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RESUMO

SALINO, Alessandra Valle. Politica Nacional de Saude Bucal e a Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia: uma analise da experiéncia no estado do Amazonas. 2019. 232f.
Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

Esta tese tem como objeto analisar a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) e a sua
conexd@o com a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD) no estado do Amazonas.
Para compreender a configuracdo da Politica e a transversalidade com a Rede nessa
localidade, os processos de pesquisa foram delineados para o cerne dessa questdo e o enfoque
dos referenciais tedricos e levantamento de dados obtidos a partir desse direcionamento. Os
encaminhamentos metodoldgicos partiram de duas frentes de busca - configuracdo da Politica
e atencdo a saude bucal as pessoas com deficiéncia (PcD) no Amazonas, nos trés niveis de
atencdo. Desta forma os dados foram coletados através dos bancos de dados oficias do
governo federal - Sistemas de Informacdes Ambulatoriais (SIA/SUS), Sistema de
InformacBes Hospitalares (SIH/SUS) e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), todos do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (DATASUS),
através das ferramentas TABNET e TABWIN. Os resultados das pesquisas verificaram que
este estado possui 0s mesmos problemas de ordem nacional que os demais estados brasileiros,
somados ao desfavorecimento regional e aos problemas locais, a falta de infraestrutura
associada ao isolamento geografico e politico, a grande dispersao populacional e a dificuldade
de locomocdo sdo caracteristicas peculiares desse estado. Além de existirem grandes
desigualdades socioeconbmicas entre 0S municipios amazonenses, expressas pela
desigualdade de renda no Amazonas (maior que no Brasil) e pelos indicadores sociais
insatisfatorios (40,3% dos municipios tém indice de Desenvolvimento Humano (IDH) baixo e
0 estado possui o progresso social baixo — Indice de Progresso Social 1PS/54,92). Essas
adversidades ndo podem ser tratadas de maneira singular e, por consequéncia, esse estado
demanda atencdo diferenciada com necessidade de investimentos em diversos setores,
incluindo a saude. A configuracdo da PNSB esta fortemente concentrada na cidade de
Manaus, principalmente no que diz respeito a atencdo terciaria, pois os dois hospitais aderidos
a RCPD estdo localizados nessa cidade. A atencdo a satde bucal, na atencdo bésica (AB), no
Amazonas, apresenta baixa cobertura populacional tanto no estado (36,1%) quanto na capital
(14,0%), refletindo em baixo acesso a salde bucal individualizada. E a lIégica do SIA/SUS
ndo permite separar a populacdo individualmente, o que prejudica o planejamento,
programacdo, regulacdo, avaliacdo, controle e auditoria dos servicos ambulatoriais de satde
bucal para as PcD na AB. Na média complexidade, constatamos que dos 62 municipios
amazonenses apenas nove (14,5%) possuem oferta da atencdo a satde bucal especializada,
sendo 13 Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) no estado, o que significa que 35%
da populagdo do Amazonas (1.427.527 habitantes), encontra-se desassistida da atengdo a
saude bucal nesse nivel de atencdo. Sendo assim apresentamos algumas sugestdes com o
intuito de aprimorar a PNSB e a atengdo a saude bucal das PcD.

Palavras-chave: Politica Nacional de Salde Bucal. Rede de Cuidados a Pessoa com

Deficiéncia. Saude bucal. Pessoa com Deficiéncia. Amazonas.



ABSTRACT

SALINO, Alessandra Valle. National Oral Health Policy and Care Network for People with
Disability: an analysis of the experience in the estate of Amazonas. 2019. 232f. Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

This thesis aims to analyze the National Oral Health Policy (PNSB) and its connection
to the Care Network for the Disabled Person (RCPD) in the state of Amazonas. In order to
understand the configuration of the Policy and the transversality with the Network in that
locality, the research processes were delineated to the core of this issue and the focus of the
theoretical references and data collection obtained from this targeting. The methodological
guidelines started from two fronts of search - configuration of the Policy and Oral Health Care
for People with Disabilities (PwD) in Amazonas, in the three levels of attention. In this way
the data were collected through the official databases of the federal government - Outpatient
Information Systems (SIA/SUS), Hospital Information System (SIH/SUS) and National
Registry of Health Establishments (CNES), all from the Department of Informatics of the
Unified Health System (DATASUS), through the tools TABNET and TABWIN. The results
of the surveys verified that this state has the same problems of national order as other
Brazilian states, together with regional disadvantage and local problems: the lack of
infrastructure associated with the geographical and political isolation, a large population
dispersion and the difficulty of locomotion are peculiar characteristics of this state. In addition
to the large socioeconomic inequalities between Amazonas municipalities, expressed by
income inequality in Amazonas (higher than in Brazil) and by unsatisfactory social indicators
(40.3% of municipalities have a low Human Development Index (HDI), and the state has low
social progress - Social Progress Index IPS/54,92). These adversities cannot be treated in a
singular way and, as consequence, this state demands differentiated attention with the need of
investments in several sectors, including health. The configuration of the PNSB is strongly
concentrated in the city of Manaus, especially regarding tertiary care, as the two hospitals
adhered to RCPD are located in that city. The oral health care in primary care (AB) in
Amazonas has low population coverage in both the state (36.1%) and the capital (14.0%),
reflecting low access to individualized oral health. And the SIA/SUS logic doesn’t allow the
separation of the individual population, which impairs the planning, programming, regulation,
evaluation, control and audit of outpatient oral health services for the PwD in AB. In terms of
complexity, we found that only nine (14.5%) of the 62 municipalities of Amazonas have
specialized oral health care, 13 of which are Dental Specialty Centers (CEO) in the state,
which means that 35% of the Amazonas population (1.427.527) is disassociated from oral
health care at this level of care. Thus, we present some suggestions with the aim of improving
the PNSB and the oral health care of PcD.

Keywords: National Oral Health Policy. Care Network for People with Disability. Oral Health

People with Disability. Amazonas.
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INTRODUCAO

Esta tese é fruto do Programa de P6s-Graduagdo em Saude Coletiva, Doutorado
Interinstitucional (DINTER - CAPES) entre a Universidade do Estado do Rio de Janeiro —
UERJ (instituicdo promotora), através do Instituto de Medicina Social — IMS, e a
Universidade do Estado do Amazonas - UEA (instituicdo receptora). Esse convénio tem o
proposito de ampliar a capacidade instalada em pesquisa e docéncia de pds-graduacdo na
Amazobnia e incentivar o estabelecimento de linhas de investigacdo no campo da saude
coletiva, capazes de contribuir com o aprimoramento do Sistema Unico de Saude (SUS) na
regido.

Desta forma, a partir do DINTER, surgiu a oportunidade de unir as linhas de pesquisa
ja existentes no IMS/UERJ com as areas de estudos de interesse da UEA, ampliando as bases
cientificas acerca da regido amazonica. Portanto, este trabalho se propds a dar continuidade a
linha de pesquisa sobre a Politica Nacional de Saude Bucal - PNSB, ja existente no
Departamento de Politica, Planejamento e Administracdo em Salde do DPPAS/IMS e
desenvolvida pelo Prof. Dr. George Edward Machado Kornis?, orientador desta tese, agregada
a area de atuacdo profissional e cientifica da autora? voltada as pessoas com deficiéncia
(PcD). Em virtude da expertise nessa area a Dr.2 Leila Senna Maia foi convidada a atuar como
co-orientadora do presente estudo, sendo de fundamental importancia para a concretizacdo do
mesmo.

Neste contexto, nasceu esta pesquisa pioneira sobre a PNSB no estado do Amazonas
tomando por base a transversalidade dessa Politica com a Rede de Cuidados as Pessoas com
Deficiéncia (RCPD), a fim de responder o seguinte questionamento: no Amazonas, a conexao
da PNSB com a RCPD estd sendo conduzida corretamente, seguindo os principios e as
diretrizes dessa Politica, o desenho dessa Rede e os resultados estdo sendo satisfatorios?

Decidimos investigar como estdo organizados 0s servigos de atencdo a satde bucal as
PcD, no estado do Amazonas, no ambito da PNSB, segundo as diretrizes dessa politica.

Buscamos contribuir com a discussdo sobre a PNSB e sua operacionalizacdo abordando,

1 Esta linha de pesquisa possui a produgéo cientifica de trés teses e quatro dissertagdes advindas do Programa de
Pés-Graduacao em Saude Coletiva (doutorado e mestrado) do IMS/UERJ, incluindo um MINTER em convénio
com a Universidade do Parana - UNIPAR. Os pesquisadores envolvidos na referida produgdo séo: Sérgio Murta
Maciel, Renata Ferraiolo Peixoto Fortuna, Leila Senna Maia e Alexandre Almeida Webber.

2 Docente do curso de graduagdo em Odontologia da Universidade do Estado do Amazonas (UEA), desde 2006,
ministrando a disciplina de Clinica Odontoldgica de Pacientes com Necessidades Especiais, com atuagdo em
projetos de extensdo, pesquisa e pds-graduacao (lato sensu), voltados para essa populagéo.
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especificamente, as configuraces no estado do Amazonas. Desta maneira desenvolvemos a
nossa linha de raciocinio a partir do tema central desta tese, a PNSB, que é parte integrante da
Politica Nacional de Saude - SUS.

A saude foi integrada a Constituicio Federal (CF)3, de 05 de outubro de 1988, como
um direito social institucionalizado a todos os cidad&os brasileiros e em seu artigo 196 fica
declarado que: “a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogdo, protecdo ¢ recuperagio”
(BRASIL, 1988).4

Desta forma, o Brasil legitimou o direito a salde a toda populacdo em um sistema
universal, integral e com controle social. Portanto, acreditamos que é necessario introduzir
esse assunto para vincular 0 nosso tema, juntamente a questao da deficiéncia, a essa premissa
importante.

O Programa de Acdo Mundial para as Pessoas com Deficiéncia da Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU) aprovado pela Resolugdo n® 37/52, em 03 de dezembro de 1982,
afirma o direito dessas pessoas “a oportunidades idénticas as dos demais cidadaos; bem como
o0 de usufruir, em condic¢des de igualdade, da melhoria das condic¢des de vida, resultantes do
desenvolvimento econdmico e social” (ONU, 1982).°

Ressaltamos que, segundo este programa, todos os paises signatarios a ONU devem
aplicar os principios do mesmo com igual alcance e urgéncia independente do seu nivel de
desenvolvimento.

A Convencao sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia (ONU, 2006)° é composta
por 50 artigos que abordam os direitos civis, politicos, econdmicos, sociais e culturais,

3 A Constituigdo Federal de 1998 também é chamada de Constituigdo Cidada.

4 Porém o SUS s6 ird encontrar materialidade a partir de 1990, quando foram promulgadas as Leis Organicas
(8.080/90 e 8.142/90) que regulamentaram os preceitos constitucionais e estabeleceram novas bases legais para o
desenvolvimento desse sistema ditando as diretrizes, normas, formas de financiamento e mecanismos de ag&o.
(BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b). Nos anos seguintes foram langadas as Normas Operacionais Basicas
(NOB/91/93/96) e Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS/2001/2002), atuando como
instrumentos de regulagao, definindo as estratégias de gestéo e as orientagdes de operacionalidade do SUS
(BRASIL, 1991; BRASIL, 1993a; BRASIL, 1996; BRASIL, 2001a; BRASIL, 2002a).

5> Neste Programa, foram estabelecidas diretrizes nas diversas areas de atencdo as PcD tais como: salde,
educacdo, emprego e renda, seguridade social, legislacéo etc.

® O Protocolo Facultativo dessa Convengao, assinado em 30 de margo de 2007, instituiu um sistema de
monitoramento internacional da aplicagdo da Convencao que através do Comité dos Direitos das Pessoas com
Deficiéncia analisara os progressos de acordo com relatorios nacionais apresentados pelos Estado parte.
Disponivel em: https://www.un.org/development/desa/disabilities/resources/general-assembly/convention-on-
the-rights-of-persons-with-disabilities-ares61106.html.
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reafirmando o direito a salde e reiterando que as PcD devem ter acesso a todos os bens e
servicos de saude, sem qualquer tipo de discriminacdo. Dada a sua importancia, ela é
utilizada, até os dias de hoje, sendo reconhecida como documento de referéncia para nortear e
balizar as a¢Oes destinadas as PcD em diversas areas nos paises signatarios.

Vale apontar que esta Convencao foi um marco politico de extrema importancia, pois
colocou o tema “deficiéncia” no patamar internacional dos direitos humanos quando
reconheceu, dentre outros, que as PcD devem ter a oportunidade de participar ativamente das
decisOes relativas a programas e politicas, inclusive aos que Ihe dizem respeito diretamente.

No Brasil ela foi ratificada e incorporada ao ordenamento juridico brasileiro como
Decreto Legislativo n° 186/08’, com equivaléncia de emenda constitucional® e promulgada
posteriormente, em 2009, através do Decreto n® 6.949 (BRASIL, 2011a).

Entretanto, o direito a salde a esta populacdo esta garantido pela CF-88 no capitulo
dedicado a saude (art. 196), como visto, e transversalmente através do art. 23, inciso Il, que
prevé como competéncia comum dos trés niveis de governo cuidar da salde e assisténcia
publica, da protecdo e da garantia dos direitos das PcD (BRASIL, 1988).°

Algumas politicas publicas e acdes voltadas para garantia dos direitos fundamentais

desta populagdo® abordam o tema da satde.

" O Decreto Legislativo n° 186, de 9 de julho de 2008, aprovou os textos da Convengéo sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia e do seu Protocolo Facultativo (BRASIL, 2008a).

8 O descumprimento de qualquer item desta Convengéo é considerado inconstitucional.

® Na CF/88 foram formalizados direitos basicos e essenciais que encontram-se dispersos em dispositivos
alocados em capitulos distintos conforme artigos a seguir: 3° garante o bem de todos sem preconceitos de
origem, raca, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminag&o; 5° versa que todos sdo iguais perante a
lei, sem distingdo de qualquer natureza, garantindo aos brasileiros a inviolabilidade de seu direito a vida, a
igualdade, a seguranca punindo qualquer discriminagdo e violabilidade dos direitos e liberdades fundamentais; 7°
proibe qualquer discriminagéo no que tange a salario e critérios de admissdo do trabalhador com deficiéncia; o
24° define que € responsabilidade da Unido, dos Estados e do Distrito Federal legislar concorrentemente sobre a
protec¢do e integragdo social das PcD; a reserva de percentual de cargos e empregos publicos para PcD foi tratada
no 37°; 0 203° versa sobre a assisténcia social, garantindo o beneficio de um salario-minimo mensal para as PcD
gue comprovem nao possuir meios de prover a propria manutencdo, ou de té-la provida por sua familia; o 208°
garante o atendimento educacional especializado as pessoas com deficiéncia, preferencialmente na rede regular
de ensino; no 227° é abordada a criacdo de programas de prevencdo e atendimento especializado, e de integracéo
social do adolescente com deficiéncia, por intermédio do treinamento para o trabalho e da convivéncia, e da
facilitacdo do acesso aos bens e servicos coletivos, com a eliminacdo de preconceitos e obstaculos arquiteténicos
(BRASIL, 1988).

10 Em 1993, foi criada a Coordenadoria Nacional para a Integracdo da Pessoa com Deficiéncia (CORDE) e este
segmento populacional ganhou, pela primeira, vez visibilidade na estrutura do governo federal. Esta
Coordenadoria, em 2009, foi elevada a condicao de Subsecretaria Nacional e em 2010 alcangou o status de
Secretaria Nacional de Promog&o dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (SNPD). Paralelamente, em 1999, foi
criado o Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (CONADE), proporcionando a participacdo
das PcD nas definicdes, planejamento e avaliacdo das politicas destinadas a elas (BRASIL, 2012a).
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A Lei Federal n° 7.853, de 24 de outubro de 1989, regulamentada pelo Decreto n°
3.298, de 20 de dezembro de 1999, lancou a Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa
com Deficiéncia, com o objetivo de assegurar o pleno exercicio dos direitos individuais e
sociais desses individuos. Trouxe uma secdo destinada a salde, orientando que o tratamento
dos mesmos deve ser prioritario e adequado, enumerando uma série de medidas de salde a
serem adotadas.!

A salide também foi tratada pela Il Conferéncia Nacional sobre os Direitos das PcD*?,
em 2008, cujo seu tema central foi “Inclusdo, Participagdo e Desenvolvimento — Um novo
jeito de avangar”, a partir de trés eixos tematicos: 1 - salde e reabilitacdo profissional; 2 -
educacao e trabalho; e 3 — acessibilidade (BRASIL, 2008a, grifo nosso).

E na Il Conferéncia Nacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia®®, em
2012, com o tema central: “Um olhar através da Convengdo sobre os Direitos das Pessoas
com Deficiéncia da ONU: Novas perspectivas ¢ desafios” e trouxe a saide como o seu
terceiro eixo tematico: | — Educacdo, esporte, trabalho e reabilitacdo profissional; Il —
Acessibilidade, comunicacdo, transporte e moradia; 111 — Saude, prevencao, reabilitacdo,
Orteses e proteses; IV — Seguranca, acesso a justica, padrdo de vida e protecdo social
adequados (BRASIL, 2012a, grifo nosso). A saude foi abordada como tema prioritario nas
edicdes do Pacto pela Vida (2006-2007/2008-2009/2010-2011): “Fortalecimento da
capacidade de resposta do SUS as PcD”.

11 Secdo 1, art. 16: | - promogao de agles preventivas, como as referentes ao planejamento familiar, ao
aconselhamento genético, ao acompanhamento da gravidez, do parto e do puerpério, a nutrigdo da mulher e da
crianga, a identificacdo e ao controle da gestante e do feto de alto risco, & imunizagdo, as doengas do
metabolismo e seu diagndstico, ao encaminhamento precoce de outras doencgas causadoras de deficiéncia, e a
deteccéo precoce das doencas crénico-degenerativas e a outras potencialmente incapacitantes; I -
desenvolvimento de programas especiais de prevencédo de acidentes domeésticos, de trabalho, de transito e outros,
bem como o desenvolvimento de programa para tratamento adequado a suas vitimas; 11 - a criagéo de rede de
servigos regionalizados, descentralizados e hierarquizados em crescentes niveis de complexidade, voltada ao
atendimento a salde e reabilitacdo da pessoa portadora de deficiéncia, articulada com os servigos sociais,
educacionais e com o trabalho; 1V - garantia de acesso da pessoa portadora de deficiéncia aos estabelecimentos
de satde publicos e privados e de seu adequado tratamento sob normas técnicas e padrdes de conduta
apropriados; V - garantia de atendimento domiciliar de salide ao portador de deficiéncia grave néo internado;
VI - desenvolvimento de programas de salde voltados para a pessoa portadora de deficiéncia, desenvolvidos
com a participacdo da sociedade e que lhes ensejem a inclusdo social; e VII - papel estratégico da atuacdo dos
agentes comunitérios de salde e das equipes de salde da familia na disseminacdo das préaticas e estratégias de
reabilitacdo baseada na comunidade (BRASIL, 1999a).

12 Disponiveis em: http://www.sdh.gov.br/assuntos/conferenciasdh/4a-conferencia-nacional-dos-direitos-da-
pessoa-com-deficiencia/documentos/anais-da-2a-cndpd.

13 Disponivel em:
http://www.pessoacomdeficiencia.gov.br/app/sites/default/files/arquivos/%5Bfield _generico_imagens-filefield-
description%5D_4.pdf.
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Em 2015 com a cria¢do do Estatuto da Pessoa com Deficiéncia, instituido junto a Lei
Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncial®, trouxe no seu Capitulo Il o direito a
salde assegurando atencédo integral a satde da PcD em todos os niveis de complexidade, por
intermédio do SUS, garantido pelo acesso universal e igualitario (BRASIL, 2015a).%°

Com relagdo as medidas relacionadas, especificamente, a saude desses individuos
foram implementadas a Politica Nacional de Saide da Pessoa com Deficiéncia (PNSPD)?,
em 2002, e o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem Limite, em
2011,

A PNSPD foi lancada com o objetivo de promover a reabilitacdo dessas pessoas, a
protecdo a sua saude e a prevencdo dos agravos que determinem o aparecimento de
deficiéncias, mediante o desenvolvimento de um conjunto de aces articuladas entre os
diversos setores da sociedade e a efetiva participacdo da sociedade (BRASIL, 2002b).

O Plano Viver sem Limites, elaborado com a participacdo de mais de 15 ministérios e
0 Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (CONADE), ressalta o
compromisso do governo brasileiro com as prerrogativas da Convencédo da ONU (2006) sobre
os direitos das PcD. Lancado com a finalidade de promover, por meio da integracdo e

articulacdo de politicas, programas e ac¢Ges, 0 exercicio pleno e equitativo dos direitos das

14 Esta Lei foi destinada a assegurar e a promover, em condicdes de igualdade, o exercicio dos direitos e das
liberdades fundamentais das PcD, visando a sua inclusdo social e cidadania.

15 Este grupo populacional apresenta outros direitos especificos, tais como: prioridade de atendimento; beneficios
de aposentadoria (aposentadoria especial, aposentadoria por invalidez, complemento de 25% na aposentadoria
por invalidez e beneficio de prestacdo continuada — BPC); isen¢do de impostos (ICMS para adaptacdo do
automavel, IPI e IOF na compra de automdvel e imposto de renda); a educacdo (BPC na escola, escola acessivel,
educacdo bilingue, sala de recursos multifuncionais, Programa de Complementacéo ao Atendimento Educacional
Especializado as Pessoas com Deficiéncia (PAED), Pronatec, acessibilidade na educagdo superior e cota de
vagas para ingresso nas universidades); a comunicag¢do; ao trabalho (BPC trabalho, cota de vagas nas empresas
privadas, Programa de Inclusdo de Pessoas com Deficiéncia na Presidéncia da Republica, redugdo da carga
horaria do servidor publico da Unido e reserva de vagas em concursos publicos); a habitagdo (minha casa minha
vida Il e residéncias inclusivas); ao voto; ao transporte (transporte escolar acessivel, transporte para acesso a
saude, cao-guia, reserva de vagas e credencial nacional de estacionamento, habilitacdo, reserva de assentos nos
transportes publicos, passe livre federal e transporte aéreo: acessibilidade, atendimento especial e reserva de
acentos); entre outros.

16 A PNSPD instituida pela Portaria MS/GM n° 1.060, de 05 de junho de 2002, que dispds: considerando a
necessidade de definicdo, no Setor Saude, de uma politica voltada para a reabilitacdo da PcD na sua capacidade
funcional e desempenho humano, de modo a contribuir para a inclusdo plena em todas as esferas da vida social e
a necessidade de proteger a satide deste seguimento populacional, bem como prevenir agravos que determinem o
aparecimento de deficiéncias, aprova essa Politica com o objetivo de: reabilitacdo da PcD, protecdo a sua salde e
a prevencdo dos agravos que determinem o aparecimento de deficiéncias, mediante o desenvolvimento de um
conjunto de agdes articuladas entre os diversos setores da sociedade e a efetiva participacdo da sociedade.
Determina que os 6rgéos e entidades do MS, cujas acOes se relacionem com o tema objeto da PNSPD,
promovam a elaboracgéo ou a readequacdo de seus planos, programas, projetos e atividades em conformidade
com as diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas (BRASIL, 2002b).
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PcD, tem como segundo eixo de atuacdo a atencdo a satde (BRASIL, 2011b). Desta forma, os
direitos a salde dessa populacdo apresentam dupla vinculagdo: como direito geral de
cidadania (comum a todos os cidad&os brasileiros) e direito especifico as PcD (qualificado em
politicas publicas e acdes voltadas as populacdes com alta vulnerabilidade) e, como visto,
garantidos pela jurisdicdo brasileira.

Neste sentido, a PNSB segue os preceitos do SUS, sendo regida pelos principios
doutrinarios - universalidade, integralidade e equidade.

Em termos da estrutura do trabalho, iniciamos o primeiro capitulo com a apresentacédo
dos objetivos e da metodologia que embasam as pesquisas realizadas nesta tese, com o
propdsito de esclarecer como este estudo foi delineado e planejado.

No segundo capitulo pensamos como ponto de partida o tema central desta tese, a
PNSB, com enfoque para 0 Amazonas. Portanto, comegcamos apresentando essa Politica em
uma perspectiva historica, retratando suas caracteristicas abrangendo a oferta verticalizada da
atencdo a saude bucal nos trés niveis de atencdo, as suas transversalidades e a interrelacdo
com a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD). Nossa intencdo é demonstrar
como se configura a PNSB, a fim de nortear os capitulos seguintes. Foi considerado
necessario tratar desse assunto tanto para os leitores que séo familiarizados como para aqueles
que estdo querendo se familiarizar com o estudo.

No terceiro capitulo, fizemos a escolha de explicitarmos algumas caracteristicas do
local de recorte deste estudo, com o propésito de situar os leitores no contexto e
peculiaridades locais. Para isso demonstramos 0s aspectos geograficos, demograficos, do
desenvolvimento socioecondmico e relacionados a satde do estado do Amazonas e, também,
da cidade de Manaus devido a importancia da capital para esse estado. Ainda nesse capitulo,
apresentamos a configuracdo da PNSB, nesse estado, para observarmos o atual estagio de
desenvolvimento da Politica nos trés niveis de atencéo.

No quarto capitulo, optamos por contextualizar a populacdo de estudo desta tese -
pessoas com deficiéncia (PcD), abordando determinados aspectos que achamos relevantes
para ilustrar a temética que envolve esses individuos. Decidimos evidenciar os conceitos e
classificagOes gerais e da Odontologia, para a melhor compreenséo sobre quem sdo essas
pessoas. Na sequéncia, apresentamos os dados demograficos com o intuito de demonstrar a
distribuicdo da populacdo e a sua magnitude, e discorremos sobre as condi¢des de saude geral,
salde bucal e assisténcia odontoldgica as PcD, a fim de demonstrar as vulnerabilidades dessas

pessoas e a importancia da assisténcia a sadude bucal.
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Por fim, o quinto capitulo consiste no cerne desta tese, quando apresentamos a atencao
a saude bucal voltada para esta populacdo, no &mbito da PNSB, nos trés niveis de atencéo,
abrangendo a RCPD no Amazonas.

Os resultados desta pesquisa sdo demonstrados no terceiro e no quinto capitulo e
juntamente com os dados apresentados nos demais capitulos nos deram subsidios e
fundamentaram as argumentacdes das consideragdes finais desta tese de doutoramento.
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1 OPCOES METODOLOGICAS
1.1 Objetivos

Os objetivos deste estudo foram pensados no sentido de responder a questdo
formulada: no Amazonas, a conexdo da PNSB com a RCPD est4d sendo conduzida
corretamente, seguindo os principios e as diretrizes dessa Politica, o desenho dessa Rede e 0s
resultados estdo sendo satisfatdrios? Assim, o objetivo geral desta tese é estudar a PNSB

tendo como foco a sua transversalidade com a RCPD no estado do Amazonas.
Os objetivos especificos sdo:

- Coletar, organizar e analisar os dados sobre a PNSB no estado do Amazonas;

- Fazer um diagnostico das acGes assistenciais da PNSB levadas a termo nos CEO
e nas unidades hospitalares que compdem a RCPD no estado do Amazonas;

- Identificar fragilidades e lacunas na PNSB relacionadas a assisténcia a saude
bucal na RCPD no estado do Amazonas;

- Apresentar consideracdes prospectivas da PNSB relacionadas a populagdo de

pessoas com deficiéncia no estado do Amazonas.

1.2 METODOLOGIA

No tocante a metodologia trata-se de pesquisa de abordagem quali-quantitativa
podendo ser classificada como exploratéria e, a0 mesmo tempo, descritiva. Exploratéria
porque objetivou familiarizar a autora com varias questdes e especificidades que envolvem o
objeto de estudo, e descritiva, no que diz respeito ao estabelecimento das relagdes entre as
varidveis e as técnicas de coleta e levantamento de dados, todos advindos de fontes

secundarias, selecionados para responder aos questionamentos da pesquisa.

Vamos descrever, a seguir, as opgdes escolhidas para as pesquisas realizadas neste
trabalho. Os encaminhamentos metodoldgicos foram delineados a partir do tema central desta
tese, a PNSB, com enfoque para 0 Amazonas e a RCPD. Separamos em dois segmentos —

referencial teérico e levantamento dos dados.

Referencial tedrico
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O referencial tedrico abarcou trés questBes explicitadas no direcionamento dos
capitulos desta tese: a PNSB, o local de recorte desta pesquisa — Amazonas e a populacdo de
estudo — PcD. Logo, a nossa busca documental foi a respeito das informacGes relacionadas a
esses trés assuntos em uma perspectiva historica até agosto de 2018, marco temporal desta
tese. Esse periodo final foi escolhido em funcdo dos prazos académicos. Portanto, fizemos o
levantamento, organizacgdo e analise dos seguintes documentos:

=> Documentos governamentais: do Ministério da Sadde (MS)!’ e de outros
Ministérios; Secretaria Estadual de Saude (SES) — Planos Estaduais de Saude do Amazonas
(PES/AM 2012-2015 e PES/AM 2016-2019), Secretarias Municipais de Saude (SMS) -
Planos Municipais de Satde de Manaus (PMS 2010-2013 e PMS — 2014-2017) e outras
Secretarias do estado do Amazonas; documentos oriundos do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) e do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) bem como de

outras fontes governamentais;

=> Documentos de OrganizacBes Internacionais: Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS), Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) e do Banco Mundial (World
Bank);

=> Documentos de associacOes e entidades de classe da Odontologia internacional e
nacional: Special Care Dentistry Association (SCDA) e Conselho Federal de Odontologia
(CFO); e

=> Pesquisas censitarias: Censos Demograficos - IBGE (2000/2010), Pesquisa
Nacional de Amostragem por Domicilio (PNAD — 1998, 2008 e 2018) e levantamentos
epidemioldgicos nacionais de saude bucal (SB Brasil 2003 e SB Brasil 2010).

Além disso, realizamos uma busca bibliografica de textos académicos (teses e
dissertacOes), livros e textos publicados em periddicos especializados na area de Saude

Coletiva, saude bucal e relacionados as PcD.

170 MS analisou diversas Portarias referentes ao SUS e consolidou as que considerou de contetido normativo e
de efeitos permanentes e duradouros em seis Portarias de Consolidacdo (PRC) sistematizando os seguintes
assuntos: PRC n° 1 - Consolida as normas sobre os direitos e deveres dos usuarios da salde, a organizacéo e o
funcionamento do SUS; PRC n° 2 - Consolida as normas sobre as politicas nacionais de satde do SUS; PRC n°
3 - Consolida as normas sobre as redes do SUS; PRC n° 4 - Consolida as normas sobre os sistemas e 0s
subsistemas do SUS, PRC n° 5 - Consolida as normas sobre as a¢fes e os servicos de satde do SUS ; PRC n° 6
- Consolida as normas sobre o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agdes e 0s
servigos de salde do SUS. Portanto, algumas Portarias que vamos citar encontram-se revogadas, pois foram
incluidas nessas PRC.
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Gostariamos de ressaltar que a apresentacdo da PNSB foi baseada no que o MS
demonstra sobre essa Politica, hoje, no portal do Departamento de Atencdo Basica (DAB)®,

Levantamento dos dados

Os dados deste estudo foram obtidos nos bancos de dados oficiais do governo federal
através do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS)*®, do Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH/SUS)? e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES)%,
todos do Departamento de Informética do SUS (DATASUS). O periodo final escolhido para a
coleta dos dados foi dezembro de 2017, devido as mudancas ocorridas em 28 de setembro
desse referido ano, tanto com relacdo ao financiamento do SUS, quanto a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB). Os periodos iniciais variaram de acordo com o nivel de atencédo
estudado e suas especificidades.

O levantamento dos dados desta tese, nos trés niveis de atencdo (Atencéo Bésica (AB),
Média complexidade e Atencdo terciaria), seguiu duas frentes de busca, uma sobre a
configuracdo da PNSB e outra sobre a aten¢do a saude bucal as PcD. Setorizamos a descricao
dos encaminhamentos metodoldgicos de acordo com os niveis de atencdo, a fim de facilitar o

entendimento dos leitores.
Atencéo Basica (AB)
Para configurar a PNSB, neste nivel de atencdo, coletamos informacdes a respeito das

Equipes de Salde Bucal (eSB).?? A busca dos dados sobre as equipes foi realizada através do

18 Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php.

190 SIA/SUS foi implantado pelo MS, em 1995, constituindo um instrumento fundamental as gestdes federal,
estadual e municipal do SUS para registrar os atendimentos/procedimentos/tratamentos realizados em cada
estabelecimento de satide no &mbito ambulatorial. A partir dele, os gestores de cada estado e municipio podem
cadastrar programar, processar a producéo e efetivar o pagamento aos prestadores do SUS, tomando por base os
valores aprovados em cada competéncia, de acordo a programacao fisica orcamentaria definida no
contrato/convénio efetuado com os estabelecimentos de saude sob sua gestdo (BRASIL, 2010h).

20 O SIH/SUS foi criado pelo MS, em 1990, com o objetivo de qualificar a informagdo em satde a partir do
registro das internagdes hospitalares nos estabelecimentos de satide do SUS e a sua gestao é responsabilidade da
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) (BRASIL, 2012b).

2L O CNES foi criado pelo MS, em 1999, e é a base para operacionalizar os Sistemas de Informagdes em Salde
auxiliando o planejamento em salde, em todos os niveis do governo, pois propicia o conhecimento da realidade
da rede assistencial existente, sua potencialidade e capacidade instalada.

Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/cadastros-nacionais/cnes.

22 pesquisamos este tipo de equipe neste nivel de atengéo, pois a nossa data de corte foi dezembro de 2017 e a
nova configuracdo de equipe da AB (eAB) foi instituida em setembro de 2017, junto a nova Politica Nacional de
Atencédo Basica (PNAB).
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site e-Gestor?3, no menu de navegacio “Relatdrios Publicos”, onde consultamos o histérico de
pagamento para verificar o quantitativo das equipes e o histérico de cobertura, para verificar a
cobertura populacional das referidas equipes. O periodo pesquisado para 0 quantitativo das
equipes foi de janeiro de 2001 até dezembro de 201724, com o intuito de analisar a evolugéo
das eSB no Brasil, regides brasileiras, estados da regido Norte, capitais da regido Norte, mas
com o foco voltado para o local deste estudo — Amazonas.

Quanto a busca sobre a cobertura populacional o periodo foi diferente, pois para essa
informacdo o e-Gestor disponibiliza os dados a partir de julho de 2007. Sendo assim, para
analisarmos periodos completos (12 meses) de cada ano pesquisado, buscamos os dados de
cobertura de janeiro de 2008 a dezembro de 2017, a fim de analisar a evolugéo da cobertura
das eSB no Brasil, regides brasileiras, estados da regido Norte, capitais da regido Norte, mas
com o foco voltado para o local deste estudo - Amazonas. Vale ressaltar que os dados
coletados foram a respeito das equipes implantadas.

Com relacdo a pesquisa sobre a atencdo a saude bucal as PcD, buscamos dados de
procedimentos odontologicos da AB. Nossa escolha foi baseada nos procedimentos
odontoldgicos mais rotineiros neste nivel de atencdo. Portanto, de acordo com o Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Orteses, Proteses e Materiais
Especiais (OPM) do SUS (SIGTAP)?, os procedimentos odontoldgicos escolhidos foram os
seguintes, conforme os codigos e as descri¢cGes do SIGTAP:

e c0Odigo —0101020074: aplicacdo topica de fluor (individual por sesséo);

e c0Odigo —0307010023: restauracao de dente deciduo;

e codigo —0307010031: restauracdo de dente permanente anterior;

e codigo —0307010040: restauracdo de dente permanente posterior;

e cOdigo — 0307030016: raspagem, alisamento e polimento supra gengivais (por
sextante);

e c0digo —0414020120: exodontia de dente deciduo; e

e c0Odigo —0414020138: exodontia de dente permanente.

23 O e-Gestor é um site de informac&o e gestdo da Atencdo Bésica (AB) e um espaco para informagao e acesso
sobre este nivel de atencdo. Disponivel em: https://egestorab.saude.gov.br/index.xhtml.

24 A escolha do inicio do periodo ser o ano de 2001 foi devido a esse ter sido 0 ano de implantagdo das eSB e o
final do periodo ser o0 ano de 2017 foi em funcéo dos prazos académicos.

% Disponivel em: http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp.
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Gostariamos de alertar que como a raspagem, alisamento e polimento supra gengival é
contabilizada por sextante os resultados referentes a esse procedimento podem aumentar em
até seis vezes por individuo.

Escolhemos também, para a analise deste nivel de atencdo, a primeira consulta
odontoldgica programética (codigo SIGTAP — 0301010153) pelo fato de o MS utiliza-la para
calcular o Indicador de Acesso — “Cobertura de primeira consulta odontolédgica
programatica”. De acordo com o Sistema de Atencdo em saude para a Atencdo Basica
(SISAB)?, esse indicador é empregado para estimar o acesso da populagio aos servicos
odontolégicos (assisténcia individual), na AB. Ele € obtido através do calculo do nimero total
de primeiras consultas odontoldgicas programaticas realizadas em um determinado tempo e
periodo, sobre a popula¢do no mesmo local e periodo, multiplicado por 100.%’

Os dados sobre os procedimentos odontoldgicos, incluindo a consulta, foram coletados
no SIA/SUS no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2017 para o estado do Amazonas e
a cidade de Manaus.?® Para essa coleta, utilizamos a ferramenta TABNET (DATASUS) com
as seguintes variaveis: por local de atendimento a partir de 2008; quantidade aprovada; e
ano/més de atendimento.

Levantamos os dados de outros arranjos organizacionais existentes na AB: Unidades
Bésicas de Saude Fluviais (UBSF), as Equipes de Saude da Familia Fluviais (eSFF) e Equipes
de Salde da Familia Ribeirinhas (eSFR), as Unidades Odontoldgicas Moveis (UOM) e
Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP). Esses foram coletados no site do CNES?®, para o
Amazonas e Manaus, pois o site do e-Gestor ndo disponibiliza informacGes a respeito desses

tipos de equipes e unidades da AB.*°

Média Complexidade

Para configurar a PNSB, neste nivel de atencdo, buscamos informacdes a respeito dos

Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e Laboratérios Regionais de Prétese

% Disponivel em: https://sisab.saude.gov.br.

2" Disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/Manual_Instrutivo_3_Ciclo_ PMAQ.pdf.

28 QO inicio deste periodo se deve ao fato de as informacGes sobre estes procedimentos odontolégicos estarem
disponiveis a partir de janeiro de 2008 e o final do periodo foi determinado em fungéo dos prazos académicos.

29 Disponivel em: http://cnes2.datasus.gov.br/Mod_Ind_Equipes.asp.

30 O detalhamento das informagcdes a respeito destes componentes da AB sera realizado no decorrer desta tese.
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Dentaria (LRPD)3L. A coleta dos dados foi realizada no portal do DAB no menu de navegagao
“Cidades Atendidas” — CEO e LRPD para o Brasil, regides brasileiras, estados da regido
Norte, capitais da regido Norte, mas com o foco voltado para o local deste estudo —
Amazonas.

Para a pesquisa sobre a assisténcia a salde bucal as PcD neste nivel de atencéo,
buscamos os dados no SIA/SUS a respeito dos procedimentos odontoldgicos mencionados na
AB, exceto a primeira consulta odontologica programatica, pois aqui a consulta ndo faz parte
dos procedimentos voltados para as PcD elencados no Anexo da Portaria MS/SAS n°
911/2012. Incluimos o procedimento especializado codigo — 0307020061: obturagdo em dente
permanente unirradicular (SIGTAP).

Os dados sobre os procedimentos odontolégicos mencionados neste nivel de atencao
foram coletados no SIA/SUS utilizando as ferramentas TABNET e TABWIN (DATASUS)
onde buscamos a producdo ambulatorial por local de atendimento. O periodo pesquisado foi
de janeiro de 2008 a dezembro de 2017, e a nossa busca contemplou todos os CEO do
Amazonas.*? Os dados coletados foram sobre a producdo total dos CEO (todos os
procedimentos odontoldgicos realizados), o quantitativo de procedimentos realizados através
do Boletim de Producdo Ambulatorial — Individual (BPA-I)*3 e a producdo dos procedimentos

da AB e do procedimento especializado de endodontia escolhidos nesta pesquisa.
Atencao terciéria

Nossa pesquisa neste nivel de atencdo buscou informacgdes sobre as unidades
hospitalares existentes no Amazonas com o proposito de analisar a configuracdo da PNSB
nessa localidade. Para isso coletamos as informacGes a respeito desses estabelecimentos de
salde no site do CNES.

Quanto a atencdo a saude bucal as PcD na atencdo terciaria, a pesquisa se deu atraves
do Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH/SUS) utilizando a ferramenta TABNET
(DATASUS), onde buscamos por local de internacdo; o quantitativo de AIH (Autorizacdo de
Internagcdo Hospitalar) aprovadas para o codigo - 04.14.02.041-3: Tratamento Odontologico

para Pessoas com Necessidades Especiais (SIGTAP); por estabelecimento e ano de

31 A PNSB preconiza a oferta de préteses na AB, mas o portal do DAB apresenta o LRPD junto a atencdo
especializada, por isso trazemos esse componente neste nivel de atencéo.

32 O inicio deste periodo se deve ao fato de as informac@es sobre estes procedimentos odontoldgicos estarem
disponiveis a partir de janeiro de 2008 e o final do periodo foi determinado em funcao dos prazos académicos.

33 As informagdes sobre este documento de registro serdo explicitadas no decorrer desta tese.
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processamento; no periodo de maio de 2010 a dezembro de 2017 nos hospitais do SUS do
Amazonas, incluindo os hospitais da RCPD.

Gostariamos ressaltar que como esta pesquisa trabalhou com dados secundarios, nao
foi necessario submeter o projeto ao Comité de Etica em Pesquisa. Acreditamos que trabalhos
como esta tese de doutoramento séo extremamente importantes e relevantes, tendo em vista a
heterogeneidade da sociedade brasileira, caracterizada por elevada desigualdade, em que
diversos grupos populacionais sao vulneraveis socialmente, como a populacdo desta pesquisa.
E também devido ao fato de ser um estudo pioneiro, pois tanto a regido quanto a populacao
desta pesquisa sdo pouco estudadas.

Desta forma, esperamos contribuir de maneira significativa para o entendimento dos
problemas que envolvem as PcD no que diz respeito a PNSB e a transversalidade com a

RCPD no contexto do Amazonas.
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2 A POLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL (PNSB)

A satde bucal entrou na agenda do Sistema Unico de Satde (SUS) como uma politica
prioritaria de governo muito tardiamente. O SUS foi promulgado pela Constituicdo Federal
(CF) de 1988, mas somente ap6s 16 anos, em 2004, a satde bucal foi incluida no seu &mbito,
com a edicdo da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) — Programa Brasil Sorridente,
como uma politica pertencente a esse sistema.

Segundo Narvai & Frazao (2009):

*“[...] desde a criacdo do SUS, a insercdo da satde bucal foi marcada por conflitos e
contradic@es, apesar da 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB, 1986) ter
proposto claramente a inser¢do da satde bucal no sistema Unico de salde por meio
de um Programa Nacional de Salde Bucal com base nas diretrizes da &rea,
respeitando-se as definicdes que cabem aos niveis federal, estadual e municipal;
universalizado, hierarquizado, regionalizado e descentralizado, com a
municipalizagdo dos servicos e fortalecimento do poder decisério municipal, os
governos que sucederam, desde entdo, ndo acataram essa deliberacdo e s6 realizaram
acBes e incentivos isolados relacionados & sadde bucal” (NARVAI & FRAZAO
2009, p.65).

A insercdo da saude bucal no SUS aconteceu ap6s um longo periodo de debates,
discussOes e reivindicacGes de especialistas, constituindo um marco historico das politicas
publicas no Brasil®*. Isso ocorreu em um momento politico bastante favoravel, quando houve
uma mudanga no posicionamento do Estado, em 2003, no primeiro mandato do Presidente
Luiz Indcio Lula da Silva (2003-2006). A saude bucal, que vinha sendo historicamente
negligenciada, passou a ocupar posicdo de destaque e priorizacdo na agenda de governo
(LUCENA et al., 2011; MACHADO, 2011; RONCALLI, 2006).%

A salde bucal e as praticas odontoldgicas no SUS, durante muitos anos, aconteceram
de forma paralela e afastada do processo de organizacdo dos servicos de salde desse sistema.
Neste sentido, a implantagio da PNSB, conhecida como Brasil Sorridente, foi muito

importante para a saude bucal publica do Brasil. Antes dela, o acesso dos brasileiros a esse

34 Através da 72 Conferéncia Nacional de Sadde — CNS (1980) abrindo espaco para a inser¢éo da odontologia em
um programa nacional de salde, alertando que o modelo de odontologia até entdo proposto era ineficiente,
ineficaz, mal distribuido, de baixa cobertura, com enfoque curativo, de carater mercantilista e monopolista e com
recursos humanos inadequados e da 82 Conferéncia Nacional de Salde (1986), que teve como parte integrante a
12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB) pautada por quatro grandes temas: A Salde como Direito de
Todos e Dever do Estado, Diagnostico de Sadde Bucal no Brasil, Reforma Sanitéria: Inser¢do da Odontologia no
Sistema Unico de Satde e Financiamento do Setor de Sadde Bucal. A 128 CNSB marcou uma nova postura da
categoria diante da sociedade, ao defender os principios e as diretrizes do SUS e o inicio de um amadurecimento
social técnico e politico que teve prosseguimento na 28 CNSB (1993), com a aprovagao de diretrizes e estratégias
politicas para a satide bucal no pais e sua efetiva inser¢dao no SUS, culminando com a implantacéo da PNSB em
2004 (OPAS, 2006a).

