modalidade 1l em 17 municipios dos 25 a ela pertencentes.
No tocante a atencdo especializada, a 102 RS conta apenas com um CEO tipo lll e
um LRPD, que estdo instalados na Universidade Estadual do Oeste do Parana
(Unioeste) sediada em Cascavel (BRASIL, 2009).

Diante das mudangas ocorridas com a implantacdo das ESBs na ESF e a
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PNSB para os usuarios do sistema de saude publico brasileiro, considerando as
caracteristicas particulares na 102 RS do Parana, foi elaborada uma pesquisa para

levantamento de dados relativos a esse campo tematico.

Somos sabedores de que a coleta de dados relativos a série historica dos
procedimentos selecionados esta sujeita a erros de informag¢do e/ou alimentacao
dos dados por parte dos gestores locais. Contudo, sendo esses os dados oficiais
perante o MS, foi possivel fazer algumas constatacfes, a partir da observacédo do
comportamento dos mesmos. Passaremos a destacar, a seguir, os fatos relevantes
da presente pesquisa e que possibilitaram algumas interpretacdes, levando-se em
conta a analise das categorias de procedimentos pesquisados.

Se olharmos de uma maneira geral, o que ocorreu na 102 RS apos a
implantacédo dos incentivos federais para a politica de saude bucal, verificamos que
houve ampliacdo do acesso e da oferta de servigos. Os incentivos financeiros sao
atrativos para 0s municipios, pois representam um recurso extra para executar uma
demanda que ja estava sob sua responsabilidade. Entretanto, esses incentivos nao
sdo capazes de custear o total de recursos necessarios para implementacdo desta
politica, cabendo aos estados e municipios uma efetiva participagdo no
financiamento das agbes e servigos contidos na PNSB, para que de fato ocorra a
reversao para um novo modelo de assisténcia em SB. Por outro lado, o aumento de
acesso a atencao especializada demonstra que a possibilidade de parcerias entre
estado e municipios, assim como parcerias entre municipios, pode efetivar essa
politica neste nivel de atencdo, auxiliando na reversdo do modelo de atencdo a
saude bucal.

A pesquisa demonstrou que, na grande maioria dos municipios, houve a
ampliacdo (8 municipios) e manutencdo (9 municipios) das ESBs implantadas,
sendo que em trés municipios ocorreu redu¢do no numero de equipes inicialmente

implantadas.

Segundo a metodologia da pesquisa, dos 19 municipios da 102 RS que
contavam com a atuacdo de ESB, nove (47,36%) ampliaram o0 acesso, e nove
(47,36%) apresentaram queda no acesso as agdes de SB. Um municipio (5,26%) se
manteve estavel no acesso apds a implantacdo das ESBs. Listaremos a seguir

esses municipios e seus respectivos percentuais de cobertura de ESBSs:
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a) Ao longo do periodo analisado, ampliaram acesso: Anahy (100%),
Cafelandia (51,5%), Cascavel (16,93%), Céu Azul (100%), Formoza
do Oeste (100%), Guaraniagu (100%), Jesuitas (100%), Quedas do
Iguacu 2*(74,11%) e Trés Barras do Parana *(70,91%).

b) Apresentaram queda no acesso: Boa Vista da Aparecida (100%),
Campo Bonito (100%), Catanduvas (68,68%), Diamante do Sul
(100%), Espigao Alto do Iguacu (100%), Iguatu (47,57%), Iracema
do Oeste (100%), Nova Aurora ( 56,23% ) e Santa Lucia (100%).

¢) O municipio de Braganey (100%) se manteve estavel.

Se levarmos em conta que a portaria SAS/MS n° 95, de fevereiro de 2006,
recomenda para as ESBs que seja realizada uma consulta/ano por pessoa,
consideramos que ndo € admissivel uma reducédo de acesso naqueles municipios
que apresentam 100% de cobertura de atuacdo das ESBs. Nesses municipios, o
acesso deveria a0 menos ser mantido, ainda que pequena reducdo pudesse
significar a continuidade no atendimento daqueles pacientes que se encontravam

€m processo de tratamento.