35 0 novo governo empossado tinha como estratégia a superagdo da exclusdo social (OPAS, 2006a).
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tipo de assisténcia era limitado®® a procedimentos odontoldgicos basicos, com predominancia
das exodontias, perpetuando a visdo da odontologia mutiladora.®’

Esta politica foi concebida com o propoésito de superar o modelo tradicional
hegemonico®®, que privilegiava o setor privado, tinha baixa cobertura (excludente, ineficiente
e ineficaz) e nenhum compromisso com a salde bucal da populacéo brasileira (LUCENA et
al., 2011; RENDEIRO, 2011). A assisténcia odontoldgica publica restrita e excludente era o
modelo existente até a implantacdo da PNSB. Essa politica acompanhou o modelo assistencial
orientado pelo SUS de promocao de salde, incorporando a satde bucal dentro dos principios
doutrinérios e organizativos desse Sistema (universalizacdo, equidade, integralidade,
descentralizagéo e controle social).

Apesar do atraso, a implantacdo da PNSB foi rapida e intensa, com crescente
financiamento e ampliacdo da oferta de servicos de salde bucal. Propde que a oferta
assistencial seja integral e hierarquizada (articulada) nos trés niveis de atencdo®: primario,
secundario e terciario -, envolvendo as trés esferas de governo (federal, estadual e municipal)
e com ac¢Bes multidisciplinares e intersetoriais.

A PNSB, em suas diretrizes, garante acdes de promocdo, prevencdo, recuperacao e
manutencdo da salde bucal. Dentre as suas metas propde a reorganizacdo da préatica e a
qualificacdo das acdes e dos servigos oferecidos, reunindo uma série de a¢cdes em saude bucal
voltada para os cidaddos de todas as idades e a ampliagdo do acesso ao tratamento
odontoldgico por meio do SUS e garantido pela CF-88 (BRASIL, 2004a).

Dentre suas principais linhas de acdo, estdo a reorganizacdo da atencdo basica (AB),
principalmente com a implantacdo das equipes de Saude Bucal (eSB) na Estratégia Saude da
Familia (ESF)*; a ampliacdo e qualificacdo da atencdo especializada (com a implantacdo de

Centros de Especialidades Odontolégicas - CEO e Laboratorios Regionais de Proteses

3 Segundo Pinto (1982), a tradicéo brasileira em politicas de satde bucal ¢ resultante do modelo assistencial de
corte materno infantil e voltada para criangas e gestantes.

37 Departamento de Atengdo Basica (DAB) - PNSB. Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/pnsh.php.

38 Este modelo hegemdnico é baseado no modelo educacional de pratica odontoldgica da escola norte-americana
caracterizado como flexneriano ou cientificista com enfoque biomédico e hospitalocéntrico, centrado na doenca
e ndo no individuo. Na Odontologia caracteriza-se pela maior complexidade e énfase na pratica curativa,
privilegiando o biologicismo, a sofisticacdo da técnica e dos instrumentos, a odontologia privada e tem enfoque
nas doengas bucais ja instaladas (LIMA, 2017).

39 Iremos detalhar a assisténcia a satide bucal nos trés niveis de atencdo nos préximos subitens (2.1; 2.2; 2.3).

40 Cabe lembrar que a eSB foi inserida no PSF, a época, através da Portaria GM/MS n° 1.444 de 28 de dezembro
de 2000 (BRASIL, 2000a).
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Dentérias - LRPD) e assisténcia na atencdo terciaria. (BRASIL, 2004a).*! Essa politica
apresenta o conceito do cuidado como eixo de reorientagdo do modelo de atengdo a satde
bucal voltado para a concepg¢do de salde, centrado na promocao da qualidade de vida e na
intervencao dos fatores de risco a satide.*?
A partir da PNSB, o governo federal induziu os gestores locais a oferecer atencéo a
salide bucal através da politica de incentivos do MS.*
Na AB, o financiamento da satde bucal é através do Piso de Atencdo Bésica Variavel
(PAB — Variavel), voltado para a implantacio® e custeio dos diferentes arranjos
organizacionais de Equipes de Saude da Familia, que incluem a saude bucal, para as Unidades
Odontolégicas Moveis (UOM) e para a doacdo de equipos odontolégicos, conforme
explicitamos a seguir:
e Equipe de Saude Bucal (eSB) - O MS disponibiliza o incentivo financeiro de
implantacdo® das eSB no valor de R$ 7.000,00 (parcela Unica) destinados para
investimento nas Unidades Baésicas de Salde (UBS) e realizacdo de Curso
Introdutério. Os valores do incentivo mensal de custeio®® sdo estabelecidos de
acordo com as modalidades das equipes: eSB modalidade | — R$ 2.230,00 e eSB
modalidade 1l — R$ 2.980,00. Equipes implantadas em municipios com até 50.000
habitantes da area da Amazonia Legal e/ou aqueles que atendam a populacbes
residentes em assentamentos ou remanescentes de quilombos receberdo 50% a

mais dos valores de custeio.

41 Estas agOes serdo melhor detalhadas ao longo deste capitulo.

420 processo de reorganizagdo da atencdo a salide bucal é norteado pelo documento Diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal, langado pelo Ministério da Salde (MS) em 2004 (BRASIL, 2004a). Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_brasil_sorridente.pdf.

43 A politica de incentivos do MS teve inicio com o grande aporte financeiro voltado para a universalizacdo da
AB. Posteriormente com a edicdo das NOB e as NOAS foram criados mecanismos de repasse financeiro direto
do fundo federal para o fundo municipal e estadual, separando os recursos destinados para a Média e Alta
Complexidades (MAC) e para a AB através do PAB Fixo e/ou Varidvel e a politica de incentivos passa a ser
utilizada como indutora da PNS - SUS. Os incentivos financeiros repassados pelo MS séo transferidos do Fundo
Nacional de Salude (FNS) para o Fundo Municipal de Saude (FMS) ou Fundo Estadual de Satde (FES)
dependendo do nivel de atencdo (BRASIL, 1996; BRASIL, 2001a; BRASIL, 2002a).

4 Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=incentivo.

45 No portal do DAB, consta a informag&o sobre o incentivo financeiro de implantagéo das eSB. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=incentivo. Entretanto, a Portaria de
Consolidagdo GM/MS n° 6, de 28 de setembro de 2017, ndo faz mencao a esse tipo de incentivo, s6 constando a
informacdo sobre o incentivo financeiro de custeio (BRASIL, 2017a).

46 Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 6, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017a).
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e Equipe de Saude da Familia Ribeirinha Saude Bucal, (eSFRSB) e Equipes de
Saude da Familia Fluvial Satde Bucal (eSFFSB)*’ — Para essas equipes, 0 MS
n&o repassa o incentivo financeiro de implantacdo, somente o incentivo de custeio
mensal. O valor estipulado para o custeio das eSFRSB e eSFFSB foi o0 equivalente
a eSB modalidade I - R$ 2.230,00 (BRASIL, 2014a).%®

e Unidades Mdveis Odontoldgicas (UOM)*® — Para esse componente da atengéo
a saude bucal o MS repassa, em parcela Unica, o incentivo financeiro para
implantagdo®® da UOM no valor de R$ 3.500,00 e o incentivo financeiro de custeio
mensal no valor de R$ 4.680,00.

e Doac#o de equipamentos odontoldgicos® — A Portaria GM/MS n° 2.372, de 07
de outubro de 2009, criou o plano de fornecimento de equipamentos odontologicos
para as eSB implantadas a partir da competéncia outubro de 2009. Os
equipamentos fornecidos compreendem: um equipo odontolégico completo
(composto por uma cadeira odontoldgica, um equipo odontoldgico, uma unidade
auxiliar odontolégica, um refletor odontolégico e um mocho) e um kit de pecas de
mé&o (composto por um micromotor, uma pega reta, um contra angulo e uma caneta

de alta rotacéo).

Com relacdo a média complexidade, a atencdo a saude bucal é financiada por
incentivos de implantacdo e custeio dos CEO através do PAB Varidvel. Os valores dos
incentivos financeiros para os CEO séo diferenciados de acordo com a classificacao dos tipos
I, 1l e lll, conforme demonstrado no Quadro 1.

47 As configuragOes dessas equipes serdo explicitadas no item 2.1.

48 Portaria GM/MS n° 1.229, 06 de junho de 2014 (BRASIL, 2014a).
4 A configuragdo da UOM serda apresentada a seguir no item 2.1.

%0 No portal do DAB, consta a informag&o sobre o incentivo financeiro de implantagdo da UOM. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=uom. Porém, a Portaria de Consolidacdo
GM/MS n° 6, de 28 de setembro de 2017, ndo faz mencdo a esse tipo de incentivo s6 se refere ao incentivo de
custeio mensal da UOM (BRASIL, 2017a).

51 No portal do DAB, ha informacéo referente a doagdo de equipamentos odontolégicos. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=incentivo. A Portaria GM/MS n° 2.372,
de 07 de outubro de 2009, foi revogada pela Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 6, de 28 de setembro de 2017,
mas essa ndo faz mencéo ao incentivo de doagdo (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2017a).
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Quadro 1 — Incentivos financeiros federais (MS) — CEO

Tipos de CEO | Implantagéo (parcela Gnica)®? | Custeio (mensal)

I R$ 60.000,00 R$ 8.250,00
I R$ 75.000,00 R$ 11.000,00
Il R$ 120.000,00 R$ 19.250,00

Fonte: Elaboracéo da autora a partir dos dados do MS (BRASIL, 2017a).
Segundo ressaltaram Kornis & Maia (2010), o repasse federal representa apenas uma

parte dos recursos necessarios ao custeio dos CEO, devendo os estados e 0s municipios
complementarem o custeio dos servicos. Iremos explicar as caracteristicas de cada tipo de
CEO nesse capitulo, quando falarmos, especificamente, sobre a média complexidade, no item
2.2.

No que diz respeito a atencdo terciaria, ndo ha repasse de recursos financeiros como na
AB e na média complexidade; entretanto houve a inclusdo do procedimento cddigo
04.14.02.041-3 - “Tratamento Odontoldgico para Pessoas com Necessidades Especiais” na
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS a partir de 2010 e a distribuicio de
kits odontoldgicos para adequagdo de centros cirtrgicos de hospitais em 2012°. Esses dois
aspectos serdo detalhados nos itens 2.3 e 2.5 deste capitulo, quando tratarmos especificamente
sobre a atencdo terciaria e RCPD, respectivamente.

Em 2017, a Portaria de Consolidagdo n® 6/GM/MS, de 28 de setembro, alterou a forma
de financiamento da saude no pais. Antes dessa Portaria, o financiamento do SUS se dava
através de seis blocos de financiamento, distribuidos da seguinte forma: | - Atencdo Bésica; Il
- Atengdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar; Il - Vigilancia em
Saude; IV - Assisténcia Farmacéutica; V - Gestdo do SUS; e VI - Investimentos na Rede de
Servicos de Saude. Os valores eram repassados, separadamente, de acordo com o seu destino
garantindo o financiamento dos trés niveis de atencdo e de outras frentes de a¢cdes do SUS. A
partir de 2017 o financiamento passou a ser por meio de dois blocos de financiamento: | —
Custeio das Agdes e Servigos Publicos de Saude e Il — Investimento na Rede de Servicos
Publicos de Saude. Dessa forma, os incentivos federais ndo apresentam mais blocos de

financiamento independentes, para os diferentes niveis de atencdo, bem como, ndo ficou

52 0 recurso de implantagdo pode ser utilizado para construgio/reforma/ampliacéo do local que funcionara o
CEO e para compra de equipamentos/materiais permanentes (BRASIL, 2017a).

%3 Portaria GM/MS n° 1.032, de 05 de maio de 2010 (BRASIL, 2010a).

5 Portaria GM/MS n° 793, de 24 de abril de 2012 (BRASIL, 2012c), revogada pela Portaria de Consolidagao
GM/MS n° 3, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017b).
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estabelecido nos dois novos blocos (custeio e investimento) o montante que deve ser gasto
com a salde bucal. A partir desta mudanca, passa a ficar a critério dos gestores locais a
deciséo do planejamento dos custos com a saude.

Gostariamos de ressaltar que, no ambito do SUS, a Unica area técnica com incentivos
financeiros do MS para implantacéo e custeio na media complexidade é a satde bucal (CEO).
Nas outras &reas, o repasse financeiro do MS € realizado por série historica calculada pelo
quantitativo de procedimentos realizados.

A PNSB, como vimos, segue a organizacdo hierarquizada do SUS abrangendo os trés
niveis de atencdo - AB, média complexidade e atencdo terciaria. Nesse sentido, apresentamos
a seguir, separadamente, as configuracdes e respectivas acbes assistenciais nos trés niveis de

atencdo dessa politica.

2.1 Atencéo basica (AB)®

A saude bucal foi incorporada & AB no entfo Programa de Satde da Familia (PSF)®,
com o objetivo de reorganizar 0 modelo de atencdo a saude bucal, ampliando o0 acesso as
acOes de saude bucal através das eSB, garantindo a atencdo integral aos individuos e as
familias. A Portaria GM/MS n° 1.444 de 28 de dezembro de 2000°7, estabeleceu o incentivo
financeiro para essa insercao, sendo posteriormente regulamentada com a Portaria GM/MS n°
267, de 06 de margo de 2001°%8, que aprovou as diretrizes de inclusdo da satde bucal no PSF
(BRASIL, 2000a; BRASIL, 2001b).

A incorporacdo da saude bucal na AB foi extremamente importante, pois possibilitou

dar inicio a mudanca de um modelo assistencial excludente. Essa exclusdo assistencial foi

% Nesta tese, vamos utilizar a denominagéo Atencgdo Bésica (AB) para nos referirmos ao primeiro nivel de
atencdo em sadde bucal, pois em termos de analise politica é o termo preconizado pelo MS.

% O PSF prioriza agdes de promogao, protecdo e recuperacgio da salide dos individuos e da familia (do recém-
nascido ao idoso, sadios ou doentes) de forma integral e continua. Teve inicio, em 1991, com o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e as primeiras equipes foram formadas, em 1994, incorporando e
ampliando a atuacdo dos ACS (STARFIELD, 2002). Sua normatizagdo ocorreu com edi¢do da Norma
Operacional Basica (NOB/96) - Portaria GM/MS n° 2.203, de 5 de novembro de 1996 (BRASIL, 1996).

57 Essa portaria criou o incentivo de salide bucal para o financiamento de acgdes e insercio de profissionais,
definindo que o trabalho das equipes de salde bucal (eSB) no PSF estaria voltado para a reorganizacao do
modelo de atencdo e ampliagdo do acesso as a¢Bes de salde bucal, garantindo a atencdo integral aos individuos e
as familias, mediante o estabelecimento de vinculo territorial (BRASIL, 2000a).

%8 Revogada pela Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 2, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017c).
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confirmada pelos resultados divulgados pela Pesquisa Nacional de Amostragem por
Domicilio (PNAD) realizada, em 1998, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) que evidenciou que 29,6 milhdes (18,7%) de brasileiros nunca tinham ido ao dentista.
Essa proporcdo se elevava para 32% na area rural, correspondendo a 10,3 milhGes de pessoas
sem passagem pelo dentista. Verificou-se também que dentre aqueles que ganhavam até um
salario-minimo, o nimero de pessoas que nunca tinham estado em um consultério dentério
era nove vezes maior do que as que ganhavam mais de 20 salarios-minimos.>®

Esses resultados demonstraram que uma parcela significativa da populagéo brasileira
nunca havia tido acesso aos servicos de salde bucal®® e que a camada mais pobre era
expressivamente mais afetada.

De acordo com Fortuna, 2011 o lancamento da Portaria GM/MS n° 1.444/2000 foi um
marco no rumo da oferta da atencdo em saude bucal no sistema publico de satde, sendo a
primeira de uma série de portarias que marcou a entrada da salde bucal na agenda de
governo.

O governo federal, percebendo a expansdo e consolidacdo do PSF como estratégia
prioritaria para a reorganizacdo da AB e com o intuito de transformar o funcionamento desse
programa, emitiu a Portaria GM/MS n° 648, em 28 de margo de 2006, aprovando a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL, 2006a).%! Desta forma, a PNSB iniciou a sua
configuracdo na AB através das Equipes de Salde Bucal (eSB) organizadas nas Unidades
Basicas de Saude (UBS)®? com Satde da Familia.

As principais acdes assistenciais das equipes de saude bucal neste nivel de atencéo

sdo: acOes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude bucal; prevencdo e controle do

% Resultados da PNAD/98 (BRASIL, 2000b).
Disponiveis em: ww2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad98/saude/saude.pdf.

80 Os resultados do PNAD/2008 (tltimo levantamento suplementar da série “Um panorama da saide no Brasil:
acesso e utilizagdo de servigos, condicBes de saude e fatores de risco e protegdo a satide”) demonstraram que em
relacdo ao acesso dos servigos de salde bucal, o percentual de individuos que nunca havia ido ao dentista
reduziu na ordem de 7,1%, isso corresponde a uma ampliacdo do acesso para aproximadamente 14 milhdes de
pessoas (BRASIL, 2010b).

Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pnad_panorama_saude_brasil.pdf.

61 A PNAB foi revisada em 2011 pela Portaria n® GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro e, mais recentemente, em
2017 com a edigdo da Portaria GM/MS n° 2.436, de 21 de setembro de 2017, revogadas pela Portaria de
Consolidagcdo GM/MS n° 2, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2011c; BRASIL, 2017c).

620 MS recomenda para o ambiente da UBS: “a. consultorio médico e de enfermagem, consultério com
sanitario, sala de procedimentos, sala de vacinas, area para assisténcia farmacéutica, sala de inalagdo coletiva,
sala de procedimentos, sala de coleta/exames, sala de curativos, sala de expurgo, sala de esterilizacdo, sala de
observacdo e sala de atividades coletivas para os profissionais da AB. Se forem compostas por profissionais de
saude bucal, ¢ necessario consultério odontologico com equipo odontologico completo” (BRASIL, 2017c).
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cancer bucal; incremento da resolugdo da urgéncia; inclusdo de procedimentos mais
complexos na AB e inclusio da reabilitacdo protética na AB.%3

Em 2009, através da Portaria GM/MS n° 2.371, de 07 de outubro, foi instituido o
Componente Movel da Atencdo a Saude Bucal denominado Unidade Odontoldgica Movel —
UOM. A partir de entdo, as eSB passaram a ser designadas para esse componente da aten¢do a
salde bucal, além das UBS. As UOM sdo consultorios odontoldgicos estruturados em
veiculos devidamente adaptados e equipados para o desenvolvimento de acdes de atencdo a
saude bucal de promocdo e prevencdo, e o atendimento bésico as populacbes rurais,
quilombolas, assentadas e em éreas isoladas ou de dificil acesso (BRASIL, 2009b).%*

As eSB estdo assim configuradas:®

e Modalidade I (mod I): Cirurgido-dentista (CD), Auxiliar em satde bucal (ASB) ou
Técnico em salde bucal (TSB);

e Modalidade Il (mod II): Cirurgido-dentista (CD), Técnico em saude bucal (TSB) e
Auxiliar em saude bucal (ASB) ou outro TSB; e

e Modalidade 111 (mod I11): Profissionais das mod I ou Il de satde bucal que atuam
na UOM®®,

Para cada eSB implantada, modalidade | ou Il, o gestor local receberd do MS
equipamentos odontoldgicos, através de doacdo direta ou 0 repasse de recursos necessarios
para adquiri-los:®’

e eSB mod I: recebe um equipamento odontoldgico; e
e eSB mod II: recebe dois equipamentos odontoldgicos (um deles para uso do
TSB).

83 Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=equipes.

64 A UOM deve ser estruturada em veiculo adaptado e equipado com compressor odontoldgico; aparelho de
raios-x periapical; aventais de chumbo; conjuntos de baixa e alta rotacdo; gabinete odontoldgico; cadeira
odontolégica completa; autoclave; amalgamador e fotopolimerizador serdo adquiridos pelo MS e cedidos aos
respectivos gestores municipais. Fica a cargo dos gestores locais adquirirem os instrumentais odontologicos,
discriminados na Portaria GM/MS n° 2.371/2009 (BRASIL, 2009b), revogada pela Portaria de Consolidacéo
GM/MS n° 6, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017b).

8 As composicGes destas modalidades encontram-se descritas no portal do DAB. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=equipes.

6 A Portaria GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, descreve a configuragdo da modalidade 111, revogada
pela Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 2, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2011c; BRASIL, 2017c).

67 Os equipamentos odontolégicos doados foram descritos anteriormente nessa tese. A Portaria GM/MS n° 2.371,
de 07 de outubro de 2009, informa que os instrumentais odontolégicos discriminados no Anexo da Portaria
ficam a cargo dos gestores locais adquirirem (BRASIL, 2009b). Essa Portaria encontra-se incluida na Portaria de
Consolidacdo n° 6, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017a).
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A Portaria GM/MS n° 2.488%, de 21 de outubro de 2011, criou dois novos arranjos
organizacionais da ESF com o propdsito de ampliar e qualificar o acesso das populacdes
ribeirinhas, dispersas e distantes localizadas na Amazonia Legal (Acre, Amapa, Amazonas,
Mato Grosso, Para, Ronddnia, Roraima, Tocantins e parte do Maranhdo) e no Pantanal Sul
Mato-Grossense. As equipes criadas voltadas especificamente para essa populagdo séo:
Equipes de Salde da Familia Ribeirinha (ESFR) e Equipe de Saude da Familia Fluvial
(ESFF). As mesmas podem ter os profissionais de saude bucal fazendo parte da sua
composicao constituido a Equipe de Saude da Familia Ribeirinha Saude Bucal (eSFRSB) e a
Equipe de Saude da Familia Fluvial Satde Bucal (eSFFSB).

As eSFRSB desempenham suas funcGes em UBS localizadas em comunidades cujo
acesso se da pelos rios ou estdo vinculadas a UBS localizada na sede do municipio ao qual
pertencem. Se necessario, tém apoio de transporte fluvial (embarcacdes de pequeno porte)®°
para as equipes atenderem as comunidades dispersas pelo territorio da area adscrita’™.

As eSFFSB estdo dispostas nas Unidades Basicas de Salde Fluvial (UBSF)™!, que séo
embarcacdes destinadas a atender a populacgéo ribeirinha e assim responder as especificidades
dessas regides.’” S&o constituidas por duas modalidades com conformacdes diferentes das
descritas anteriormente para a eSB:

e eSFRSB e eSFFSB modalidade 1 (mod I): Cirurgido-dentista generalista ou
especialista em salde da familia; e

68 Esta Portaria aprovou a PNAB, estabelecendo a revisio de diretrizes e normas para a organizagio da AB, para
a ESF e o Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS), revogada pela PNAB/2017 que foi revogada
pela Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 2, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2011c; BRASIL, 2017c;
BRASIL, 2017d).

8 A Portaria GM/MS n° 1.229, 06 de junho de 2014, estabeleceu um incentivo financeiro de custeio mensal para
apoiar esta logistica de deslocamento, com o limite de até quatro embarcagdes de pequeno porte. Os valores do
incentivo sdo: uma embarcacdo — R$ 2.673,75; duas embarcagdes — R$ 5.347,50; trés embarcacbes — R$
8.021,25; e quatro embarcacfes — R$ 10.695,00 (BRASIL, 2014a).

00 MS considera populagdo adscrita: “como a que est4 presente no territério da UBS, de forma a estimular o
desenvolvimento de relagdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo, garantindo a
continuidade das a¢des de salde e a longitudinalidade do cuidado e com o objetivo de ser referéncia para o seu
cuidado” (BRASIL, 2017c¢).

L Para 0 ambiente da UBSF o MS recomenda: “a. consultério médico; consultério de enfermagem; 4rea para
assisténcia farmacéutica, laboratorio, sala de vacina; sala de procedimentos; e, se forem compostas por
profissionais de saude bucal, serd necessario consultorio odontolégico com equipo odontolégico completo;

b. area de recepcdo, banheiro publico; banheiro exclusivo para os funcionarios; expurgo; cabines com leitos
em numero suficiente para toda a equipe; cozinha e outro ambientes conforme necessidade (BRASIL, 2017a).

2 A Portaria GM/MS n° 1,591, de 23 de julho de 2012, estabeleceu os critérios para habilitagdo das Unidades

Basicas de Saude Fluviais (UBSF) e a Portaria GM/MS n° 1.229, 06 de junho de 2014, revisou o incentivo de

custeio (mensal) para as UBSF estabelecendo o valor de R$ 90.000,00 para as UBSF que dispuserem de eSBF
(BRASIL, 2012d; BRASIL, 20143).
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e eSFRSB e eSFFSB modalidade Il (mod I1): Il — Técnico em salde bucal ou

Auxiliar em saude bucal (BRASIL, 2014b).

De acordo com a ultima revisdo das diretrizes e normas da PNAB, em 2017, editada

pela Portaria GM/MS n° 2.436", de 21 de setembro, as equipes da AB passaram a ter as

seguintes classificacdes:

“- Equipe da Atencdo Basica (eAB): As equipes deverdo ser compostas
minimamente por médicos preferencialmente da especialidade medicina de familia e
comunidade, enfermeiro preferencialmente especialista em salde da familia,
auxiliares de enfermagem e ou técnicos de enfermagem. Poderdo agregar outros
profissionais como dentistas, auxiliares de satde bucal e ou técnicos de salde
bucal, agentes comunitarios de salide e agentes de combate as endemias.

- Equipe da Salde da Familia (eSF): composta no minimo por médico,
preferencialmente da especialidade medicina de familia e comunidade, enfermeiro,
preferencialmente especialista em salde da familia; auxiliar e/ou técnico de
enfermagem e agente comunitario de salde (ACS). Podendo fazer parte da equipe
0 agente de combate as endemias (ACE) e os profissionais de saude bucal:
cirurgido-dentista, preferencialmente especialista em saude da familia, e
auxiliar ou técnico em saude bucal. O nimero de ACS por equipe deverd ser
definido de acordo com base populacional, critérios demogréficos, epidemiolégicos
e socioecondmicos, de acordo com definigéo local” (BRASIL, 2017d, grifo nosso).

Desta forma, as eSB sdo vinculadas a uma eAB ou eSF, devem estar ligadas a uma

UBS ou UOM e tém responsabilidade sanitaria pela mesma populacdo e territorio adstrito que

a equipe a qual integra, sendo de 2.000 (dois mil) a 3.500 (trés mil e quinhentos) habitantes. A

Portaria n°® 2.436/2017 informa que podem existir outros arranjos de populagdo adscrita

conforme a vulnerabilidades, riscos e dindmica comunitaria, podendo ser maior ou menor do

que esse parametro recomendado, variando de acordo com as especificidades do territorio e

assegurando a qualidade do cuidado.” Cabe ressaltar que o municipio com menos de 2.000

habitantes pode optar em diminuir o niimero de pessoas por equipe (BRASIL, 2017c).”

A insercdo das eSB é facultativa aos municipios que estabelecem qual o tipo de

modalidade (I ou Il) serd inserida e o quantitativo implantado. O quantitativo é dependente da

vinculagdo de uma eSB para uma eAB ou uma eSF e est4 limitado a um teto de equipes. Esse

teto é calculado da seguinte maneira: Populag&o/2.000 (BRASIL, 2017c).”

73 Esta Portaria aprovou a PNAB, estabelecendo a revisdo de diretrizes para a organizacdo da AB, no ambito do
SUS e foi revogada pela Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 2, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017d;

BRASIL, 2017c).

" A decisdo do arranjo populacional maior ou menor fica a cargo do gestor municipal, em conjunto com a
equipe e o Conselho Municipal ou Local de Satde (BRASIL, 2017c).

> Até a revisdo da PNAB, em 2011, a média para cada eSB era de 4.000 (quatro mil) a 3.000 (trés mil)
habitantes por equipe. Havia o seguinte pardmetro recomendado pelo MS: uma UBS, em grandes centros
urbanos, para no maximo, 18 mil habitantes e para UBS com Salde da Familia, em grandes centros urbanos,
uma UBS para no maximo, 12 mil habitantes (BRASIL, 2011b). Na PNAB/2017, este parametro ndo aparece
descrito na Portaria GM/MS n° 2.436/2017 e a Portaria GM/MS n° 2.488/2011 encontra-se revogada.

6 O MS recomenda o quantitativo de quatro equipes de AB (eAB ou eSF), por UBS, para que o potencial
resolutivo da AB seja atingido (BRASIL, 2017c).
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Portanto, é responsabilidade dos municipios planejar as acdes de salude bucal, devendo
considerar a populacdo residente, a capacidade instalada de equipamentos odontolégicos e o
quantitativo de profissionais e equipes necessarias para a organizacdo da atencdo a saude
bucal na AB para assistir a populacéo local.

Para demonstrar a evolugdo no quantitativo” de eSB implantadas no Brasil de 2001
quando foram implantadas até 2017, e respectivas coberturas de 200778 a 2017, apresentamos
os Graficos 1 e 2.

Gréfico 1 - Evolucdo do numero de equipes eSF, eSB mod | e eSB mod 11
implantadas na ESF, Brasil - 2001 a 2017

45.000
40.000
35.000
30.000
25.000
20.000
15.000
10.000
5.000
0
'196\’ 19& S 7 '19& m@% w@b & '196b m@ m@’(} ’19\’\/ '19\’% ’19\:? '»Q\’% ﬂf’\? '155\{9 m@i\

B eSF eSB - mod | eSB - mod |l
Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados MS/SAS/DAB.

O Gréfico 1 demonstra que no ano em que as eSB foram inseridas na ESF (2001)
foram implantadas quase dez vezes mais eSB mod | (2.002 equipes), quando comparada a
mod 1l (246 equipes). Durante todo o periodo apresentado, as eSB mod | sempre estiveram
em maior nimero que a eSB mod Il. Nos 17 anos estudados, as eSB mod | e Il aumentaram o
guantitativo de equipes implantadas, exceto em 2017, quando as eSB mod Il reduziram o
namero de equipes implantadas. De 2001 (2.248 eSB) a 2017 (25.905 eSB), houve um
aumento de 1.052% no namero de eSB implantadas no Brasil.

No periodo pesquisado houve o predominio do quantitativo de eSF sobre o
guantitativo de eSB e no ultimo ano (2017), ano com o maior numero de eSB implantadas
essa diferenca foi quase o dobro. Porém, ap6s 2004 as eSB foram diminuindo essa diferenca

ao longo dos anos.

7 O guantitativo de eSF e eSB implantadas no Brasil, ano a ano, estdo demonstrados no Apéndice A.

8 Os dados de cobertura disponibilizados pelo MS, no e-Gestor, sdo a partir de julho de 2007. A data estipulada
como corte nessa tese foi dezembro de 2017.
Disponivel em: https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaSB.xhtml.



45

Gréfico 2 - Evolucdo da cobertura populacional (%) de eSF e eSB, Brasil - 2007 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados MS/SAS/DAB.
Observamos, no Gréafico 2, que a cobertura populacional das eSB foi aumentando ao

longo dos dez anos pesquisados iniciou em 2007 com 30% e em 2017 terminou com 41%.
Apesar da cobertura populacional ter aumentado ao longo dos anos, em 2017, encontrava-se
abaixo de 50%, denotando que o quantitativo de eSB no pais necessita aumentar para
melhorar a cobertura populacional.

As eSF também aumentaram a cobertura populacional ao longo do periodo; porém,
quando comparamos as duas equipes, verificamos que a diferenca de cobertura entre as duas
aumentou. No inicio, em 2007, essa diferenca era de 18 pontos percentuais e em 2017
aumentou para 23 pontos percentuais, quando as eSF apresentaram sua maior cobertura 64%.

Deste modo verificamos o crescimento do numero de eSB e aumento da cobertura
populacional apds a implantacdo da PNSB, evidenciando a importancia da politica de

incentivos do MS.

2.2 Atencdo secundaria ou média complexidade

De acordo com o0 MS a Atencdo Especializada Ambulatorial é definida como:

“conjunto de agdes e servigos que visam atender aos principais problemas de satude e
agravos da populacgdo, cujo nivel de complexidade demande a disponibilidade de
especialidades e a utilizagdo de recursos tecnologicos de apoio diagndstico e
terapéutico” (BRASIL, 2018a, p. 156).

O cuidado especializado é necessario para dar efetividade e seguimento a AB e prover
assisténcia especializada aos que dela necessitam, para que SUS se aproxime da integralidade
desejada (TESSER & POLI NETO, 2017).
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Na PNSB neste nivel de atencdo a assisténcia odontoldgica especializada é ofertada
pelos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO), foram criados pela necessidade de
ampliacdo da oferta de assisténcia a saude bucal de média complexidade e apoiar as acGes da
AB.

Junto aos CEO podem ser implantados os Laboratérios Regionais de Proteses
Dentarias (LRPD)’®, criados para permitir a reabilitagio protética na atengdo a satde bucal.
Os LRPD também podem estar ligados a AB. Estes dois componentes da PNSB foram
langados pela Portaria GM/MS n° 1.570, de 29 de julho de 2004%, que estabeleceu critérios e
normas para implantacdo®! e habilitacio®? dos mesmos (BRASIL, 2004b).

Os CEO séo cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES)
como Tipo Clinica Especializada/Ambulatério de Especialidade para realizar

obrigatoriamente, no minimo, as seguintes atividades:
| - Diagnostico bucal, com énfase no diagnostico e detec¢do do cancer bucal;
Il - Periodontia especializada;
I11 - Cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros;
IV - Endodontia; e

V - Atendimento a pacientes com necessidades especais®®.

™ A PNSB preconiza a oferta de prdteses na AB, mas no portal do DAB apresenta 0 LRPD junto a atengio
especializada. Por isso, explicitamos esse componente nesta tese no item 2.2 - Média complexidade.

8 Esta Portaria foi revogada pela Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 5, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL,
2017e).

81 para a implantagdo dos CEO, os municipios interessados devem encaminhar a proposta, dentro das exigéncias
da referida Portaria, a Comissao Intergestores Bipartite (CIB) do respectivo estado, informando ao MS —

Secretaria de Atengéo a Salde, Departamento de Atencdo Basica, Area de Satide Bucal (DAB/SAS/MS) — sobre
o(s) municipio(s) e o(s) estabelecimento(s) de salde aprovado(s) para a efetivacao da habilitacdo e formalizacao
em portaria especifica. Para a implantagdo dos LRPD, o procedimento é o0 mesmo que para os CEO, exceto pelo
fato de que, para os LRPD, além do gestor municipal, o gestor estadual também pode solicitar a implantagéo. Os
gestores locais também podem credenciar o CEO e o LRPD com recursos préprios. (BRASIL, 2017e).

8 poderao habilitar-se como CEO E LRPD quantas unidades forem necessarias para atendimento a demanda da
populacgdo da regido/microrregido de salde, limitada a disponibilidade financeira do MS. Somente as Unidades
de Salde de natureza juridica publica e universidades de qualquer natureza juridica, consorcios publicos de
saude de qualquer natureza juridica e servigos sociais autdnomos poderdo credenciar-se como CEO. Nao ha
restricdo quanto a natureza juridica para os estabelecimentos se cadastrarem como LRPD. O gestor podera
credenciar como CEO e LRPD quantos estabelecimentos forem necessarios para atendimento a demanda da
populacdo da regido/microrregido de salde, limitando-se a disponibilidade financeira do MS; também podera
credenciar CEO e LRPD com recursos proprios (BRASIL, 2017g).

8 As especificidades relacionadas aos pacientes com necessidades especiais serdo abordadas no item 2.5 deste
capitulo.
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Estes estabelecimentos sdo unidades de referéncia para o atendimento especializado
possibilitando a configuracdo da assisténcia publica de média complexidade no &mbito da
saude bucal.

Os LRPD séo estabelecimentos cadastrados no CNES com o tipo de estabelecimento
39 - Unidade de Saude de Servigo de Apoio Diagnostico Terapéutico (SADT) para realizar,
no minimo, o servigo de protese dentéria total e/ou prétese parcial removivel.

Para um melhor desencadeamento do assunto, separamos as informacdes a respeito do
CEO e do LRPD em dois subitens.

2.2.1 Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEQ)

O CEO foi instituido pela PNSB com o intuito de suprir a assisténcia de média
complexidade em saude bucal e garantir a referéncia e contra referéncia para AB com a oferta
do servico odontologico especializado (BRASIL, 2004b).83* Diferenciam-se em trés
categorias: tipo I, Il e 111 e para cada uma delas existem especificidades, quanto ao nimero de
equipos odontoldgicos (cadeiras), profissionais e producdo mensal minima por especialidade
(Quadro 2).

Quadro 2 — Especificidades dos CEO (Tipo I, 11 e 111)%

Tipo Producéo Mensal Minima de Procedimentos
Equipo L Paci
de . Profissionais : . N .| Pacientes com
cgo | odontoldgico Periodontia | Cirurgia | Endodontia | Necessidades
Especiais
3 oumais CD
I 3 e 1 auxiliar 60 80 35 80
por equipo
4 ou mais CD
I 42a6 e 1 auxiliar 90 90 60 110
por equipo
7 ou mais CD
Il 7 ou mais e 1 auxiliar 150 170 95 190
por equipo

Fonte: Elaboracgéo da autora a partir dados do MS (BRASIL, 2017a).
O CEO, de acordo com sua modalidade (tipo I, Il ou Ill), deve realizar mensalmente
uma producdo minima, exigida pelo MS, estabelecida por especialidade (Quadro 2) e registra-
la no Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS) (BRASIL, 2017a).

8 Portaria GM/MS N.° 1.570, de 24 de julho de 2004, revogada pela Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 5, de
28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017e).

8 A carga horéria de funcionamento dos CEO é de 40 horas/semanais (BRASIL, 2017a).
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Vale lembrar que apesar de ndo existirem metas especificas para as acdes de
prevencao e deteccdo precoce do cancer bucal, essas ndo deixam de pertencerem as atividades
obrigatdrias dos CEO.

Quando a produ¢do minima ndo for atingida, por dois meses consecutivos ou trés
meses alternados (no periodo de um ano), o custeio mensal € suspenso até a sua regularizacao.
O monitoramento da producéo é feito por meio da verificagdo dos procedimentos registrados
no SIA/SUS (BRASIL, 2017a).8 O gestor municipal pode decidir oferecer outras
especialidades, além das exigidas pelo MS e mencionadas no Quadro 2, conforme as
necessidades da populagéo local e a possibilidade financeira do municipio.

Em 2010, com a edicdo da Portaria MS/SAS n° 718, de 20 de dezembro, o0 MS passou
a financiar procedimentos das especialidades de Ortodontia e Implantodontia que podem ser
realizados nos CEO, nos Centros de Tratamento de Ma Formagcéo Labiopalatal®” e alguns na
AB. A Nota Técnica dessa Portaria traz a discriminagéo, os cddigos e valores®® dos novos
procedimentos®® que fazem parte da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Proteses e Materiais Especiais - OPM do SUS, a saber (Quadro 3 e 4):

Quadro 3 — Procedimentos de Ortodontia

Procedimento Cddigo Valor
Instalagdo de Aparelho Ortoddntico/Ortopédico 03.07.04.011-9 R$ 67,00
Aparelho Ortodéntico Fixo 07.01.07.017-0 R$ 175,00
Aparelho Ortopédico Fixo 07.01.07.016-1 R$ 175,00
*Manutencao/ Conserto de aparelho ortoddntico/ortopédico 03.07.04.012-7 R$ 34,00
*Aparelho Fixo bilateral para fechamento de diastema 07.01.07.001-3 R$ 10,00
*Aparelho Ortopédico e ortoddntico removivel 07.01.07.002-1 R$ 60,00
*Mantenedor de espaco 07.01.07.006-4 R$ 10,00

*Plano Inclinado 07.01.07.008-0 R$ 5,00

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados MS/SAS (BRASIL, 2010c).
* Esses procedimentos também podem ser realizados na AB.

8 De acordo com a Portaria n° 1.464/2011, para o cumprimento da producdo minima mensal é obrigatorio
realizar no minimo, para cada especialidade, conforme discriminado: procedimentos bésicos, 50% de
procedimentos restauradores, quais sejam: 0307010023 - restauracdo de dente deciduo e/ou 0307010031 -
restauracdo de dente permanente anterior e/ou 0307010040 - restauracdo de dente permanente posterior;
procedimentos de endodontia 20% dos seguintes procedimentos: 0307020053 - obturacdo em dente permanente
com trés ou mais raizes e/ou 0307020096 - retratamento endoddntico em dente permanente com trés ou mais
raizes (BRASIL, 2017a).

87 Os Centros de Tratamento de Ma Formacdo Labiopalatal sio hospitais que realizam procedimentos integrados
para reabilitacdo estético-funcional das pessoas com ma-formacéo labiopalatal para 0 SUS. Esses
estabelecimentos de salde sdo cadastrados no CNES através do codigo de habilitagdo “0401 - Centros de
Tratamento de M4 Formagao Labiopalatal”. Disponivel em: <http://cnes2.datasus.gov.br>.

8 Qs valores dos procedimentos de Ortodontia e Implantodontia ndo foram alterados, continuando os mesmos
até a data de corte do referencial tedrico desta pesquisa (ago./2018).

8 A producdo ambulatorial destes novos procedimentos deve ser lancada pelo gestor local no SIA/SUS.
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Quadro 4 — Procedimentos de Implantodontia

Procedimento Cddigo Valor

Implante Dentério Osteointegrado | 04.14.02.042-1 | R$ 260,10

Prétese Dentéria sobre Implante | 07.01.07.015-3 | R$ 300,00

Fonte: Elaboracéo prépria a partir dos dados MS/SAS (BRASIL, 2010d).
Em 2017 foi publicada a Nota Técnica CGSB/DAB/MS/SAS n° 23, de 20 de junho,

que apontava ndo existir credenciamento especifico para a oferta desses servi¢cos, mas que

algumas condigdes teriam que ser seguidas:

“a) Existe a necessidade de um profissional autorizador, de nivel superior,
geralmente nomeado pelo setor de Regulagdo em Sadde (nivel central da Secretaria
de Salde do Municipio), responsavel por emitir e assinar o laudo APAC Principal,
para 0s procedimentos 03.07.04.011-9 INSTALACAO DE APARELHO
ORTODONTICO/ORTOPEDICO  FIXO e  04.14.02.042-1 IMPLANTE
DENTARIO OSTEO-INTEGRADO. b) Esse Autorizador, junto com o cirurgido-
dentista cadastrado no CNES do municipio e seus superiores hierarquicos serdo os
responsaveis pela liberacéo destes procedimentos aos usuérios da rede SUS local. Os
demais procedimentos da Portaria séo classificados como APAC Secundério, ou
seja, dependem previamente de autorizacdo do procedimento APAC Principal. Esse
APAC principal vale por trés competéncias. Caso 0 usuario necessite continuar o
tratamento apds trés competéncias, o estabelecimento de salde devera solicitar nova
autorizagdo (APAC) ao 6rgdo emissor/autorizador mediante um novo laudo. O drgéo
autorizador emitird nova autorizacdo (APAC) ao referido estabelecimento e o
usuario continua o tratamento. Vale lembrar que a trés competéncias devera ser
solicitada nova autorizagdo, caso 0 Uusudrio continue o tratamento. c) Deve-se
respeitar a quantidade méaxima de procedimentos que devera ser efetuado por APAC
principal assinado: Aparelho ortoddntico fixo Qtd méaxima: 2; Aparelho ortopédico
fixo Qtd maxima: 2; Implante dentério osteointegrado Qtd méxima: 6; Protese
dentaria sobre implante Qtd méaxima: 6; Instalagio de aparelho
ortodéntico/ortopédico fixo Qtd méxima: 1 d) O gestor devera registrar na Ficha de
Programacdo Orcamentéria (FPO) a programagdo fisica orcamentéaria ambulatorial,
do estabelecimento de salde, que prestar atendimento nas especialidades ortodontia
e implantodontia. A programacéo deve estar coerente com a Programacao Pactuada
e Integrada (PPI) e baseada em contrato/convénio com o SUS. Se o gestor ndo
registrar os procedimentos, a producdo sera rejeitada e ndo haverd pagamento pela
producéo. e) No preenchimento da producdo ambulatorial o procedimento deve estar
de acordo com o CBO profissional e estabelecimento SUS constantes na tabela
SIGTAP.” (BRASIL, 2017f).

Esta Nota Técnica indicava que os procedimentos de Ortodontia e Implantodontia

seriam pagos com incentivos financeiros federais do Fundo de AcgOes Estratégicas e

Compensacdo (FAEC)%®. Entretanto, meses depois, foi publicada a Portaria GM/MS n°

3.011/17, em 10 de novembro, modificando o repasse destes procedimentos (dentre outros)

transferidos do FAEC para o Teto Financeiro Anual da Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar
de Média e Alta Complexidade (MAC) dos Estados e do Distrito Federal (BRASIL, 2017g).

% Este fundo pertence ao componente do bloco de financiamento de Atengdo de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar e financia acdes e servicos considerados estratégicos para grupos prioritarios e

procedimentos novos.
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Como vimos, desde o inicio da PNSB, em 2004, o governo federal disponibiliza
incentivos financeiros para assisténcia de média complexidade (CEO), para a oferta de
assisténcia odontoldgica especializada.

O Gréfico 3 ilustra a evolucdo da implantacdo dos CEO do periodo de 2004 a
dezembro de 2017.

Gréfico 3 — Evolucdo do numero de CEO implantados, Brasil - 2004 a 2017
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Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados MS/SAGE e MS/SAS/DAB. a1

Constatamos, no grafico acima, o aumento crescente do nimero de CEO no Brasil,
demonstrando aumento de 970% na oferta nesse campo assistencial de 2004 a 2017. O ano de
2017 foi o de maior quantitativo de CEO, demonstrando o crescimento ao longo dos 13 anos
pesquisados. Isso denota como a politica de incentivos do MS é importante para 0 aumento da

oferta assistencial de salde bucal na média complexidade.

2.2.2 Laboratério Regional de Protese Dentéria (LRPD)

A PNSB langou juntamente ao CEO, em 2004, o Laboratério Regional de Protese
Dentéria (LRPD) acompanhando as diretrizes norteadoras no sentido da ampliacdo dos

servicos de atengdo a satde bucal.

91 A Sala de Apoio a Gestdo Estratégica de Salde (SAGE) disponibilizava os dados de 2004 a 2016 e a autora
desta pesquisa coletou os dados de 2017 no portal do DAB.
Disponivel em: http://sage.saude.gov.br/paineis/ceo/corpao.php.
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Os LRPD foram pensados para suprir a necessidade da populagdo brasileira, em
relagdo a protese dentaria, evidenciada nos resultados do levantamento epidemiol6gico
nacional de saude bucal SB Brasil de 2003. Os resultados desta pesquisa apontaram uma
situacdo alarmante em relacdo a quantidade de edéntulos no Brasil: 23,41% dos jovens (15 a
19 anos) j& apresentavam necessidade de algum tipo de prétese superior e 9,26%, protese
inferior; dos adultos (35 a 44 anos), 35,83% necessitavam de prétese superior e 70,99% de
prétese inferior; ja 32,40% e 56,06% dos idosos (65 a 74 anos) necessitavam de protese
superior e inferior, respectivamente, conforme demonstrado no Quadro 5.

Quadro 5 — Resultados do SB Brasil — 2003 para os indices de CPO-D e
necessidade de protese nas faixas etarias de 15 a 19 anos, 35-44 anos e
65 -74 anos, Brasil.

Necessidade de Necessidade de
Faixas etarias , . , . .
prétese superior prétese inferior
15a 19 anos 9,26% 23,41%
35 a 44 anos 35,83% 70,99%
65 a 75 anos 32,40% 56,6%

Fonte: Elaboragao propria a partir do SB Brasil 2003 (BRASIL, 2003).

Esta politica permite, assim, a oferta do servico de prétese dentaria na rede publica,
por meio do LRPD.

Qualquer municipio, com qualquer base populacional, pode solicitar o credenciamento
do LRDP, ndo havendo restricdo quanto a natureza juridica desse estabelecimento, que pode
ser de administracdo publica municipal, estadual; ou o gestor pode optar por terceirizar o
servico (BRASIL, 2017a).%

No tocante ao repasse de recursos referente a remuneracdo de proteses dentarias
realizadas nos LRPD, a forma de pagamento mudou ao longo dos anos. No inicio da
implantacdo, em 2004, foram estipulados valores referentes aos tipos de proteses, um teto
mensal (que limitava 0 pagamento no total maximo de 242 proteses por més), uma producao
minima mensal e a forma do repasse financeiro era de acordo com o quantitativo de proteses

mensais realizadas.®®

92 Critérios adotados a partir da Portaria GM/MS n° 2.374, de 07 de outubro de 2009, revogada pela Portaria de
Consolidagcdo GM/MS n° 6, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2009c; BRASIL, 2017a).

9 Conforme estabelecido na Portaria GM/MS n° 1.572, de 29 de julho de 2004 (BRASIL, 2004c).
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Posteriormente, outros tipos de proteses® foram sendo acrescidos, os valores
reajustados® e o pagamento passou a ser por faixas de producio mensal. Para que o repasse
financeiro ocorra, 0s gestores locais devem informar mensalmente, por meio do SIA/SUS, a
producdo das proteses.

Com a edicdo da Portaria GM/MS n° 2.867, de 27 de novembro de 2008, os
procedimentos de prdtese dentéaria (dentre outros) foram transferidos do FAEC para o teto
financeiro de Média e Alta Complexidade - MAC.% Desta forma, embora os procedimentos
tenham valores individuais, o repasse financeiro referente as proteses dentarias ocorre de
acordo com a faixa de producdo/més a qual os LRPD sdo habilitados.

Assim, atualmente, o credenciamento dos LRPD® e os valores repassados s&o
determinados por faixas de producao mensal, conforme o Quadro 6.

Quadro 6 — Faixas de producdo/més dos LRPD

Faixa de Produgdo (mensal) | Valor do repasse federal (mensais)
20 a 50 préteses R$ 7.500,00
51 a 80 proteses R$ 12.000,00
81 a 120 proteses R$ 18.000,00
Acima de 120 proéteses R$ 22.500,00

Fonte: Elaboracdo da autora a partir dos dados do MS.%

De acordo com as diretrizes da PNSB, as proteses dentarias deverdo ser realizadas na
AB, mas caso 0 municipio ndo disponha desse servigo, podera referenciar o paciente para o
CEO que oferte 0 mesmo. Portanto, as proteses podem ser realizadas nas UBS ou nos CEO de
acordo com a organizacdo da aten¢do a satde bucal dos municipios (BRASIL, 2018a).

% Tipos de préteses que podem ser realizadas nos LRPD, codigos e valores segundo o Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPM) do
SUS (SIGTAP): protese total maxilar (07.01.07.013-7) - R$ 150,00; prétese total mandibular (07.01.07.012-9) —
R$ 150,00; prétese parcial maxilar removivel (07.01.07.010-2) - R$ 150,00; protese parcial mandibular
removivel (07.01.07.009-9) — R$ 150,00; protese coronéria/intrarradicular fixa/adesiva (por elemento)
(07.01.07.014-5) — 150,00; protese temporaria (07.01.07.011-0) — R$ 24,15.

Disponivel em: http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp.

% O altimo reajuste dos valores unitarios das proteses odontoldgicas foi realizado pela na Portaria GM/MS n°
1.825, de 24 de agosto de 2012 (BRASIL, 2012¢).

% O rol dos procedimentos odontoldgicos transferidos nesta Portaria encontra-se na Secgéo I, Anexo IV, paginas
148 e 149 do Diario Oficial da Unido (D.0O.U) do dia 28 de novembro de 2008 (BRASIL, 2008b).

%7 O gestor local quando solicita o credenciamento do LRPD deve informar ao MS a faixa de producéo na qual
ele ird se enquadrar.

% Nota Técnica - Credenciamento e repasse de recursos para os Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias —
LRPD alterou o quantitativo de prdteses em cada faixa de producdo mensal e os respectivos valores.
Disponivel em: http://189.28.128.100/dab/docs/geral/nota_tecnica_LRPD.pdf.
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Demonstramos, no Gréfico 4, a evolugdo da implantacdo dos LRPD, no Brasil, no
periodo de 2010 a 2017.

Gréfico 4 — Evolugédo do numero de LRPD implantados no Brasil
- 2010 a 2017
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Fonte: Elaboragéo prdpria a partir dos dados do MS/SAGE e MS/SAS/DAB.%

A PNSB teve um papel essencial para a evolugdo observada no Gréafico 4, pois criou
os LRPD, normatizou a implantacdo, o funcionamento e o repasse de recursos. sendo de
fundamental importancia para a evolucao de 61% do nimero de laboratérios implantados de
2010 a 2017, no Brasil. Até 2004, nenhuma politica de saude bucal publica, no Brasil, havia
proporcionado este tipo de servico de reabilitacdo protética. Sendo assim, a PNSB trouxe essa
inovacéo e avanco, a fim de reparar o problema da auséncia de dentes da populacgéo.

2.3 Atencdo terciaria

O MS define a atengdo terciaria como “um conjunto de procedimentos que, no
contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populacao
acesso a servicos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atengdo a saude”
(BRASIL, 2007).

O documento que orienta a PNSB com as diretrizes dessa politica afirma que a

capacidade de oferta desse nivel de atencdo é baixa no ambito da odontologia. Revela que a

% Na época da pesquisa, a Sala de Apoio a Gestdo Estratégica de Salde (SAGE) disponibilizava os dados de
2010 a 2015 e a autora coletou os dados de 2017 no portal do DAB.
Disponivel em: http://dados.gov.br/dataset/mspainelsage_30.
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expansdo da rede assistencial da atencdo tercidria ndo acompanhou, na assisténcia a saude
bucal, o crescimento da oferta de servicos da AB (BRASIL, 2004a).

No ambito da assisténcia hospitalar, o MS, a partir de 2005, através da Portaria
MS/SAS n° 741'% de 19 de dezembro, inclui a atengio odontoldgica na Rede de Atencio
Oncoldgica no credenciamento de Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON) e Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(UNACON), junto ao apoio multidisciplinar. Esta Portaria informa que o apoio
multidisciplinar seria através de atividades técnico-assistenciais realizadas em regime
ambulatorial e de internacéo (de rotina e de urgéncia). Em nota, comunicou que a assisténcia
em odontologia poderia, sob a concordéncia e regulacdo do respectivo Gestor do SUS, ser
realizada em servicos instalados fora da estrutura hospitalar da Unidade (BRASIL, 2005a).

Maia (2008) alerta para o fato de a Odontologia estar incluida na atencdo oncoldgica
desde 1998, entdo a Portaria de 2005 ndo trouxe mudancgas nesse sentido. A autora conclui
que a insercdo da assisténcia odontoldgica na oncologia ndo Ihe parece uma acéo direta da
PNSB.

Logo depois, em 22 de dezembro de 2005, outra Portaria do MS/SAS n° 743/2005, foi
editada, estabelecendo em seu Art. 3° que “a emisséo do laudo para solicitacdo/autorizacao de
internacdo hospitalar “esta restrita a responsabilidade das seguintes categorias profissionais:
médico, cirurgido-dentista e enfermeiro(a) obstetra” (BRASIL, 2005b, grifo nosso). A partir
de entdo, passou a ser permitida a emissdo da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH)
pelo cirurgido-dentista (CD).

A possibilidade de realizacdo de assisténcia odontoldgica hospitalar realizada por CD,
ndo especialista em Cirurgia Bucomaxilofacial, foi uma novidade no &mbito da atencéo
terciaria a satde bucal. Assim, a partir de 2005, havendo disponibilidade de AIH por parte do
gestor local, o CD, independentemente da especialidade, pode emitir esse documento, estando
autorizado a internar pacientes na rede hospitalar do SUS.

A PNSB apresenta para este nivel de atengdo a assisténcia hospitalar através do
“Procedimentos Odontoldgicos em Ambiente Hospitalar para as Pacientes com Necessidades
Especiais”, “Procedimentos Odontologicos em Ambiente Hospitalar” (Nota Técnica n°
01/2014 do MS) e dos “Centros Cirargicos Adaptados a RCPD”. A Portaria GM/MS n° 1.032,
de 05 de maio de 2010, instituiu na Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS

100 Revogada pela Portaria GM/MS n° 140, de 27 de fevereiro de 2014 (BRASIL, 2014c).
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o procedimento “Tratamento Odontologico para Pacientes com Necessidades Especiais” -

codigo: 04.14.02.041-3,1° com a seguinte descrigo:

“Consiste em procedimentos odontolégicos realizados em ambito hospitalar, sob
anestesia geral ou sedacdo, em usuarios que apresentem uma ou mais limitacdes
temporarias ou permanentes de ordem intelectual, fisica, mental, sensorial e/ou
emocional que os impecam de ser submetidos a uma situacdo odontoldgica
convencional” (BRASIL, 2010a).

Assim sendo, o codigo descrito acima € especifico para o atendimento odontolégico
hospitalar, sob anestesia geral ou sedagdo aos PcD, devendo a AlH estar correlacionada aos
cédigos da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10) e aos procedimentos
odontolégicos!®?, ambos apontados na referida Portaria.

Diante disso, 0s hospitais que prestam servico para 0 SUS passaram a receber um
repasse financeiro®® para os procedimentos clinicos odontoldgicos realizados em pacientes
com necessidades especiais, sob anestesia geral ou sedacdo, em ambiente hospitalar. Foi uma
acao inovadora, pois anteriormente a esta Portaria os procedimentos odontolégicos realizados
em ambiente hospitalar, no SUS, eram somente os cirurgicos relacionados aos traumas,
urgéncias, patologias bucais e reabilitacdo facial de ma formac6es ou sindromes.

Posteriormente, em 2014, a edicdo da Nota Técnica N° 01/2014 do MS, explicitou

que:

Todos os procedimentos odontoldgicos realizados em Ambiente Hospitalar, poderdo
ser registrados e informados através do Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH)
independente do motivo que gerou a internagdo, e ndo mais apenas os realizados em
Pacientes com Necessidades Especiais (definido na Portaria GM/MS N° 1.032/10)
(BRASIL, 2013a).

Com esta alteracdo, todos os CID-10 passam a ser permitidos, porém conforme
orientado na Portaria GM/MS n° 1.032/2010, os procedimentos odontolégicos em ambito
hospitalar (codigo: 04.14.02.041-3) sé podem ser realizados sob anestesia geral ou sedacéo, e
nem todas as condic@es clinicas permitem que o paciente seja submetido a esse tipo de porte
anestésico. Desta forma, continuam sem assisténcia, nesse nivel de atencdo, os CID-10 que

englobam essas condigdes clinicas.

101 Este procedimento era financiado através do FAEC, mas foi transferido para o teto MAC, pela Portaria
GM/MS n° 3.011, de 10 de novembro de 2017, juntamente com os procedimentos de Ortodontia e Implante
como mencionado anteriormente nesta tese (BRASIL, 2017g). Encontra-se no rol de procedimentos no Anexo A.

102 Os procedimentos odontoldgicos compativeis a este procedimento odontolégico hospitalar, especifico para as
PcD, encontram-se no Anexo B.

193 Em Nota Técnica referente a Portaria n° 1.032/10, especifica que o pagamento é por producéo no valor do
procedimento c6digo - 04.14.02.041-3: R$ 328,34 acrescido do valor dos procedimentos odontoldgicos
compativeis na Tabela do SUS, além do atributo complementar do valor da anestesia geral ou sedagdo (BRASIL,
2010b). Cabe complementar que € obrigatério informar o ato anestésico (geral ou sedagdo) contendo o Cédigo
Brasileiro de Ocupacdo (CBO) do anestesista, caso contrario, o hospital ndo recebe o repasse.
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A Portaria de 2005 que permitiu a emissdo de AlH por CD foi revogada, pela Portaria
MS/SAS n° 1.011, de 03 de outubro de 2014, que estabeleceu no seu Art. 6° “S&o
profissionais competentes e responsaveis pelos laudos de autorizacdo para internacao
hospitalar: 1. Meédicos; Il. CirurgiGes-dentistas nos casos de autorizacbes de
procedimentos bucomaxilofaciais; e I1l. Enfermeiros obstetras, nos casos de autorizagdes de
partos normais” (BRASIL, 2014d, grifo nosso).

O MS, por meio da Portaria GM/MS n° 1.023, de 23 de abril de 2018, instituiu um
Grupo de Trabalho com a finalidade de propor a elaboracdo de acOes e estratégias sobre a
Odontologia Hospitalar, no ambito do SUS, com os seguintes objetivos: | — avaliar e propor a
revisdo e criacdo de normas relativas a regulamentacdo da Odontologia Hospitalar; Il —
orientar a criacdo da linha de cuidado do paciente que necessita de atendimento hospitalar e as
diretrizes para sua organizacdo na Rede de Atencdo a Saude no ambito do SUS; Ill — propor
protocolos e diretrizes para a implementacdo da Odontologia Hospitalar; 1V — recomendar a
incorporacgdo, inclusdo, exclusdo e alteracdo de procedimentos odontolégicos na Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses e Proteses e Materiais Especiais do SUS voltados aos
pacientes que necessitem de atendimento em ambiente hospitalar no SUS (BRASIL, 2018b).

Até a data de corte dessa pesquisa, agosto de 2018, este Grupo ainda ndo havia
proposto nenhuma acgdo ou estratégia e nem publicado nenhum documento oficial a respeito
do seu trabalho.

Em suma, de um modo geral o MS incentiva os estados e municipios a desenvolverem
acOes e programas voltados para a salde bucal e investe na ampliacdo da rede assistencial

odontolégica nos trés niveis de atencdo, porém com menor enfoque na atengao terciaria.

2.4 PNSB e suas transversalidades

A PNSB, além do seu eixo vertical, representado pelos trés niveis de atencao (atencao
basica, media complexidade e atencdo terciaria), possui um eixo transversal que estd
relacionado a outras a¢des governamentais desenvolvidas pelo governo federal que envolvem
0 MS e outros Ministérios, afirmando seu alcance e importancia dentro do SUS.

Segundo o MS, hoje as transversalidades das acOes da PNSB sdo Qualificacdo
Profissional e Cientifica, Plano Nacional para Pessoas com Deficiéncia, e Sindrome
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Congénita do Zika Virus, sendo que, quanto a esse ultimo, ndo explica como se da a
transversalidade.

O MS e o Ministério de Ciéncia e Tecnologia, em 2002, através do Departamento de
Ciéncia e Tecnologia (SCTIE) e a Coordenacdo Geral de Saude Bucal (DAB/SAS) criaram a
Qualificacdo Profissional e Cientifica com o ‘“objetivo de expandir a producdo do
conhecimento bésico aplicado em satde bucal, contribuindo para o desenvolvimento de acGes
publicas voltadas para a melhoria das condigdes de salde e para a superacdo das
desigualdades”.’% No entanto, podemos mencionar outros exemplos: Politica Nacional de
Atencdo Integral a Salde das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional
(PNAISP)!%, Programa de Salde na Escola (PSE)!%, Plano Brasil sem Miséria (BSM)!7,
Brasil Sorridente Indigena'® e Fluoretacdo das Aguas de Abastecimento Publico®.

O portal do DAB apresenta como componente da PNSB o GraduaCEO,'*°
desenvolvido pelo MS em parceria com o Ministério da Educacéo e instituido pela Portaria
Interministerial n°® 1.646, em 05 de agosto de 2014. O GraduaCEO é composto por acdes e
servicos de salde bucal prestados por Instituicbes de Ensino Superior (IES) que possuem o

curso de graduacdo em odontologia, com 0s seguintes objetivos: ampliar a oferta e 0 acesso

104 Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=qualifica_profissional_cientifica

195 A Portaria Interministerial n® 1, de 2 de janeiro de 2014, instituiu a PNAISP no ambito do SUS com o
objetivo de ampliar as a¢des de salde para essa populacdo, fazendo com que as UBS prisionais passassem a ser
visualizadas como pontos de atencdo da RAS (BRASIL, 2014e).

106 O PSE foi instituido em 2007 como uma politica intersetorial da Satde e da Educagdo voltada para criangas,
adolescentes, jovens e adultos da educacao publica brasileira, com o intuito de promover salde e educagdo
integral. Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/pse.php>.

1070 Plano BSM foi lancado em junho de 2011, voltado as familias que viviam com uma renda familiar inferior
a R$ 70,00 (setenta reais) mensais por pessoa. E baseado em trés pilares: garantia de renda; acesso aos servicos
publicos (onde a saude esta inserida); e inclusdo produtiva. Disponivel em;
http://www.secretariadegoverno.gov.br/iniciativas/internacional/fsm/eixos/inclusao-social/brasil-sem-miseria.

108 O Brasil Sorridente Indigena é um programa da PNSB desenvolvido pelo governo federal, em 2011, com o
objetivo de zerar as necessidades odontolégicas das comunidades indigenas. Para isso 0 MS adquiriu 37
consultérios odontoldgicos portateis, 37 Kits de instrumental clinico odontolégico e treinou as eSB para atuarem
nos Distritos Sanitéarios Especiais Indigenas (DSEI) para o atendimento a essa populacdo. A estrutura de
atendimento conta com postos de sadde, com os polos-base e as Casas de Sadde do indio (CASAI), além dos
DSEI. Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=etapa_1
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=etapa_2

109 A implantacéo deste subcomponente da PNSB é de responsabilidade da Fundacdo Nacional de Satde -
FUNASA (BRASIL, 2012f).

110 As |ES habilitadas como GraduaCEO recebem incentivos financeiros de implantagéo (R$ 80.000,00 — parcela
Unica), independente do padréo pactuado e de custeio mensal: R$ 25.200,00 — Padrédo I, R$ 50.400,00 — Padrdo
Il; R$ 75.600,00 — Padréo I11; e R$ 103.320,00 — Padrdo IV.

Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=graduaceo.
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da populacéo as acdes e servicos de satde bucal no SUS; qualificar os servicos de saude bucal
através da incorporacdo das clinicas odontoldgicas das IES com curso de graduacdo em
odontologia na Rede de Atencdo a Saude; ampliar os mecanismos de cooperacao entre 0s
gestores do SUS e as IES com cursos de graduacao em odontologia; melhorar a qualidade e a
resolutividade da atencdo a salde bucal prestada a populacdo; e integrar as clinicas
odontoldgicas das IES com curso de graduagdo em odontologia a rede publica de servigos de
satide bucal (BRASIL, 2014f). As acdes de satide bucal'! englobam a promoc&o e prevencao,
AB e atencdo especializada, reabilitacdo bucal e educacdo permanente, de acordo com a
classificacdo do Padréo pactuado pela IES, conforme demonstrado no Quadro 7.

Quadro 7 — Classificacdo dos padrdes do GraduaCEO

Quantitativo de procedimentos
odontol6gicos minimos (mensais)
* 900 procedimentos odontolégicos:
- 250 procedimentos clinicos de AB;
- 550 procedimentos especializados;
- 100 procedimentos de reabilitacdo protética.

* 1.700 procedimentos odontolégicos:

- 600 procedimentos clinicos de AB;

- 950 procedimentos especializados;

- 150 procedimentos de reabilitagdo protética.
»  2.700 procedimentos odontolégicos:

- 1.050 procedimentos clinicos de AB;

- 1.430 procedimentos especializados;

- 220 procedimentos de reabilitagdo protética.
*  4.100 procedimentos odontolégicos:

- 1.900 procedimentos clinicos de AB;

- 1.800 procedimentos especializados;

- 400 procedimentos de reabilitacdo protética.

Fonte: Elaboragdo da autora a partir dos dados do MS/DAB.!*?

Tipos de Padrédo

Padréo |

Padréo Il

Padrao 11

Padréo 1V

A Portaria GM/MS n° 2.062, de 21 de outubro de 2016, habilitou no GraduaCEO 18
IES distribuidas pelo pais, segundo o Quadro 8.

Quadro 8 — Institui¢bes de Ensino Superior (IES) habilitadas pelo GraduaCEO, Brasil
(continua)

Municipio Nome da IES Padréo pactuado
Salvador Universidade Federal da Bahia (UFBA) |
Fortaleza Universidade Federal do Ceara (UFC) i

Sobral Universidade Federal do Ceara (UFC) |

11 As atividades desenvolvidas nas IES serdo avaliadas “in loco” 12 meses ap0s a adesdo e posteriormente em
uma periodicidade de 24 meses ap6s o término da 1% avaliagdo compondo as seguintes fases: 12
Adesdo/Contratualizacdo; 2° Desenvolvimento; 32 Avaliacdo externa e 42 Renovacdo da Adeséo.

Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=graduaceo.

112 Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=graduaceo.



59

Quadro 8 — Institui¢Oes de Ensino Superior (IES) habilitadas pelo GraduaCEO, Brasil
(concluséo)

Municipio Nome da IES Padréo pactuado
Brasilia Universidade de Brasilia (UnB) |
Recife Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) |

Cascavel Universidade Estadual do Oeste do Parana (UNIOESTE) |
Curitiba Universidade Federal do Parana (UFPR) 1
Londrina Universidade Estadual de Londrina (UEL) 1l
Maringa Universidade Estadual de Maringd (UEM) |
Caico Universidade do Estado do Rio Grande do Norte (UERN) |
Passo Fundo Faculdade Meridional/IMED |
Floriandpolis Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) |
Joinville UNIVILLE |
Lagarto Universidade Federal de Sergipe (UFSE) |
Séo Cristovéo Universidade Federal de Sergipe (UFSE) |

Catanduva IMES Catanduva |

Piracicaba Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) 1
Gurupi Fundagdo UNIRG/Centro Universitério |

Fonte: Elaboragéo da autora a partir dos dados do MS (BRASIL, 2016a).

Esta politica também apresenta outra frente de acbes voltada para a Vigilancia em
Saude Bucal. O MS, através do Departamento de Atencdo Basica (DAB), divide essa frente
da seguinte maneira: Vigilancia Epidemioldgica e Vigilancia Sanitaria.'*3

O conjunto destas acBes visa utilizar a epidemiologia e as informacBes sobre o
territorio para subsidiar o planejamento; acompanhar o impacto das a¢des de satde bucal por
meio de indicadores adequados; incorporar praticas continuas de avaliacdo e
acompanhamento dos danos, riscos e determinantes do processo salde-doenca; e atuacdo
intersetorial (BRASIL, 2004a). Exemplos de agOes diretas da PNSB nesta frente séo o
levantamento epidemioldgico nacional de satde bucal — SB Brasil 2010 e a fluoretagédo das

aguas de abastecimento®#, esta tltima sendo uma acio transversal.

113 Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=vigilancia_epidemiologica e
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=vigilancia_sanitaria.

114 Com relagdo a fluoretagdo, o portal do DAB disponibiliza a seguinte informagdo: “Entre 2005 e dezembro de
2008, foram implantados, mediante agdo conjunta com a FUNASA e mediante convénios com as Secretarias
Estaduais de Salde, 711 novos sistemas de fluoretagdo implantados, abrangendo 503 municipios em 11 estados,
beneficiando 7,6 milhdes de pessoas”.

Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=vigilancia_sanitaria>.
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Ainda dentro da transversalidade, a PNSB se articula com o Plano Nacional dos
Direitos da Pessoa com Deficiéncia, também chamado de “Viver sem Limite”, que faz parte
das acOes transversais interministeriais e conta com a participacdo de 15 ministérios, além do
MS. Esse plano foi langado pelo governo federal em 2011, através do Decreto n® 7.612, de 17
de novembro, com a finalidade de “promover por meio da integracdo e articulacdo de
politicas, programas e a¢des, o exercicio pleno e equitativo dos direitos das pessoas com
deficiéncia, nos termos da Convencdo Internacional sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia e seu Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo!™”. Suas diretrizes visam garantir:

“I-um sistema educacional inclusivo; Il - que os equipamentos publicos de
educacdo sejam acessiveis para as pessoas com deficiéncia, inclusive por meio de
transporte adequado; 111 - ampliagdo da participacdo das pessoas com deficiéncia no
mercado de trabalho, mediante sua capacitacdo e qualificacdo profissional; IV -
ampliagdo do acesso das pessoas com deficiéncia as politicas de assisténcia social e
de combate & extrema pobreza; V -prevencdo das causas de deficiéncia; VI -
ampliagdo e qualificacdo da rede de atencdo a salde da pessoa com deficiéncia, em
especial os servicos de habilitagdo e reabilitacdo; VII - ampliacdo do acesso das
pessoas com deficiéncia & habitacdo adaptavel e com recursos de acessibilidade; e
VIII - promogdo do acesso, do desenvolvimento e da inovacdo em tecnologia
assistiva” (BRASIL, 2011h).

O referido Plano apresenta quatro eixos de atuacdo: | — acesso a educacao; 11 — atencédo
a saude; I —inclusdo social; e IV — acessibilidade. A articulacdo da PNSB com esse Plano se
configura a partir do eixo Il — atencdo a saude com ac¢des, conforme demonstrado na Figura 1:

Figura 1 - Transversalidade das A¢des da PNSB com o Plano “Viver sem Limite”

POLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL
Reorgamzaq;ioda ?ﬂnl*.ltli:gﬂ;;e TOMOogGdo e ra e nciae

Equipe de Salde Centros de Trat. Odont. para Fluoretagdo das Doagdo de Centros
Bucal — Esfrats Especiali Pacientes com aguas de equipamentos Colaboradores de
Salide da Familia Odontologicas Necessidades abastecimento odonfoldgicos Vigiléncia em
Especials plblico Saude Bucal
Unid af"f Labpratqnos Atengio Inf:emwn a
Odontologica Redgionais de adontolégica no pesquisa em satde
Mével Prétese Dentaria et ey bucal coletiva
de CACON e
UNACON
Capacitagio de Capacitacdo de Qualificaciio de
6.000 ESB para 600 equipes de 31 centros
atendimento 3 CEOs para cinlirgicos
pessoa com atendimento a
deficiéncia pessoa com
— VIVER SEM LIMITE
Adesdo do CEQ
a Rede dz
Cuidados a
Pesspa com

Deficiéncia
Fonte: Portal do Departamento de Atengdo Basica (DAB).
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=pessoas_deficiencias

115 Esta Declaracéo e seu respectivo Protocolo Facultativo foram aprovados pelo Decreto Legislativo n® 186, de
9 de julho de 2008, com status de emenda constitucional e promulgados pelo Decreto n° 6.949, de 25 de agosto
de 2009 (BRASIL, 2008a; BRASIL, 2011a).
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Em consonancia com este Plano, a PNSB desenvolve um conjunto de a¢Ges destinadas
a melhoria da atencdo odontologica as pessoas com deficiéncia (PcD) nos trés niveis de
atencdo, entre as quais a capacitacdo de profissionais de saude bucal (eSB) com atuacdo na
AB e secundaria (CEO), e a qualificacdo dos CEO e de centros cirdrgicos em hospitais para
atendimento odontoldgico sob anestesia geral ou sedagdo (BRASIL, 2011b).

Atendendo as ac¢des transversais voltadas a qualificacdo dos profissionais de salde
bucal para o atendimento as PcD, o governo federal, em 2013, por meio do Sistema
Universidade Aberta (UNA-SUS), em parceria com a Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE), desenvolveu o curso “Aten¢do e Cuidado da Saude Bucal da PcD”, destinado aos
profissionais de saude bucal (CD, técnicos e auxiliares de saude bucal), que atuam no SUS,
em todos os niveis de atencdo.

Outra acdo ligada ao “Viver sem Limite” foi a adesdo dos CEO a Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia (RCPD), especificando que “no ambito da satide bucal, esta Rede se
propde a garantir o atendimento odontolégico qualificado a todas as PcD” (BRASIL, 2012c).

Na sequéncia, iremos abordar a conexdo da PNSB com a Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia (RCPD).

2.5 A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD)

A RPDC faz parte do conjunto de Redes Tematicas Prioritarias que engloba outras
Redes, tais como Rede Cegonha'!’, Rede de Atencgdo a Urgéncias e Emergéncias (RUE)!8,

116 Foram disponibilizadas 6.600 vagas para este curso durante os anos de 2014, 2015 e 2016. Atualmente ndo ha
oferta do mesmo (consulta feita em agosto de 2018, data corte do referencial teérico desta tese). Disponivel em:
https://www.unasus.gov.br/noticia/una-susufpe-lanca-novo-curso-para-equipes-de-saude-bucal
https://www.unasus.gov.br/cursos/busca. Em Manaus, este curso foi realizado em duas turmas no ano de 2014 e
teve a participacao dos profissionais de saide bucal da rede municipal (CD, TSB e ASB). A primeira turma nos
dias 18, 19, 20 e 21 de fevereiro com 16 alunos e a segunda turma em 14, 15 e 16 de julho com seis alunos.

117 A Rede Cegonha foi instituida pela Portaria GM/MS n° 1.459, de 24 de junho de 2011, e assegura a mulher o
direito ao planejamento reprodutivo, a atencdo humanizada a gravidez, parto, abortamento e puerpério e a
crianga o direito ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudaveis. Tem como objetivos: um
novo modelo de atencédo ao parto, nascimento e a salide da crianga; garantir acesso, acolhimento e
resolutividade; e reduzir a mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2011d).

118 A Portaria GM/MS n° 1.600, de 7 de julho de 2011, reformulou a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias e
instituiu a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) no SUS, com o proposito do acolhimento com
classificacdo de risco e resolutividade; articular e integrar todos os equipamentos de satde e ampliar e qualificar
0 acesso humanizado e integral aos usuarios em situagéo de urgéncia/emergéncia nos servicos de salde, de
forma &gil e oportuna. Esta estruturada com os seguintes componentes: AB nas UBS; Unidades de Pronto-
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Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS)!!® e a Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com
Doengas Cronicas (RPDC)'?. Estas Redes Tematicas Prioritarias, por sua vez, sdo
transversalizadas pelos temas “qualificacdo e educacdo”, “informacdo”, “regulacao”,
“promogao” e “vigilancia a satde”.

A criacdo destas Redes veio em consenso com 0 novo modelo de orientagdo
estabelecido pelo SUS, em Redes de Atencéo a Salde (RAS)'?L. Elas foram instituidas a partir
de um grande acordo tripartite entre 0 MS, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS) e 0 Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS).

A RCDP foi instituida, no SUS, pela Portaria MS/GM n° 793?22, de 24 de abril de
2012, com o proposito de ampliar o acesso e qualificar atendimento as PcD no SUS, com foco
na organizacdo da rede e na atencdo integral a saude, que contemple as areas de deficiéncia

auditiva, fisica, visual, intelectual e ostomias; ampliar a integracdo e articulacdo dos servicos

Atendimento (UPA) e outros servigos 24 horas, SAMU — 192; Portas hospitalares — SOS Emergéncia;
Enfermarias e Unidades de Terapia Intensiva (UTI); Atencdo domiciliar — Melhor em casa (BRASIL, 2011e).
Esta portaria foi revogada pela Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 3, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL,
2017h).

119 A Portaria GM/MS n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, langou a Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS)
para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas, no ambito do SUS. Esta Rede se propde, dentre outros, a ampliar 0 acesso a atencéo psicossocial
da populacdo em geral; promover o0 acesso das pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos pontos de atencdo e garantir a articulacéo e integragéo
dos pontos de atencéo das redes de saude no territério, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do
acompanhamento continuo e da atengdo as urgéncias. Seus componentes estruturais sdo: Centros de Apoio
Psicossocial (CAPS); Consultérios de Rua (CR); Servico Residencial Terapéutico (SRT); e Unidades de
Acolhimento (UA) (BRASIL, 2011f). Esta portaria foi revogada pela Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 3, de
28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017b).

120 A Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doengas Crdnicas (RPDC) foi estabelecida através da Portaria
GM/MS ne 252, de 19 de fevereiro de 2013, com a finalidade de realizar a atencdo de forma integral aos usuarios
com doencas cronicas em todos os pontos de atengdo, através de agdes de promocao e protecdo da saude,
prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, redugdo de danos e manutencdo da salde (BRASIL,
2013b). Posteriormente esta Rede foi redefinida pela Portaria GM/MS n° 483, de 01 de abril de 2014, que
estabeleceu as diretrizes para a organizagdo das suas linhas de cuidado e estipulou 0s seus componentes: | - AB;
Il - Atencdo Especializada, que se divide em: a) ambulatorial especializado; b) hospitalar; e ¢) urgéncia e
emergéncia; Il - Sistemas de Apoio; IV - Sistemas Logisticos; V - Regulagéo; e VI — Governanga (BRASIL,
2014f). Esta portaria foi revogada pela Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 3, de 28 de setembro de 2017
(BRASIL, 2017b).

121 Com a edigdo da Portaria GM/MS n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, houve uma mudanca na organizacéo
do SUS para um novo modelo de orientacdo em Redes de Atencdo a Salde (RAS). Esta Portaria definiu a RAS
como “arranjos organizativos de agdes e servigos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas
por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado”
(BRASIL, 2010d). Esta portaria foi revogada pela Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 3, de 28 de setembro de
2017 (BRASIL, 2017b).

122 Revogada pela Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 3, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017b).
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de reabilitacdo com a rede de atencdo priméaria e outros pontos de atencdo especializada e
desenvolver agdes de prevencao de deficiéncias na infancia e vida adulta (BRASIL, 2012c).

A referida Portaria apresentou as seguintes diretrizes de funcionamento para esta
Rede:

“| - respeito aos direitos humanos, com garantia de autonomia, independéncia e de
liberdade as pessoas com deficiéncia para fazerem as proprias escolhas; Il -
promocdo da equidade; Il - promocdo do respeito as diferencas e aceitacdo de
pessoas com deficiéncia, com enfrentamento de estigmas e preconceitos; IV -
garantia de acesso e de qualidade dos servicos, ofertando cuidado integral e
assisténcia multiprofissional, sob a l6gica interdisciplinar; V - atengdo humanizada e
centrada nas necessidades das pessoas; VI - diversificacdo das estratégias de
cuidado; VII - desenvolvimento de atividades no territério, que favoregam a incluséo
social com vistas & promog&o de autonomia e ao exercicio da cidadania; VI1I1- énfase
em servicos de base territorial e comunitéria, com participacdo e controle social dos
usudrios e de seus familiares;

IX - organizacdo dos servicos em rede de atencdo a salde regionalizada, com
estabelecimento de a¢des intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado; X -
promoc¢do de estratégias de educacdo permanente; XI - desenvolvimento da légica
do cuidado para pessoas com deficiéncia fisica, auditiva, intelectual, visual, ostomia
e multiplas deficiéncias, tendo como eixo central a construcdo do projeto terapéutico
singular; e XII- desenvolvimento de pesquisa clinica e inovacdo tecnoldgica em
reabilitacdo, articuladas as agdes do Centro Nacional em Tecnologia Assistiva
(MCT)” (BRASIL, 2012c).

A RCPD também esté ligada ao Plano Viver sem Limite pelo eixo Il — atencdo a
salde, por meio da criacdo, ampliacdo e articulacdo de pontos de atencdo a salde para PcD,
incluindo a saude bucal nessa Rede nos trés niveis de atencdo. Apresenta trés componentes de
atencdo a saude, a saber: 1 - Atencdo Bésica: Nucleos de Apoio a Saude da Familia, Unidades
Bésicas de Salde e Atencdo odontoldgica;

2 — Atencdo Secundaria: Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e
Multiplas Deficiéncias: Centros Especializados em Reabilitacdo (CER), Estabelecimentos de
salde habilitados em apenas um servico de reabilitacdo, Oficinas ortopédicas e os Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO);

3 — Atencdo Terciaria: Leitos de cuidados prolongados e Centros cirargicos
qualificados para atengéo odontoldgica as pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2012c).

A RCPD encontra-se organizada conforme o esquema demonstrado, a seguir, na

Figura 2.
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Figura 2 — Organizacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD)
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Fonte: BRASIL, 2014g.

A partir de sua criacdo, houve a instituicdo do Grupo Condutor Estadual de Cuidados a
PcD, coordenado pela Secretaria de Salde estadual ou distrital, Conselho de Secretarios
Municipais de Satude (COSEMS), com apoio institucional do MS. O grupo foi formado com o
objetivo “de coordenar e apoiar a organizacdo dos processos de trabalho voltados a
implantacdo da RCPD; identificar e apoiar a solugdo de possiveis pontos criticos em cada
fase; e monitorar e avaliar o processo de implantagdo e implementacdo desta Rede”
(AMAZONAS, 2012a).

Foram estruturados os componentes pertencentes a RCPD: Centro Especializado de
Reabilitacdo (CER), Oficinas ortopédicas — locais e itinerantes, Atencdo domiciliar, Atencéao
hospitalar, Centros-dia e Atendimento odontolégico — AB, CEO e Hospitalar (centros
cirtrgicos adaptados). Para viabilizar sua operacionaliza¢do, o0 MS financiou a construcéo,
ampliacdo e reforma dos CER, oficinas ortopédicas fixas, oficinas itinerantes terrestres e
fluviais, inclusive, com a aquisicdo de equipamentos e veiculos adaptados para o transporte
dos pacientes aos CER; aquisicdo de equipamentos para a realizacdo de triagem auditiva
neonatal em maternidades de alto risco; incentivo financeiro mensal adicional para os CEO
que aderirem a Rede e aquisi¢do de equipamentos odontologicos para qualificar os centros
cirargicos de hospitais gerais voltados para a aten¢do odontoldgica (BRASIL, 2012c).

A AB, por intermédio das eSB, é responsavel pelo primeiro atendimento e pela
assisténcia odontoldgica voltada para prevencdo, promocao da saude e procedimentos clinicos
menos complexos. Caso esse nivel de atencdo ndo consiga resolver as necessidades de saide
bucal desta populacdo especifica, seja por dificuldade no manejo do paciente ou em realizar

os procedimentos odontoldgicos nesses individuos, a eSB devera referenciar 0s usuarios que
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se enquadrarem nessas situacdes especificas para o CEO, ou seja, os procedimentos
odontologicos de AB devem ser realizados preferencialmente na AB.

Os CEO, como ja vimos, tem como uma de suas atividades obrigatdrias o atendimento
as PcD. Entretanto, em 2012, quando foi instituida a RCPD, o MS instituiu incentivo
financeiro de custeio mensal, adicional, para aqueles CEO que aderissem a essa Rede,
aumentando em 20% o valor dos custeios mensais ja existentes.

Neste sentido, gostariamos de ressaltar que a PNSB, é a Unica Politica que apoia esta
Rede com o incentivo financeiro de custeio mensal.

Desta forma, os CEO aderidos a RCPD passam a receber incentivos financeiros de
custeio mensais, adicionais, conforme especificado no Quadro 9.

Quadro 9 — Incentivos financeiros de custeio recebidos pelos CEO aderidos a RCPD

Tipo de Custeio mensal Custeio mensal adicional
CEO (RCPD)
I R$ 8.250,00 R$ 1.650,00
I R$ 11.000,00 R$ 2.200,00
i R$ 19.250,00 R$ 3.850,00

Fonte: Elaboracéo prépria a partir dos dados do MS (BRASIL, 2012g).1%

Segundo a Portaria GM/MS n° 1.341/2012, os CEO/RCPD devem dispor, no minimo,
de 40 horas semanais para atendimento exclusivo as PcD, precisando cumprir uma meta
minima'?* de atendimento as PcD, de acordo com as modalidades tipo I, Il e 1l. Essas metas
sdo monitoradas pelo MS e, caso ndo sejam cumpridas, o CEO perde a adesdo, e
consequentemente, o incentivo financeiro adicional relacionados a Rede. Conforme determina
o Termo de Compromisso que deve ser assinado pelo gestor local assumindo as
responsabilidades referentes a RCPD (Anexo C).

Os profissionais que atuam no CEO/RCPD e prestam assisténcia aos PcD, além de
realizarem os atendimentos clinicos, também atuam como apoio técnico matricial para as eSB
da sua area de abrangéncia. Os CEO/RCPD sdo referéncia municipal/regional para o

atendimento a essa populacdo da &rea de abrangéncia prevista na adesdo do CEO a Rede.

123 A Portaria GM/MS n° 1.341, de 13 de junho de 2012, estipulou os valores do custeio adicional mensal para o
CEO que aderir a RCPD (BRASIL, 2012g).

124 Esta meta minima foi descrita no Quadro 2. A Portaria GM/MS n° 1.341, de 13 de junho de 2012, especifica
que os procedimentos basicos sdo exclusivos para o atendimento as PcD.
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Caso estes pacientes ndo permitam!?® ser atendidos na média complexidade, o0 CEO deve
referenciar o atendimento para a atencdo terciaria e este sera realizado sob anestesia geral em
ambiente hospitalar.

No contexto das a¢des transversais relacionadas ao Plano Viver sem Limite, no ambito
da atencdo terciaria, o governo federal, a fim de viabilizar a assisténcia odontoldgica em nivel
hospitalar, disponibilizou equipamentos odontoldgicos (trés para cada estado) para os centros
cirargicos de hospitais gerais. Com o objetivo de adequar hospitais, tornando-os aptos a
integrar a RCPD, foram disponibilizados pelo MS: kit de peca de mao; aparelho de raio-X,
aparelho de ultrassom, aparelho de profilaxia com jato de bicarbonato, cart odontoldgico
portétil e compressor odontoldgico.

No tocante a normatizacdo da RCPD, a Portaria MS/GM N° 793/2012 se refere ao

atendimento odontoldgico hospitalar e considera:

“Ampliar o acesso as urgéncias e emergéncias odontoldgicas, bem como ao
atendimento sob sedacdo ou anestesia geral, adequando centros cirdrgicos e
equipes para este fim” (BRASIL, 2012c¢, grifo nosso).

Foram adequados 80 centros cirurgicos no pais (Anexo D), em 72 municipios, para
assisténcia odontoldgica hospitalar levada a termo na RCPD.

Em sintese o atendimento odontol6gico as PcD esta previsto pela RCPD nos trés
niveis de atencéo.