Ainda no tocante aos 19 municipios que contam com a atuacdo de ESB, a
analise para o conjunto das a¢fes basicas em saude bucal revelou que cinco desses
municipios (26,30%) apresentaram aumento na sua producdo, dez (52,60%)
apresentaram queda no volume dessas ac¢bfes e cinco (26,30%) apresentaram
aumento nos primeiros anos de implantacdo das ESB e queda nos anos seguintes.

Listaremos a seguir esses municipios:

a) Aumento: Cafelandia, Cascavel, Céu Azul, Guaraniagu e Quedas do
Iguacu.

b) Queda: Boa Vista da Aparecida, Braganey, Campo Bonito,
Catanduvas, Corbélia, Diamante do Sul, Iguatu, Iracema do Oeste ,
Nova Aurora e Santa Lucia.

c) Aumento e queda: Anahy, Espigdo Alto do Iguacu, Formosa do

Oeste, Jesuitas e Trés Barras do Parana.

7z

Considerando que o modelo de atencdo preconizado pela ESF ndo é o

atendimento da demanda esponténea, é necessario realizar uma melhor andlise

0 municipio de Quedas do Iguagu apresentou ESBs implantadas até dezembro de 2005.
%0 municipio de Trés Barras do Parana apresentou ESBs implantadas até o més de julho de 2007.
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para a queda no volume da producdo de acdes de atencdo basica, levando em
conta, para cada municipio, a oferta de assisténcia em SB, que pode ser através das

ESB, mas também apresentar outros modelos de atencédo concomitantes as ESBs.

Em relacdo a atencdo especializada, se levarmos em consideracdo o
municipio de Cascavel, que é sede da 102 RS e apresenta um CEO Il implantado,
poderemos observar que houve aumento consideravel nas acdes especializadas em
odontologia. Esse fato demonstra que a implantacdo do CEO pode possibilitar o
atendimento especializado, cobrindo uma lacuna ha muito tempo existente na
atencao especializada, servindo de referéncia para as ESBs implantadas. Com isso,
€ possivel a reversdo do modelo mutilador, segundo o qual a impossibilidade de um
atendimento especializado para manutencdo do elemento dental, via de regra,

acabava levando a opcéo da remocao do dente como solucédo do problema.

Em relacdo a oferta de proteses na 102 RS, verificamos que a implantacdo de
um LRPD na Unioeste/Cascavel possibilitou, num primeiro momento, o atendimento
a uma populacdo que foi submetida, ao longo dos anos, ao modelo mutilador.
Devolveu-se a essa populacdo uma condicdo melhor de saude bucal, com a
possibilidade de uma mastigacdo mais adequada e melhora na autoestima. No
entanto, a auséncia de producédo de proteses parciais removiveis (PPR) demonstra a
necessidade da contrapartida do estado para equilibrar esse financiamento, pois o
valor pago pelo ministério, de R$ 40,00 por PPR, ndo é suficiente para custear a
compra da estrutura metdlica que compde a prétese,”® faltando ainda a parte

acrilica.

Ainda em relagdo a este tipo de préteses dentarias, ha necessidade de
reajuste na tabela do SUS e coparticipacdo dos estados nesse financiamento, para
gue os procedimentos de recuperacdo de elementos dentais parcialmente perdidos

possam se tornar realidade no ambito do SUS.

E importante ressaltar que os sistemas de informacdo podem ser uma
ferramenta de grande relevancia para o planejamento da atencéo a saude. Portanto,
os profissionais devem estar capacitados para operacionalizar e analisar os dados
disponiveis. Também ha necessidade de investimento em equipamentos de

informéatica.

% Na licitagdo pregéo n° 005/2009 realizada pela Unioeste/Campus Cascavel para fornecimento de estrutura
metdlica para PPR, o menor preco apresentado foi de R$ 96,66.



7

Sendo o Brasil um pais de tamanho continental, com grandes diferencas
regionais, seria possivel, num segundo passo apos a implantacdo dos CEO, sua
producdo minima ser adequada as realidades locais. O avanco na odontologia
hospitalar também € necessario para qualificar o nivel terciario de atencédo a saude

bucal, tal como preconizado pelas diretrizes da PNSB.

Para finalizar, gostariamos de ressaltar a importancia da PNSB para 0 avango
do Sistema Unico de Saude brasileiro, no que diz respeito a integralidade. A
consolidacdo desta politica também colabora para o fortalecimento do SUS, em

relacdo ao cumprimento de seus principios.
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