Deste modo, nesse capitulo, constatamos que a PNSB, é um enorme avango no ambito
da saude bucal publica no Brasil, pois trouxe a mudanca do modelo de saude bucal voltado
para a promocao e prevencdo seguindo os principios e diretrizes do SUS, garantindo a todos
os cidaddos o direito a satde bucal. Sua implantacdo se deu de forma abrangente atingindo 0s
trés niveis de atencdo, tendo como principal caracteristica a politica de incentivos do MS a
qual viabiliza o financiamento das suas acbGes de saude bucal, sendo de fundamental
importancia, pois estimula os gestores a oferecerem a assisténcia odontolégica, a fim de
comtemplar todo o pais. A PNSB articula-se de forma transversal com outras politicas
publicas demonstrando a sua importancia no contexto da Politica Nacional de Saude e através
dessa transversalidade ocorre a conexd com a RCPD. Essa conexdo assegura a integralidade
do cuidado as PcD, nos trés niveis de atencdo, sendo uma Rede de apoio primordial para essa
populacédo altamente vulneravel e que necessita da protecdo do estado. Visto isso, no proximo

capitulo partiremos para um recorte dessa Politica no local de estudo desta tese — Amazonas.

125 Alguns pacientes especiais ndo permitem o atendimento odontoldgico ambulatorial, como por exemplo,
pacientes psiquiatricos muito agressivos, pacientes cuja sindrome ndo permita contencéo fisica (Osteogénese
Imperfeita) e seja de dificil condicionamento, dentre outros.
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3 CARACTERIZACAO DO LOCAL DE RECORTE DO ESTUDO: AMAZONAS

No presente capitulo, iremos caracterizar o estado do Amazonas e, também, a sua
capital Manaus visto a importancia desse municipio para o estado. Desse modo abordaremos
as especificidades geogréaficas, demograficas, econdmicas, sociais e como a PNSB se

constitui, nos seus trés niveis de atencdo, nessas localidades.

3.1 Estado do Amazonas

3.1.1 Aspectos geograficos - Amazonas

O Amazonas é um dos sete estados pertencentes a Regido Norte (3.853.840,882 km3),
0 maior estado do Brasil e a nona maior subdivisdo mundial, ultrapassando as areas da Franca
(547.030,0 km?2), Espanha (504.782,0 km?), Suécia (357.021,0 km?) e Grécia (131.940,0 km?)
somadas.*?® Apresenta uma superficie territorial de 1.559.146,876 km?, equivalente a 18,3%
do total do territorio brasileiro (8.515.759,090 km?) e 41,5% da Regido Norte (3.853.840,882
km2). E maior que a Regido Nordeste e supera a soma dos territorios das regides Sul e
Sudeste.'?” Integra o Bioma da Amazonia'?® fazendo parte também da Amazonia Legal?®,
juntamente com os estados do Amapa, Acre, Tocantins, Rond6nia, Roraima e Para o Norte do
Mato Grosso e Oeste do Maranhao.

Sua localizacdo geografica, no mapa do Brasil, esta demonstrada na Figura 3.

126 Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/nucleos-regionais/amazonas.

127 Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/geociencias-novoportal/organizacao-do-territorio/estrutura-
territorial/15761-areas-dos-municipios.html?t=sobre&c=13.

128 £ ym conjunto de ecossistemas interligados pela Floresta Amazonica (maior floresta tropical do mundo) e
pela Bacia Hidrografica Amazonica. Caracteriza-se pela sua elevada extensdo, ocupando quase a metade do
territdrio do Brasil, além das areas territoriais da Bolivia, Guiana, Guiana Francesa, Suriname, Peru, Colémbia,
Venezuela e Equador (AMAZONAS, 2016).

129 A Amazonia Legal foi definida pela Lei n° 1.806, de 06 de janeiro de 1953, e compreende os estados do Para,
Amapa, Ronddnia, Roraima, Amazonas, Acre, Mato Grosso, Tocantins e Maranhdo (até o meridiano 44°).
Segundo IBGE, Censo 2010, conta com 773 municipios, tendo aproximadamente 24 milhGes de habitantes
(BRASIL, 2010e).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_das_50_maiores_subdivis%C3%B5es_de_pa%C3%ADses
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Figura 3 — Posicéo geografica do estado do Amazonas, Brasil
=] i

Fonte: Ministério da Defesa — Programa Calha Norte (PCN) Amazonas.'*®

A Amazodnia possui 77% do seu territdrio com areas protegidas denominadas de
Unidades de Protecédo Integral, tendo o Amazonas 29,8% e o Pard 19,7% e Unidades de Uso
Sustentavel com 30,7% e 22,7% desse tipo de protecdo territorial, respectivamente, nesses
estados, o que reflete uma ocupacdo humana menos densa nesse bioma (BRASIL, 2012h).

A ocupagdo dos espacos geograficos na Amazonia é complexa e heterogénea devido
sua dimensdo continental, resultando em segregacéo social.

Os limites territoriais do Amazonas sdo os estados do Para ao leste; Mato Grosso ao
sudeste; Rondbnia e Acre ao sul e sudoeste; e Roraima ao norte, aléem das fronteiras
internacionais com a Venezuela, Coldmbia e Peru ao norte, noroeste e oeste, respectivamente
(Figura 4). Tem ao mesmo tempo as terras mais altas (Pico da Neblina - 2.995,30m)*! e a
maior extensao de terras baixas (menos de 100m) do Brasil.

O Amazonas exibe uma estrutura politico-administrativa dividida em 62 municipios
sendo que o maior deles, em extensdo territorial, € Barcelos (122.440,769 km?), e 0 menor,
Iranduba (2.216,817 km?2)**2, conforme mostra a Figura 4.

130 Disponivel em: https://www.defesa.gov.br/arquivos/.../pcn-estado-do-amazonas. pdf.

181 |_ocalizado no municipio de Sdo Gabriel da Cacheira, no Parque Nacional do Pico da Neblina, na Serra do
Imeri. No Amazonas também se localiza o segundo pico mais alto do Brasil, o Pico 31 de Margo, com 2.974,18
metros em Santa Isabel do Rio Negro.

Disponivel em: https://agenciadenaticias.ibge.gov.br/agencia-sala-de-imprensa/2013-agencia-de-
noticias/releases/15275-geociencias-ibge-reve-as-altitudes-de-sete-pontos-culminantes.

132 Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/geociencias-novoportal/organizacao-do-territorio/estrutura-
territorial/15761-areas-dos-municipios.html?t=sobre&c=13.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Par%C3%A1
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mato_Grosso
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rond%C3%B4nia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Acre
https://pt.wikipedia.org/wiki/Roraima
https://pt.wikipedia.org/wiki/Venezuela
https://pt.wikipedia.org/wiki/Col%C3%B4mbia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Peru
https://pt.wikipedia.org/wiki/Barcelos_%28Amazonas%29
https://pt.wikipedia.org/wiki/Iranduba
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Flgura 4 — Mapa politico do estado do Amazonas
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Fonte: IBGE.=**

Interessante notar que este estado se encontra inserido na Floresta Amazonica (na
porcdo ocidental®*), por isso grande parte dos seus municipios apresentam-se com baixa
densidade demogréfica e isolados (pela distancia e tempo de deslocamento) entre eles e de
outras localidades brasileiras (BECKER, 2013). A autora denomina essas regioes de “floresta
urbanizada”. Cabe destacar que no Amazonas a Floresta Amazodnica encontra-se com 98% de
sua area preservada.*®

O acesso ao Estado é feito principalmente por via fluvial e/ou aérea, e suas cidades sdo
interligadas pelos inimeros afluentes da extensa bacia hidrografica amazonica®*, cujos rios
principais sdo Solimdes, Amazonas, Jurua, Purus, Negro, Ica e Japura. O transporte em 43

municipios amazonenses (assinalados em vermelho na Figura 5) é exclusivamente fluvial.**’

133 Disponivel em:
https://geoftp.ibge.gov.br/produtos_educacionais/mapas_tematicos/mapas_do_brasil/mapas_estaduais/politico/a
mazonas.jpg.

134 Conforme o Decreto Lei n° 356, de 15 de agosto de 1968, a Amazodnia Ocidental é composta pelos estados do
Amazonas, Acre, Rondbnia e Roraima; a Amazdnia Oriental: Para, Maranhdo, Amap4, Tocantins e Mato
Grosso; e a Amazonia Continental pelos seguintes paises: Brasil, Bolivia, Peru, Equador, Colémbia, Venezuela e
Guiana.

135 Disponivel em: http://www.amazonas.am.gov.br/o-amazonas/economia/.

136 Maior bacia hidrografica do mundo, com 7,05 milhdes de km?, dos quais aproximadamente 4 milhdes de km?
estdo na regido Norte (AMAZONAS, 2016).

137 A rede hidrografica representa histdrico fator articulador do processo de povoamento, mas diversos aparatos
técnicos complementam interligagdes espaciais cujas rotas podem ser aéreas, terrestres, via satélite, por fibra
Otica e mediante espacos e tempos de fluxos virtuais (IPEA, 2017a).
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Figura 5 — Mapa do Amazonas apontando as 43 cidades sem acesso rodoviario
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Fonte: BBC BRASIL, 2016.138

3.1.2 Aspectos demograficos - Amazonas

Segundo o ranking do Censo IBGE, 2010 era o 15° estado mais populoso do Brasil**®
com 3.480.937 de habitantes, correspondendo a 1,82% da populacdo brasileira, 21,9% da
nortista e com a segunda menor densidade demografica entre os estados (2,23 hab/km?)*4°,
inversamente proporcional ao seu tamanho territorial. E a segunda unidade federativa mais
populosa da Regido Norte'*!, com populagdo estimada pelo IBGE, em 2018, de 4.080.611
milhdes de habitantes, ficando atrds somente do estado do Pard com 8.513.497 milhdes de
habitantes.42

Possui uma unica Regido Metropolitana, considerada a maior em area territorial, ndo

s0 do Brasil como do mundo (101.474 km?), ultrapassando os estados de Pernambuco, Santa

138 Disponivel em: https://www.bbc.com/portuguese/brasil-37491145.
139 Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/am/pesquisa/23/25207?tipo=ranking.
140 A menor densidade demografica dos estados brasileiros é a de Roraima com 2,01 hab/km2 (BRASIL, 2010f).

141 Este aumento populacional teve inicio, entre os Gltimos 25 anos do séc. XIX e a primeira década do séc. XX,
através de uma grande corrente migratdria do Nordeste que levou os chamados “soldados da borracha” para esta
regido, a fim de atender a uma procura mundial crescente por esse produto extrativo (FURTADO, 2005).

142 Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pa/panorama.
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Catarina e Rio de Janeiro. Com uma populagdo que ultrapassa os 2,5 milhdes de habitantes o
que representa cerca de 14,4% da regido Nortel®,

A Regido Metropolitana de Manaus (RMM)'** compreende oito municipios em
processo de conurbacio!®: Manaus, Iranduba, Careiro da Véarzea, Rio Preto da Eva,
Manacapuru, Novo Airdo, Itacoatiara e Presidente Figueiredo, conforme ilustrado na Figura 6.

Figura 6 — Mapa da Regido Metropolitana de Manaus

PRESIDENTE
FIGUEIREDO

NOVO AIRAO

Fonte: Plano Estadual de Saude do Amazonas (PES/AM) 2016-2019 (AMAZONAS, 2016).

A RMM concentra 60,5% da populacdo total do estado, sendo que a capital Manaus
participa com a maior parte (85,5%) e com praticamente metade da populagéo total 51,8% do
Amazonas (BRASIL, 2010e). Apesar do extenso territorio do Amazonas, apenas dois
municipios possuem populacio acima de 100.000 habitantes*®: Parintins (113.168) e Manaus
(2.145.444).**" Em seguida, as cidades mais populosas sdo: Itacoatiara (99.955), Manacapuru
(96.236), Coari (84.272), Tabatinga (64.448), Maués (62.755), Tefé (60.154), Manicoré
(54.907), Humaita (54.001), Iranduba (47.571), Labrea (45.245), S&do Gabriel da Cachoeira
(44.816), Benjamin Constant (42.020) e Borba (40.565).148

143 De acordo com a Pesquisa por Amostra de Domicilios Continua (PNAD) 2018, a Regido Norte, entre as
regifes brasileiras, possui a segunda menor participacéo da populagéo total (8,5%) e a Regido Centro-Oeste, a
menor (7,6%). As demais regides apresentam as seguintes participac@es: Sul (14,3%), Nordeste (27,6%) e
Sudeste (42%) (BRASIL, 2018c).

144 Criada pela Lei Complementar Estadual n° 52, de 30 de maio de 2007 (AMAZONAS, 2007).

145 Conurbacdo é o fendmeno urbano da unificacdo de duas ou mais cidades que, devido ao seu crescimento
geografico, fundem-se umas as outras. O processo de conurbagdo € um dos responsaveis pela formagdo
das regiGes metropolitanas (AURELIO, 2014).

146 A populagéo dos outros municipios encontra-se distribuida da seguinte forma: oito municipios entre 50.001 e
100.000 habitantes; 14 municipios entre 30.001 e 50.000 habitantes; 34 municipios entre 10.001 e 30.000
habitantes e quatro municipios com populacéo inferior a 10.000 habitantes (BRASIL, 2010g).

147 IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacéo de Populacéo e Indicadores Sociais, Estimativas da populagdo
residente com data de referéncia 1° de julho de 2018. Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br.

148 Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br.
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Assim, 84% dos municipios possuem populacdo abaixo de 50 mil habitantes. A Figura
7 demonstra a densidade demogréfica dos 62 municipios amazonenses em 2014.

Figura 7 — Densidade populacional dos municipios do Amazonas - 2014
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Fonte: Plano Estadual de Saide do Amazonas (PES/AM) 2016-2019.

Exceto Manaus, capital do estado, cuja concentracdo populacional, em 2014, era
acima de 176 hab/km? 55% dos municipios amazonenses apresentavam densidade
populacional baixissima de um ou menos hab/km?. E interessante observar que 0s municipios
em torno da capital sdo os que exibiram as segundas maiores densidades populacionais do
estado, com excec¢do de Tabatinga (fronteira com a Colémbia) e Parintins (divisa com o Para).

Isto é corroborado quando verificamos que o crescimento populacional amazonense
nos anos de 2000 e 2010 teve uma taxa de urbanizacdo que passou de 74,9% para 79,1% e a
taxa média anual nesse periodo foi 2,16%%°, quase o dobro da média do Brasil (1,17%).
Porém, quando olhamos apenas o ano de 2010, a taxa do Amazonas (79,1%) foi menor que a
do Brasil (84,4%) e maior que a da Amazénia Legal (71,8%).

Além do Amazonas, outros estados da regido amazénica também tiveram taxas
maiores que a dessa regido: Amapa, 89,8%; Mato Grosso, 81,8%; Tocantins, 78,9% e
Roraima,76,6% (BRASIL, 2010e). Assim, a distribuicdo populacional do Amazonas é
predominantemente urbana e 20,9% vivem nas zonas rurais de seus municipios (Grafico 5),

equiparando-se a Regido Norte (22,1%) e superior a média nacional (15,6%), sendo que da

149 Disponivel em: http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_uf/amazonas.
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populacdo rural desse estado 23,15% (168.680 pessoas) eram referentes a populacéo
indigena®™® (BRASIL, 2010e).

O isolamento relativo da regido amazonica condicionou a dinamica urbana do estado,
bem como a organizacao do espaco urbano, centralizado na cidade de Manaus, com mais de 2
milhdes de habitantes (Gréfico 5) em meio a floresta e polo industrial entre os tropicos (IPEA,
2017a).

Gréafico 5 — Distribuicdo da populacdo urbana e rural, Amazonas - 2010
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Fonte: IBGE, Censo 2010.1°%

Com o intuito de ilustrar o perfil populacional amazonense, de acordo com género e
idade, apresentamos, a Figura 8.

Figura 8 — Piramides Etérias, distribuicdo por género e grupos etarios,
Amazonas — 2010 e 2018
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Fonte: IBGE - Projecdo da populacéo do Brasil'®?

150 O Amazonas concentra a maior populacéo indigena do pais: foram identificados 65 grupos indigenas,
distribuidos em 188 areas, 64 etnias em 43 municipios. Os municipios de Sdo Gabriel da Cachoeira, Sdo Paulo
de Olivenca, Tabatinga e Santa Izabel do Rio Negro possuem as maiores populacGes indigenas do estado
(AMAZONAS, 2016).

151 Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/am/panorama.

152 Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/.
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A populagdo amazonense é predominantemente jovem, com maior concentracao na
faixa de 0 a 24 anos. No entanto, na comparagdo dos anos de 2010 e 2018, notamos um
aumento gradativo da populacdo nas demais faixas etarias, indicando que com o passar dos
anos a populagdo esta envelhecendo. Em 2018 as criangas (0 a 9 anos) correspondiam a
19,8% da populacéo total; adolescentes (10 a 19 anos), 19,3%; adultos (20 a 59 anos), 50,1%;
e 0s idosos (acima de 60 anos), 7,3%.%%3

Quanto a distribuicdo por género, ha discreta predominancia do sexo masculino em
relacdo ao feminino, correspondendo a 50,4% e 50,2% em 2010 e 2018, respectivamente.

No que se refere a raga, a populagdo amazonense se apresenta da seguinte forma: 70%
pardos, 21% brancos, 5% indigenas e 4% negros (BRASIL, 2010g).

De acordo com os Indicadores e Dados Basicos (IDB) da Rede Interagencial de
Informacdes para a Saude (RIPSA/MS), a taxa de envelhecimento!™ deste estado era de
3,26% (2000) e passou para 4,03% (2010). Sao valores menores que os do Brasil nos mesmos
anos: 5,83% (2000) e 7,36% (2010).

A razdo de dependéncia® era de 72,6% (2000) e 59,3% (2010), representando
proporcGes maiores que as exibidas para o Brasil na mesma época, com 54,9% e 45,9%,
respectivamente. Isso evidencia maior dependéncia para a populagao residente no Amazonas,

quando comparada ao restante da populacéo brasileira.

3.1.3 Aspectos do desenvolvimento socioecondmico - Amazonas

No tocante ao indice de Desenvolvimento Humano (IDH), o Amazonas apresentava,
em 2010, um valor de 0,674, situado na faixa de desenvolvimento humano médio aquém da

faixa do IDH do Brasil (alto desenvolvimento), cujo valor era 0,727.1%¢ Ocupava a 202

153 Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecaol.

15 Taxa de envelhecimento ¢ a razdo entre a populagdo de 65 anos ou mais de idade em relagdo & populagio
total. Disponivel em: http://www.ripsa.org.br/vhl/indicadores-e-dados-basicos-para-a-saude-no-brasil-idb/base-
de-dados-idb/.

155 Razdo de dependéncia é o percentual da populagédo de menos de 15 anos e da populacéo de 65 anos e mais
(populagéo dependente) em relagdo a populacédo de 15 a 64 anos (populacéo potencialmente ativa). Disponivel
em: http://www.ripsa.org.br/vhl/indicadores-e-dados-basicos-para-a-saude-no-brasil-idb/base-de-dados-idb/.

156 O [ndice de Desenvolvimento Humano (IDH) lancado na década de 1990, pela ONU, através do Plano das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), combina trés dimens6es: longevidade (expectativa de vida),
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posicdo, entre os 27 estados brasileiros, onde o maior IDH era 0,824 (Distrito Federal), o
menor 0,631 (Alagoas) e 0 2° lugar do Norte (1° Amapa - 0,708) (BRASIL, 2010f).

A dimensdo que mais contribuiu para o IDH amazonense de 2010 foi a longevidade,
com valor de 0,805, seguida da renda, com 0,677, e educacéo, com 0,561 (Gréfico 6).27

Gréfico 6 — Evolucdo do IDH do Amazonas - 1991, 2000 e 2010

[ Renda M Longevidade [ Educagio

0,430 - Baixo desenvolvimento

2000 0,515 - Médio desenvolvimento

2010 0,674 - Médio desenvolvimento

Fonte: IPEA, 2017b.

Analisando o Gréfico 6, verificamos que o IDH do Amazonas ao longo dos anos
evoluiu. Nos nove primeiros anos, saiu da classificacdo de baixo (0,430) para medio
desenvolvimento (0,515), cuja taxa de crescimento foi de 19,77%. Nos ultimos dez anos,
aumentou o valor do indice (0,674), apresentando uma taxa de crescimento de 30,87%, mas
permaneceu na faixa média de desenvolvimento. Comparando-se 0s anos exibidos, verifica-se
que a dimensdo com maior crescimento em termos absolutos foi a educagéo, seguida pela
longevidade e por ultimo, a renda.

Segundo o IPEA (2017b), no ano de 2010, o Amazonas apresentou as maiores
diferencas percentuais entre os IDH da populacéo urbana e da populacéo rural do pais. O IDH
urbano (0,714 — desenvolvimento humano alto) foi 47,5%%°8, superior ao IDH rural (0,484 —
desenvolvimento humano muito baixo), seguido pelos estados do Acre (40,3%) e Roraima
(37%). Exibiu tambeém, para 0 mesmo ano, as maiores diferencgas entre o IDH urbano e rural

nas dimensdes renda e educacao, sendo que a renda domiciliar per capita média da populacéo

educacdo (escolaridade e frequéncia escolar) e renda (Renda Nacional Bruta (RNB) per capita expressa em poder
de paridade de compra (PPP)). Propde-se a mensurar o nivel de desenvolvimento de um pais ou outras
localidades para além da esfera econdmica, utilizando outros indicadores de desempenho representando uma
conjuntura econdmico-social. Seu valor varia do zero (nenhum desenvolvimento humano) a 1 (desenvolvimento
humano total), sendo que valores até 0,499 sdo considerados como baixo desenvolvimento; entre 0,500 e 0,699,
médio; 0,700 e 0,799, alto desenvolvimento; e a partir de 0,800, muito alto.

Disponivel em: http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idh0.html.

157 Disponivel em: http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_uf/amazonas.

1% Em nGmeros absolutos, esta diferenca é de 0,230.
Disponivel em: http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_uf/amazonas.
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rural (R$ 141,80) foi 4,5 vezes menor que a renda domiciliar per capita média urbana (R$
644,50).

No que se refere a educacdo, somente 22% da populacdo rural com mais de 18 anos
possuia o ensino fundamental completo, enquanto para 0 mesmo grupo etario, 62% da
populagéo urbana encontrava-se nesse mesmo patamar educacional (IPEA, 2017b).

Este panorama socioecondmico denota uma grande desigualdade no Amazonas
qguando observamos a magnitude da discrepancia dos componentes renda e educacéo entre as
populacgdes urbana e rural, sendo a maior diferenca do Brasil.

A Tabela 1 demonstra a divisdo do IDH-M dos municipios amazonenses e permite
visualizar como a média do estado se encontra distribuida entre 0s seus municipios.

Tabela 1 — IDH-M dos municipios do Amazonas - 2010

IDH-M?° Ne° de Municipios | Proporcéo estadual (%)
0,500 |....| 0,599 25 40,3
0,600 |....] 0,699 33 53,2
0,700 |....| 0,799 4 6,5%

TOTAL 62 100

Fonte: IBGE, Censo 2010.

De acordo com a Tabela 1, em 2010, 40,3% dos municipios do Amazonas
encontravam-se com o desenvolvimento baixo; 53,2%, desenvolvimento médio; e apenas
6,5% estavam com desenvolvimento alto, ratificando a grande desigualdade em relagéo ao
desenvolvimento humano nesse estado.

O Relatorio Global de Desenvolvimento Humano do PNUD, de 2016, informa que o
Brasil ocupa a 102 posicdo no ranking da desigualdade (coeficiente de Gini de 0,515 -
2015)*° em um conjunto de 143 paises. Os valores do coeficiente de Gini (2015) para o PIB
do Brasil, Regido Norte e Amazonas foram 0,852, 0,789 e 0,868, respectivamente!®?,
evidenciando uma desigualdade de renda maior no Amazonas em relagdo ao Brasil e a Regido
Norte.

Segundo a Secretaria de Estado de Planejamento, Desenvolvimento, Ciéncia,

Tecnologia e Inovagdo (SEPLANCTI) do Amazonas, a economia local possui esses

159 Conforme as faixas adotadas pelo Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil para o IDH-M: muito baixo
(0 a 0,499); baixo (0,500 a 0,599); médio (0,600 a 0,699); alto (0,700 a 0,799) e muito alto (0,800 a 1).
Disponivel em: http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt.

160 Medida pelo coeficiente de Gini: instrumento usado para aferir o grau de concentragdo de renda, aponta a
diferenca entre os rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos. Varia de 0 a 1, sendo que O representa a
situacdo de total igualdade (todos tém a mesma renda) e 1 significa completa desigualdade de renda (uma s6
pessoa detém toda a renda do lugar) (IPEA, 2017b).

161 Disponivel em: https://sidra.ibge.gov.br/tabela/5939.
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segmentos: agricultura, pecudria, silvicultura e exploracdo florestal e pesca, industria
extrativista mineral e industria de transformacdo, comércios e servigos diversos,
administragdo, salide e educagdo publicas, dentre outros.'®? Segundo a SEPLANCTI, este
estado, em 2017, teve um PIB anual de R$ 94.864 milhGes e conforme o IBGE o Brasil, no
mesmo ano, apresentou um PIB de R$ 6.559,9 bilhdes e o PIB per capita de R$ 31.587,00.%62

O Governo do Amazonas informa que houve um crescimento nominal de 3,63% e real
de 0,92% no PIB do 1° trimestre de 2018, quando comparado ao mesmo periodo de 2017,
demonstrando que a economia do estado esta reagindo a crise brasileira.64

A distribuicdo do PIB do Amazonas, em 2015, entre a Regido Metropolitana e o
interior do estado, era de R$ 72.340.125 mil e R$ 14.220.371 mil, respectivamente, conforme
informa a SECPLANCTI, ressaltando uma enorme diferenca econémica.’®® Dos seus 62
municipios, 0 que exibiu o maior PIB per capita, em 2015, foi Manaus (R$ 32.5592,94),
seguido por Codajas (R$ 27.682,06), Coari (R$ 27.260,92), Presidente Figueiredo (R$
23.179,25), Itacoatiara (R$ 18.129,59), Urucara (R$ 18.067,70), Manacapuru (R$ 14.995,57),
Rio Preto da Eva (R$ 14.533,98), Iranduba (R$ 13.628,57), Eirunepé (R$ 11.996,00), Jutai
(R$ 11.849,71), Japura (R$ 11.805,12), Silves (R$ 11.551,94), Tefé (R$ 11.385,78) e Tapaua
(R$ 11.083,25).166

Dos seis maiores'®’ PIB per capita do Amazonas, algumas cidades pertencem a
Regido Metropolitana do estado (Manaus, Presidente Figueiredo e Itacoatiara), fazem parte do
complexo Gasoduto Coari/Manaus (Manaus, Coari e Codajas) e outra desponta na producao

de guarana, inclusive com certificaco internacional (Urucara)*6e,

162 Disponivel em: http://www.seplancti.am.gov.br/wp-content/uploads/2018/03/PIB-Trimestral-4o-trimestre-
2017-1.pdf.

163 Disponivel em: https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-sala-de-imprensa/2013-agencia-de-
noticias/releases/20166-pib-avanca-1-0-em-2017-e-fecha-ano-em-r-6-6-trilhoes.

164 Disponivel em: http://www2.e-siga.am.gov.br/portal/page/portal/esiga2009.

185 Disponivel em: http://www.seplancti.am.gov.br.

166 Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/.

167 IDH-M (2010) destas seis cidades, em ordem decrescente: Codajas — 0,563 (baixo), Coari — 0,586 (baixo),
é:goc)a'lré — 0,620 (médio), Itacoatiara — 0,644 (médio), Presidente Figueiredo — 0,647 (médio) e Manaus — 0,737

168 Disponivel em: https://www.urucara.am.gov.br/.
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Fazendo parte da economia local, o Polo Industrial de Manaus (PIM)®° e a extragdo e
producdo comercial de gés e petréleo sdo dois setores que contribuem fortemente para o PIB
estadual. O PIM, por exemplo, teve uma participacdo de 32,5% no PIB de 2017, conforme
informou a SECPLANCTI.

De acordo com o Governo de Manaus:

“O PIM ¢ o principal mecanismo irradiador do desenvolvimento no modelo Zona
Franca de Manaus®’®, que concede incentivos fiscais para a producgdo. Esta politica
de incentivos gera emprego, renda e aumento da arrecadacdo de tributos federais,
estaduais e municipais ndo s6 no Amazonas, onde esta situado o PIM, mas nos
demais Estados da Amazo6nia Ocidental (Roraima, Acre, Rondbnia), além das

cidades de Macapéa e Santana, no Amapé (a area de atuacdo do modelo Zona Franca

de Manaus)”.1"

A renda nominal mensal domiciliar per capita’’®> do Amazonas, em 2017,
correspondeu a R$ 850, representando a 192 colocacéo entre os 27 estados do pais. Esse valor
esta abaixo da média brasileira (R$ 1.271) e acima do valor da Regido Norte (R$ 810). A
regifo, no entanto, apresentou o segundo menor valor dentre as regides do Brasil'”® (BRASIL,
2018c).

Quando comparado aos estados da Regido Norte, 0 Amazonas apresentou a renda
nominal mensal domiciliar per capita (2017) menor que Roraima (R$ 1.006), Rondbnia (R$
957), Tocantins (R$ 937), Amapa (R$ 936) e maior apenas que o Acre (R$ 769) e Para (R$
715) (BRASIL, 2018c). Estes dados evidenciam a desigualdade de renda entre as regides

169 Segundo IPEA, 2017a o PIM possui a economia voltada para o mercado interno, onde as inddstrias mantidas
por incentivos fiscais revendem seus produtos ao Brasil, principalmente Sdo Paulo. Deste modo, a economia
manauara é sensivel as oscilagbes do mercado nacional, com bruscas quedas na taxa de crescimento da producéao
industrial, como por exemplo em 2012 quando o indice de atividade industrial do Amazonas caiu 2,4% quando
tinha subido 10,5%, em 2010. A concorréncia com produtores chineses pelo mercado interno também causa essa
sensibilidade.

170 De acordo com a Superintendéncia da Zona Franca de Manaus (SUFRAMA), a Zona Franca de Manaus
(ZFM) é um modelo de desenvolvimento econémico instaurado pelo governo brasileiro para viabilizar uma base
econdmica na Amazodnia Ocidental e Amap4, promover integracdo produtiva e social dessa regido ao pais,
garantindo a soberania nacional sobre suas fronteiras. Possui trés polos econdémicos: comercial, industrial e
agropecudrio. O primeiro teve maior ascensdo até o final da década de 1980, quando o Brasil adotava o regime
de economia fechada; o industrial é considerado a base de sustentacdo da ZFM através do PIM; e o Ultimo abriga
projetos voltados as atividades de producdo de alimentos, agroindUstria, piscicultura, turismo, beneficiamento de
madeira, entre outros.

Disponivel em: http://site.suframa.gov.br/assuntos/modelo-zona-franca-de-manaus/o-que-e-o-projeto-zfm.

171 Disponivel em: http://www.amazonas.am.gov.br/o-amazonas/economia/.

172 De acordo com o IBGE, Censo 2010, renda nominal mensal domiciliar per capita ¢ “a divisio do rendimento
nominal mensal domiciliar pelo nimero de moradores do domicilio particular, exclusive aqueles cuja condigdo
no domicilio particular fosse pensionista, empregado doméstico ou parente do empregado doméstico”.
Disponivel em:
https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/periodicos/1075/cd_2010_trabalho_rendimento_amostra.pdf.

173 Renda nominal mensal domiciliar per capita (2017): Regido Sul (R$ 1.567) e Nordeste (R$ 808).
Disponivel em: https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv101559 informativo.pdf.
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brasileiras e, também, a desigualdade do Amazonas em relagdo aos outros estados do Brasil,
do Norte e em relagdo a média brasileira. De acordo com o IPEA, 2017, o distanciamento de
grande parte da populagédo do estado acarreta um profundo isolamento em relacdo a economia
regional, nacional e internacional (IPEA, 2017a).1"

Além da perspectiva econdmica, trazemos para andlise o Indice de Progresso Social
(IPS)!”™®, que mede o progresso social das nacdes e respectivas localidades de forma
independente do desenvolvimento econdémico.

O Brasil apresentou os seguintes resultados do IPS nos anos de 2014 (primeira
afericio) a 2018:176

- IPS/2014 - 69,97 (progresso social médio alto) e na 462 posicdo em um total de 132
paises;

- IPS/2015 - 70,89 (progresso social médio alto) e na 422 posicdo em um total de 133
paises;

- IPS/2016 - 71,70 (progresso social médio alto) e na 462 posicdo em um total de 133
paises;

- IPS/2017 - 73,97 (progresso social médio alto) e na 432 posicdo em um total de 128
paises;

- IPS/2018 - 72,73 (progresso social médio alto) e na 492 posicdo em um total de 146
paises.

Comparativamente, a pontuacdo do IPS do Brasil aumentou de 2014 a 2017 e
diminuiu em 2018, mas ndo houve progressao quanto ao nivel de progresso social que
permaneceu todos esses anos no médio alto.

Na regido amazonica o IPS foi mensurado somente no ano de 2014 e o Amazonas
apresentou o resultado de 54,92 classificado como progresso social baixo. Os dados que

compdem este indice em cada dimens&o e respectivos valores estdo expostos no Quadro 10.

174 Este Instituto ressalta que para esta regidio “onde o mito do vazio demografico persiste” uma rede urbana, em
especial as pequenas e médias cidades, constitui-se de base de apoio para os negdcios, além de desempenhar um
significativo papel como mercado consumidor (IPEA, 2017a).

175 O projeto piloto do IPS foi lancado pela Social Progress Imperative (SPI), em abril de 2013, durante o décimo
Forum Anual da Skoll World realizado na Universidade de Oxford. Segundo essa organizagéo, 0 progresso
social “¢ a capacidade de uma sociedade satisfazer as necessidades humanas basicas dos seus cidadaos;
estabelecer os elementos essenciais que permitam as pessoas e as comunidades melhorar e manter a qualidade de
vida; e criar as condi¢Ges para que todos os individuos atinjam pleno potencial”. Sua classificacdo se da através
de seis niveis de progresso social: muito alto (> 85), alto (>75), médio alto (>65), médio baixo (>55), baixo
(>40) e muito baixo (<40). Disponivel em: http://www.progressosocial.org.br.

176 Disponivel em: https://www.socialprogress.org.
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Quadro 10 — Dimensdes e componentes do Indice de Progresso Social (IPS),
Amazonas - 2014

indice de Progresso Social (IPS) do Amazonas — 2014: 54,92

Dimenso6es Valores Componentes Valores
Nutrigdo e cuidados médicos basicos 73,89
Necessidades 58,15 Agua e saneamento 30,98
humanas basicas Moradia 67,49
Seguranca pessoal 60,24
Acesso ao conhecimento basico 56,06
Fundamentos para 62 47 Acesso a informagédo e comunicagao 32,69

0 ’

bem-estar Salde e bem-estar 73,89
Sustentabilidade dos ecossistemas 87,24
Direitos individuais 39,59
Oportunidades 44.14 Liberdade illldi\./idUnt:ﬂ e de~escolha 57,37
Tolerancia e inclusdo 63,53
Acesso a educagao superior 16,08

Fonte: Elaboracéo da autora a partir dos dados do IPS Amazonia, 2014.7

A dimensdo que teve maior participacdo no IPS foi a “fundamentos para o bem-estar”,
com o valor de 62,47. E os componentes que obtiveram os menores valores foram: “acesso a
educacdo superior”; “agua e saneamento”; “acesso a informacdo e comunicacao”; e “direitos
individuais”, todos enquadrados no nivel de progresso social muito baixo. Dentre todos os
componentes avaliados nesse indice, somente um tinha o valor no nivel de progresso social
muito alto: “sustentabilidade dos ecossistemas” (87,24).

Comparando o IPS/2014 dos estados da Regido Norte, 0 Amazonas encontrava-se com
melhor resultado que o Acre (54,09) e Roraima (54,38), mas no mesmo nivel de progresso
social, o baixo. Apresentava pior resultado do que o Tocantins (59,46), Rondo6nia (59,21),
Amapa (56,08) e Para (55,40), além de estes estarem em outro nivel de progresso social, 0
médio.

Segundo o Relatério IPS Amazonia 2014, a regido amazonica tinha um IPS de 57,31
(progresso social médio baixo) inferior a média nacional, com 69,97 (progresso social médio

alto). Esse documento informa também que:

“[...] o cidaddo da Amazonia enfrenta restricGes importantes de direitos individuais e
de liberdade de escolha, principalmente por causa das dificuldades de mobilidade
nas cidades, gravidez precoce na infancia e adolescéncia e violéncia generalizada,

que afeta especialmente os jovens”.1’®

177 Os dados do IPS para 0 Amazonas e Regido Norte sdo todos referentes ao ano de 2014.
Disponivel em: http://www.ipsamazonia.org.br/local/dashboard/13#aspects%5B%5D=13&map-
view=city&map-type=performance&active-cat=1&page=1&tab=table&groupby=component.

178 Disponivel em: https://s3-sa-east-
1.amazonaws.com/ipsx.tracersoft.com.br/documents/ResExec_ipsAmazoniaPORT_2014 Final.pdf.
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Desta forma, entendemos que a desigualdade neste estado ndo se restringe a

econdmica, mas apresenta também grande disparidade social.

3.1.4 Aspectos relacionados a satde - Amazonas

No que se refere a satide, o estado!’® é dividido e agrupado em nove Regides de Salde
(RS), havendo ainda uma Macrorregifo (Manaus) e 18 Microrregides®®. A configuracio das
RS esta demonstrada na Figura 9.

Figura 9 — Mapa das Regibes de Saude, Amazonas

B Alto Solimdes

I Baixo Amazonas

[ Entorno Manaus
Médio Amazonas
Regional Jurué

Regional Purus

B Rio Madeira

- Rio Negro e Solimdes

O Tridngulo

Fonte: Plano Estadual de Satde do Amazonas (PES/AM) 2012-2015 (AMAZONAS, 2012b).

Como informou a Secretaria de Estado de Saude do Amazonas (SUSAM), para efeito
de planejamento foram levadas em consideracdo as possibilidades de acesso, as similaridades
e as peculiaridades entre os municipios para a distribuicdo das RS do estado (AMAZONAS,

2012b). Neste contexto, vale notar que o Decreto n° 7.508/2011 considera como RS:

179 De acordo com o Organograma da SUSAM (2017), a Secretaria Executiva se subdivide em Secretaria
Adjunta de Atencdo Especializada do Interior e Secretaria Adjunta de Atencdo Especializada da Capital; estas
em Departamentos de Acdes do Interior e da Capital e estes em quatro Geréncias do Interior responsaveis pelas
RS (Alto Solimdes e Tridngulo; Jurud, Purus e Rio Madeira; Rio Negro e Solimdes; Médio e Baixo Amazonas e
Rio Negro) e seis Geréncias da Capital.

Disponivel em: http://www.saude.am.gov.br/institucional/organograma.php.

180 Conforme o PES/AM 2012-2015 os municipios que compdem as 18 Microrregides sdo: Manaus (nove),
Manacapuru (seis), Tefé (seis), ltacoatiara (cinco), Tabatinga (quatro), Humaita (trés), Labrea (trés), Santo
Antdnio do Ica (trés), Boca do Acre (dois), Borba (dois), Carauari (dois), Coari (dois), Eirunepé (dois), Fonte
Boa (dois), Guajara (dois), Maués (dois), Parintins (trés), Sdo Gabriel da Cachoeira (trés) (AMAZONAS,
2012b).
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“Espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de
redes de comunicagdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a
finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de agdes e
servigos de satde” (BRASIL, 2011g).

A SUSAM também adota uma outra composicdo, denominada de Regido
Metropolitana Ampliada (RMA), composta por trés RS: 111 — “Entorno Manaus”, IV — “Médio
Amazonas” ¢ VIII — “Rio Negro e Solimdes”. A RMA concentra 73,2% da populacéo total do
estado (3.055.257 habitantes).

O Quadro 11 apresenta algumas especificidades dessas RS como o numero de
municipios, o quantitativo da populacéo e a representacdo percentual sobre a populacdo do
estado, para cada regido.

Quadro 11 — Numero de municipios e de habitantes, propor¢éo da populacéo e
PIB per capita das regides de Salude, Amazonas

n° de n° de (%) da
Municipios** | habitantes* | populagdo*

Regides de Salde PIB per capita* (R$)8!

I - Alto Solimdes 9 250.657 6,2% 45.662,00

Il - Baixo Amazonas 5 246.971 6,0% 33.430,91
[11 - Entorno Manaus 12 2.512.003 61,8% 139.718,50
IV - Médio Amazonas 6 170.727 4,2% 68.734,17
V - Regional Jurua 6 135.483 3,3% 46.340,98
VI - Regional Purus 5 132.054 3,2% 30.403,63
VII - Rio Madeira 5 195.073 4,8% 41.273,98
VIII - Rio Negro e Solimdes 8 292.597 7,2% 94.152,57
IX - Tridngulo 6 128.049 3,1% 52.234,62

Fonte: Elaboracéo da autora a partir dos dados do IBGE (2015)* e MS/SAGE (2017)**82

Observarmos que a RS com o maior nimero de municipios (12), habitantes
(2.512.003) e propor¢ao populacional (61,8%) ¢ a “Entorno Manaus”, evidenciando uma
macica concentracdo populacional em comparagdo com as demais regides. A segunda maior
proporcdo é de 7,2%, correspondendo a 292.597 mil habitantes na regido “Rio Negro e

Solimoes”.

181 Extraimos o PIB per capita (2015) por RS do somatério do PIB per capita de cada municipio pertencente as
respectivas regides a partir dos dados do IBGE (2015). Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/.

182 Os dados do MS que constam neste quadro foram obtidos na Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE) e se
referem ao ano de 2017. Os dados do IBGE foram obtidos no site oficial, cujos valores sdo referentes ao ano de
2015. Disponiveis em: http://sage.saude.gov.br e https://cidades.ibge.gov.br/.
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Cabe destacar essa despropor¢do populacional, de acordo com a divisdo das regides,
entre a regido “Triangulo” com 3,1% e seis municipios e a “Alto Solimdes” com 6,2% e nove
municipios. Contudo, ao comparamos o0 PIB per capita dessas duas regides, “Triangulo”
exibe o maior. A RS com o maior PIB per capita (2015) foi a “Entorno de Manaus”, seguida
pela “Rio Negro e Solimdes”, e 0 menor valor foi visto na “Regional Purus”.

O Quadro 12 descreve 0s municipios pertencentes a cada RS do Amazonas

Quadro 12 — Regides de Saude do Amazonas e seus respectivos municipios

Regides de Saude Municipios Regides de Saude Municipios
1. Amatura 1. Autazes
2. Atalaia do Norte 2. Barcelos
. 3. Careiro
3. Benjamin Constant = =
4. Careiro da Varzea
4. Fonte Boa 5. Iranduba
5. Jutai 6. Manaquiri
I. Alto Solimdes . ’ I11. Entorno Manaus 7. Manaus
6. Santo Antonio do Iga :
8. Nova Olinda do Norte
. 9. Presidente Figueiredo
7. Séo Paulo de Olivenca - 4
10. Rio Preto da Eva
8. Tabatinga 11. Santa Isabel do Rio
Negro
9. Tonantins 12. Sdo Gabriel da Cachoeira
. 1. ltacoatiara
1. Barreirinha =
2. Itapiranga
i 2. Boa Vista do Ramos L 3. Sdo Sebastido do Uatuméa
L, Eeve p 1V. Médio Amazonas -
Amazonas 3. Maués 4. Silves
4. Nhamunda 5. Urucara
5. Parintins 6. Urucurituba
1. Carauari 1. Boca do Acre
2. Eirunepé 2. Canutama
X , | 3.Envira . 3. Labrea
V. Regional Jurua — VI. Regional Purus —
4. Guajara 4. Pauini
5. Ipixuna
P = 5. Tapaua
6. Itamarati
1. Apui 1. Anama
2. Borba 2. Anori
. . 3. Humaita 3. Beruri
V. Rio Madeira 4. Manicoré 4. Caapiranga
; x 5. Coari
5. Novo Aripuand . . =
VIII. Rio Negro e Solimdes 6. Codajés
1. Alvarées 7. Manacapuru
2. Japura
IX. Triangulo 3. Jurua_ L
4. Marad 8. Novo Airdo
5. Tefé
6. Uarini

Fonte: Elaboragdo da autora a partir dos dados do MS/SAGE (2017).

Analisando o Quadro 12, podemos verificar como os 15 municipios mais populosos do
estado estdo distribuidos nas Regides de Saude: “Rio Madeira” e “Entorno de Manaus”
englobam trés municipios (cada uma); “Alto Solimdes”, “Baixo Amazonas” e “Rio Negro e

Solimdes” dois municipios (cada uma); “Triangulo”, “Regional Purus” e “Médio Amazonas”
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com um municipio (cada uma) e “Regional Jurud” nao possui nenhum desses 15 municipios
mais populosos.

Em sintese, 0 Amazonas € um estado com extensas dimensfes territoriais e baixas
densidades demograficas, a excecdo da capital, que exibe um grande contingente
populacional. As desigualdades socioecondmicas Sdo proporcionais ao seu tamanho,
decorrentes da dispersdo populacional e do isolamento de grande parte dos seus municipios,
localizados ao longo da enorme bacia fluvial que corta o estado e dificulta as relagdes

intermunicipais e com o restante do pais.

3.2 Municipio de Manaus

3.2.1 Aspectos geograficos e demogréaficos - Manaus

A cidade de Manaus é a capital do estado do Amazonas e esta localizada & margem
esquerda do Rio Negro. Possui uma extensdo territorial de 41.304,282 km?, 0 que representa
2,64% do territério do estado, mas a maior concentracdo populacional amazonense
(51,8%).%8 Segundo o Censo 2010 do IBGE, ¢ a 72 cidade mais populosa do Brasil e a 1312
do mundo, com 1.802.014 habitantes; e de acordo com projecdo do mesmo Instituto para o
ano de 2018, serdo 2.145.444 habitantes!8*, A localizaco da cidade no mapa do estado esta
exibida na Figura 10.

Figura 10 — Mapa do estado do Amazonas com
a posicao geogréafica da cidade de Manaus _
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Fonte: IBGE.

183 Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/geociencias-novoportal/organizacao-do-territorio/estrutura-
territorial/15761-areas-dos-municipios.html?t=sobre&c=13.

184 IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacio de Populagéo e Indicadores Sociais, Estimativas da populagdo
residente com data de referéncia 1° de julho de 2018. Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br.
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Seu territorio tem limites ao Norte com o municipio de Presidente Figueiredo, ao Leste
com Rio Preto da Eva e Itacoatiara, ao Sul com Iranduba e Careiro da Varzea e a Oeste com
Novo Airo.!8

De acordo com os ultimos dois Censos Demogréaficos realizados pelo IBGE (2000 e
2010), a populacdo de Manaus havia aumentado de 1.405.835 para 1.802.014 habitantes,
representando um crescimento de 28,2% em dez anos, com uma taxa percentual de
incremento médio anual de 2,51, superior & taxa do Amazonas 2,16 e da Regido Norte 2,09.18

Em 2010, o municipio, encontrava-se com uma densidade demografica de 158,06
hab/km? e em 2018 com 188,2 hab/km?, portanto houve um incremento de 30,10 hab/km? nos
ultimos oito anos. Este dltimo Censo identificou a distribuicdo da populacdo manauara, por
género, sendo 51,2% feminina e 48,8% masculina (Figura 11).

Figura 11 — Piramide Etaria por género e grupos etarios, Manaus, IBGE, Censo 2010

. Feminino: 922.272
(51,2%)

B Masculino: 879.742
(48,8%)

17 10 R [ A 2? n 2? A4 R R n 17

Fonte: Plano Municipal de Saide de Manaus (2014-2017).

Manaus possui uma populacdo predominantemente jovem, com maior concentracdo na
faixa de 0 a 29 anos. As criancas (0 a 9 anos) somam 327.610 habitantes, correspondendo a
18,2% da populacéo total; os adolescentes (10 a 19 anos), 356.046 habitantes (18,7%); os
adultos (20 a 59 anos), 1.009.456 habitantes (56,0%); e os idosos (acima de 60 anos), 108.902
habitantes (6,0%) (BRASIL, 2010e).

Neste municipio, a razdo de dependéncia passou de 57,4% (2000) para 47,3% (2010),

e a taxa de envelhecimento, de 3,1% (2000) para 3,9% (2010).*®” Esses valores sd0 maiores

185 Explicitado na Figura 6.
186 Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/a03.htm.

187 Taxa de envelhecimento é a razdo entre a populagéo de 65 anos ou mais de idade em relagdo a populacédo
total. A razdo de dependéncia é o percentual da populagdo de menos de 15 anos e da populagéo de 65 anos e
mais (populacdo dependente) em relacdo a populagdo de 15 a 64 anos (populagdo potencialmente ativa).
Disponivel em: http://www.ripsa.org.br.
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que os exibidos pelo Amazonas, o que pode ser explicado pela grande concentracdo
populacional existente em Manaus.

A distribuicdo politico-administrativa da cidade se da através de seis Zonas
Geograficas Urbanas e uma Rural, conforme a Tabela 2.

Tabela 2 — Caracteristicas demogréficas das zonas geogréficas de Manaus

[0] B -
Zona bl:;)rifs s':to(rjees dor':?cdileios N° de ?;bitantes Areza dE;r;Sg;?;‘(ijsa
censitarios 6) (k) (hab/ km?)
Norte 10 629 127.258 501.055 (27,8%) 103,21 4.854,58
Sul 18 426 76.391 286.488 (15,9%) 47,35 6.050,53
Centro-Sul 7 251 44.215 152.753 (8,5%) 35,61 4.289,26
Leste 11 542 109.108 447.946 (24,8%) 165,32 2.709,51
Oeste 12 363 64.646 253.589 (14,0%) 132,53 1.913,40
Centro-Oeste 5 209 38.287 148.333 (8,2%) 18,11 8.191,19
Rural 1 41 4.038 11.850 (0,6%) 10.898,96 1,09
Total 64 2.461 464.015 1.802.014 11.401,09 158,06

Fonte: Setores Censitarios IBGE, 2010.

A Tabela 2 mostra uma concentracdo populacional essencialmente urbana (99,4%),
sendo interessante notar que a zona rural € a que possui a maior area territorial (10.898,96
km?) e a menor populacdo (11.850 habitantes), o que representa uma proporcdo de 0,6% do
total da populacdo manauara e evidencia uma enorme desproporcao populacional entre a area
urbana e rural da cidade. Estes valores repercutem uma densidade demografica quase nula na
zona rural (1,09 hab/km?), vindo a realcar a grande extensdo desabitada nos perimetros da
cidade, demonstrando a porcdo da Floresta Amazoénica que ndo foi urbanizada, pois Manaus
foi criada no meio dessa floresta.!88

A zona urbana com mais habitantes é a Norte, com 501.055 (27,8%), seguida pela
Leste (447.946 - 24,8%), enquanto a menos habitada é a Centro-Oeste (148.333 - 8,2%).

O bairro Taruma, localizado na zona Oeste, liderou o crescimento populacional da
cidade no periodo entre os censos demograficos de 2000 e 2010 e praticamente triplicou o
numero de habitantes (284,8%). Dentre todas as zonas urbanas, a Sul, foi a Unica que nao
registrou crescimento populacional nessa mesma década (MANAUS, 2013).

Segundo Menezes, 2001 Manaus apresentou um crescimento populacional rapido,

marcado sobretudo por migrantes da zona rural e de outros estados, que buscavam melhores

188 por conta do aspecto geografico, esta cidade é entrecortada por inlimeros igarapés que cruzam sua area
urbana; muitos sofreram o langamento de residuos poluentes, atingindo varios bairros, como areas criticas dos
igarapés do Sao Raimundo, Mind(, Binda, Franceses, Bolivia, Matrinxd, Tarumanzinho, Quarenta, Educandos,
Mestre Chico, Manaus, Bittencourt, Franco e outros. Essas areas foram inseridas no Programa Socioambiental
dos lgarapés de Manaus — PROSAMIM, que promoveu o saneamento ambiental e social (MANAUS, 2009).
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condigdes de vida. Entretanto, instalaram-se de forma desordenada, criando bairros sem
infraestrutura, com falhas no saneamento e baixa qualidade de vida.
A descricdo da autora corrobora com o que verificamos, neste capitulo, crescimento

populacional desordenado, estritamente urbano e com taxas maiores do que a média nacional.

3.2.2 Aspectos do desenvolvimento socioecondmico- Manaus

O IDH-M desta cidade, de acordo com o ultimo Censo (2010), apresentava o valor de
0,737, situado na faixa de desenvolvimento humano alto (0,700 a 0,799). Sua posi¢do no
ranking das cidades brasileiras era 850° entre 5.565, sendo o valor do IDH-M mais alto do
pais na cidade de S&o Caetano do Sul-SP (0,862 — desenvolvimento humano muito alto), e o
mais baixo de Melgago-PA (0,418 — muito baixo). Na Regido Norte e no estado do

Amazonas, ¢ a cidade com o IDH-M mais alto. Os valores dos outros municipios

amazonenses estao descritos no Quadro 13.
A comparacéo do IDH-M de Manaus dos Censos Demograficos do IBGE (1991, 2000
e 2010), encontra-se demonstrada no Gréfico 7.

Grafico 7 — Evolugdo do IDH-M de Manaus, IBGE - Censos 1991, 2000 e 2010
[ renda M Longevidade [ Educagio

0,521 - Baixo desenvolvimento

2000 0,601 - Médio desenvolvimento

2010 0,737 - Alto desenvolvimento

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil.

Observamos que o IDH-M manauara evoluiu com o passar dos anos (0,521 para
0,737), assim como o IDH amazonense (0,430 para 0,674). Entendemos que essa melhora no
IDH do Amazonas se deve a evolucdo do IDH-M de Manaus, visto que essa cidade €
responsavel pela grande maioria da populagéo do estado.

Contudo, em Manaus, além de o indice ter aumentado, houve alteracdo na faixa de
desenvolvimento. Nos primeiros nove anos a modificacdo foi de baixo (0,521) para médio

(0,601), com uma taxa de crescimento de (15,36%). Nos Gltimos dez anos, passou para alto
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desenvolvimento (0,737), com crescimento de 22,63%, enquanto o0 Amazonas ainda
permanece na faixa de médio desenvolvimento (0,674), devido ao IDH-M inferior dos outros
municipios (exibido na Tabela 1).

A melhora do IDH-M nesse municipio, de acordo com 0s anos e seus componentes, se
deu da seguinte maneira: nos trés anos exibidos (1991, 2000 e 2010), o componente com
maior participacdo para a evolucdo do indice foi a longevidade, com os respectivos valores
0,681, 0,727 e 0,826; sequida da renda com 0,676, 0,674 e 0,738; e por ultimo a educacao
0,307, 0,443 e 0,648. O componente que mais cresceu em termos absolutos foi a educacéo,
denotando a melhoria da educacéo tanto no estado quanto nessa cidade.

No tocante & economia, como vimos, Manaus encontra-se inserida na maior floresta
tropical mundial, portanto coexiste com um respeitavel acervo de recursos naturais, inclusive
20% da reserva de agua doce do mundo e grandes jazidas de minérios, gas e petrdleo, que
contribuem para a economia do estado e municipios. Além disso, faz parte da Zona Franca de
Manaus, que juntamente com o PIM alavanca a economia desta cidade.

Segundo o IPEA:

“Manaus seria um centro estratégico, pois ¢ a ligagdo das cidades do Amazonas, de
Roraima e do Oeste do Para com o restante do Brasil, mas também exerce grande
influéncia no Acre e em Porto Velho, deixando a cidade como uma metrdpole
simbolica na conexdo da Amazdnia Ocidental e da Central com o Sudeste brasileiro.
E 14 que estd a possibilidade de avanco de uma industria que privilegia a
biodiversidade” (IPEA, 2017a).

O PIB de Manaus no ano de 2015'® foi de R$ 67.066.846 mil, sendo o 7° maior PIB
entre as cidades do pais (representando 1,12% do PIB brasileiro), o 1° do estado (77,48% do
PIB amazonense) e 1° da regido Norte'*® (20,91% do PIB nortista). No mesmo ano, o PIB do
Brasil foi de R$ 5.595.787.000 mil e 0 Amazonas apresentava um valor de R$ 86.560.496
mil, que o colocou na 122 posicdo entre os 27 estados brasileiros, sendo responsavel por
1,44% do PIB do pais.

Quanto ao PIB per capita (2015) Manaus exibiu um valor de R$ 32.592,94 estando
acima da média do Brasil R$ 29.326,33 e do Amazonas R$ 21.978,95.1%

189 O (ltimo ano do célculo do PIB dos municipios brasileiros (IBGE) foi 2015; portanto ele foi utilizado na
comparacdo com o Brasil, Amazonas e demais localidades.

190 PIB (2015) decrescente das capitais da regido Norte: Belém (R$ 28.854.965 mil), Porto Velho (R$
13.946.784 mil), Macapa (R$ 9.085.050 mil), Palmas (R$ 8.379.601 mil), Rio Branco (R$ 8.337.319 mil) e Boa
Vista (R$ 7.683.233 mil).

Disponivel em: http://www.seplancti.am.gov.br/wp-content/uploads/2018/02/P1B-dos-Municipios-2015.pdf.

191 Disponivel em: https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv101307_informativo.pdf e
https://sidra.ibge.gov.br.
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Este cenario econdmico de Manaus é um forte atrativo para as pessoas dos municipios
do Amazonas, dos estados das regides Norte e Nordeste, e até mesmo, de outras regides do
Brasil influenciando intensamente no aumento populacional da cidade.

O ranking do PIB (2015) dos dez primeiros e dos trés ultimos municipios
amazonenses, juntamente com os valores do PIB per capita (2015) e do IDH-M (2010),

encontra-se exibido no Quadro 13.
Quadro 13 — Ranking do PIB e valores do PIB per capita e IDH-M, cidades, Amazonas

o _ PIB per capita IDH-M19
Municipio PIB 2015 (R$ mil) (R$)12
(2015) (2010)

Manaus 67.066.846 - (1°) 32.592,94 — (1°) 0,737 - (1°)
Coari 2.264.783 - (29) 27.260,92 — (3°) 0,586 - (20°)

Itacoatiara 1.760.782 - (3°) 18.129,59 - (59) 0,644 - (59
Manacapuru 1.412.207 - (4°) 14.995,57 - (7°) 0,614 - (14°)

Parintins 951.340 - (5°) 8.526,46 — (27°) 0,658 - (2°)

Presidente Figueiredo 760.558 - (6°) 23.179,25 - (4°) 0,647 - (39
Codajés 741.243 - (7°) 27.682,06 - (2°) 0,563 — (33°)

Tefé 710.974 - (8% 11.385,78 — (14°) 0,639 - (7°)
Iranduba 626.696 - (9°) 13.628,57 — (9°) 0,613 — (139)
Manicoré 493.014 - (10°) 9.292,86 — (21°) 0,582 — (25°)
Itamarati 79.253 - (60°) 9.689,75- (19°) 0,477 - (61°)
Amatura 66.408 - (61°) 6.122,20 — (54°) 0,560 - (37°)
Japura 60.501 - (62°) 11.805,12 - (12°) 0,522 - (49°)

Fonte: Elaboracéo da autora a partir dos dados da SEPLANCTI* e IBGE, Censo 2010.

Podemos observar, no Quadro 13, que 0S municipios amazonenses apresentaram um
PIB (2015) bem aquém da capital (R$ 67.066.846 mil), 2° Coari (R$ 2.264.783 mil), 3°
Itacoatiara (R$ 1.760.782 mil), 4° Manacapuru (R$ 1.412.207 mil), confirmando que o centro
econdmico do estado é Manaus.

O contraste entre 0 PIB e o PIB per capita dos municipios de Coari (R$ 27.682,06) e
Codajés (R$ 27.260,92), se deve aos royalties recebidos pela exploracéo do gas e petrdleo e a
pouca densidade demografica, o que fica mais evidente quando observamos que Codajas
passa da posicdo de 7° PIB para 2° PIB per capita do estado. Parintins apresenta um PIB per

192 A cidade de Urucara estad em 6° lugar no ranking do PIB per capita (R$ 18.067,70) e 10° no IDH-M (0,620 -
médio desenvolvimento humano), mas ficou fora do quadro por estar na 17° colocagdo do PIB (R$ 310.095,00).

193 A cidade de Itapiranga esta em 4° lugar no ranking do IDH-M (0,654 — médio desenvolvimento humano) e
apresenta um PIB per capita de R$ 8.986,04 (24°), mas ficou fora deste quadro por estar na 59° colocacéo do

PIB (R$ 80.452 mil).
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capita menor que o de Jurud, ultimo (62°) colocado, pelo fato dela ser a segunda cidade mais
populosa do estado.

Fazendo uma analise entre o PIB e o IDH-M, constatamos que das cinco cidades com
0s maiores PIB, somente Coari tinha um baixo desenvolvimento humano; das demais, trés
apresentavam desenvolvimento médio e uma cidade, desenvolvimento alto.

Desta forma, verificamos que a economia do estado esta essencialmente concentrada
em Manaus, enquanto a grande maioria dos outros municipios apresentam uma situacédo
econdmica fragil.

O Quadro 14 com os dados dos trés ultimos Censos Demogréficos — IBGE (1991,
2000 e 2010) sobre a renda per capita, pobreza (percentual de pobres e extremamente pobres)
e desigualdade de renda (coeficiente de Gini) para analisar o panorama da cidade nesse
aspecto.

Quadro 14 — Renda, pobreza e desigualdade de Manaus, IBGE,
Censo (1991/2000/2010)

1991 2000 2010
Renda per capita (R$) 537,29 | 531,53 790,27
Pobres®* (%) 20,42 28,63 12,90
(Eozgremamente pobres!® 5 82 10,49 375
Coeficiente de Gini 0,56 0,62 0,61

Fonte: PNUD, IPEA e FJP.

No periodo compreendido pelo Quadro 14, a renda per capita de Manaus diminuiu nos
primeiros nove anos e aumentou nos Gltimos dez anos, apresentando uma taxa média anual de
crescimento de 4,05%'%.

A pobreza exibe uma propor¢do maior de individuos pobres ao longo de todos os anos
do que a dos extremamente pobres. Entre 1991 e 2000 a pobreza aumentou, sendo que a
proporcdo de pessoas pobres subiu em 8,21%, e a de extremamente pobres, em 4,67%. Na
década seguinte (2000 a 2010) a pobreza diminuiu em 15,73% nas pessoas pobres e 6,74%
nas extremamente pobres. Consequentemente, a desigualdade de renda aumentou entre 1991 e

2000 e diminuiu entre 2000 e 2010, sendo que neste Gltimo intervalo de tempo a atenuacdo da

194 Proporcéo de individuos com renda domiciliar per capita inferior a R$ 140,00, limitados aqueles que vivem
em domicilios particulares permanentes.

195 Proporcédo de individuos com renda domiciliar per capita inferior a R$ 70,00, limitados aqueles que vivem
em domicilios particulares permanentes.

19 Disponivel em: http://www.atlasbrasil.org.br.
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desigualdade foi menor (0,1) do que o acréscimo dos primeiros nove anos (0,6). Desse modo
verificamos que, em Manaus, apds estes 20 anos, a renda per capita aumentou, a pobreza
diminuiu, mas a desigualdade de renda diminuiu muito pouco.

Assim como fizemos na analise do Amazonas, também trazemos o IPS para avaliar o
progresso social da cidade de Manaus. Manaus apresentou, como resultado do IPS/2014, uma
pontuacdo de 66,55, que representa um progresso social médio alto.!®” No Quadro 15,
expomos os dados que compdem este indice com seus respectivos valores para esta cidade.

Quadro 15 — Dimensdes e componentes do indice de Progresso Social (IPS), Manaus -
2014

Indice de Progresso Social (IPS) de Manaus — 2014: 66,55

Dimensoes Valores Componentes Valores

Necessidades Nutricdo e cuidados medicos basicos 83,53

70,87 Agua e saneamento 69,85

humanas basicas Moradia 97,77

Seguranca pessoal 32,34

Fundamentos para o Acesso ao conhecimento basico 66,57

65,97 Acesso a informacdo e comunicacéo 39,17

bem-estar Salde e bem-estar 70,96

Sustentabilidade dos ecossistemas 87,18

Direitos individuais 61,91

Oportunidades 62,82 Liberdade individual e de escolha 74,89

Toleréncia e inclusdo 77,26

Acesso a educacdo superior 37,23

Fonte: Elaboracdo da autora a partir dos dados do IPS Amazdnia, 2014.%%

A dimensdo que mais contribuiu para o IPS foi “necessidades humanas basicas”. Os
componentes que obtiveram os menores valores foram: “seguranca pessoal”, “acesso a
educacdo superior”; e “acesso a informacdo e comunicacdo”, que se enquadram no nivel
progresso social muito baixo. Dentre todos os componentes avaliados nesse indice, dois
tinham os valores no nivel de progresso social muito alto: “moradia” (97,77) e
“sustentabilidade dos ecossistemas” (87,18).

Comparando o resultado de Manaus com o da regido Amazonica (57,31 - médio
baixo), 0 progresso social de Manaus estava mais bem classificado (66,55 - médio alto). Com
relacdo aos 772 municipios da regido, pesquisados, Manaus ficou na 232 posic¢ao, aquém da

média nacional (69,97), mas enquadrado na mesma faixa de progresso social (médio alto).®

197 Classificacdo do IPS progresso social: muito alto (> 85), alto (>75), médio alto (>65), médio baixo (>55),
baixo (>40) e muito baixo (<40).

198 Os dados do IPS para 0 Amazonas e Regido Norte sdo todos referentes ao ano de 2014.
Disponivel em: http://www.ipsamazonia.org.br/local/dashboard/13#aspects%5B%5D=13&map-
view=city&map-type=performance&active-cat=1&page=1&tab=table&groupby=component.

199 0 IPS Amaz6nia 2014 pesquisou 0s 772 municipios dos nove estados pertencentes a regido Amazonica
(Acre, Amazonas, Amapa, Maranhdo, Mato Grosso, Para, Ronddnia, Roraima e Tocantins).
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Manaus apresentou um resultado do IPS maior do que o do Amazonas (54,92 -
progresso social baixo), evidenciando um progresso social melhor para quem mora na capital
do que para os moradores do interior do estado. Analisando os componentes da capital e do
estado verificamos uma diferenca grande entre alguns deles, como por exemplo, 0 “acesso a
educacao superior” com 16,08 e 37,23, respectivamente - ainda que o valor da capital também
seja muito baixo, é maior que o dobro do valor do estado. Para 0s componentes “agua e
saneamento” (30,98 e 69,85), “direitos individuais” (39,59 e 61,91) e “moradia” (67,49 e
97,77) as diferencas também sdo grandes.

Portanto, esses dados sobre o progresso social corroboram com o que ja foi falado
anteriormente, sobre as grandes diferencas existentes no estado e também sobre o isolamento
e as dificuldades de acesso em diversas areas enfrentadas pelos municipios do interior do

Amazonas.

3.2.3 Aspectos relacionados a salde - Manaus

No que concerne a saude, conforme a Lei Municipal n°® 590 de 13 de mar¢o de 2001,
Manaus encontra-se dividida em cinco Distritos de Saude (DS): Norte, Sul, Leste, Oeste e
Rural, atualmente, também chamados de Disa Norte, Disa Sul, Disa Leste, Disa Oeste e Disa
Rural (MANAUS, 2001). A regulamentacdo dessa Lei s6 aconteceu em 2005, quando foi
implantado o DS Norte, e posteriormente em 2006, com a implantacdo dos demais DS.
Portanto, em Manaus, a distritalizacdo da salde aconteceu tardiamente.

As composi¢des dos DS seguem as zonas geograficas da cidade, exceto DS-Sul (Sul e
Centro-Sul) e DS-Oeste (Oeste e Centro-Oeste), que compreendem duas zonas geograficas

urbanas cada um. A Figura 12 traz a configuracdo dos cinco DS no mapa da cidade.

Disponivel em: https://s3-sa-east-
1.amazonaws.com/ipsx.tracersoft.com.br/documents/ResExec_ipsAmazoniaPORT_2014 Final.pdf.
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Figura 12 — Mapa de Manaus e sua divisao por Distritos de Satde

B Avrea transicio
I Hidrografia

Distrito Leste

AREA RURAL

Distrito Norte
Distrito Oeste
B Distrito Sul

Distrito Rural

Rodovias e Ramais

RODOVIAS E RAMAIS

Fonte: Plano Municipal de Saude de Manaus (2014-2017).

Conforme informado no Plano Municipa® ©~ = Manaus (PMS/Manaus 2014-
2017), os DS apresentam as seguintes configuracdes a respeito da populacdo (Tabela 3)
(MANAUS, 2013).

Tabela 3 — Distribuicdo da populacéo pelos Distritos de Saude, por
género, Manaus 2013

Distrito de N° de NC de mulheres N° de habitantes
Salde homens (%)
Norte 271.006 280.144 551.150 (27,8%)

Sul 229.929 253.227 483.156 (24,4%)

Leste 245.543 247.189 492.732 (24.8%)
Oeste 213.680 228.426 442.106 (22,3%)
Rural 7.540 5.495 13.035 (0,6%)
Total 965.650 1.013.540 1.982.179

Fonte: Plano Municipal de Saude de Manaus (2014-2017).

Notamos que nos quatro distritos urbanos, a populacdo encontra-se disposta em
propor¢des semelhantes tanto em ndmero de habitantes quanto em relagdo ao género.
Novamente, na area rural a propor¢do populacional é quase nula e a proporcdo entre 0s
géneros € 15,7 pontos percentuais maior para os homens (57,8% contra 42,2% de mulheres).

O Quadro 16 exibe a conformacdo dos DS urbanos por bairros. A populagéo do DS
Rural encontra-se distribuida em inimeras comunidades dispersas em areas terrestres e

fluviais®®, nfo havendo a configuragio em bairros.

200 A populagéo das éreas fluviais vive em construgdes tipicas dos ribeirinhos chamadas de “flutuantes”, erguidos
em cima de toras de madeiras que flutuam e suportam o balanco dos rios e a variacdo da vazante e da cheia dos
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Quadro 16 — Distribuicdo dos Distritos de Saude urbanos por bairros, Manaus

Distritos de Sadde Bairros Distritos de Satde Bairros
1. Cidade de Deus 1. Armando Mendes
2. Cidade Nova 2. Coldnia Antbnio Aleixo
A . 3. Coroado
8. Colonia Santo Antonio 4. Distrito Industrial 11
4. Coldnia Terra Nova 5. Gilberto Mestrinho
. 5. Lago Azul 6. Jorge Teixeira
Disa Norte 6. Monte das Oliveiras Disa Leste 7. Mauazinho

8. Puraquequara
9. Séo José Operéario

7. Nova Cidade

10. Tancredo Neves

8. Novo Aleixo

9. Nova Israel 11. Zumbi dos Palmares
10. Santa Etelvina
1. Adriandpolis 1. Alvorada
2. Aleixo 2. Compensa
3. Betania 3. Da Paz
4. Cachoeirinha 4. Dom Pedro |
5. Centro 5. Gloria
6. Colbnia Oliveira Machado 6. Lirio do Vale
7. Chapada 7. Nova Esperanca
8. Crespo 8. Planalto
9. Distrito Industrial | 9. Ponta Negra
10. Educandos 10. Redencéo
11. Flores .
— 11. Santo Agostinho
12. Japiim
Disa Sul 13. Morro da Liberdade Disa Oeste 12. Santo Antonio
14. Nossa Senhora Aparecida 13. Séo Jorge
15. Nossa Senhora das Gragas 14. Sdo Raimundo
16. Parque 10 de Novembro 15. Taruma
17. Petropolis 16. Taruma-Acl
18. Praca 14 de Janeiro
19. Presidente Vargas
20. Raiz
21. Santa Luzia
22. Sdo Francisco SAIER T
23. Sdo Geraldo
24. Séo Lazaro
25. Vila Buriti

Fonte: Plano de Saide Municipal de Manaus (2013-2017).

Vamos discorrer mais a respeito da saude na cidade de Manaus e do Amazonas no
préximo item, quando abordarmos a PNSB.

Quanto ao panorama de Manaus a cidade apresenta uma alta concentracdo
demogréfica, evidenciando a despropor¢do na distribuicdo da populacdo nas zonas urbana e

rural, reproduzindo o cenario existente no Amazonas. Sua condi¢do econdmica é favoravel e o

rios. Eles tanto podem abrigar moradias, como comércio, escola, igreja, plantacdes entre outras finalidades.
Ribeirinhos sdo os individuos que vivem nas margens de rios ou ribeiras (AURELIO, 2014).
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IDH-M classificado como alto; contudo, o progresso social exibido pelo IPS estd aquém da

média nacional.

3.3 A PNSB no Amazonas

No primeiro capitulo desta tese apresentamos a PNSB, seus ordenamentos,
transversalidades e caracteristicas especificando os seus trés niveis de atengdo. Neste item
iremos abordar como esta politica esta configurada no estado do Amazonas e na cidade de
Manaus, com o propoésito de conhecer o atual estagio de desenvolvimento da mesma nessas
localidades.

Assim como fizemos anteriormente, vamos descrever a oferta verticalizada de acordo

com seus trés niveis de atencao.

3.3.1 Atencdo basica (AB) — Amazonas

A participacdo da salde bucal na AB se da através das eSB na ESF e, mais
recentemente, apos a edicdo da PNAB em setembro de 2017, também esta presente na
composicdo das equipes da AB (eAB).2%! Porém, como a data de corte desta pesquisa €
dezembro de 2017, ainda ndo havia a implantacdo dessa nova configuragdo, portanto vamos
nos ater as eSB.

Primeiramente, iremos demonstrar o panorama nacional e da Regido Norte, para
depois analisarmos, especificamente, a situacdo no Amazonas e na cidade de Manaus.

O Quadro 17 exibe a populacdo, o quantitativo de eSB implantadas e a cobertura

populacional estimada do Brasil e das regides brasileiras.

201 Relembrando que a insercdo das eSB se deu a partir de 2000, através da Portaria GM/MS n° 1.444, de 28 de
dezembro de 2000, e da Portaria GM/MS n° 267, de 06 de marco de 2001. Porém, somente em 2004, com 0
lancamento da PNSB, a salde bucal passou a fazer parte da agenda do governo (BRASIL, 2000a; BRASIL,
2001b; BRASIL, 2004a).



Quadro 17 — Populacéo, nimero de eSB implantadas e cobertura

populacional estimada, Brasil e regides - 2017

Localidade Populagéo N° eSB Cobe;tggl (%Zt;mada
Brasil 206.114.067 25.905 41,2%
Norte 17.740.418 1.959 38,7%
Nordeste 56.915.936 11.665 64,4%
Centro-Oeste 15.660.988 2.147 45,8%
Sudeste 86.356.952 6.891 27,0%
Sul 29.439.773 3.243 37,1%
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Fonte: Elaboracdo da autora a partir dos dados MS/SAS/DAB e IBGE.

Em 2017, o Nordeste exibia o maior numero de eSB e a melhor cobertura
populacional entre as regides brasileiras, com 11.665 equipes e 64,4% de cobertura. O Norte
apresentava o quantitativo de 1.959 eSB e uma cobertura populacional de 38,7%, sendo a
terceira regido com os melhores valores. A regido com os valores mais baixos foi o Sudeste,
com 6.891 eSB e 27,0% de cobertura.

No Quadro 18, apresentamos este cenario para 0 Amazonas e 0s demais estados do
Norte.

Quadro 18 — Populacéo, % de municipios com eSB, numero de eSB implantadas

e cobertura populacional estimada das eSB, estados Regido Norte - 2017

% de Cobertura
Localidade Populacédo municipios N° eSB estimada eSB
com eSB (%)

Amazonas 4.001.667 100% 412 36,1%
Acre 816.687 100% 140 55,2%
Amapa 782.295 100% 91 37,.2%
Para 8.305.359 95,8% 827 33,2%
Rondbnia 1.787.279 78,8% 144 27,5%
Roraima 514.229 88,6% 61 31,9%
Tocantins 1.532.902 97,1% 408 82,6%

Fonte: Elaboracdo da autora a partir dos dados MS/SAS/DAB e IBGE.

Na Regido Norte os estados do Amazonas, Acre e Amapa 100% de seus municipios

sdo assistidos por eSB, mas a cobertura populacional dessas equipes sdo respectivamente
36,1%, 55,2% e 37,2%. O estado do Amazonas apresenta a quarta cobertura da regido,
estando atras do Tocantins, do Acre e na frente dos estados do Para, Roraima e Rondonia.
Como vimos, Tocantins era 0 estado com a maior cobertura, em 2017, mas ndo
apresentava todos 0s seus municipios com eSB (97,1%); Rondbnia possuia o menor

percentual de municipios com eSB (78,8%). O Amazonas, mesmo exibindo uma cobertura
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estimada de eSB baixa (36,1%), estd proximo da cobertura média brasileira (41,2%) e da
Regiédo Norte (38,7%).

O Quadro 19 demonstra a posicdo da cidade de Manaus em relacdo as demais capitais
da Regido Norte.

Quadro 19 — Populagéo, numero de eSB implantadas e cobertura
populacional estimada das eSB, capitais Regido Norte - 2017

Localidade Populagédo N° eSB CoberetgrBa (e(;ot)imada
Manaus 2.094.391 81 14,0%
Rio Branco 377.057 28 25,6%
Macapa 465.495 11 8,1%
Belém 1.446.042 10 2,4%
Porto Velho 511.219 53 35,8%
Boa Vista 326.419 2 2,1%
Palmas 279.856 72 87,5%

Fonte: Elaboracdo da autora a partir dos dados MS/SAS/DAB e IBGE.

Dentre as sete capitais do Norte, em 2017 Manaus apresentou a quarta posi¢do de
cobertura populacional (14%). Essa colocacdo, no entanto, encontra-se em um conjunto de
coberturas baixas, exceto a cidade de Palmas, que exibiu 87,5% de cobertura populacional. As
duas ultimas colocacdes foram de Belém (2,4%) e de Boa Vista (2,1%), ambas com
coberturas quase nulas.

Na sequéncia, iremos analisar o cenario das eSB no estado do Amazonas e na cidade
de Manaus, a partir de 2001 até dezembro de 2017, a fim de avaliar como se deu a evolugao
das eSB nessas duas localidades desde o inicio da implantacdo das mesmas.

O Amazonas possuia, em 2001, 22 eSB implantadas e todas na modalidade I. Manaus
iniciou a implantagcdo dessas equipes somente a partir de 2005, com um quantitativo de dez
eSB e todas na modalidade | também, demonstrando que a capital se atrasou na implantacao
das eSB em relagéo ao estado.

A seguir, o Gréfico 8 demonstra a evolucdo das eSB no Amazonas e ho municipio de
Manaus no periodo de 2001 a 2017.
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Gréfico 8 — Evolucao das eSB, Amazonas e Manaus — 2001 a 2017

500
450
400
350
300
250
200
150

100
50 I
— (o] (2] =t u (V=] [~ [v2] [=)] o — (o] ] =t [T w [~
=] =] =] =] =] =] =] =] =] - - - - - - - -
o o o o o o o o o o o o o o o o
(o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o]
B Amazonas Manaus

Fonte: Elaboragéo da autora a partir dos dados MS/SAS/DAB.

Neste periodo de 16 anos, o nimero de eSB, no Amazonas apresentou crescimento
aproximado de 1.773%, saindo de 22 em 2001 para 412 equipes em 2017. Apesar deste
crescimento total, verificamos que 0s maiores aumentos aconteceram entre 0s anos de 2002
(37 eSB/68%) e 2006 (244 eSB/1.009%); posteriormente, o crescimento foi bem menor, de
69% entre 2006 (244 eSB) e 2014 (414 eSB), apresentando um decréscimo em 2015 (407
eSB/-1,7%) e 2016 (398 eSB/ -2,2%), e pequeno aumento de 3,5% em 2017, quando
apresentava 412 eSB implantadas (368 - mod | e 44 - mod 2). O que representava 1,6% das
eSB do Brasil (25.905 equipes) em 2017.

Isto evidencia que, logo apds a implementacdo da PNSB, houve grande ampliacédo e
melhoria da oferta da atencdo a salde bucal, na AB no estado, porém posteriormente 0
crescimento se manteve pequeno e com uma baixa cobertura populacional 36,1% (2017). Esse
crescimento das eSB ao longo do tempo, no Amazonas, seguiu 0 mesmo comportamento visto
no Brasil como um todo. Entretanto, Manaus, exibiu um comportamento diferente do pais e
do Amazonas, pois ndo manteve o crescimento ao longo do tempo. A partir de 2015
observamos, na capital, uma diminuicdo do nimero de eSB sem aumento até 2017, quando
apresentou 81 eSB (80 — mod | e uma equipe — mod 1), 0 que demonstra uma evolucéo total
menor das eSB na capital (770%) em comparagdo ao estado (1.773%), e que o nimero de eSB
(81) e a cobertura populacional (14%) na capital ainda sdo baixos, mesmo ap6s 13 anos de
lancamento da PNSB.

A Tabela 4 exibe o comparativo do quantitativo de eSB e eSF, com as respectivas

coberturas, por Regido de Saude (RS) do Amazonas, em dezembro de 2017.
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Tabela 4 — Populacdo, numero de equipes e cobertura estimada das eSB e eSF
das RS, Amazonas — 2017

N© Cobertura N° eSB Cobertura
Regido de Saude | Populagdo eSE estimada estimada
eSF (%) Mod | | Mod Il eSB (%)
Entorno Manaus | 2.468.976 | 278 | 36,1% 147 19 22,5%
Rio Negro e
Solimaes 288.298 79 90,2% 42 5 56,7%
Rio Madeira 191.878 46 81,1% 32 0 62,9%
Médio
Amazonas 168.510 55 98,9% 41 0 77,8%
Baixo
Amazonas 243.644 59 82,5% 23 12 49,5%
Regional Purus 130.750 31 78,3% 17 6 61,3%
Regional Jurua 133.540 34 79,0% 16 1 60,8%
Triangulo 127.953 42 95,7% 17 0 52,2%
Alto Solimdes 248.118 67 85,5% 33 1 49,7%
TOTAL 4.001.667 | 691 | 55,4% 368 110 44 36,1%

Fonte: Elaboragdo da autora a partir dos dados MS/SAS/DAB e IBGE.

Quando comparamos as eSF e eSB, verificamos que em todas as RS as eSF estdo em
maior numero, consequentemente, com maior cobertura populacional, e com a seguinte
configuracdo: em 11 cidades (17,7%), a propor¢do do quantitativo entre as duas equipes é de
um para um; em 20 cidades (32,2%), a proporc¢do é menor do que a metade do quantitativo de
eSB; e em 31 cidades (50,0%), a proporcao € maior que a metade do quantitativo de eSB.

Entre todas as RS a “Entorno Manaus” apresenta a menor cobertura (36,1%), apesar
de ter o maior quantitativo de eSF (278), pois possui o maior contingente populacional
(2.468.976). Isso também se repete em relacdo as eSB (170) e menor cobertura (22,5%). Vale
relembrar que essa RS é a que tem o melhor PIB per capita. A RS que apresenta a maior
cobertura populacional ¢ a “Médio Amazonas”, com 98,9% (eSF) e 77,8% (eSB).

No tocante ao cenario dos municipios do Amazonas, temos também as seguintes
questdes:

e No municipio de Boca do Acre as seis eSB existentes sdo da mod 1,
e 25,6% dos municipios possuem eSB mod I1; e
e em referéncia a cobertura populacional das eSB, verificamos que: 12

municipios (19,3%) tém 100% de cobertura®®? (apesar de a maioria ter um

202 Municipios do Amazonas com 100% de cobertura populacional das eSB: Anori (seis equipes), Autazes (dez),
Caapiranga (quatro), Iranduba (19), Itapiranga (quatro), Japura (trés), Presidente Figueiredo (11), Rio Preto da
Eva (11), Silves (quatro), Sdo Sebastido do Uatuma (quatro), Tapaua (seis) e Urucara (cinco).
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nimero de equipes abaixo de dez o tamanho da populagdo dos mesmos é
pequena), 31 municipios possuem a cobertura acima da média do Brasil
(41,2%), dois municipios possuem a cobertura igual a média brasileira e 17

municipios encontram-se com a cobertura abaixo dessa média®®,

Assim, verificamos que 42 municipios do Amazonas, 69% possuem a cobertura acima
da média do Brasil.

O MS, em 20112%, introduziu no contexto da AB o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ-AB), com o intuito de induzir a criagdo
de processos que colaborem e ampliem a capacidade de gestdo nos trés niveis de governo e
nas proprias equipes. Esse Programa é composto por trés ciclos?® que se complementam e
estdo organizados em quatro fases: 1 — adesdo e contratualizacdo/recontratualizacdo das
equipes de saude ao PMAQ-AB; 2 — desenvolvimento das a¢cdes com foco na autoavaliagdo,
no monitoramento de indicadores, na educacdo permanente e no apoio institucional; 3 —
avaliacdo externa das equipes de salde; e 4 — recontratualizacdo das equipes de salde para o
préximo ciclo.

A Tabela 5, a seguir, exibe os resultados do desempenho das equipes de satde bucal?%®
do Amazonas e de Manaus no 3° ciclo do PMAQ-AB’,

203 Municipios do Amazonas com a cobertura populacional de eSB abaixo de 41,2%: Barcelos (40% - trés
equipes), Benjamim Constant (20% - duas equipes), Boa Vista do Ramos (22% - uma equipe), Carauari (13% -
uma equipe), Ipixuna (29% - duas), Jurua (30% - uma), Jutai (38% - duas), Manacapuru (12% - trés), Manaquiri
(28% - duas), Manaus (14% - 81), Maraa (39% - duas), Parintins (37% - 11), Pauini (38% - duas), Santa Isabel
do Rio Negro (38% - duas), Sdo Paulo de Olivenca (32% - trés), Tefé (40% - sete) e Tonantins (40% - duas).

204 0 PMAQ-AB foi instituido, através da Portaria GM/MS n° 1.654, de 19 de julho de 2011, revogada pela
Portaria GM/MS n° 1.645, de 01 de outubro de 2015 (BRASIL, 2011h; BRASIL, 2015b).

205 0 10 ciclo do PMAQ-AB, teve inicio em 2011 e término em 2013, 0 2° ciclo inicio em 2013 e término em
2015 e 0 3°ciclo inicio em 2015 e término em 2017.

206 Segundo o site do DAB as equipes de satide que participaram do PMAQ-AB foram “todas as equipes de
salide da Atencdo Basica (Saude da Familia e Parametrizada), incluindo as equipes de Salde Bucal. As equipes
parametrizadas sdo as equipes da AB (EAB) que encontravam-se organizadas de maneira diferente das equipes
da ESF e por conta disso foram equiparadas as ESF para que pudessem participar do PMAQ-AB. Para essa
equiparacao o MS estipulou parametros minimos agrupando os profissionais de nivel superior de acordo com as
cargas hordrias e condicionou a adesdo das EAB ao cadastramento das equipes no CNES. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php.

207 Estes resultados estdo publicados na 1° Lista de Certificacdo das Equipes do 3° ciclo do PMAQ-AB
disponivel no site do DAB. Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php?conteudo=3_ciclo.
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Tabela 5 - Descri¢do dos resultados do desempenho das equipes de satde bucal no 3° ciclo
PMAQ-AB, Amazonas e Manaus — set./2018

) Numero de equipes de satde bucal por classificacdo de desempenho
Localidade Total
208 Otimo | Muito Ruim | Desclassificada | Insatisfatoria
209 bom?210 Bom | Regular 211 212 213
Amazonas 3 2 36 103 75 72 0 291
Manaus 0 12 34 30 9 9 10 104

Fonte: Elaboracédo da autora a partir dos dados MS/DAB.

No Amazonas, exceto Manaus, conforme o resultado do 3° ciclo do PMAQ-AB das
291 equipes de salde bucal®** aderidas nesse ciclo, 75 equipes foram classificadas como
desempenho “Ruim”, 722 equipes foram desclassificadas e o restante teve o desempenho
entre “Regular” e “Otimo” (144 equipes). As equipes desclassificadas deixam de receber o

incentivo mensal®® referente a esse Programa, no entanto elas podem solicitar a

208 Decidimos excluir Manaus do total do Amazonas para analisar, separadamente, o restante do estado e a
capital.

209 O (inico Municipio do Amazonas que apresentou equipes de satide bucal com desempenho — Otimo no 3°
ciclo o PMAQ-AB foi Borba. Todas as oito equipes de salde bucal desse municipio tiveram desempenhos
favoraveis, sendo - trés equipes (Otimo), uma equipe (Muito bom) e quatro equipes (Bom).

210 Somente trés municipios do Amazonas exibiram equipes de satide bucal com o desempenho “Muito bom”:
Apui (uma equipe), Borba (uma equipe) e Manaus (12 equipes).

211 De acordo com as informagdes dos resultados do PMAQ-AB, as equipes com a classificagdo “Ruim” nio
atingiram 90% dos padrdes essenciais exigidos pelo Programa. O “Manual Instrutivo para as Equipes de Atengao
Basica e NASF do PMAQ-AB 3° ciclo (2015-2017)” explicita, nas paginas 43 e 44, quais sdo o0s padrbes
essenciais e 0s critérios para as equipes de saude bucal. Esses padrfes sdo referentes as condi¢des de
funcionamento das UBS e o processo de trabalho das equipes de satde bucal (BRASIL, 2017h).

212 Conforme informacdes, as equipes de satde bucal foram desclassificadas por ndo possuir cadeira
odontoldgica ou houve recusa da equipe em responder a avaliagdo externa.

213 Segundo consta nos resultados do PMAQ-AB, essas equipes foram classificadas como insatisfatdrias, pois as
equipes ndo enviaram informacdes para o SIAB/e-SUS.

214 Nao conseguimos distinguir e/ou separar quantas dessas equipes de satide bucal fazem parte da Estratégia de

Salde da Familia (eSB) ou sdo EAB parametrizadas.

215 Oito municipios amazonenses tiveram 100% das equipes de satde bucal, aderidas no 3° ciclo do PMAQ-AB,
desclassificadas. Foram eles: Anama (duas equipes), Anori (seis), Atalaia do Norte (trés), Beruri (trés), Eirunepé
(quatro), Ipixuna (duas), Jutai (duas) e Santa Isabel do Rio Negro (duas) (BRASIL, 2018d).

216 O incentivo mensal do PMAQ-AB ¢é repassado pelo MS através do PAB Varidvel, mensalmente, fundo a
fundo, por equipe participante. Apds a homologacao da contratualizagdo, em cada ciclo, 0s municipios que
aderirem ao Programa recebem o valor de R$ 2.500,00, por equipe de sadde bucal contratualizada (BRASIL,
2013c). Na fase quatro (apés a avaliacdo externa) de cada ciclo, o valor repassado passa a ser vinculado ao
desempenho de cada equipe. Os valores referentes a classificagio de desempenho do 3° ciclo foram: Otimo — R$
11.729,57; Muito bom — R$ 10.556,61; Bom — R$ 5.864,79; Regular — R$ 2.345,91; Ruim — R$ 1.172,96;
Desclassificada — ndo recebe nenhum valor (BRASIL, 2018d).

Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=3_ciclo.
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recontratualizagdo para iniciarem novamente o ciclo e serem avaliadas de novo. Caso 0
municipio a qual pertencem nédo faga essa solicitacdo, as mesmas sdo desligadas do PMAQ-
AB.

Em Manaus, de acordo com o resultado do 3° ciclo?’’do PMAQ-AB, 104 equipes de
saide bucal estavam aderidas, nove equipes tiveram um desempenho “Ruim”, 12 equipes
foram classificadas como “Insatisfatoria”, nove equipes foram desclassificadas ao final desse
ciclo e o restante teve o desempenho entre “Regular” e “Muito Bom” (76 equipes). As
equipes insatisfatorias deixam de receber o incentivo desse Programa, mas podem pedir a
recontratualizacdo se 0 municipio tiver interesse, assim como as equipes desclassificadas.
Segundo esses resultados, Manaus teve uma avaliagdo mais favoravel quando comparada as
equipes de saude bucal do restante do estado.

No que se refere aos outros tipos de configuracdes existentes na AB, vamos abordar as
Unidades Baésicas de Saude Fluviais (UBSF), as Equipes de Salde da Familia Fluviais (eSFF)
e Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas (eSFR) e as Unidades Odontolégicas Moveis
(UOM).

Cabe relembrar que as UBSF, eSFF e eSFR foram criadas®® a fim de assistir a
populacdo ribeirinha da Amazénia Legal (Acre, Amapa, Amazonas, Mato Grosso, Para,
Rond6nia, Roraima, Tocantins e parte do Maranhdo) e o Pantanal Sul Mato-Grossense. A
diferenca entre elas estd no local de trabalho: as eSFF desempenham as suas fungdes nas
UBSF, enguanto a eSFR o fazem nas UBS localizadas em comunidades pertencentes a
regides a beira de rios e lagos cujo acesso se da por meio fluvial.

Os municipios do Amazonas que dispde de UBSF s&o: Barreirinhas?® (uma), Borba??

(uma), Careiro da Varzea®® (uma), Humaita??? (uma), Labrea (uma)??®, Manaus??* (quatro),

217 De acordo com a 12 Lista de Certificagdo das Equipes do 3° ciclo do PMAQ-AB que consta no site do DAB.
Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php?conteudo=3_ciclo.

218 Portaria GM/MS n° 1,591, de 23 de julho de 2012 (BRASIL, 2012d).

219 Credenciado a receber os incentivos referentes a UBSF pela Portaria GM/MS n° 3.331, de 7 de dezembro de
2017 (BRASIL, 2017i).

220 Credenciado a receber os incentivos referentes a UBSF pela Portaria GM/MS n° 2.392, de 11 de outubro de
2013 (BRASIL, 2013d).

221 Credenciado a receber os incentivos referentes a UBSF pela Portaria GM/MS n° 2.144, de 17 de julho de
2018 (BRASIL, 2018e).

222 Credenciado a receber os incentivos referentes a UBSF pela Portaria GM/MS n° 1.525, de 16 de junho de
2017 (BRASIL, 2017j).
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Manicoré??® (uma) Tabatinga (uma)??® e Tonantins??’ (uma), totalizando 12 UBSF no estado e
12 equipes eSFFSB, em apenas nove municipios (14%) do estado.

No relatorio de pagamento do PAB Variavel da AB, do Amazonas (dezembro de
2017), s6 constavam os valores referentes ao custeio®?® de uma equipe da eSFF para cada
cidade (Borba, Humaita, Manaus e Manicoreé), sendo que Manaus, de acordo com o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), possui quatro UBSF. Os outros municipios
ndo constavam nesse relatorio, pois foram habilitados posteriormente.

No Amazonas as eSFRSB, em 2017, apresentavam-se configuradas conforme exposto,
em seguida, na Tabela 6.

Tabela 6 — Distribui¢do das eSFRSB, municipios, Amazonas — 2017

mod | mod 1 mod | mod I
Alvaraes 1 1 2 Itacoatiara 1 0 2
Boa Vista ,
4o Ramos 1 0 1 Japura 1 1 2
Borba 2 2 4 NovaNOIlnda do 4 4 8
orte
Careiro 2 1 3 Manaus 1 1
Eirunepé 3 3 6 Marad 2 1
Guajara 1 1 2 Nhamunda 2 2
Humaita 2 1 3 | SdoSebastido 1 1 2
do Uatama
Iranduba 2 2 4 Tapaua 4 2 6

Fonte: Elaboracdo da autora a partir dos dados do CNES.

A Tabela 6 nos mostra que somente 16 municipios (26%) do Amazonas implantaram
eSFRSB, sendo um total de 54 equipes no estado (30 mod | e 24 mod IlI) em 2017. O

223 Credenciado a receber os incentivos referentes 8 UBSF pela Portaria GM/MS n° 1.679, de 14 de junho de
2018 (BRASIL, 2018f).

224 Credenciado a receber os incentivos referentes a UBSF pela Portaria GM/MS n° 2.392, de 11 de outubro de
201 (BRASIL, 2013d).

225 Credenciado a receber os incentivos referentes a UBSF pela Portaria GM/MS n° 747, de 13 de abril de 2016
(BRASIL, 2016b).

226 Credenciado a receber os incentivos referentes a UBSF pela Portaria GM/MS n° 3.331, de 7 de dezembro de
2017 (BRASIL, 2017i).

227 Credenciado a receber os incentivos referentes a UBSF pela Portaria GM/MS n° 1.690, de 14 de junho de
2018 (BRASIL, 2018g). O municipio de Tonantins ainda ndo possuia equipe de sadde bucal cadastrada no
CNES até a data de corte do referencial tedrico desta tese (ago./18).

228 Relembrando que o valor do incentivo de custeio (mensal) para a UBSF é R$ 90.000,00 (com equipe
eSFFSB); os incentivos de custeios mensais para a eSB (mod 1), por equipe, é R$ 2.230,00 e para a eSB (mod
I1), por equipe: R$ 2.980,00; e para a eSFRSB e eSFFSB o valor equivale a eSB (mod 1) - R$ 2.230,00
(BRASIL, 2017a).
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municipio com o nimero maior de equipes ¢ Nova Olinda do Norte (oito eSFRSB) e Boa
Vista do Ramos é o municipio com o menor nimero de equipes (uma eSFRSB), o que
demonstra baixa adesdo dos municipios do Amazonas a essa modalidade de equipe de saude
bucal até 2017.

No tocante Unidades Mdveis Odontolégicas (UOM)?% verificamos que nas regides
brasileiras temos as seguintes configuracdes: Sul (23), Sudeste (31), Nordeste (121) e Centro-
Oeste (24), e Norte (70), totalizando 269 UOM no pais. Assim, o Nordeste é a regido com o
maior nimero de UOM, o Centro-Oeste a regido que possui 0 menor nimero e o Norte a
segunda regido que apresenta 0 maior nimero de UOM.

Na regido Norte as UOM estdo distribuidas da seguinte maneira: Acre (cinco), Amapa
(quatro), Para (37), Rondénia (seis), Roraima (quatro) e Tocantins (11), sendo que o
Amazonas é o estado do Norte com a menor quantidade de UOM (trés). No Amazonas, as trés
unidades UOM estdo dispostas nos municipios: Careiro?® (uma), Nnamunda®! (uma) e Santa
Isabel do Rio Negro?*? (uma). No CNES consta que Manaus tem (uma) UOM cadastrada sob
0 cbdigo 40 — descricdo: Unidade Movel Terrestre, assim como as demais, mas esse
municipio ndo consta na listagem do MS/DAB. Portanto, apenas quatro municipios (6,4%)
possuem esse tipo de unidade de assisténcia odontolégica no Amazonas.

Existe também a Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP)?* que compde o Servico
de Atendimento Domiciliar (SAD) que é constituido por: Equipes Multiprofissionais de
Atendimento Domiciliar (EMAD) tipo 1 e tipo 2 e tipo Il - EMAP.

As EMAD sao as equipes pré-requisitos para o funcionamento do SAD e apresenta a
composicdo minima de médicos, enfermeiros, fisioterapeutas ou assistentes sociais e

auxiliares ou técnicos de enfermagem.?*

229 Conforme informagdes do site do Departamento de Atencéo Basica (DAB) do MS.

Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/mapa_centro_especialidades_ uom/UOM_AM.php. Acesso
em: 18 ago. 2018.

230 Credenciado a receber os incentivos referentes a UOM pela Portaria GM/MS n° 1.072, de 28 de abril de 2017
(BRASIL, 2017k).

231 Credenciado a receber os incentivos referentes a UOM pela Portaria GM/MS n° 2.274, de 30 de julho de 2018
(BRASIL, 2018h).

232 Credenciado a receber os incentivos referentes a UOM pela Portaria GM/MS n° 1.793, de 19 de julho de 2017
(BRASIL, 2017I).

233 A Portaria n° 825, de 25 de abril de 2016, redefiniu a Atengdo Domiciliar (AD) no SUS e atualizou as equipes
habilitadas. No Art. 5, traz a indicaggo para a AD: “¢ indicada para pessoas que, estando em estabilidade clinica,
necessitam de atencédo a salde em situagdo de restricdo ao leito ou ao lar de maneira temporaria ou definitiva ou
em grau de vulnerabilidade na qual a atencdo domiciliar é considerada a oferta mais oportuna para tratamento,
paliacdo, reabilitacdo e prevengdo de agravos, tendo em vista a ampliacdo de autonomia do usuario, familia e
cuidador) (BRASIL, 2016c).

234 Conforme a Portaria n° 825, de 25 de abril de 2016, o incentivo financeiro federal de custeio (mensal), por
equipe, EMAD: | — R$ 50.000,00 e 1l — R$ 34.000,00.
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As EMAP s&o compostas, no minimo, por trés profissionais que podem ser escolhidos
entre: assistente social, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, cirurgido-dentista,
psicologo, farmacéutico e terapeuta ocupacional.?*® Identificamos cadastrados no CNES cinco
EMAP, no Amazonas, nos municipios de Iranduba (duas EMAP), Manaus (trés EMAP) e
Tabatinga (uma EMAP).

Entretanto, a Portaria GM/MS n° 2.176, de 24 de dezembro de 2015, informa que
foram habilitadas seis EMAP na cidade de Manaus nos seguintes estabelecimentos: Hospital
de Pronto Socorro 28 de Agosto (uma EMAP), Hospital e Pronto Socorro Dr.° Jodo Lucio
(uma EMAP), Fundacdo Hospital Adriano Jorge (uma EMAP), Hospital Universitario
Francisca Mendes (uma EMAP), Hospital e Pronto Socorro Dr.° Aristételes Platdo Bezerra de
Araujo (uma EMAP) e Fundacdo CECON (uma EMAP) (BRASIL, 2015c).

Consultando o CNES destes hospitais encontramos 0s seguintes profissionais
pertencentes as EMAP: Hospital de Pronto Socorro 28 de Agosto (CNES 2013649) — um
nutricionista, um assistente social, um psicélogo clinico, um fonoaudi6logo e um cirurgido-
dentista; Hospital e Pronto Socorro Dr.° Jodo Lucio (CNES 2019574) — um nutricionista, um
assistente social, um psicologo clinico e um fonoaudiologo; Fundacdo Hospital Adriano Jorge
(CNES 2012685) — ndo consta nenhuma EMAP cadastrada; Hospital Universitario Francisca
Mendes (CNES 2018403) — ndo consta nenhuma equipe EMAP cadastrada; Hospital e Pronto
Socorro Dr.° Aristoteles Platdo Bezerra de Aradjo (CNES 5169976) — um nutricionista, um
assistente social, um psicologo clinico, um fonoaudiélogo e um farmacéutico e Fundacéo
CECON (CNES 2012677) — nao consta nenhuma EMAP cadastrada.

Desta forma, dos seis hospitais da capital do Amazonas, habilitados na referida
Portaria, trés (50%) possuem equipes EMAP cadastradas no CNES, mas somente uma EMAP
possui cirurgido-dentista na composicdo de profissionais da sua equipe, fato que demonstra
gue o CD ainda ndo tem a importancia reconhecida como integrante das equipes
multiprofissionais dos hospitais.

Com relacdo as caracteristicas peculiares da AB e suas unidades de satde no interior
do Amazonas. O livro Rotas da Atencao Basica no Brasil: experiéncias do trabalho de campo
da PMAQ AB traz uma série de relatos dos avaliadores externos sobre as impressdes geradas
durante o trabalho de campo no 1° ciclo PMAQ-AB/2012. Dentre os relatos sobre o

Amazonas, os avaliadores informaram:

235 Segundo a Portaria n° 825, de 25 de abril de 2016, o incentivo financeiro federal de custeio (mensal), por
equipe, EMAP: R$ 6.000,00.



106

“A centralizacdo de unidades de salde na sede municipal e a escassa extensdo de
cobertura as &reas rurais sao recorrentes em diversos municipios do Amazonas. Uma
estratégia de lidar com esse problema foi a designacdo de uma unidade basica de
salde como referéncia da populagdo rural, localizada na sede do municipio; outra
estratégia encontrada foi a oferta itinerante de atencéo a salide desenvolvida através
de visitas periodicas de equipes de salide as comunidades rurais. Por outro lado, ha
municipios cuja rede se limita a postos de salde com estrutura fisica depauperada,
despovoados de profissionais e de insumos, infestados de morcegos e sem condicdes
minimas de prover uma atencdo a salde. Tais problemas resultam em prejuizo a
populacédo, a qual ndo tem acesso e tampouco qualidade na assisténcia a salude. Em
situacdes como esta foram copiosas as expressdes de vergonha e revolta, registradas
nos diarios de campo dos entrevistadores, frente ao descaso das autoridades e
inoperancia das redes interiorizadas de AB no Amazonas” (FAUSTO et al., 2014,
p.73/74).

Esses avaliadores observaram, especificamente sobre a salde bucal na AB do
Amazonas, uma satisfacdo maior na disponibilidade de equipamentos e insumos, sendo a
queixa principal a escassez de profissionais, tanto em nimeros absolutos, quanto em certos
perfis das especialidades odontoldgicas. Constataram que a populacdo tinha pouco acesso a
assisténcia a saude bucal nesse nivel de atencdo e quando esta existia, o enfoque era
eminentemente clinico (FAUSTO et al., 2014).

O cenério relatado acima pode ter sido modificado nos municipios do Amazonas que
implantaram as Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF) com as respectivas Equipes de
Salde da Familia Fluviais (eSFF) e as Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas (eSFR).
Entretanto, como visto, foram poucos municipios que implantaram essas modalidades: nove
(14%) — UBSF/eSFF e 16 (26%) — eSFRSB. Desta forma, a AB no interior do estado do
Amazonas merece ser reavaliada, para que possamos conhecer a realidade atual da salude
bucal nesse nivel de atencao.

No tocante a gestdo da AB no Amazonas Fausto et al. (2014) descrevem que a tomada
de decisdo nesse estado € frequentemente centralizada no plano gestor das secretarias e que ha
significativa presenga de secretarios de Saude sem o conhecimento adequado sobre o0s
processos de gestdo em saude, refletindo negativamente na descentralizacdo da AB. Alertam
para a rotatividade de secretarios de Saude, que leva a descontinuidade dos programas
implementados e sobre a caréncia na qualificacdo de pessoal para a gestdo entre 0s
profissionais e gerentes que atuam nas UBS e nas equipes de Salude da Familia.

Estes aspectos relativos a gestdo da AB, no Amazonas, afetam o planejamento e
desenvolvimento de agdes de salde e consequentemente prejudicam a assisténcia a saude
bucal nesse nivel de atencéo.

O Plano Estadual de Saude do Amazonas (PES/AM 2016-2019) apresentou resultado
do indicador de saude bucal: Cobertura Populacional Estimada pelas Equipes de Satde Bucal.
Esse Plano informa que quanto ao primeiro indicador, o estado pactuou 49% da cobertura
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populacional eSB em 2015, mas obteve 39,7%. Indicou a baixa cobertura da capital (18,7%)
como a causa de ndo ter atingido o percentual pactuado, ja que, quase 52% da populacéo do
estado reside nessa cidade. Ressaltou que “o subfinanciamento do governo federal, o ndo
cofinanciamento do governo estadual e a diminuicdo de arrecadacdo dos tributos municipais,
representaram as maiores dificuldades para a implantagdo de novas eSB e, consequentemente,
para 0 alcance da meta” (AMAZONAS, 2016).

Esse Plano tracou objetivos e metas a serem atingidas no quadriénio 2016 — 2019,
estando a saude bucal inserida no eixo da AB/Politicas Estratégicas nas metas: apoiar 0s 62
municipios na implantacdo/implementacdo do Monitoramento e Avaliagdo da Atencdo
Bésica/Saude Bucal de acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB); e
fomentar a implantacdo e/ou implementacdo da Educacdo Permanente em Saude nos
municipios com foco na Atencdo Basica/Saude Bucal, atraves de realizacdo de seis oficinas.

Ap0s o processo de municipalizacdo do SUS o estado deixou de ser o executor das
acoes na AB, passando atuar na funcéo de apoio, avaliando e acompanhando as a¢fes nesse
nivel de atencdo. Dessa forma, as metas estabelecidas no PES/AM (2016-2019) estdo de
acordo com a funcdo exercida pela gestdo estadual.

Quanto ao Plano Municipal de Manaus (PMS/Manaus — 2014-2017) expbs 0s
problemas dos servigos de salde da capital, conforme a Figura 13.

Figura 13 — Problemas dos servicos de Salde da cidade de Manaus (PMS — 2014/2017)

Modelo atual n3o contempla a integralidade do cuidado e principios da
humanizacdo; baixa resolutividade da Atencdo Primdria, inexisténcia de
protocolos assistenciais, politica de promoc¢do e prevencdo da saude pouco
estruturada, rede de sadde desarticulada para atender as necessidades da
Modelo de atengédo Atencdo Priméria, oferta de servicos desvinculados do perfil epidemiolégico
voltado para atendimento de condigBes cronicas agudas, totalmente desvinculado
do perfil epidemioldgico demonstrando uma populagdo mais idosa e a crescente
necessidade de cuidados de condi¢Bes crénicas, auséncia de integracdo entre a
assisténcia e a vigilancia, territorializagdo incompleta.

Deficiéncia no repasse dos valores da assisténcia farmacéutica bdsica estadual,
Financiamento financiamento insuficiente de recursos de média e alta complexidade (PPI
desatualizada).

Fragilidade do controle social nas unidades de saude, sistemas de informac&o
Gestdo desarticulados, incipiéncia da politica de educagdo permanente, fragilidade da
articulac8o entre as politicas de satide e as politicas sociais.

Insuficiéncia de manutengdo preventiva e corretiva dos equipamentos dos
servicos de saude e de manutengdo predial, estrutura fisica das unidades de
Infraestrutura satude da estratégia saide da familia (UBSF) ndo atendem ao preconizado na RDC
50, algumas unidades de saide ainda ndo permitem o acesso a pessoas com
deficiéncia fisica (cadeirantes).

Deficiente distribuigdo de recursos humanos nas unidades de saude, equipes de
saude da familia com auséncia do profissional médico, insuficiéncia qualitativa e
quantitativa dos recursos humanos, insuficiéncia de fardamento, irregularidade
na oferta de medicamentos, insuficiente regulagdo de consultas e exames, baixa
oferta de servicos de média comnlexidade.

Fonte: Plano Municipal de Satde de Manaus 2014 — 2017 (MANAUS, 2013).

Organizacdo dos
Recursos
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Vale notar que o PMS/Manaus (2014-2017) ndo fez nenhuma mencéo a satde bucal
dentro dos problemas dos servigos de salde expostos na Figura 13. Contudo, dentre as 22
metas para o respectivo quadriénio este Plano fez referéncia, especificamente, a satde bucal
em duas metas: ampliar a cobertura populacional das eSB, passando de 16% em 2014 para
60% até 2017; e aumentar o percentual de acdo coletiva de escovagdo dental supervisionada,
passando de 0,3% em 2014 para 10% até 2017. Verificamos que a meta de cobertura
populacional das eSB prevista no PMS/Manaus (2014-2017) para o ano de 2017 néo foi
atingida. A referida cobertura em 2017 foi 14%, o que representa menos de um quarto do
percentual previsto como meta (60%).

Em sintese, de acordo com o que vimos sobre a saude bucal na AB, no Amazonas,
todos os seus 62 municipios apresentam eSB, entretanto com uma baixa cobertura
populacional no estado (36,1%). Constatamos que o PMAQ-AB, ao final do 3° ciclo,
classificou 26% das equipes de salde bucal com um desempenho “Ruim” e desclassificou
25% dessas equipes. Portanto, além da cobertura baixa, 51% das equipes de satde bucal do
Amazonas tiveram avaliacdo desfavordvel. Por conseguinte, a cobertura e a qualidade das
equipes de satde bucal desse estado aderidas a esse Programa necessitam melhorar.

Quanto a capital, vimos que sua cobertura populacional é mais baixa (14,0%) que a do
Amazonas, mas no tocante a qualidade das equipes de saude bucal, Manaus exibiu um
desempenho melhor (73% das equipes com desempenho favoravel) na Avaliagdo do PMAQ-
AB, ao final do 3° ciclo, se comparada ao desempenho do estado (49% das equipes com
desempenho favoravel). Mesmo tendo apresentado melhor desempenho que o estado, 29%
das equipes da capital foram classificadas com desempenhos desfavoraveis (9% Ruim, 9% -
Desclassificadas e 11% - Insatisfatorias). Desse modo, Manaus precisa melhorar a sua
cobertura populacional e a classificacdo de desempenho das equipes de saude bucal aderidas
ao PMAQ que ndo obtiveram resultado satisfatério.

E necessario lembrar que a assisténcia a saide bucal neste nivel de atencdo é de
extrema importancia, sendo a porta de entrada do sistema de saude e responsavel pela
promogdo e prevencdo, o que € fundamental para a melhoria da saude bucal de toda

populacdo. Desta forma, precisa ser vista pelas gestdes locais com a devida importancia.

3.3.2 Atencdo secundaria ou média complexidade — Amazonas

No segundo capitulo vimos que na PNSB esse nivel de atencdo é composto pelos

Centros de Especialidades Odontologicas (CEO). Ainda vamos abordar, neste item, 0s
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Laboratorios Regionais de Protese Dentaria (LRPD), pois estes, apesar de o MS orientar que a
oferta de proteses aconteca na AB, podem estar localizados nas dependéncias dos CEO.
Assim como fizemos na AB, vamos exibir na média complexidade (CEO e LRPD)
primeiramente 0 panorama nacional e na Regido Norte para depois apresentarmos a
configuracdo no Amazonas, incluindo a cidade de Manaus.
O Quadro 20 ilustra a distribuicdo dos CEO no Brasil e regides brasileiras, em 2018.

Quadro 20 — Distribuicdo dos CEO e RCPD no Brasil, regides e percentual
nacional — ago./2018

Localidade | Node CEO | CEORCPD | , CEO | CEO/RCPD

6 hacional % nacional
Brasil 1099 539 100% 100%
Norte 72 25 6,5% 4,6%
Nordeste 432 231 39,3% 42,8%
Centro-Oeste 79 51 7,2% 9,5%
Sudeste 380 160 34,6% 29,7
Sul 137 72 12,5% 13,3%

Fonte: Elaboragéo da autora a partir dos dados do MS/DAB.

A Regido Norte apresenta 0 menor nimero e propor¢do de CEO (72 — 6,5%) do pais e
também de CEO aderidos a RCPD (25 — 4,6%), sendo que esses quantitativos estdo muito
abaixo das duas primeiras regides - Nordeste (432 — 39,3% e 231 — 42,8%) e Sudeste (380 —
34,6% e 160 — 29,7%). Isso traduz uma baixa oferta da atencdo a salde bucal na média
complexidade no Norte. Iremos analisar esses e outros aspectos nos estados da Regido Norte

no Quadro 21.

Quadro 21 — Distribuicdo dos CEO, CEO/RCPD, n° de municipios com CEO e
CEO/RCDRP, respectivos percentuais estaduais e total dos municipios dos estados
da Regido Norte —ago./2018

_ Tot_al d_e NO de N° de municipios N° de municipios
Localidade | municipios CEO com CEO CEO/RCPD | com CEO/RCPD
do estado e % estadual e % estadual
Amazonas 62 13 9 (21%) 3 3 (4,8%)
Acre 22 1 (4,5%) 1 1 (6,5%)
Amapa 16 2 (12,5%) 2 1 (6,2%)
Para 144 36 12 (8,3%) 12 6 (4,2%)
Rondbdnia 52 9 6 (11,5%) 4 1 (1,95%)
Roraima 15 2 1 (6,6%) 0 0 (0%)
Tocantins 139 7 7 (5,0%) 3 3 (2,1%)

Fonte: Elaboracdo da autora a partir dos dados do MS/DAB.
Quando consideramos o0s estados pertencentes a Regido Norte (Quadro 21),
confirmamos uma pequena oferta da assisténcia odontoldgica especializada. Notamos que 0

Amazonas (13 CEO) é o segundo estado em numeros de CEO e empata, em terceiro, com 0
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Tocantins (trés CEO) em CEO aderidos a RCPD. Mas isto ndo é uma grande vantagem, pois
estamos falando de um cenario no qual a oferta nesse nivel de atencdo € pobre, pois 0
primeiro do estado em numero de CEO, Pard, apresenta 36 CEO e 12 CEO/RCPD em um
total de 144 municipios.

Conseguimos visualizar melhor este panorama quando colocamos estes valores em
proporcao e constatamos que somente 8,3% (12) dos municipios paraenses possuem CEO e
4,2% (seis) CEO/RCPD, enquanto no Amazonas, 21% (nove) e 4,8% (trés), respectivamente.
Essa proporc¢édo é maior nesse estado, pois 0 mesmo possui menos municipios (62).

Deste modo a colocagdo dos estados quanto a proporcao é€: CEO — 1° Amazonas, 2°
Amap4, 3° Rondbnia, 4° Para, 5° Roraima, 6° Tocantins e 7° Acre, enquanto para CEO/RCPD
é: 1° Acre, 2° Amapd, 3° Amazonas, 4° Para, 5° Tocantins, 6° Rondonia e 7° Roraima (nédo
possui nenhum CEO aderido a RCPD). Cabe ressaltar que Tocantins que possui a melhor
cobertura populacional na AB, na média complexidade, encontra-se na 62 colocagdo entre 0s
estados do Norte.

O Quadro 22 exibe o panorama deste nivel de atencéo nas capitais da Regido Norte.

Quadro 22 — Distribui¢do dos CEO e RCPD, populagéo e n° de habitantes
por CEO nas capitais da Regido Norte — ago./2018

Localidade 'éoE(g CEO/RCPD | Populagdo®® N° Orli)??llztgntes
Manaus 5 1 2.145.444 429.100
Rio Branco 2 1 401.155 200.5778
Macapa 2 2 493.634 246.817
Belém 8 3 1.485.732 185.717
Porto Velho 4 3 519.531 129.882
Boa Vista 2 0 375.374 187.687
Palmas 1 0 291.855 291.855

Fonte: Elaboragdo da autora a partir dos dados do MS/DAB e IBGE (2018).

Notamos que os numeros do estado (Quadro 21) e da capital (Quadro 22) se repetem,
no Acre e em Roraima, demonstrando que nesses estados somente a capital oferece
assisténcia a satde bucal neste nivel de atencdo. Roraima ndo possui nenhum CEO aderido a
RCPD, nem em sua capital. Entre as capitais, Belém é a que possui a maior quantidade de
CEO (oito), seguida de Manaus (cinco) e Porto Velho (quatro).

Alertamos que esses numeros sdo baixos, ja que Belém, apesar de ser a primeira

capital do Norte em numeros de CEO, tem um contingente populacional de 1.485.732

236 populagéo estimada pelo IBGE para 2018. Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/.
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habitantes e uma demanda aproximada de 185.717 pessoas por CEO. Essa situacdo é ainda
mais critica em Manaus, pois que possui essa mesma demanda para 429.100 pessoas.

Neste sentido, de acordo com as demandas populacionais, a ordem das capitais € a
seguinte: 1° Manaus, 2° Tocantins, 3° Macapa, 4° Rio Branco, 5° Boa Vista, 6° Belém e por
ultimo Porto Velho, sendo Manaus a pior capital do Norte nesse aspecto.

A implantacdo desses Centros no Amazonas ocorreu entre 2006 e 2016, habilitaram-
se, ao todo, 13 CEO. Na sequéncia, o Quadro 23 apresenta as caracteristicas dos mesmos
quanto a distribuicdo pelos municipios, ao tipo de CEO (I, 11 e 111), data da sua habilitacdo e
respectiva Portaria, o inicio da competéncia, presenca de LRPD e adesdo a RCPD.

Quadro 23 — Caracteristicas dos Centros de Especialidades Odontolégicas, Amazonas

Tipo . A .
o | W | pomace | comptin | gppen | CEOL | P

Boca do Acre | e om0 | Movi0o | sIM | sim | TREEERNCE
Iranduba I Z‘;g?gi /2{'272/33952;; ago./12 NAO NAO

Itacoatiara | P e | nov/09 | NAO | simo | Porais chro R
Labrea [ P%rézr’ig;\,/'fo//szﬁggno out./09 NAO NAO
Manaus (DS Oeste) | 111 | POEaMSES™ | nov/o8 | NAO | NAO
Manaus DS su) | 11| e sSE | out/10 NAO | NAO

varassuEn | 1 | ESSUNST | jng | wAo | s | BEmomEr
Manaus (DS Norte) | 111 | ors sreapoopee | iul/15 NAO | NAO
Manaus (DS Leste) | Il Pf gggéol\z/l/ggsleoleO set./16 NAO NAO
Maués | P omo0s | mar.06 SIM | NAO
Parintins | P om0 | jan./o6 SIM | NAO
Saga%ﬂg'gﬁ 'ada | e mas | mar/12 SIM | NAO
Tefé | e eoamooe | mai.fo6 NAO | NAO

Fonte: Elaboracédo da autora a partir dos dados do MS/DAB e CNES.

237 As especificidades referentes aos LRPD do Amazonas serdo apresentadas nos Quadros 24 e 25.

238 Relembrando que os CEO que estédo aderidos a RCPD recebem um incentivo financeiro federal adicional,
mensalmente, no valor de R$ 2.200,00.

239 Substituida pela Portaria GM/MS n° 1.507, de 02 de agosto de 2012. O cédigo desse CEO no CNES foi
modificado com a nova Portaria, em 2012, passando de 4004280 para 6776612 (BRASIL, 2012i).

240 No site do CNES ndo consta a informagcdo de que o CEO de Itacoatiara esta aderido a RCPD, mas a Portaria
dessa adesdo (Quadro 23) encontra-se em vigéncia e o site do DAB informa que o0 mesmo faz parte dessa Rede
(BRASIL, 2009d).

241 Substituida pela Portaria GM/MS n° 2.956, de 01 de outubro de 2010. O cédigo no CNES desse CEO foi
alterado, juntamente a nova Portaria, passando de 2015420 para 5405718 (BRASIL, 2010f).

242 Qubstituida pela Portaria GM/MS n° 1.050, de 24 de julho de 2015, que alterou o tipo desse CEO de tipo 11
para 11, mas ndo houve modificacdo do cddigo no CNES permanecendo 5377463 (BRASIL, 2015d).

243 Substituida pela Portaria GM/MS n° 409, de 09 de margo de 2012, e o cddigo desse CEO no CNES foi
alterado de 2011964 para 5548543 (BRASIL, 2012j).
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Verificamos que dos 62 municipios do Amazonas, somente nove (14,5%) possuem
CEOQO; e que do total de 13 CEO, apenas trés (4,8%) estdo aderidos a RCPD. Destes nove
municipios, quatro, caracterizam-se como referéncia regional (Itacoatiara, Labrea, Parintins e Tefé),
trés como referéncia microrregional (Boca do Acre, Maués e Sdo Gabriel da Cachoeira) e Manaus
como referéncia macrorregional. Dos mesmos nove, trés municipios, pertencem a Regido
Metropolitana de Manaus - RMM (Manaus, Itacoatiara e Iranduba) e representam mais da metade da
oferta da média complexidade do estado (sete CEO). Das nove RS do Amazonas, quatro (44,4%)
ndo possuem nenhum municipio com CEO — “Rio Negro e Solimdes”, “Rio Madeira”,
“Regional Jurua” e “Alto Solimdes”. Este panorama caracteriza alta concentracdo da oferta da
atencdo a saude bucal especializada no Amazonas.

Quanto a classificacdo do tipo de CEO, a maioria € do tipo Il (oito — 61%), trés (23%)
séo do tipo Il e dois (15%) sé@o do tipo I. Do total dos 13 CEO, apenas quatro (30,7%)
possuem LRPD, e mais a frente vamos discorrer sobre suas especificidades.

Percebemos que a maior oferta da assisténcia odontoldgica especializada encontra-se
em Manaus, cidade conta com cinco CEO distribuidos pelos seus quatro DS urbanos e um na
Universidade do Estado do Amazonas (UEA).

Apesar de Manaus ser a cidade com o maior nimero de CEO, também € a mais
populosa do estado. Sendo assim, em 2018, conforme projecdo do IBGE, o contingente
populacional dessa cidade era de 2.145.444%* o que representava um CEO para
aproximadamente 429.100 pessoas. A populacdo dos municipios vizinhos que ndo possuem
CEO pode se deslocar para a capital em busca desse tipo de assisténcia, 0 que aumenta esse
montante populacional.

Vale destacar que das nove cidades que possuem CEO, cinco estdo entre as dez
cidades com os maiores PIB e oito entre as 15 mais populosas do estado. No entanto, Coari
(segundo PIB/quinta mais populosa), Manacapuru (quarto PIB/quarta mais populosa),
Manicoré (décimo PIB/nona mais populosa), Presidente Figueiredo (sexto PIB), Tabatinga
(sexta mais populosa), Humaita (décima mais populosa) e outros 47 municipios amazonenses
ndo oferecem assisténcia odontoldgica especializada.

No tocante ao cenario dos LRPD, iremos expor, no Quadro 24, as especificidades dos

mesmos no Brasil e regides.

24 Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/.
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Quadro 24 — Distribui¢do dos LRPD no Brasil, regifes
e percentual nacional —ago./2018

Localidade N° de LRPD %LrECFigal
Brasil 1865 100%
Norte 112 6,0%

Nordeste 705 37,8%
Centro-Oeste 151 8,0%
Sudeste 570 30,6%
Sul 327 17,5%

Fonte: Elaboracéo da autora a partir dos dados do MS/DAB.

O Quadro 24 aponta a Regido Norte como sendo a de menor nimero de LRPD (112),
reafirmando o resultado do ultimo levantamento nacional de sadde bucal, em 2010, (SB
Brasil-2010), que demonstrou que a Norte era a regido brasileira com a maior concentracdo de
pessoas com necessidade de préteses dentarias (93,7%), enquanto a média encontrada para o
Brasil foi de 13,7% (BRASIL, 2011i)

Evidenciamos que, mesmo passados oito anos deste estudo de abrangéncia nacional
que comprovou tal resultado, alarmante para a regidao Norte, esta é a regido com a menor
oferta desse servico pelo SUS. Vale lembrar que o MS néo estipula nenhum parametro e/ou
critério de exigéncia para a implantacdo deste servico de protese. Basta a vontade da gestdo
local em oferta-lo e escolher a faixa de producdo que ird se enquadrar para realizar a
pactuacdo e 0 MS efetuar o pagamento compativel com o quantitativo de préteses escolhido.

As regifes que apresentam os maiores numeros de LRPD foram Nordeste (705),
Sudeste (570) e Sul (327).

O Quadro 25 aborda a distribuicdo dos LRPD nos estados da Regido Norte,
especificando o nimero de municipios por estado, a quantidade de laboratérios nesses estados
e 0s percentuais regional e estadual dos mesmos.

Quadro 25 — Distribuicdo dos LRPD nos estados da Regido Norte, percentual regional
e estadual — ago./2018

. Total de municipios % LRPD N° de municipios com
Localidade do estado P LRPD Regido Norte (112) LRPD e % elzostadual
Amazonas 62 12 10,7% 12 (19,3%)

Acre 22 2 1,8% 1 (4,5%)

Amapa 16 4 3,6% 4 (25,0%)

Para 144 55 49,1% 55 (38,2%)
Ronddnia 52 3 2,7% 3 (5,8%)
Roraima 15 8 7,1% 8 (53,3%)
Tocantins 139 28 25,0% 28 (20,1%)

Fonte: Elaboracdo da autora a partir dos dados do MS/DAB.
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O Amazonas possui 12 LRPD, o que representa 10,7% dos laboratérios do Norte,
sendo o terceiro com o maior numero de laboratérios, porém com menos da metade do
segundo Tocantins (28) e praticamente cinco vezes menor que o primeiro estado, Para (55). O
Acre € 0 estado com o menor numero de laboratorios, apenas dois, confirmando o que foi
mostrado sobre a Regido Norte: ha baixa oferta de LRPD nos estados.

Se analisarmos pela perspectiva do percentual estadual, 0 Amazonas possui uma
proporcédo de 19,3% dos municipios com LRPD, pois somente 12 municipios tém esse tipo de
servico. Nessa Otica, Roraima tem a melhor propor¢do do estado (53,3%), oito municipios
exibem LRPD, seguidos pelo Para, com 38,2% dos municipios com esses laboratorios.

Os aspectos dos LRPD, nos municipios amazonenses, com relacdo a faixa de
producdo, o valor do repasse financeiro federal mensal, o tipo de gestdo e a data da
habilitacdo dos mesmos estdo exibidos no Quadro 26.

Quadro 26 — Caracteristicas dos Laboratdrios Regionais de Protese Dentaria (LRPD),
Amazonas — ago./2018

Municipio Faixa d~e Valor recurso Gestédo Portaria de habilitacéo
producéo (mensal)
Apui 20-50 R$ 7.500,00 Estadual Portaria GM/MS n° 2.759,12/12/2014
Autazes 20-50 R$ 7.500,00 Estadual Portaria GM/MS n° 1.585,02/08/2013
Barreirinha 20-50 R$ 7.500,00 Municipal | Portaria GM/MS n° 2.485,14/08/2018
Boca do Acre 20-50 R$ 7.500,00 Estadual Portaria GM/MS n° 1.825,24/08/2012
Borba 20-50 R$ 7.500,00 Municipal Portaria GM/MS n° 1.585,02/08/2013
Canutama 20-50 R$ 7.500,00 Estadual Portaria GM/MS n° 2.759,12/12/2014
Codajés 20-50 R$ 7.500,00 Municipal | Portaria GM/MS n° 2.485,14/08/2018
Itapiranga 20-50 R$ 7.500,00 Estadual Portaria GM/MS n° 1.585,02/08/2013
Japura 20-50 R$ 7.500,00 Estadual Portaria GM/MS n° 2.759,12/12/2014
Maués 20-50 R$ 7.500,00 Municipal | Portaria GM/MS n° 2.375,07/10/2009
Parintins 81-120 R$ 18.000,00 | Municipal | Portaria GM/MS n°2.375,07/10/2009
Sao Gabriel da 2050 | R$7.500,00 | Municipal | Portaria GM/MS e 2.375,07/10/2009
Cachoeira

Fonte: Elaboracio da autora a partir dos dados do MS/DAB.%*

Conforme explicitamos anteriormente e demonstramos no Quadro 26, acima, o
Amazonas exibe somente 12 municipios com LRPD, sendo que seis deles estdo sob gestdo
estadual e seis sob gestdo municipal.

Estes municipios estdo localizados nas seguintes RS: “Rio Madeira” — Apui e Borba;
“Entorno Manaus” — Autazes e Sdo Gabriel da Cachoeira; “Baixo Amazonas” — Barreirinha,

Maués e Parintins; “Médio Amazonas” — Itapiranga; “Regional Purus” — Boca do Acre e

245 Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/mapa_centro_especialidades_Irpd/LAB_AM.php.
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Canutama; “Rio Negro e Solimdes” — Codajas; e “Tridngulo” — Japurd. Sendo que as RS
“Regional Jurua” e “Alto Solimdes” ndo possuem nenhum municipio com LRPD.4®

A maioria dos laboratérios do Amazonas (11) estdo habilitados na menor faixa de
producdo, de 20 a 50 préteses mensais, e 0S respectivos municipios recebem o pagamento
dessa producdo no valor de R$ 7.500,00. Somente um LRPD (Séo Gabriel da Cachoeira)
encontra-se na maior faixa de produgdo de 81 a 120 proteses por més, por isso recebe um
valor mensal maior de R$ 18.000,00. Assim, este estado possui poucos LRPD, considerando a
enorme necessidade desse tipo de servico odontoldgico, ja demonstrada anteriormente pelo
SB Brasil-2010 para a Regido Norte, mas que extrapolamos para 0 Amazonas. Isso se torna
mais preocupante quando notamos que Manaus nao esta entre os municipios com LRPD.

Neste sentido vamos mostrar, no Quadro 27, a relacdo de Manaus perante as outras
capitais do Norte e falar um pouco mais a respeito do panorama dessa cidade no que se refere
aos LRPD.

Quadro 27 — Distribuigdo dos LRPD,
capitais, Regido Norte —ago./2018

Localidade LRPD
Manaus 0
Rio Branco 2
Macapa 0
Belém 1
Porto Velho 0
Boa Vista 0
Palmas 1

Fonte: Elaboracéo da autora a partir dos dados do MS/DAB.

Verificamos que, do total de sete capitais, do Norte, quatro (57%) nao possuem LRPD
(Manaus, Macapd, Porto Velho e Boa Vista). As capitais com LRPD (trés - 43%) exibiram
um quantitativo baixo: Rio Branco (dois LRPD); Belém e Palmas (um). Isso demonstra uma
baixissima oferta, pelo SUS, do servigo de proteses nas capitais da Regido Norte e auséncia
desse servico pelo SUS na maioria delas (57%).

Manaus, como vimos, ndao possui nenhum LRPD e concentra mais da metade da
populacdo do estado (51,8%). De acordo com IBGE, Censo 2010, 14 havia 108.902 idosos

246 No entanto, devido as especificidades geograficas do Amazonas, pertencer a mesma RS ndo significa que os
municipios sejam proximos € muito menos que o acesso entre eles seja facil. Por exemplo, a distancia entre Sao
Gabriel da Cachoeira e Autazes é de 964 km, sendo que Autazes fica entre Manaus e Sdo Gabriel da Cachoeira e
a viagem de barco de Autazes a Manaus demora dez horas, e de Manaus a Sdo Gabriel da Cachoeira dura trés
dias e meio.
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(acima de 60 anos), correspondendo a 6,0% da populacdo da cidade a época. Portanto, essa
populacdo encontra-se sem a oferta, pelo SUS, do servigo de prétese dentéria.

Para corroborar o que expusemos aqui e complementar os dados, apresentamos 0s
resultados da pesquisa de Cardoso et al. (2011), realizada em Manaus, com idosos de 65 a 74
anos, residentes da zona urbana do municipio. O estudo apontou que 42,6% desses idosos
necessitavam de protese superior e 34,7% necessitavam de protese inferior. Os autores
alertaram para o fato de esses percentuais estarem acima da média da Regido Norte, onde a
necessidade de protese superior era de 20,7%, e de protese inferior, 26,9%. Para a arcada
superior, Manaus exibiu um percentual acima do dobro da Regido Norte, sem falar nas outras
faixas etarias®*’ e na zona rural, que ndo entraram na amostra deste estudo; logo podemos
afirmar que a necessidade de proteses em Manaus € ainda maior. Deste modo reconhecemos
ser extremamente necessario que este tipo de servico seja ofertado pelo SUS nessa cidade.

Com relacéo ao PES/AM 2016-19, verificamos que 0 mesmo so incluiu a saude bucal
nas suas metas para esse quadriénio no eixo: “atencdo especializada de média e alta
complexidade”, objetivo sete — “transferir recursos da Média Complexidade para 62
municipios (recursos CAPS, LRPD, TETO MAC ¢ outros)” (AMAZONAS, 2016). Portanto,
ndo foi mencionada nenhuma outra meta especifica para a salde bucal na média
complexidade nesse documento. Destacamos que 0 eixo “atencdo especializada de média e
alta complexidade” tem 56 metas distribuidas em dois objetivos, evidenciando que para a
gestdo estadual do referido quadriénio, a satde bucal nesse nivel de atencdo nao necessita de
acOes, acompanhamento e avaliacdo no nivel estadual.

Em suma entendemos que, no Amazonas, a oferta de atencdo a sadde bucal na média
complexidade é baixa, pois esse estado possui poucos servicos publicos de salde bucal
especializada (CEO), evidenciando uma grande desigualdade municipal e, até mesmo,
auséncia de assisténcia a satde bucal nesse nivel de atencdo na maioria dos municipios
amazonenses.

Verificamos que Manaus, apesar de ser o municipio do Amazonas com o maior
namero de CEO, apresenta uma quantidade desproporcional desses para o tamanho da sua
populacdo. No Amazonas, existem poucos servicos de préteses dentérias, sendo ainda mais

alarmante quando observamos que na capital, onde se concentra a maioria da populacdo do

247 No SB Brasil, 2010 na Regido Norte, na faixa etaria de 35 a 44 anos, 83,3% necessitavam de algum tipo de
prétese; as idades entre 45 anos e 64 anos ndo participaram do estudo. Quanto aos jovens de 15 a 19 anos, 29%
apresentavam a necessidade de algum tipo de prétese; as idades entre 19 e 35 ndo participaram do estudo.
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estado, ndo existe nenhum LRPD. Logo, nessa cidade ndo existe oferta, pelo SUS, desse tipo
de servigo.

3.3.3 Atencdo terciaria — Amazonas

Neste nivel de atencdo, iremos apresentar 0 panorama do Amazonas e da cidade de
Manaus com relacdo as configuragdes dos seus hospitais SUS. Para isso a busca dos dados foi
realizada®*® pelo site do CNES, e os resultados foram encontrados nos seguintes
estabelecimentos de salde: codigo 05 — descricdo (Hospital Geral); codigo 07 — descricdo
(Hospital Especializado); cdédigo 69 — descricdo (Centro de Atencdo Hemoterapia e/ou
Hematoldgica) e cddigo 15 — descricdo (Unidade Mista).

No Quadro 28 exibimos as configuracdes das unidades hospitalares SUS do estado,
excluindo a capital, que sera apresentada separadamente no Quadro 29.

Quadro 28 — Caracteristicas das unidades hospitalares publicas do Amazonas,
exceto Manaus — ago./2018

N° de N° de
: hospitais hospitais
Estabelecimento 0 °
de S I d estabe’}lec?rientos mul:ic?eios comCDno | N°deCD | sem CD no
€ saude P quadro de quadro de
profissionais profissionais
Hospitais 55 55 18 32 36
Gerais
Hospitais
especializados 1 1 0 0 1
Unidades
Mistas ! ! 0 0 !

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do CNES.

O cenario do Amazonas na alta complexidade apresenta 61 municipios com hospitais
SUS. O unico hospital especializado ¢ uma maternidade localizada em Tabatinga, sendo o
unico hospital cadastrado para esse municipio. O Unico municipio que ndo possui nenhuma
unidade hospitalar é Careiro da Varzea, porém fica proximo a capital.

Do total das 63 unidades hospitalares, 36 ndo possuem CD e 18 possuem CD no
quadro de profissionais, sendo cadastrados nas seguintes ocupacdes: 23 clinicos gerais, um
cirurgido bucomaxilofacial, um saude coletiva, um ESF, quatro dentistica e um odontologia

legal.

248 As buscas dos dados foram realizadas no més de agosto de 2018.
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Quadro 29 — Caracteristicas das unidades hospitalares SUS de Manaus —ago./2018

5 — 5 —
Estabelecimento NC de N° de hospitais com N° de N° de hospitais sem
. X CD no quadro de CD no quadro de
de Saude estabelecimentos LT CD L
profissionais profissionais

Hospitais Gerais 10 7 38 3

Hospitais 15 2 7 1
especializados
Centro de Atencéo
Hemoterapia e/ou 1 1 1 0
Hematologia

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do CNES.

Verificamos um total de 26 hospitais na cidade de Manaus, sendo 0 maior nimero de

hospitais especializados (15), onde sete sdo maternidades, quatro pediatricos, um psiquiatrico,
um de oncologia, um de cardiologia e um pronto-socorro. Destes, dez possuem CD no seu
quadro de profissionais em um total de 46 CD, sendo que 28 clinicos gerais (um cadastrado

como voluntario), 13 cirurgiées bucomaxilofaciais, um em dentistica e quatro em patologia.

Quando pesquisamos, no CNES, pelo tipo de servico especializado de atengdo em

salde bucal — cddigo: 114, e com a especificacdo de atendimento hospitalar pelo SUS,

encontramos somente seis hospitais, cadastrados nas seguintes classificacdes, a saber (Quadro

Quadro 30 — Hospitais cadastrados no CNES com servi¢o codigo — 144 e classificacdes,

Amazonas — ago/2018

Hospital CNES | Municipio Classificacdo
Unidade Hosplltalar de Eirunepe 2016397 Eirunepé 006 — Cirurgia Bucomaxilofacial
(hospital geral)
Fundgga}o CECON (hosplFaI 2012677 Manaus 006 — Cirurgia Bucomaxilofacial
especializado em oncologia)
002 — Endodontia
Fundacéo kl;'osp':t?l Adrllano Jorge 2012685 Manaus 006 — Cirurgia Bucomaxilofacial
(hospital geral) 007 — Atendimento & Pessoa com
deficiéncia
i i 001 — Dentistica
SPA Hospital e Matgrnldade Chapot 2019566 Manaus s
Prevost (hospital geral) 002 — Cirurgia Oral
Hospital Regional D_r. Jofre de Matos 3210243 Parintins 006 — Cirurgia Bucomaxilofacial
Cohen (hospital geral)
Hospital Geral E_raldo Neves Falcao 2013320 P_re5|Qente 006 — Cirurgia Bucomaxilofacial
(hospital geral) Figueiredo

Fonte: Elaboracédo da autora a partir dos dados do CNES.

Do total de 62 municipios do Amazonas, somente quatro municipios (6,4%)

apresentam hospitais cadastrados com o servico de atengdo em saude bucal pelo SUS e apenas

um hospital estd cadastrado com o atendimento & pessoa com deficiéncia. Gostariamos de
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ressaltar que metade dos hospitais (trés hospitais) estdo situados na capital. Assim se encontra
configurada a atencdo terciaria no Amazonas e em Manaus.

Gostariamos de destacar que o PES/AM 2016-2019 ndo menciona nada a respeito da
assisténcia a saude bucal nesse nivel de atencdo, demonstrando total falta de interesse para
com a saude bucal na atencéo terciaria ou quem sabe até mesmo a falta de conhecimento por
parte da gestdo estadual sobre a participacdo da PNSB nesse nivel de ateng&o.

Iremos abordar outros aspectos da salde bucal na atencdo terciaria, no capitulo 5,
quando falarmos sobre a assisténcia odontologicas as PcD.

Neste capitulo verificamos que o Amazonas possui uma vasta extensdo territorial,
distribuida entre 62 municipios, cercados por rios, isolados devido a localizacdo geogréafica e
cuja maioria apresenta pequena densidade demografica e baixo desenvolvimento
socioecondémico. Contrastando com a sua capital que tem uma macica concentracdo
populacional e econdmica. Esse cenario de isolamento e concentracdo se repete na
configuragdo da PNSB, nos trés niveis de atencdo, no Amazonas, demonstrando a enorme

desigualdade existente entre 0s 61 municipios amazonenses e a sua capital.
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4 CARACTERIZACAO DA POPULACAO DE INTERESSE

Ap0s discorrermos sobre a atuacdo da PNSB, seus trés niveis de atencao e sua relacao
com a RCPD, e apresentarmos a configuracdo dessa Politica no Amazonas e na cidade de
Manaus, vamos abordar, neste capitulo, alguns aspectos que envolvem as PcD.
Demonstraremos a caracterizacdo dessa populacdo evidenciando conceitos e classificagdes;
dados no mundo e no Brasil, os problemas de salde e seus determinantes sociais, condi¢des

de saude bucal e especificidades da assisténcia odontoldgica para esses individuos.

4.1 Conceitos e classificactes

Existem diversos conceitos, no mundo e no Brasil, sobre quem sdo as pessoas
consideradas deficientes, uns mais abrangentes e outros mais restritos. Foram sendo alterados
e aprimorados ao longo dos anos, seguindo as mudancas advindas da sociedade e as
conquistas alcancadas por esse grupo populacional.

O conceito em vigor aceito internacionalmente é o estabelecido pela Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU) na Convencio sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia®*®, em
13 de dezembro de 2006, e define que:

“as pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimentos de longo prazo de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, 0s quais, em interagdo com diversas
barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdade
de condigdes com as demais pessoas” (ONU, 2006).

Esta Convencdo traz um aspecto importante quando em sua introducdo reconhece a
existéncia de diversas formas de deficiéncia, sinalizando para a impossibilidade de que sejam
tratadas de maneira uniforme, chamando atengédo para que sejam respeitadas a individualidade
e especificidade de cada um. No entendimento da ONU, deficiéncia € um conceito em
evolucdo e resulta da interacdo entre PcD e as barreiras devidas as atitudes e ao ambiente. E,
portanto, complexo e abrange diversos aspectos, devendo ser analisado de forma criteriosa e

com bastante cautela, a fim de evitar erros de interpretacdo e julgamento.

249 Cabe lembrar que a expresséo adotada atualmente para designar esse grupo populacional é pessoa com
deficiéncia e foi consagrada por esta Convencédo em 2006. Disponivel em:
https://www.un.org/development/desa/disabilities/resources/general-assembly/convention-on-the-rights-of-
persons-with-disabilities-ares61106.html.
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A OMS reafirmou a definicdo desta Convencdo no Relatério Mundial sobre a
Deficiéncia®, lancado em 2011, e seguiu 0 modelo conceitual da Classificacdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF)®! denominado “biopsicossocial” (biomédico-
psiquico-social), em que a fracdo biomédica contempla as questdes ligadas a saude e a
doenca; a psicoldgica, as dimensfes individuais; e a social, ao contexto cotidiano da vida
(WHO, 2011).

Este modelo define a incapacidade como um termo amplo para deficiéncias, limitagdes
as atividades e restricbes a participacdo social. Coloca cada pessoa em um contexto
especifico, em que a funcionalidade e incapacidade séo resultados da interacdo dindmica entre
as condicgdes de salde da pessoa e os fatores ambientais e pessoais (WHO, 2013).

Devido a complexidade deste assunto, Bernardes et al. (2009) reforcam que a
deficiéncia deve ser avaliada com a associacdo dos fatores etioldgicos, patoldgicos e clinicos
e a experiéncia pessoal e coletiva (familia e comunidade), para que a alteracdo da funcgéo
pessoal seja compreendida como uma doenga ou agravo que causa um defeito que gera uma
incapacidade que se traduz em uma deficiéncia com repercussdes psicoldgicas e sociais.

No Brasil, o conceito adotado pela Politica Nacional de Satde da Pessoa Portadora de
Deficiéncia (PNSPD)®2? em 2002, considera a PcD: “aquela que apresenta, em carater
permanente, perdas ou anormalidades de sua estrutura ou funcdo psicoldgica, fisiologica ou
anatdmica, que gerem incapacidade para o desempenho de atividades dentro do padréo
considerado normal para o ser humano™ (BRASIL, 2002b).

De acordo com o IBGE, o conceito de deficiéncia evoluiu do modelo médico, que
considerava somente a patologia fisica e o sintoma associado, que dava origem a uma

incapacidade, para um sistema mais amplo que entende a incapacidade como resultado da

250 Relatdrio lancado pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS) em 2011, a fim de proporcionar evidéncias
para subsidiar politicas e programas inovadores capazes de melhorar a vida das PcD e facilitar a implementagao
da Convencdo da ONU/2006 (WHO, 2011).

21 A CIF tem enfoque na funcionalidade e incapacidade com carater multidirecional entre os seguintes
elementos: 1 - Corpo: fungdes e estruturas do corpo (relacionadas as fungdes fisiolégicas do corpo, incluindo as
psicoldgicas e as estruturas sdo os 6rgdos, membros e seus componentes); 2 - Atividade e participacao
(compreende os dominios no aspecto de funcionalidade nas perspectivas individual e social. A atividade é a
execucdo de uma tarefa por um individuo (individual) e a participacdo € o envolvimento em uma situacéo da
vida (social)); 3 - Fatores ambientais (organizados a partir do ambiente mais imediato do individuo para o
ambiente mais geral e tém impacto sobre todos os constructos. Esses fatores tém impacto na experiéncia e
extensdo da deficiéncia. Exemplos de impactos negativos que podem ser causados: um deficiente auditivo que
assiste uma palestra sem intérprete de Libras; um usudrio de cadeira de rodas num prédio sem banheiro ou
elevador acessiveis; um deficiente visual que usa um computador sem software de leitura de tela) (WHO, 2003;
SAMPAIO & LUZ, 2009).

252 Essa Politica, lancada pelo MS através da Portaria GM/MS n° 1.060, em 05 de junho de 2002, é o instrumento
de orientacdo das acdes de saude para esse grupo populacional (BRASIL, 2002b).
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limitagdo das funcdes e estruturas do corpo e da influéncia de fatores sociais e ambientais
sobre essa limitacdo (Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude —
CIF/OMS) (BRASIL, 2010e). De acordo com o IBGE o conceito vem se modificando para
acompanhar as inovacles na area da salde e a forma com que a sociedade se relaciona com
essa parcela da populacéo.

No ultimo Censo Demografico Nacional, realizado em julho de 2010, o IBGE
considerou as seguintes deficiéncias permanentes: visual, auditiva e motora, de acordo com o
seu grau de severidade, e também mental ou intelectual.

Ja 0 MS, na instituicdo do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia -
Plano Viver sem Limite?>® adotou, em seu art. 2°, a mesma definicdo da Convengdo da ONU
(BRASIL, 2011b). Esta também estd na base documental do Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia editado pela Casa Civil, Subchefia para Assuntos Juridicos, através da Lei n°
13.146 em 06 de julho de 2015.%* Logo, o governo brasileiro adota o conceito
internacionalmente aceito e em vigor nos dias atuais.

Cabe observar que o conceito de deficiéncia admitido pelo Estado tem impacto direto
nas politicas publicas de saude, pois € o principal critério de inclusdo ou exclusdo dos
beneficiarios das mesmas (BERNARDES et al., 2009).

4.1.1 Conceitos e classificacdes na Odontologia

No que tange a Odontologia, também sdo apresentados diversos conceitos, como por
exemplo, o da International Association of Dentistry for Desabilities and Oral Health
(IADH)*®°, que define o PcD como “todo individuo que apresenta determinado desvio dos
padrdoes de normalidade, identificavel ou ndo, e que por isso, necessita de atencdo e
abordagem especial, por um periodo da vida ou indefinidamente”.

A classificacdo desta Associacdo Internacional inclui, além das PcD, pessoas com
restricdes de capacidades advindas da idade ou de agravos adquiridos, 0os quais limitam sua

funcdo intelectual, fisica ou social, a saber:

253 O Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia - Plano Viver sem Limite foi instituido através do
Decreto n° 7.612, de 17 de novembro de 2011 (BRASIL, 2011b).

25 Esta Lei institui a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia)
(BRASIL, 2015a).

255 Esta instituicdo internacional é voltada ao desenvolvimento da pesquisa e educagdo em odontologia para PcD
preocupada com o bem-estar das mesmas atua no incentivo da promocao a satde bucal e qualidade de vida das
pessoas com necessidades especiais. Disponivel em: http://iadh.org/.
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. Desvios de inteligéncia: deficientes mentais em variados graus;

. Defeitos fisicos de qualquer natureza;

. Defeitos congénitos: sindromes e sequéncias diversas, fissuras labio-palatais
entre outras;

. Desvios comportamentais: transtorno do espectro autista (TEA) em seus

variados tipos e graus, transtorno de déficit de atencdo com hiperatividade (TDAH),
transtorno obsessivo compulsivo (TOC) etc;

. Desvios psiquicos: drogaditos, anorexia, bulimia, pacientes psiquiatricos: -
esquizofrenia, distrbio bipolar, neuroses, psicopatias etc;

. Deficiéncias sensoriais e de dudio-comunicacdo: cegos, surdos e mudos;

. Doencas sistémicas cronicas: hipertensdo, cardiopatias, insuficiéncia renal

cronica, doencas pulmonares, hepatopatias, doencas hematoldgicas, doencas
autoimunes, doencas enddcrino-metabodlicas (diabetes) doencgas vesiculo bolhosas
etc;

. Doencas neurolédgicas de qualquer espécie: paralisia cerebral, transtornos
convulsivos, acidente vascular encefalico (AVE), esclerose multipla, doenca de
Parkinson etc;

. Doencas infectocontagiosas: aids, hepatites, sifilis, tuberculose etc;

. Desvios sociais: pacientes asilados, moradores de rua, favelados etc;

. Estados fisiologicos especiais: gravidas, pacientes geriatricos
e gerontolégicos;

. CondicGes sistmicas especiais: pacientes oncoldgicos, irradiados,

imunodeprimidos e pré e pds transplantes (MUGAY AR, 2000).

No entender da Special Care Dentistry Association (SCDA), as PcD sdo:

“Aquelas que tenham qualquer comprometimento fisico, de desenvolvimento,
mental, sensorial, comportamental, cognitivo ou emocional ou condi¢do limitante,
sendo que essa condicdo pode ser congénita, desenvolvida ou adquirida por doenca,
trauma ou causa ambiental e pode impor limitacbes na realizagdo de atividades

diarias ou limita¢des substanciais em importantes atividades da vida” (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, 2012).

No Brasil®®®, entre as especialidades da Odontologia, existe a “Odontologia para
Pacientes com Necessidades Especiais”?®’, voltada especificamente para o cuidado desta
populacéo.

O Conselho Federal de Odontologia (CFO) definiu que esta especialidade abrange o
diagnostico, a prevencgdo, o tratamento e o controle dos problemas de salde bucal dos

pacientes:

“[...] que apresentam uma complexidade no seu sistema biol6gico e/ou psicolégico
e/ou social, incluindo aqueles com graves distirbios de comportamento,
emocionalmente perturbados, 0s que apresentam condigdes incapacitantes,
temporarias ou definitivas (nos niveis ambulatorial, hospitalar ou domiciliar) e

2% O Brasil foi o primeiro pafs a reconhecer esta area de atuagdo como especialidade odontoldgica (MUGAYAR
et al., 2007).

257 Criada na Il Assembleia Nacional de Especialidades Odontolégicas (ANEO) realizada, em Manaus em
setembro de 2001 e regulamentada pelas Resolu¢es do CFO n° 22/01 e n® 25/02. A Resolugdo do CFO n° 22, de
27 de dezembro de 2001, baixou normas sobre anuncio e exercicio das especialidades odontoldgicas e sobre
cursos de especializacdo, dentre os quais se inclui a Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais e a
Resolugdo do CFO n° 25, de 16 de maio de 2002, estabeleceu as areas de competéncia para atuagdo dos
especialistas em Disfungdo Temporomandibular e Dor Orofacial; Odontogeriatria; Odontologia do Trabalho;
Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais e em Ortopedia Funcional dos Maxilares e deu outras
providéncias (CFO, 2001; CFO, 2002).
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problemas especiais de saude com repercussdo na boca e estruturas anexas” (CFO,

2001; CFO, 2002).28

Weber et al. (2004) propuseram a classificacao apresentada no Quadro 31.

Quadro 31 - Classificacdo dos pacientes especiais

CLASSIFICACAO

EXEMPLOS

Comportamentais

Disturbios de conduta

Birra, manha e agressividade

Distarbios psiquiatricos

Neuroses: ansiedades, fobias, depressao, compulsdes etc.

Psicoses: esquizofrenia, distdrbios paranoides etc.

Dependéncia quimica: alcoolismo e drogas

Deficientes sensoriais

Visuais: cegueira

Auditivos: surdez

Fisicas Fonéticos: dislalias
Traumaticas Paraplégicos, tetraplégicos, amputados, queimados etc.
Congeénitas Uso materno de talidomida, Rubéola, Sifilis etc

Sindromicas e/ou Genéticas Down, Turner, Displasia ectodérmica, Fibrose cistica etc
E]r(]a(:gtc):gll?(?a: Hipo e Hipertireoidismo, Diabetes, Bdcio, Celiaca etc.
Respiraterias | A Bt ot o oaradons
Cardiocirculatoérias Arritmias, Endocardite, Angina, Infarto, Marcapasso etc.

HematolGgicas Parpura trombocitopénica, Hemofilia, Discrasias etc.

Renais Insuficiéncia renal crénica, Sindromes nefréticas etc.

Musculoesqueléticas Distrofia muscular e Raquitismo
Sistémicas

Neoplésicas

Linfomas, Leucemias, Carcinomas e Sarcomas

Imunoldgicas

AIDS e Deficiéncias imunoldgicas

Neuroldgicas

Epilepsia, Esclerose multipla, Paralisia cerebral, Micro e
Hidrocefalia, Miastenia gravis, Parkinsonismo, AVC etc.

Reumatoldgicas

Artrite reumatoide, Lupus eritematoso, Doenca de Paget etc.

Gastrointestinais

Esofagite de refluxo, Gastrite, Colon irritavel etc.

Dermatolégicas

Herpes, Psoriase, Dermatites, Desidroses etc.

Infectocontagiosas

Caxumba, Difteria, Tétano, Sarampo, Tuberculose etc.

Poligénicas

Fendas labial e/ou palatina e Defeitos do tubo neural

Outras

Senilidade, Gravidez, Quimio e Radioterapias.

Fonte: Weber et al., 2004.

Para Haddad (2007), esses pacientes podem ser classificados da seguinte maneira:

“Deficiéncia mental;
comportamentais;
comunicacao;

Deficiéncia fisica;
Transtornos

Anomalias congeénitas; Distdrbios
psiquidtricos;  Distdrbios sensoriais e de

2% O CFO utilizou a expressido “pacientes com necessidades especiais” para nomear a especialidade responsavel
pela atuacdo junto a esses sujeitos, termo bastante empregado na Odontologia.
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Doencas sistémicas crbnicas (diabetes, cardiopatias, doencas hematoldgicas,
insuficiéncia renal cronica, doencas autoimunes, doengas vesiculo bolhosas, etc);
Doencas infectocontagiosas; CondicOes sistémicas (irradiados, transplantados,
oncologicos, gestantes, imunocomprometidos etc)” (HADDAD, 2007, s.p.).

Verificamos, assim, 0 quéo vastas sdo as enfermidades pertencentes a esta populacéo e
as diferentes classificacdes das mesmas.
O conceito utilizado por Campos et al. (2009) no Manual Pratico para Atendimento

Odontoldgico de Pacientes com Necessidades Especiais € 0 seguinte:

“Pacientes com necessidades especiais sdo individuos que apresentam uma alteracao
ou condicdo simples ou complexa, momentanea ou permanente, de etiologia
bioldgica, fisica, mental, social e/ou comportamental, que requer uma abordagem
especial, multiprofissional e um protocolo especifico” (CAMPOS et al., 2009).

Como visto, a definigdo sobre quem sdo “pessoas com deficiéncia” nio € algo simples
ou consensual. Existe uma gama variada de situacdes e diferentes tipos de impedimentos,
além de discussfes nos campos socioldgico e econdmico sobre a caracterizacdo da deficiéncia
e sua relacdo com as politicas publicas (DINIZ, 2013). Deste modo, para fins deste trabalho e
analise da PNSB e RCPD, adotaremos o conceito utilizado pelo MS, que se refere a esta
populacdo como pacientes com necessidades especiais (PNE) e menciona que na
Odontologia:

“[...] é considerado paciente com necessidades especiais todo usuario que apresente
uma ou mais limitagGes, temporarias ou permanentes, de ordem mental, fisica,
sensorial, emocional, de crescimento ou médica, que o impega de ser submetido a
uma situacdo odontolégica convencional. As razfes das necessidades especiais sdo
inimeras e vdo desde doencas hereditérias, defeitos congénitos, até as alteracdes que
ocorrem durante a vida, como moléstias sistémicas, alteragdes comportamentais,
envelhecimento, entre outras. E importante destacar que pacientes com necessidades
especiais tém conceito e classificagdo amplos, que abrangem situa¢fes que requerem
atengdo odontoldgica diferenciada” (BRASIL, 2008d, pag. 67)?%°.

4.2 Dados demograficos

A deficiéncia faz parte do ciclo de vida de todos e constitui um aspecto importante e
preocupante, devido ao crescente nimero da populagcdo mundial. Portanto, a OMS aponta que
a deficiéncia deve ser vista como uma condi¢do humana, pois todo individuo terd em algum

momento da vida uma deficiéncia, mesmo que temporéria, sobretudo ao envelhecer (WHO,

259 Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=assistencia_hospitalar.



126

2011). De acordo com o Banco Mundial, o nimero de PcD, nos proximos 30 anos, aumentara
em 120% nos paises do sul e 40% nos paises do norte (WORD BANK, 2007).2°

Na escala mundial conforme estimativas da OMS, em 2003, havia cerca de 600
milhdes de deficientes no mundo, ou seja, uma em cada dez pessoas, sendo que, 400 milhGes
vivem em paises menos desenvolvidos e, destes, 85 milhdes residem na América Latina
(WHO, 2003; OPAS, 2006b). Esta populacdo aumentou significativamente, passando, em

2011, para mais de um bilhdo de pessoas?®!

vivendo com algum tipo de deficiéncia, o que
representa cerca de 15%2%? da populacio mundial, dentre os quais cerca de 200 milhdes
experimentam dificuldades funcionais consideraveis (WHO, 2011).

Segundo o estudo The Global Burden of Disease?®®, realizado em 2004 pela OMS, 190
milhdes (3,8%) de pessoas possuiam uma deficiéncia grave, tais como a tetraplegia, depressao
grave e cegueira (WHO, 2008).

Com relacdo a infancia, a OMS informa que 150 milhdes de criangas (com menos de
18 anos) tém alguma deficiéncia e que pelo menos 10% das criangas no mundo nascem ou
adquirem algum tipo de deficiéncia fisica, mental ou sensorial, com repercussdo negativa no
desenvolvimento. Essa Organizacdo Internacional estimou que 95 milhdes de criangas com
deficiéncia (5,1%), de 0 a 14 anos, 13 milhGes (0,7%) possuiam deficiéncias graves (WHO,
2011; WHO, 2008).

No Brasil, assim como no mundo, o niumero de PcD também aumentou. De acordo
com dados do IBGE - Censo Demogréafico Nacional de 2000, 14,7% da populacdo brasileira

tinha algum tipo das deficiéncias pesquisadas?®*. Essa populacio apresentou-se distribuida da

260 Disponivel em:
http://documents.worldbank.org/curated/en/930491468158381717/pdf/393850WP0Socia00Box374323B00PUB
LICO.pdf.

261 Estimativa baseada na populagdo mundial de 2010.
262 Segundo a OMS a propor¢do mundial de PcD, em 1970, era de 10%.
263 Disponivel em: http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/2004_report_update/en/.

264 0 IBGE, Censo Demografico 2000 pesquisou as seguintes deficiéncias: deficiéncia mental permanente;
deficiéncia fisica permanente (tetraplegia, paraplegia, hemiplegia, falta de membro ou parte dele; e as
deficiéncias visual, motora e auditiva, de acordo com o grau de incapacidade produzida ou limitacéo funcional.
A distribuicdo dessas deficiéncias, no Brasil, foi: deficiéncia mental (11,5%); tetraplegia, paraplegia, ou
hemiplegia (0,44%); falta de um membro ou parte dele (5,32%); alguma dificuldade de enxergar (57,16%);
alguma dificuldade de ouvir (19%); alguma dificuldade de caminhar (22,7%); grande dificuldade de enxergar;
grande dificuldade de ouvir, grande dificuldade de caminhar; incapaz de ouvir (0,68%); incapaz de caminhar
(2,3%); incapaz de enxergar (0,6%) (BRASIL, 2000c).
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seguinte forma nas regides brasileiras: Nordeste 16,8%, Norte 14,7%, Sul 14,3%, Centro
Oeste 14,3% e Sudeste 13,1% (BRASIL, 2000c).%°

De acordo com o ultimo Censo Demografico Nacional realizado pelo IBGE, em 2010,
45.623.910 milhdes de pessoas declararam ter algum tipo de deficiéncia: visual; auditiva;
motora; e mental ou intelectual, correspondendo a 23,9%, quase um quarto da populacéo
brasileira a época.?®® Destas pessoas, 38.473.702 (84,4%) encontravam-se em areas urbanas e
7.132.347 (15,6%), em areas rurais (BRASIL, 2010e).

O Gréafico 9 demonstra a distribuicdo da populacdo brasileira de PcD, por regido,
segundo a classificagd0?®” da pesquisa do IBGE, Censo Demografico 2010.

Gréfico 9 — Distribuicdo da populacao de PcD, por regido, Brasil — IBGE, Censo 2010

3,2% 1,9% m Norte

2 4% Nordeste
7

Centro-Oeste

9,7% Sudeste

17% Sul

Fonte: Elaboragdo prdpria de acordo com os resultados do IBGE, Censo Demografico 2010.

265 Nido temos como comparar os resultados sobre as deficiéncias investigadas nos Censos Demograficos
Nacionais IBGE/2000 e IBGE/2010, pois as metodologias utilizadas foram diferentes.

266 \ale ressaltar que o Brasil com 23,9% da sua populagdo com algum tipo de deficiéncia possui 59,5% a mais
que a populagdo mundial com deficiéncias segundo estimativa da OMS.

267 O Censo IBGE/2010 se baseou na percepcdo do individuo sobre sua dificuldade de acordo com as seguintes
classificagdes e critérios: - Deficiéncia visual: dificuldade permanente de enxergar (avaliada com o uso de éculos
ou lentes de contato, no caso da pessoa utilizi-los) * ndo consegue de modo algum — incapaz de enxergar
permanentemente;* grande dificuldade — grande dificuldade permanente de enxergar, ainda que usando dculos ou
lentes de contato; ¢ alguma dificuldade - alguma dificuldade permanente de enxergar, ainda que usando 6culos
ou lentes de contato; * nenhuma dificuldade - qualquer dificuldade permanente de enxergar, ainda que
precisando usar 6culos ou lentes de contato. - Deficiéncia auditiva: dificuldade permanente de ouvir (avaliada
com o uso de aparelho auditivo, no caso da pessoa utiliza-lo) * ndo consegue de modo algum - incapaz de ouvir
permanentemente; * grande dificuldade - grande dificuldade permanente de ouvir, ainda que usando aparelho
auditivo; * alguma dificuldade - alguma dificuldade permanente de ouvir, ainda que usando aparelho auditivo; ou
« nenhuma dificuldade — ndo tem qualquer dificuldade permanente de ouvir, ainda que precisando usar aparelho
auditivo. - Deficiéncia motora: dificuldade permanente de caminhar ou subir escadas (avaliada com o uso de
prétese, bengala ou aparelho auxiliar, no caso da pessoa utiliza-1o) * ndo consegue de modo algum -
permanentemente incapaz, por deficiéncia motora, de caminhar e/ou subir escadas sem a ajuda de outra pessoa; *
grande dificuldade - grande dificuldade permanente de caminhar e/ou subir escadas sem a ajuda de outra pessoa,
ainda que usando protese, bengala ou aparelho auxiliar; « alguma dificuldade - alguma dificuldade permanente
de caminhar e/ou subir escadas sem a ajuda de outra pessoa, ainda que usando prétese, bengala ou aparelho
auxiliar; « nenhuma dificuldade - ndo tem qualquer dificuldade permanente de caminhar e/ou subir escadas sem a
ajuda de outra pessoa, ainda que precisando usar protese, bengala ou aparelho auxiliar; - Deficiéncia mental ou
intelectual: deficiéncia mental ou intelectual permanente que limitasse as suas atividades habituais, como
trabalhar, ir a escola, brincar etc. Nao foi considerada como deficiéncia mental as perturbac6es ou doengas
mentais como autismo, neurose, esquizofrenia e psicose. (BRASIL, 2010¢).
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A maior parte dos individuos com deficiéncia esta na Regido Sudeste correspondendo
a 18.506.974 milhGes de pessoas deficientes (9,7%); seguem-se as regides Nordeste
(14.133.713 - 7,4%), Sul (6.164.158 — 3,2%), Norte (3.655.568 - 1,9%) e por ultimo a Centro-
Oeste (3.163.497 - 1,7%).

Com relagdo a prevaléncia®®® das deficiéncias investigadas pelo IBGE, as regides
brasileiras apresentaram as seguintes distribui¢des: o Nordeste apresentou a maior prevaléncia
(26,3%) e as menores ocorreram nas regides Sul e Centro Oeste com 22,51% e 22,50%,
respectivamente; na Regido Norte foi encontrada 23,0%.

O Quadro 32 demonstra as prevaléncias no Brasil, Regido Norte e na cidade de
Manaus. As naturezas das deficiéncias pesquisadas neste Censo foram: visual, auditiva,
motora e metal ou intelectual.

Quadro 32 — Populacéo residente por tipo de deficiéncia no Brasil, Regido Norte, Amazonas
e Manaus - IBGE, Censo Demografico 2010

Populagdo residente
Localidade Total Tipo de deficiéncia (ool Lce’ﬁzls una
(populacéo elios U
residente) Visual Auditiva Motora Mental/Intelectual .das de_f'c'e”“zig
investigadas)
Brasil 190.755.799 | 35.791.488 | 9.722.163 | 13.273.969 2.617.025 45.623.910
(100%) (18,8%) (5,1%) (7,0%) (1,4%) (23,9%)
Norte 15.864.454 | 2.983.936 737.384 964.000 183.859 3.655.568
(8,3%) (18,8%) (4,6%) (6,0%) (1,1%) (23,0%)
Amazonas 3.480.937 651.818 154.241 209.531 38.509 791.162
(1,8%) (18,7%) (4,4%) (6,0%) (1,1%) (22,7%)
Manaus 1.802.014 386.603 87.429 107.945 19.530 461.414
(0,9%) (21,4%) (4,8%) (6,0%) (1,1%) (25,6%)

Fonte: Elaboragéo prdpria a partir dos dados do IBGE, Censo Demografico 2010 (BRASIL, 2010e).

Do total de 190.755.799 brasileiros, a deficiéncia de maior prevaléncia, foi a visual,
em uma propor¢ao de 18,8%, o que correspondia a 35.791.488 milhGes de pessoas. Seguiram-
se as deficiéncias: motora com 7% (13.273.969); auditiva com 5,1% (9.722.163) e mental ou

intelectual com 1,4% (2.617.025).

268 Entende-se por prevaléncia a proporgdo de pessoas em uma populagdo que apresentam uma determinada
doenca ou agravo a salde, como a existéncia de deficiéncias. Aplica-se o termo “prevaléncia” a estudos
transversais, onde o fenémeno é avaliado em um Gnico momento no tempo, como os Censos Demogréaficos
(BRASIL, 2010e).

269 As pessoas incluidas em mais de um tipo de deficiéncia foram contabilizadas apenas uma vez (BRASIL,
2010e).
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No estado do Amazonas, a prevaléncia das deficiéncias investigadas foi de 22,7% e na
cidade de Manaus 25,6%. Vale ressaltar que a cidade de Manaus exibiu uma prevaléncia,
maior do que a média brasileira, da Regido Norte e do estado do Amazonas.

O mesmo estudo apresentou um cartograma que demonstra o percentual da populacéo,
com pelo menos uma deficiéncia pesquisada, nos municipios brasileiros. Os percentuais
foram separados em cinco faixas da seguinte maneira: até 20%; de 20,1% a 25%; de 25,1% a
30%; de 30,1% a 35%; e 35,1% a 44,3%, conforme demonstrado na Figura 14.

Figura 14 — Cartograma do percentual de pessoas, com pelo menos uma das deficiéncias
investigadas, na populagdo residente dos municipios do Brasil - IBGE, Censo Demogréfico
2010
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Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010 (BRASIL, 2010e).

Cabe notar que dentre estes valores demonstrados, no Brasil, as mulheres eram
maioria entre os deficientes, sendo representadas por 26,5% (25,8 milhdes), enquanto os

homens representavam 21,2% (19,8 milhGes). No que se refere a raca: 11,1% (21,2 milhdes)
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eram brancos, 10,3% (19,7 milhdes) pardos, 2% (3,8 milhdes) negros, 0,3% (569.838 mil)
amarelos e 0,1% (165.148 mil) indigenas.

Na avaliacéo por idade, segundo o IBGE, Censo 2010, os adultos na faixa etaria de 40
a 59 anos corresponderam ao maior contingente populacional com deficiéncia no Brasil,
sendo um total de 17.435.955 pessoas (9.905.442 mulheres e 7.530.514 homens).

No tocante a prevaléncia da deficiéncia na faixa etaria de 65 anos ou mais, a
deficiéncia atingia mais da metade das pessoas desse grupo etario (67,7%).

O aumento proporcional da prevaléncia das deficiéncias incluidas neste Censo, em
relacdo a idade, advém das limitacbes do fenbmeno do envelhecimento, onde hd uma perda
gradual da acuidade visual e auditiva e da capacidade motora dos individuos (BRASIL,
2010e).

Franca (2014) explica que o aumento da deficiéncia com o passar da idade esta
relacionado ao maior tempo de exposicdo ao risco da deficiéncia e associado ao
envelhecimento e fragilidade da satude humana, com reducdo das capacidades funcionais. Por
essa razao, é esperado que a deficiéncia siga uma tendéncia crescente com a idade, atingindo
maior concentracdo entre 0os mais velhos.

O Grafico 10 vem confirmar este fato, com a representacédo do aumento progressivo da
deficiéncia com o passar da idade no Brasil. Evidencia que o aumento médio da prevaléncia
até 39 anos era de 2,1% a cada quatro anos, e que a partir de 40 anos essa média aumentou
para 6,8% a cada quatro anos.

Gréfico 10 — Prevaléncia da deficiéncia, por faixas etarias, no Brasil — IBGE,

Censo 2010
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Fonte: Elaboragéo propria com base nos dados do IBGE, Censo Demogréfico 2010 (BRASIL, 2010¢).
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Os Quadros 33, 34 e 35, a sequir, demonstram as condicdes socioecondmicas?’® das
PcD segundo os dados do IBGE, Censo Demografico 2010.

Quadro 33 — Alfabetizacdo, Caracteristicas de trabalho e Rendimento nominal, das PcD e das
pessoas sem deficiéncia (PsD)?"* no Brasil, regido Norte, Amazonas e Manaus

Critérios pesquisados

Caracteristica . . - -
Rendimento (nominal mensal em salarios minimos)?’®

Localidade Alfabetizacdo de trabalho
is) 272 Nivel de ] . . Sem
(5 anos ou mais) x 274 Até 1 Maisde1a5 | Maisde5 . 275
ocupacao rendimento

PcD PsD PcD PsD | PcD | PsD PcD PsD | PcD | PsD PcD PsD

Brasil 82% 92% 27% | 73% | 37% | 26% | 32% | 36% | 6% | 7% 24% 38%
Norte 80% 88% 27% | 72% | 41% | 28% | 26% | 22% | 4% | 4% 28% 46%
Amazonas | 83% 87% 27% | 72% | 36% | 24% | 29% | 22% | 5% | 4% 30% 50%
Manaus 91% 94% 30% | 70% | 27% | 20% | 34% | 31% | 7% | 6% 31% 43%

Fonte: Elaboracdo prépria com os dados do IBGE, Censo Demogréafico 2010.

Com relacdo a alfabetizagdo, o Brasil apresentou aproximadamente 82% de taxa de
alfabetizacdo para as PcD, na faixa etaria de cinco anos ou mais, contrapondo com 92% das
pessoas sem deficiéncia na mesma faixa etaria. A cidade de Manaus teve o maior percentual
de PcD alfabetizadas, aproximadamente 91% em comparacao as outras localidades, segundo o
Quadro 4 (Brasil — 82%, Regido Norte — 80% e o estado do Amazonas 83%).

Conforme a sintese dos resultados divulgados pelo IBGE, Censo 2010 a Regido Norte
apresentou a menor taxa de alfabetizacdo das criangas deficientes de seis a 14 anos entre as
demais regides brasileiras, mas a menor diferenca (menos de um ponto percentual) entre elas
e as criancas sem deficiéncia. Isso indica que a inclusdo escolar das criancas que residem
nessa regido sofre influéncia de outros fatores, como a infraestrutura de transporte (BRASIL,
2010f).

Analisando a questdo do rendimento, percebemos que as PcD apresentaram uma maior
proporcdo no grupo de até um salario minimo no Brasil, Regido Norte e Amazonas, com

excecdo da cidade de Manaus, onde a maior proporcao foi no grupo sem rendimento.

270 530 representadas pelos aspectos educacionais (frequéncia a escola, alfabetizacdo e nivel de instrugdo), acesso
ao trabalho (nivel de ocupacéo e taxa de atividade — percentual de pessoas economicamente ativas na populacéo
de 10 ou mais anos de idade) e rendimentos (BRASIL, 2010¢).

271 para melhor formatagdo do quadro utilizamos a abreviacéo das pessoas sem deficiéncia (PsD).

272 Disponivel em: https://sidra.ibge.gov.br/Tabela/3427.

213 O valor do salario minimo utilizado foi R$ 510,00 e a faixa etaria de dez anos ou mais (BRASIL, 2010e).

274 percentual de pessoas ocupadas na semana de referéncia na populagdo de dez anos ou mais de idade
(BRASIL, 2010¢). Disponivel em: https://sidra.ibge.gov.br/Tabela/3430.

275 Esta categoria inclui as pessoas que recebem somente beneficios (BRASIL, 2010e).
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Na comparacgdo das PcD com as pessoas sem deficiéncia, no grupo que recebia até 1
salario minimo, a populacdo de deficientes representou uma maior propor¢do em todas as
localidades do Quadro 33.

No critério nivel de ocupacdo, as PcD representaram menor proporcao em todas as
localidades do mesmo quadro, quando comparadas as pessoas sem deficiéncia com uma
diferenca estatisticamente significante, em media de 44 pontos. Nessas mesmas localidades,
apenas 27,7%, em média, da populacdo de deficientes pesquisados trabalhavam na época do
referido estudo.

O Quadro 34 expde a frequéncia escolar das PcD no Brasil, na Regido Norte no estado
do Amazonas e na cidade de Manaus, separadas pela natureza das deficiéncias estudadas pelo
IBGE, Censo 2010.

Quadro 34 — Frequéncia escolar?’® das PcD no Brasil, regido Norte, Amazonas e Manaus

Frequéncia escolar
Total
Localidade | (pelo n:jenos Deficiéncia | Deficiéncia | Deficiéncia Deficiéncia
d“?"?t as visual auditiva motora mental/intelectual
eficiéncias
investigadas)
Brasil 16% 16,3% 12,2% 7% 19,7%
Norte 19% 17,8% 17,4% 9,3% 24,5%
Amazonas 22% 21% 20,2% 11,3% 25.9%
Manaus 23% 23,3% 20% 15,2% 25%

Fonte: Elaboragéo propria com os dados do IBGE, Censo Demogréafico 2010.

Do total de pelo menos uma deficiéncia investigada pelo IBGE, no Censo 2010 a
cidade de Manaus demostrou a maior frequéncia escolar (23%) dentre as localidades do
Quadro 34.

A deficiéncia com a maior frequéncia escolar, em todas as localidades abordadas no
mesmo quadro, foi a mental/intelectual seguida pelas deficiéncias visual, auditiva e por Gltimo

a motora. Podemos analisar essa menor frequéncia correlacionando-a a dificuldade de

276 Com relagéo a este aspecto educacional, decidimos ndo comparar a frequéncia escolar de PcD com a das
pessoas sem deficiéncia, e sim, entre os tipos de deficiéncias pesquisadas. Em virtude de muitas PcD
apresentarem déficit cognitivo e frequentarem a escola por um periodo mais longo do que as pessoas sem
deficiéncia. Assim, a escolha de uma faixa etéaria de comparacao seria complicada, pois muitas PcD frequentam a
escola até a fase adulta. Para PcD a escola além de ser o local de aprendizado, também é o ambiente de
socializagdo e de atividades coletivas. Desta forma, achamos mais importante saber quantos deles frequentam a
escola e se ha diferenca entre os tipos de deficiéncia do que compararmos com as pessoas sem deficiéncia.
Portanto para o calculo da frequéncia escolar escolhemos utilizar o total da amostra das PcD, em todas idades (0
a 50 anos e mais), e localidades deste quadro e separarmos por tipo de deficiéncia investigada pelo IBGE, Censo
Demogréafico de 2010. Disponivel em: https://sidra.ibge.gov.br/acervo#/S/CD/A/60/T/3434.
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locomocgdo dessas pessoas, 0 que pode vir a dificultar as mesmas a frequentarem a escola.
Desta forma, a deficiéncia motora atuou como um fator limitante.

O Quadro 35 evidencia o nivel escolar de PcD e pessoas sem deficiéncia com 15 anos
ou mais idade no Brasil, Regido Norte, estado do Amazonas e cidade de Manaus divididas em
quatro grupos: sem instrucdo e fundamental incompleto; fundamental completo e médio
incompleto; médio completo e superior incompleto e superior completo, conforme o IBGE,
Censo 2010.

Quadro 35 — Distribuicao percentual da populacéo, de 15 anos ou mais de idade, por
existéncia de pelo menos uma das deficiéncias investigadas e sem deficiéncias, quanto
o nivel de instrucdo no Brasil, regido Norte, Amazonas e Manaus — IBGE, Censo 2010

Nivel de instrucédo?”
Total de pessoas | Sem instrucdo e F:Onrcri]arlr;izgtgl Médio completo Superior
Local pesquisadas Fundamental MZ dio e Superior conﬁpleto

0 . .

(100%) incompleto incompleto incompleto

PcD PsD PcD PsD PcD PsD PcD PsD PcD PsD
Brasil 29,1% | 70,8% | 61,1% | 38,2% | 14,1% | 20,9% | 17,6% | 29,7% | 6,6% | 10,3%
Norte 30,2% | 69,7% | 61,8% | 44,9% | 13,9% | 21,1% | 18,4% | 27,0% | 5,3% 6,0%
Amazonas | 30.2% | 69,7% | 55,3% | 42,4% | 14,2% | 20,2% | 23,1% | 30,2% | 6,5% 6,0%
Manaus 31,9% | 67,9% | 43,4% | 28,7% | 16,1% | 21,3% | 30,8% | 40,0% | 8,6% 8,7%

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010 (BRASIL, 2010e).
Destacamos que no critério sem instrucdo e fundamental incompleto, no Brasil, foram

encontradas 61,1% de PcD, enquanto 38,2% para as pessoas sem deficiéncia, evidenciando
uma diferenca estatisticamente significativa de 22,9 pontos percentuais entre 0s dois grupos.

Para a Regido Norte, neste mesmo nivel de instrucdo, a diferenca encontrada foi de
16,9 pontos percentuais (PcD — 61,8% e pessoas sem deficiéncia — 44,9%); no Amazonas essa
diferenca foi de 12,9 pontos percentuais (PcD — 55,3% e pessoas sem deficiéncia — 42,4%); e
em Manaus, 14,7 pontos percentuais (PcD — 43,4% e pessoas sem deficiéncia — 28,7%).
Manaus apresentou a menor propor¢do de PcD (43,4%), sem instrucdo e com 0 ensino
fundamental incompleto, quando comparada com as outras localidades: Brasil (61,1%),
Regido Norte (61,8%) e Amazonas (55,3%).

A cidade de Manaus tambem apresentou uma proporcao maior de PcD nos niveis de
instrucdo: fundamental completo e médio incompleto; médio completo e superior incompleto;

e superior completo, quando comparada ao Brasil, a Regido Norte e 0 estado do Amazonas.

217 A diferenca entre o somatorio das PcD e das pessoas sem deficiéncia para o total de 100% nos diferentes
niveis de instrucdo se refere aos ndo determinados (segundo Nota técnica deste Censo, sdo pessoas com
informacdes que ndo permitiram a sua classificagdo).
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Esclarecemos que, de acordo com a sintese dos resultados divulgados pelo IBGE
(2010), neste Censo, ndo foram pesquisadas diversas doencgas tais como: sistémicas cronicas,
oncologicas, infectocontagiosas, psiquicas, comportamentais, neuroldgicas dentre outras.
Logo, os mesmos, se encontram subestimados quando pensamos em todas as enfermidades
existentes que ndo foram abordadas neste estudo.

A definicdo e a mensuracdo da deficiéncia e incapacidade tornaram-se tema de
crescente interesse, em especial a partir do momento em que as pessoas comecaram a Vviver
mais tempo, quando aumentaram as doencas cronicas e suas consequéncias (NUBILA, 2010).

Apesar da magnitude da questdo a OMS, 2011 alerta que:

“[...] faltam tanto consciéncia como informacéo cientifica sobre as questfes relativas
a deficiéncia. Ndo ha consenso sobre definicbes e pouca informacdo comparavel
internacionalmente sobre a incidéncia, distribui¢do e tendéncias da deficiéncia. H4
escassos documentos com compilacdo e andlise do modo em que o0s paises
desenvolvem politicas e respostas para abordar as necessidades das pessoas com
deficiéncia” (WHO, 2011).

Conforme pudemos notar nos resultados dos Censos IBGE/2000 e IBGE/2010 a
prevaléncia da deficiéncia tem aumentado no Brasil e o pais atravessa uma transicao
demografica importante, com o envelhecimento crescente da populacao.

A Figura 15, a seguir, demonstra a piramide etaria do Brasil em 2015 e uma projecéo
para 2050, demonstrando que ao longo dos anos teremos um estreitamento da base da
pirdmide e um alargamento do pico. Isso reflete o aumento da expectativa de vida, o
envelhecimento da populagéo e a diminuigdo da taxa de natalidade.

Figura 15 — Pirdmides etéarias do Brasil nos anos de 2015 e 2050, por género e grupos etarios
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Fonte: IBGE - Projecédo da populacdo do Brasil.
Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/

Neste contexto, o Relatorio Mundial de Envelhecimento e Saude divulgado pela OMS
em 2015 informa que a populagéo de idosos, acima de 60 anos, no mundo ir& dobrar de 12,5%
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(2015) para 21,5% em 2050, correspondendo a mais de 1/5 (2 bilhdes) da populagdo mundial.
O relatorio indica que em 2050 “a populagdo brasileira sera de 253 milhdes de habitantes, a
quinta maior populagdo do planeta, abaixo apenas da India, China, EUA e Indonésia”. E 0
IBGE estima que numero de idosos, acima de 60 anos, ird aumentar na proporcao de 12,32%,
em 2015, para 28,46% em 2050.

Assim, segundo estas projecdes, o Brasil serd considerado uma nacdo envelhecida
(classificacdo dada a paises constituidos de populacdo idosa acima de 14%) como a Franca,
Inglaterra e Canada (WHO, 2015).

A OMS alerta para o fato de a Franga ter tido quase 150 anos para se adaptar ao
crescimento de 10% para 20%, desta faixa etaria, enquanto Brasil, China e India terdio um
pouco mais de 20 anos para fazer essa adaptacdo. O mesmo documento estimou que uma
crianca nascida no Brasil em 2015 vivera 20 anos a mais do que uma crianca que nasceu 50
anos antes, corroborando com o aumento da expectativa de vida dos brasileiros.

O IBGE contabilizou que, desde a década de 80, os brasileiros ganharam mais 12,4
anos de vida, gracas a avangos como a diminuicdo das taxas de mortalidade, especialmente a
infantil, controle da natalidade e melhoria da qualidade de vida.

O pais atravessa uma transicdo demografica importante, com o envelhecimento da
populacdo e seu alto impacto na salde das pessoas idosas, bem como maior prevaléncia das
doengas crbnicas, aumento da prevaléncia do sobrepeso e da obesidade em criangas e
adolescentes, que pode acarretar 0 aumento de doencas cronicas na fase adulta (BRASIL,
2012Kk).%"® Deste modo a tendéncia € nos defrontarmos com uma populacdo maior de idosos e
com um namero maior de individuos com deficiéncia, especialmente ap6s 0s inlmeros casos

de Microcefalia provenientes da infeccéo pelo virus Zika, no Brasil.

4.3 Condigdes de satide das PcD e seus determinantes sociais?’®.

A deficiéncia é um fendmeno mundial frequentemente associado a pobreza, com
impactos econdmicos, educacionais, culturais, sociais e politicos com implicacdes para toda
sociedade (BRASIL, 2012K).

278 Nota técnica n° 41, de 20 de novembro de 2012, Conselho Nacional de Secretérios de Satide (CONASS).

219 A Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Salide (CNDSS), criada pelo Decreto Presidencial
13/03/ 2006, define como determinantes sociais da saude “os fatores sociais, econdmicos, culturais,
étnicos/raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus
fatores de risco na populagdo” (BUSS & PELLEGRINE FILHO, 2007).
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Conforme a Convengdo da ONU/2006, a maioria das PcD vive em condigGes de
pobreza, desvantagens sociais, e a relacdo de interagcdo entre essas pessoas e as barreiras
existentes nos espagos, no meio fisico, no transporte, na informacdo, na comunicacao, nos
servicos, e no ambiente impede sua plena e efetiva participacdo na sociedade em igualdade de
oportunidades com os demais individuos (BRASIL, 20099).

Corroborando com esta informacdo Starfield (2011) descreve que as PcD integram um
segmento social entre os mais excluidos do mercado de trabalho, dos mecanismos de geragéo
de renda, da educacdo e do acesso as oportunidades sociais com chances iguais.

Com relagdo a associacgdo da deficiéncia e sua influéncia nas condigdes sociais, a OMS
aponta para as PcD apresentarem piores perspectivas de saude, niveis mais baixos de
escolaridade, participacdo econémica menor, e taxas de pobreza mais elevadas, em
comparacdo com as pessoas sem deficiéncia (WHO, 2011).

Alguns autores afirmam existir uma relacdo bidirecional entre a pobreza e a
deficiéncia, na medida em que 0S recursos necessarios para evitar o aparecimento da
deficiéncia sdo restringidos pela condicdo de baixo desenvolvimento econdmico e social dos
individuos. Por outro lado, em decorréncia da deficiéncia, as oportunidades sociais e
econdmicas sao reduzidas, pois gera empecilhos para educagdo, emprego, acesso a programas
e servicos de desenvolvimento e protecdo social, acarretando pobreza e exclusdo. E dificil
romper esse ciclo vicioso (BIELER et al., 2011; GROCE et al., 2011; FRANCA, 2014).

Ha também um forte impacto econémico da deficiéncia nas possibilidades de todo o
nacleo familiar, como o que diz respeito as necessidades de cuidado que muitas vezes pesam
sobre os membros da familia, de acordo com os custos adicionais de cuidados e reabilitacdo
que geralmente trazem (BIELER et al., 2011). A deficiéncia tem relacdo direta com condicdes
precérias de nutri¢cdo, moradia, saneamento basico, acesso a servicos de saude e baixa renda,
sendo condic¢des determinantes em areas de incidéncia da pobreza, principalmente em paises
pobres e em desenvolvimento, como alguns paises da América Latina, Africa e parte da Asia
(GROCE et al., 2011).

O Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia (UNICEF) acredita que incidéncias
maiores de deficiéncia, em paises pouco desenvolvidos ou em desenvolvimento, decorrem dos

seguintes fatores:

“(a) Alta proporcdo de familias sobrecarregadas e familias pobres e sem recursos;

(b) Populactes com alta proporcao de analfabetismo e pouca atencéo as medidas de
saude, educagdo e assisténcia social;

(c) Auséncia em todos os niveis (dos populares aos governantes) de informagéo
precisa sobre deficiéncia, suas causas, prevencao e tratamento;
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(d) Programas insuficientes para a prevencdo das condi¢cBes que causam lesdes e
servigos inadequados para dar resposta a lesdo e a deficiéncia;

(e) Obstaculos como a falta de dinheiro, distancias geogréaficas e barreiras sociais
que impossibilitam muitas crian¢as de beneficiarem-se de servigos que possam
existir;

(f) Recursos limitados para prover servigos altamente especializados ao alcance da
maior parte das criancas que deles necessitam;

(g) Falta ou insuficiéncia de infraestrutura para os servi¢os de saude, educacdo,
assisténcia social e preparo vocacional;

(h) Baixa prioridade de estratégias para o desenvolvimento de atividades
relacionadas a prevencéo da deficiéncia e reabilitagdo” (UNICEF, 1980, p.16).

Informacgdes da ONU confirmam o explicitado quando descrevem que ter alguma
deficiéncia aumenta o custo de vida em um terco da renda; mais de 80% das PcD vivem na
pobreza; entre as pessoas mais pobres do mundo, 20% tém algum tipo de deficiéncia; e 30%
dos meninos ou meninas de rua tém algum tipo de deficiéncia.?®° Isso reforca a relagdo entre a
deficiéncia, a privacdo de direitos, a miséria e a exclusao.

No que diz respeito a educacdo, a ONU aponta que a escola priméria, € um desafio
maior para as criangas com deficiéncia. Enquanto 60% das criangcas com deficiéncia
completam essa etapa dos estudos nos paises desenvolvidos, nos paises em desenvolvimento
apenas 10% conseguem completa-la, sendo que destas, 45% sdo meninos; 32% sdo meninas e
90% das criangas com deficiéncia ndo frequentam a escola.

Segundo o MS, as principais causas de deficiéncias no Brasil sdo: transtornos
congénitos e perinatais (devido & falta de assisténcia ou assisténcia inadequada as mulheres na
fase reprodutiva); doencas transmissiveis e cronicas ndo transmissiveis?®®; perturbacdes
psiquiatricas; abuso de &lcool e drogas; desnutricio?®?; e traumas e lesdes (principalmente em
centros urbanos onde séo crescentes os indices de violéncia e acidentes de transito) (BRASIL,
2002b).

Outra causa importante, de acordo com o MS, esté relacionada aos males cronico-
degenerativos como: hipertensdo arterial, diabetes, infarto, acidente vascular cerebral (AVC),

Alzheimer, cancer, e outros, devido ao aumento da expectativa de vida da populacéo

280 Disponivel em: https://nacoesunidas.org/acao/pessoas-com-deficiencia/.

281 As condigdes cronicas vdo muito além das doencas cronicas ndo transmissiveis (diabetes, doenca
cardiovascular, cancer, doencas respiratorias cronicas etc.) envolvendo também: as doencas infecciosas
persistentes (hanseniase, tuberculose, HIV/aids, hepatites virais etc.); as condi¢Ges ligadas a maternidade e ao
periodo perinatal (acompanhamento das gestantes e atencdo ao parto, as puérperas e aos recém-natos); as
condicdes ligadas a manutencdo da satde por ciclos de vida (puericultura, hebicultura e monitoramento da
capacidade funcional dos idosos); os distirbios mentais de longo prazo; as deficiéncias fisicas e estruturais
continuas (amputacgdes, cegueiras, deficiéncias motoras persistentes etc.); as doencas metabolicas; e a grande
maioria das doencas bucais (MENDES, 2011, pag. 27).

282 Os aspetos nutricionais podem exercer um papel de grande importancia no risco de se tornar uma PcD. Além
do papel central no desenvolvimento intelectual das criancas, ela é determinante na capacidade de desenvolver,
resistir e superar doencas ao longo da vida (BISMARK-NASR et al., 2008).
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brasileira. Neste sentido a OMS estima que as doencas cronicas sdo responsaveis por 66,5%
de todos os anos vividos, com deficiéncia, nos paises de renda média e baixa (WHO, 2011,
WHO, 2008).

Mendes (2011) relata que os fatores determinantes para o aumento das condigdes
cronicas sdo as mudancgas demograficas, alteraces nos padrGes de consumo e nos estilos de
vida, urbanizacdo acelerada e estratégias mercadoldgicas eficazes desenvolvidas de produtos
nocivos a saude, como o0s provenientes das industrias de cigarro, alcool e alimentos
industrializados.

A Ultima Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada em 2013, pelo IBGE, em seu
volume 1283 descreve que as doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) constituem
atualmente o problema de saude de maior relevancia e magnitude, sendo responsaveis por
mais de 70% das causas de mortes no Brasil. As doengas cardiovasculares, cancer, diabetes,
enfermidades respiratérias cronicas e doencas neuropsiquiatricas, principais DCNT, tém
respondido por um nimero elevado de mortes antes dos 70 anos de idade e perda de qualidade
de vida, gerando incapacidades e alto grau de limitagdo das pessoas doentes em suas
atividades de vida diaria (AVD), de trabalho e lazer (BRASIL, 2015e).

Portanto, as PcD apresentam piores perspectivas de salde, niveis mais baixos de
escolaridade, participacdo econémica menor e taxas de pobreza mais elevadas em comparagéo
as pessoas sem deficiéncia. Tais dificuldades sdo acentuadas nos paises mais pobres (WHO,
2011).

Vimos também que a populacdo mundial e brasileira estd aumentando e envelhecendo,
apresentando um numero cada vez maior de PcD. Neste contexto, é importante que 0s
determinantes sociais de saude e o perfil demografico dos deficientes sejam considerados no
planejamento de acOes de saude para este segmento da populacdo, prevenindo e minimizando
0s problemas decorrentes do acometimento da deficiéncia nas diferentes idades e com risco
maior na populagéo idosa, devido ao aumento da deficiéncia e doengas cronicas nas pessoas

de mais idade.

4.4 Condicdes de satde bucal dos pacientes com necessidades especiais (PNE)

283 O volume 1 da PNS se refere a percepgéo do estado de salde, estilos de vida e doencas crénicas e destinou
uma sec¢ao somente as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), dividindo-as em: hipertensdo arterial,
diabetes, colesterol, asma, doencas cardiovasculares (DCV), AVC, problema cronico de coluna, distarbios
osteomusculares relacionados ao trabalho, depressdo, insuficiéncia renal crénica e cancer (BRASIL, 20141).
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No item anterior, observamos que os determinantes sociais influenciam a satde geral,

0 mesmo acontecendo com a satde bucal, conforme Bueno et al. (2014):

“A salde bucal ¢ um componente indissociavel e integrante da salde geral.
Muitas doencas sistémicas tém suas primeiras manifestacdes na boca e também
sofrem consequéncias da condicdo de salde bucal. As doencas bucais sdo
importantes sinais de diagndstico precoce para problemas de salde geral. Assim, a
salde bucal afeta e é afetada pela sadde geral e pelos determinantes sociais de
salde” (BUENO et al., 2014, grifo nosso, p. 21).

Vimos anteriormente que a deficiéncia tem uma relagdo direta com as condicGes
sociais, por conseguinte os PNE tendem a apresentar uma salde bucal insatisfatéria. Os
distdrbios funcionais e patologicos das doencas bucais sdo de etiologia multifatorial e o
desenvolvimento dos mesmos esta fortemente ligado com os fatores de risco existentes nestes
pacientes. Além disso, sem o tratamento preventivo e especifico, as condi¢Bes bucais
interagem com as manifestacdes sistémicas (doencas cardiacas, deficiéncia imunoldgica,
comportamento entre outras) e podem comprometer a saude geral desses individuos
(HENNEQUIN et al., 1999).

Desta forma, esta populagcdo apresenta diversos fatores que contribuem para a
instalacdo das doencgas bucais, como citaremos (CAMARGO, 2005; CANCINO, 2005;
CAMPOS et al., 2006; NUNES et al., 2006; COSTA, 2007; CASTRO et al., 2010;
GONCALVES et al., 2010):

e ingestdo crénica de medicamentos via oral;?4

tipo de alimentagéo; %

e uso prolongado da mamadeira;

e alteracBes funcionais (degluticdo atipica, respiracdo bucal e dificuldade na
mastigacao);

e baixa ou nenhuma autonomia para realizacdo da higiene bucal adequada

(muitos sao totalmente dependentes ou parcialmente dependentes para realizar

as atividades de vida diaria (AVD);%%¢

o alteracdes estruturais (faciais, bucais e dentarias); %’

284 Diversos medicamentos, principalmente na forma de apresentacéo liquida, possuem sacarose na sua
composicdo (CAMPOS et al., 2006). Muitos medicamentos tém efeitos colaterais que acarretam a predisposi¢do
as doencas bucais e reagdes na cavidade bucal (PIRES et al., 2009).

285 A dieta desses pacientes geralmente tem alta ingestdo de carboidratos, sacarose, e a consisténcia é pastosa ou
liquida, contribuindo para o0 acimulo de biofilme nas superficies dentais (TOMITA & FAGOTE, 1999).

286 S50 consideradas como AVD as tarefas basicas de autocuidado, como alimentar-se, vestir-se, tomar banho, ir
ao banheiro, pentear-se e realizar a higiene bucal (HADDAD, 2007).
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e habitos bucais deletérios (interposicao lingual, onicofagia®®® e sucgéo digital);
e disturbios cognitivos e motores;
e doencas sistémicas e problemas imunoldgicos; e

e e ainda hospitalizacGes prolongadas.

Os ultimos levantamentos epidemioldgicos nacionais realizados pelo MS (SB-Brasil
2003 e 2010) ndo trouxeram na sintese dos seus resultados nenhum dado sobre esses
individuos (BRASIL, 2003; BRASIL, 2011i). Desta forma os estudos existentes séo
geralmente de abrangéncia local realizados em instituicGes, escolas, hospitais, projetos de
extensdo de universidades entre outros, como 0s que iremos mencionados a seguir.

Guerreiro & Garcia (2009) encontraram indices elevados de alteracdo gengival e de
experiéncia de carie em criangas com paralisia cerebral (PC). Cabanilla & Molinari (2009)
relataram que algumas doencas estdo incluidas nos fatores de risco para a doenca periodontal,
como: diabetes mellitus, HIV/AIDS, leucemia, sindrome de Papillon-Lefevre e sindrome de
Down.

Na pesquisa de Castro et al. (2010) com mudltiplas deficiéncias (PC, transtorno do
espectro autista (TEA), deficiéncia de inteligéncia, hiperatividade, sindromes diversas,
transtornos psiquiatricos, acidente vascular encefélico (AVE), epilepsia, cardiopatias e
Alzheimer), as principais doengas bucais foram a carie dentéria e doenga periodontal.

Conforme o estudo de Amaral (2013) os principais achados bucais dos pacientes com
TEA se referiam, principalmente, a carie dentaria, doenca periodontal, perda de dentes e
biofilme dentario. Nasiloski et al. (2015) também observaram condi¢fes periodontais e de
higiene bucal dos PNE insatisfatorias, visto que foram encontrados quadros de alto indice de
placa e sangramento gengival espontéaneo.

Em uma pesquisa realizada com alunos da APAE (Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais) de Passo Fundo-RS, com diversos tipos de deficiéncia, Pini et al. (2016)
verificaram um alto indice de carie dentaria, higiene bucal insatisfatoria e alimentagéo
inadequada entre os sujeitos analisados. Neste sentido as maiores dificuldades encontradas
para a realizacdo da higiene bucal de PNE foram: falta de coordena¢do motora dos individuos
e degluticio do dentifricio (FLORIO et al., 2007).

287 Anomalias congénitas, paralisia dos musculos faciais, hipotonia muscular, micrognatia, fissuras labiopalatais,
dificuldade de abertura de boca, amelogénese e dentinogénese imperfeitas, ma oclusdo etc (VARELLIS, 2017).

288 Habito compulsivo de morder ou roer as unhas das maos e/ou dos pés denotando desordens mentais e
emocionais (VARELLIS, 2017).
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Com relagéo alimentacdo, estudo com criangas atendidas pela APAE de Bauru-SP
verificou alto consumo de alimentos com sacarose (TOMITA & FAGOTE, 1999); ja em outra
pesquisa, observou que 69,5% das criancas recebiam aleitamento artificial com produtos
contendo sacarose, comprovando que a dieta destes pacientes era cariogénica, contribuindo
para a instalacéo da doenga carie (MORAES et al., 2000).

Resende et al. (2007) relataram que o uso da mamadeira por tempo prolongado possui
um papel deletério no desenvolvimento da céarie dentdria na denticdo decidua entre 0s
pacientes com deficiéncias neuropsicomotoras. E segundo Shardosim et al. (2015), ao
nascimento esses individuos solicitam muitos cuidados terapéuticos relacionados a salde
geral, priorizados durante um periodo — logo, a atencdo odontolégica precoce fica adiada ou
negligenciada.

A assisténcia odontologica para essa populacdo geralmente é tardia, quando as
necessidades ja estdo acumuladas e a condi¢do bucal mais comprometida. Desta forma a
prevencdo precoce e a educacdo a saude bucal aos familiares e cuidadores desses individuos
sdo medidas recomendadas, a fim de melhorar a salde bucal e o cirurgido-dentista deve estar

inserido na equipe multidisciplinar que atende essa populacdo desde o nascimento.

4.5 Assisténcia odontoldgica aos pacientes com necessidades especiais (PNE)

Os PNE ndo compdem um grupo homogéneo, existindo inimeras deficiéncias como
visto anteriormente. Cada um deles apresenta diferentes caracteristicas, condigdes de salde,
incapacidades, limitacdes, comportamentos, dentre outras varidveis, e esse conjunto de
diversidades vai refletir diretamente na assisténcia odontolégica.

No que se refere a assisténcia odontologica para essas pessoas, em todas as idades, 0s
principais diferenciais sdo: a sensibilidade que o cirurgido-dentista deve ter para analisar as
especificidades de cada paciente, o conhecimento para realizar a abordagem clinica correta e
0 manejo comportamental adequado. E também aptiddo pessoal, pois a atencdo que os PNE e
a sua familia necessitam requer paciéncia, escuta cautelosa e ponderacdo para entender e
saber lidar com todas as questdes que envolvem esses individuos.

O tratamento odontoldgico desses pacientes demanda uma abordagem diferenciada em
virtude das limitacOes estabelecidas por suas deficiéncias. Cada deficiéncia e respectivas
limitacOes devem ser muito bem estudadas e entendidas pelos profissionais de Odontologia,
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para que saibam lidar com as diversas questdes relacionadas a esses individuos. Para tanto, o
CD deve buscar conhecer as limitagdes fisicas, mentais e comportamentais, a condigdo de
saude geral e bucal, a histéria médica, odontolégica e familiar, para planejar e executar
corretamente o tratamento odontoldgico individualizado (ANDRADE & ELEUTEIO, 2015;
HADDAD, 2007; OLIVEIRA & GIRO, 2011).

Desta forma, o CD deve estar atento a patologia principal, possiveis associagdes com
outras  enfermidades,  distirbios  secundarios®®,  comprometimentos, terapéutica
medicamentosa (usada ou néo), interacdes farmacologicas com anestésicos e medicamentos
utilizados no tratamento odontolégico, e efeitos colaterais que podem afetar e/ou manifestar-
se na cavidade bucal.

Regularmente, para os PNE, a solicitacdo de exames complementares € necessaria para
avaliac3o se 0s mesmos estdo aptos ou ndo a serem submetidos ao tratamento odontoldgico. E
imprescindivel que o CD saiba interpretar 0os exames analisando se os resultados irdo interferir
e/ou influenciar nos procedimentos que serdo realizados, considerando as inimeras alteraces
do estado de salde que estes pacientes apresentam.

Devido aos mdultiplos comprometimentos e problemas de saude, deste grupo de
pacientes, o CD deve interagir com a equipe multidisciplinar®® que os assiste, visando
otimizar a atencdo integral (SCHARDOSIM et al., 2015). Muitas vezes a técnica para a
realizacdo dos procedimentos odontolégicos ndo muda para esta populacdo, ou seja, 0
tratamento odontoldgico em si € 0 mesmo realizado nos pacientes sem necessidades especiais
e/ou sem deficiéncia. No entanto, alguns destes carecem de cuidados odontoldgicos,
especificos, em virtude de suas condi¢des de satde. Podemos mencionar uns exemplos:

» Determinados pacientes necessitam de anestésicos odontoldgicos especificos
para a sua condicdo de satide;?**

» Pacientes com discrasias sanguineas, hepatopatias e aqueles que apresentam
hemangiomas na cavidade bucal, podem demandar procedimentos

hemostéticos diferenciados;

289 podemos citar como exemplos de disturbios secundarios: convulsdes, déficits cognitivos, dificuldades na fala,
alterac@es visuais, auditivas e sensoriais, distlrbios do comportamento etc. (HADDAD, 2007).

2% profissionais que regularmente integram a equipe multidisciplinar que assiste os PNE: assistente social,
médicos de diversas especialidades (cardiologista, neurologista, pediatria, psiquiatra, hematologista,
infectologista, hepatologista, oncologista, imunologista etc.), enfermeiro, nutricionista, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, fonoaudidlogo, psicologo, entre outros (HADDAD, 2007).

291 Alguns exemplos: cardiopatas (incluindo certos pacientes com sindrome de Down, sindrome de Kabuki e
demais sindromes que também apresentam cardiopatia congénita), gravidas etc. (VARELLIS, 2017).
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» Certos pacientes precisam realizar profilaxia antibiotica prévia ao tratamento
odontoldgico e outros que apresentam restricdes medicamentosas;

» Os pacientes oncoldgicos e aqueles que irdo ser submetidos a transplantes
devem ter o acompanhamento odontoldgico antes, durante e apds 0s
procedimentos médicos a fim de evitar infeccbes bucais e minimizar

292 advindas do tratamento médico:

293

complicacdes

» Existem condicbes de salde que apresentam manifestacdes bucais
associadas;

« Alguns pacientes necessitam de contengdo mecanica realizada atraves de
métodos auxiliares de estabilizacgéo;?%*

» Outros pacientes exigem cuidados peculiares com relacdo ao manejo
comportamental®® e manejo corporal e/ou da face e cavidade bucal?®®;

» Os pacientes com sindromes e sequéncias apresentam diversas caracteristicas,
sendo necessario o conhecimento das mesmas para o planejamento e realizacédo
do tratamento odontoldgico;

» Diferentes pacientes apresentam restricGes especificas para a realizacdo do
tratamento odontoldgico; > e

* Alguns pacientes ndo permitem o atendimento odontolégico ambulatorial,
sendo necessaria a realizacdo em ambito hospitalar, sob anestesia geral ou
sedag#o.2%

292 Algumas complicacgfes bucais advindas da quimioterapia e radioterapia: sangramento bucal, mucosite,
xerostomia, cérie de radiacao, osteoradionecrose, alteracdo do paladar (hipogeusia e disgeusia), disfagia, entre
outras (SANTOS & SOARES JUNIOR, 2012).

293 Diabetes, gravidez, hepatopatias, doencas autoimunes, nefropatias e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS), entre outras. Muitas vezes, como no caso da AIDS, o CD pode ser o primeiro profissional de saiide a
reconhecer essa enfermidade devido as manifestagdes bucais, por isso 0 conhecimento das mesmas por parte do
profissional é importante (SANTOS & SOARES JUNIOR, 2012).

2% Devido a dificuldade motora, dificuldade de comunicag&o, hipermotricidade e hipomotricidade muscular,
limitac&o fisica, déficit cognitivo, barreiras comportamentais entre outros. Exemplos de métodos auxiliares de
contengdo mecanica: Estabilizador de Godoy, Macri, Easy Comfort, abridores de boca e outros (HADDAD,
2007).

29 pacientes psiquiatricos, transtorno do espectro autista (TEA), deficiéncia intelectual, transtorno de déficit de
atencdo com hiperatividade (TDAH), etc. (VARELLIS, 2017).

2% pacientes com osteogénese imperfeita, epidermdlise bolhosa, paralisia cerebral (PC), micro e hidrocefalia,
fissuras labiopalatais, sequéncia de Moebits, dentre outros (HADDAD, 2007).

297 Como os pacientes que realizam hemodidlise ou dialise peritoneal; p6s AVE e infarto; com doencas
respiratérias; gravidas, entre outros (HADDAD, 2007).
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Gostariamos de ressaltar que muitas vezes estes pacientes necessitam de
acompanhamento e manutencdo do tratamento odontoldgico em intervalos menores, quando
comparados aos pacientes sem necessidades especiais e/ou sem deficiéncia.

A grande maioria dos PNE pode e deve ser atendida a nivel ambulatorial. Aqueles que
ndo permitam o atendimento ambulatorial, seja por dificuldades comportamentais ou pela
patologia e/ou condicdo sistémica (natureza medica), entre outros comprometimentos, devem
ser indicados para o atendimento hospitalar. Cabe ressaltar que este tipo de demanda é
restrito, visto que, a maior parte destes individuos conseguem ser atendida no nivel
ambulatorial.

No contexto hospitalar, existem PNE (de diversas idades), que devido as condic¢des de
salde geral, encontram-se internados e necessitam de assisténcia odontoldgica nesse ambiente
ou em home care.?®® No hospital, nem sempre os procedimentos odontolégicos demandam ser
realizados no centro cirurgico sob anestesia geral ou sedagdo. O atendimento odontol6gico no
hospital também pode ser realizado no leito (enfermarias, quartos e UTIs), no consultério
odontoldgico (se a unidade hospitalar dispuser) e na residéncia se o sistema de internacdo do
paciente for home care.

As evidéncias cientificas comprovam que as infec¢des bucais interferem nas condigdes
sistémicas e a reducdo do biofilme bucal em pacientes internados reduz o risco de infeccOes
respiratdrias por aspiracdo. Ademais, a ma condicdo da satde bucal altera, negativamente, a
evoluco e a resposta do tratamento médico (ARAUJO et al., 2009; CUNHA, et al., 2010;
CARRILHO NETO et al., 2011; SANTOS & SOARES JUNIOR, 2012; ROCHA &
FERREIRA, 2014; SALDANHA et al., 2015).

Assim, o atendimento odontoldgico para os PNE internados (ambiente hospitalar ou
home care) é necessario e importante, pois reduz a incidéncia de infec¢des locais e sistémicas
oriundas da cavidade bucal, melhorando o quadro de salde geral dos pacientes e muitas vezes
reduzindo o tempo de internagéo.

No tocante a PNSB, o fluxo da assisténcia a satde bucal aos PNE deve iniciar, assim

como aos outros pacientes sem deficiéncia, na AB (porta de entrada do sistema de salde),

2% pacientes adultos com barreiras comportamentais, pacientes psiquiatricos com surtos recorrentes, pacientes
gue ndo permitam o condicionamento, pacientes com multiplas enfermidades onde o atendimento ambulatorial
seja um risco a saude, pacientes com deficiéncia intelectual severa e profunda, restrigdes fisicas graves, certos
distarbios de movimentos etc. (VARELLIS, 2017).

299 pacientes HIV-positivos, oncoldgicos, hepatopatas, cardiopatas, diabéticos, com doengas pulmonares,
transplantados, etc. (SANTOS & SOARES JUNIOR, 2012).



145

através do atendimento odontoldgico ambulatorial nas UBS e/ou domiciliar®® por meio das
eSB da ESF .3

Gostariamos de ressaltar que, segundo o orientado por esta Politica, os PNE devem ter
o0 atendimento odontologico, preferivelmente, neste nivel de atencéo.

Portanto, devem ser referenciados aos CEO3*? (média complexidade) para a realizacio
dos procedimentos odontoldgicos da AB, somente aqueles pacientes que porventura ndo
consigam ser atendidos na AB, seja pelas barreiras comportamentais (pacientes de dificil
condicionamento/ndo colaboradores) ou por comprometimento severo.

Sendo assim, na média complexidade sdo ofertados os procedimentos basicos para 0s
PNE que ndo conseguiram ser atendidos na AB e 0s especializados para todos os PNE.
Aqueles que ndo permitirem o atendimento ambulatorial nos CEO devem ser referenciados
para 0 atendimento em ambito hospitalar sob sedacdo ou anestesia geral (atencdo terciaria).
Como informamos essa necessidade deve ser restrita.

No que diz respeito a atencdo tercidria, a assisténcia odontoldgica oferecida pela
PNSB, nesse nivel de atencdo, se da atraves do atendimento realizado em ambito hospitalar
sob anestesia geral ou sedacdo, pelo procedimento de codigo - 04.14.02.041-3%%: tratamento
odontolégico para pacientes com necessidades especiais.

Apesar do MS reconhecer a necessidade da assisténcia odontoldgica nas UTI ao ter
langado, em 24 de fevereiro de 2010, por intermédio da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), a RDC n° 7% assegurando a presenca do CD nesse ambiente
(BRASIL, 2010g), a tabela SUS nédo permite o faturamento e ndo contabiliza estatisticamente
os procedimentos odontoldgicos, a nao ser aqueles realizados juntamente ao cddigo -
04.14.02.041-3.

300 Certos PNE encontram-se acamados e/ou impossibilitados de sair das suas residéncias demandando
assisténcia odontoldgica domiciliar.

301 Este fluxo da PNSB esta em consonancia com a Politica Nacional de Sadde da Pessoa com Deficiéncia e com
o0 Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem Limites, que preconizam que a AB se
constitua como o local do atendimento a PcD, “dada a proximidade geografica e sociocultural com a comunidade
circundante” (BRASIL, 2002b; BRASIL, 2011b).

302 \/ale lembrar que, através dos CEO, a PNSB tem articulagdo com a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia (RCDP).

303 portaria GM/MS N.° 1.032, de 05 de maio de 2010 (BRASIL, 2010a).
304 Essa Resolucdo da Diretoria Colegiada da ANVISA dispde sobre os requisitos minimos para o funcionamento

de UTI e na sua Secdo IV informa que a assisténcia odontoldgica a beira do leito, nesse setor hospitalar, deve ser
garantida por meios proprios ou terceirizados (BRASIL, 2010g).
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Desta forma, gostariamos de alertar que ficam de fora da oferta desta politica,
desprovidos de atencdo odontoldgica, os PNE internados que ndo demandam e/ou ndo podem
realizar os procedimentos sob anestesia geral ou sedacdo por sua condicdo sistémica nédo
permitir, mas que poderiam realizar o atendimento odontologico no leito ou no consultério
odontologico localizado nos hospitais.

Neste capitulo vimos, que a populagdo do nosso estudo é uma populagéo significativa,
(aproximadamente um quarto da populacdo brasileira), pois a prevaléncia no Brasil é
relativamente alta e com tendéncias a aumentar nas proximas décadas. E uma populacio
extremamente vulneravel, devido aos diversos problemas e dificuldades que envolvem as
deficiéncias e suas consequéncias. Muitas PcD s@o dependentes parciais ou totais dos seus
familiares e dessa forma, a familia também é afetada pela condicdo desses individuos. Assim,
0 contexto que abrange esses individuos é complexo, sendo necessaria a protecdo social do
estado acompanhada de uma rede de apoio de servicos publicos para auxiliar e dar suporte as
inimeras dificuldades e problemas que cercam essas pessoas e suas familias.

Com relacdo a saude bucal, as condices das PcD séo precarias, considerando que as
doencas bucais se apresentam em intensidade e frequéncia maior nessa populacéo,
demandando acompanhamento e controle em intervalos menores, quando comparados as
pessoas sem deficiéncia ou necessidades especiais. E imprescindivel que a PNSB e 8 RCPD
consigam proporcionar, de fato, o cuidado e a assisténcia a satde bucal que essa populacéo
necessita. Nesse sentido vamos observar, a seguir, como a atencao a satde bucal para as PcD

estd configurada pela PNSB e RCPD no Amazonas.



147

5 ATENCAO A SAUDE BUCAL AS PcD NO AMBITO DA PNSB NO AMAZONAS

Neste capitulo, vamos abordar a atencdo a saude bucal voltada as PcD, populacéo de
estudo dessa tese, no @mbito da PNSB e sua conexdo com a RCPD, revelando as

caracteristicas existentes nos trés niveis de atengdo no Amazonas e em sua capital.

5.1 Assisténcia odontoldgica as PcD na AB — Amazonas

Na AB, como a producdo nao é individualizada, ndo ha como obter dados especificos
sobre a populacdo assistida e consequentemente sobre a conexdo da RCPD neste nivel de
atencdo. Por isso, iremos analisar a assisténcia a satde bucal na AB, no Amazonas de uma
forma geral para toda a populacdo. Utilizamos como fonte de consulta e coleta de dados o
SIA/SUS, onde buscamos informacdes referentes a esse nivel de atencdo no estado e na
capital, no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2017.

Levantamos os dados sobre os procedimentos odontolégicos da AB descritos no
Quadro 36. A escolha desses procedimentos teve o intuito de fornecer uma viséo geral da
assisténcia, ja que os mesmos sdo 0s mais rotineiros neste nivel de atencdo. Ademais, a
primeira consulta odontoldgica programatica € utilizada pelo MS para calcular o Indicador de
Acesso — Cobertura de primeira consulta odontoldgica programética, como veremos no
Gréfico 12.
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Quadro 36 — Procedimentos Odontoldgicos da AB pesquisados nesta tese

(Sﬁgqll%\OP) Procedimento
0301010153%% primeira consulta ,OQOntoIoglca Consulta
programatica
0101020074 aplicacdo tdpica de flior - ATF Prevencdo

(individual por sesséo)

0307010023 restauracao de dente deciduo
0307010031 restauracdo de dente permanente anterior Dentistica
0307010040 | restauragdo de dente permanente posterior

raspagem, alisamento e polimento supra

0307030016%% oo Periodontia
gengivais (por sextante)
0414020120 exodontia de dente deciduo Cirurai
- irurgia
0414020138 exodontia de dente permanente J

Fonte: Elaboracdo da propria autora com os dados do SIGTAP/SUS.

Na sequéncia, vamos demonstrar a evolucdo dos procedimentos odontol6gicos
escolhidos, a fim de observar como se deu o desenvolvimento dos mesmos ao longo dos dez
anos pesquisados no Amazonas e na cidade de Manaus.

- Consulta:

A primeira consulta programatica nos indica 0 quantitativo de pessoas que tiveram
acesso a AB. No Gréafico 11 apresentamos esse quantitativo no Amazonas e em Manaus entre
0s anos de 2008 e 2017.

305 A primeira consulta odontoldgica programatica é aquela em que o CD faz o exame clinico odontolégico com
fins de diagndstico e elabora o plano preventivo terapéutico (PPT).

Disponivel em: http://www1.saude.rs.gov.br/dados/1165511421710Novos%20Indicadores%20-
%20Minist%E9rio%20da%20Sa%F Ade%20-%202006.pdf

306 Em maio de 2016 este codigo foi alterado para: 0307030059, permanecendo a mesma descricdo raspagem,
alisamento e polimento supra gengivais (por sextante).
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Gréfico 11 — Descricdo do quantitativo de Primeira Consulta Odontolégica
Programatica, Amazonas e Manaus — 2008 a 2017°%
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Fonte: Elaboracdo da autora a partir dos dados do SIA/SUS.

O Gréfico 11 demonstra que o Amazonas apresentou uma curva descendente com
periodos de pequenos aumentos. Verificamos que o numero de primeiras consultas
odontoldgicas programaticas diminuiu quase que a metade (44,7%) entre 2008 (476.408 - 18
consultas) e 2017 (263.518 - 12 consultas). Em 2017, metade dos municipios do estado (31
municipios) ndo tiveram a producdo do referido procedimento langcada por varios meses e
sete3*® municipios ndo tiveram nenhuma consulta lancada durante todo o referido ano, o que
pode explicar esse decréscimo.

Manaus apresentou uma curva sem muitas oscilacdes durante os dez anos pesquisados,
demonstrando um decréscimo de 5,6% entre 2008 (128.009 - 12 consultas) e 2017 (120.776 -
12 consultas).

Quando comparada ao Amazonas, Manaus, tinha em 2008 um quantitativo de 12
consultas que representava 29% das 12 consultas do estado. Como 0 Amazonas apresentou
queda desse procedimento (2008 -2017) e a capital ndo teve grandes oscilagdes no mesmo
periodo, a proporcéo de 12 consultas da capital em relacdo ao estado aumentou, chegando a

representar 46% em 2017.

307 Alguns municipios informaram o quantitativo de primeira consulta odontoldgica programatica muito alto para
uns meses dentro do periodo analisado comparando com os langamentos mensais dos mesmos no mesmo
periodo, e também com o quantitativo correspondente ao total anual do estado. Seria muito pouco provavel que
um Unico municipio, em um més, alcangasse um nimero bastante alto, o que nos leva a crer que houve problema
no preenchimento dessa informagdo. Exemplo: o municipio de Manicoré, no més de junho de 2015, informou
um quantitativo de primeira consulta odontoldgica programatica de 701.870. Portanto, a fim de solucionar essa
questdo, decidimos que para 0s municipios que apresentaram quantitativos demasiadamente altos, calculariamos
a média de primeiras consultas odontolégicas programaticas, nos anos com esse problema, e substituiriamos
pelos quantitativos alterados.

308 Alvardes, Amaturd, Envira, Ipixuna, Itamarati, Jurua e Tapaua.
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Para estimarmos o acesso da populacdo do estado e da capital aos servigos
odontoldgicos (assisténcia individual), na AB, utilizamos como pardmetro o Indicador n° 24:
Cobertura da Primeira Consulta Odontoldgica Programatica, que segundo a Portaria GM/MS
n° 493, de 10 de marco de 2006, representa 0 percentual de pessoas que receberam uma
primeira consulta odontoldgica no SUS, demonstrado no Gréafico 12.

Grafico 12 — Cobertura da Primeira Consulta Odontoldgica Programatica (%),
Amazonas e Manaus — 2008 a 20173%°
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Fonte: Elaboragéo da autora a partir dos dados do SIA/SUS e IBGE.

No tocante ao acesso da populacdo amazonense a AB, verificamos que a cobertura da
primeira consulta odontoldégica programatica, nos ultimos dez anos, esteve abaixo do
recomendado pelo MS (15%), sendo que nos anos de 2008 (14,3%), 2009 (12,3%) e 2010
(11,1%) apresentou-se um pouco abaixo desse pardmetro e no restante dos anos, abaixo de
15%, chegando a menor cobertura em 2017 (6,5%) .

Cabe registrar que 15 municipios do Amazonas ndo apresentaram cobertura para este
indicador: Careiro e Tonantins (2008); Canutama (2009, 2010 e 2011); Jutai (2009, 2015 e
2016); Codajas (2012); Barreirinha (2012, 2013 e 2014); Guajara (2013, 2014, 2015 e 2016);
Ipixuna (2013, 2014, 2015, 2016 e 2017); Itamarati (2014, 2015, 2016 e 2017); Jurua (2014,
2016 e 2017); Pauini (2016); e Alvardes, Amatura, Envira e Tapaua (2017).

Acima de um ter¢o dos municipios (24 municipios) deste estado tiveram a média da
cobertura da primeira consulta odontoldgica programatica, acima do parametro estipulado

pelo MS (15%). As médias estavam distribuidas de acordo com o Quadro 37.

309 para a andlise deste indice, utilizamos o pardmetro do Manual Instrutivo para as Equipes de Atencdo Bésica e
NASF do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ/AB) - Terceiro
Ciclo, que estipula 15% de cobertura para o atendimento de primeira consulta odontolégica programatica/ano
(BRASIL, 2017h).
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Quadro 37 — Distribuicdo das médias de cobertura
da primeira consulta odontoldgica programatica®'

, Faixas das médias da cobertura
NUmero a .
e da 12 consulta odontolégica
de Municipios -

programatica

103! 15% a < 20%

7312 20% a < 27%

5313 27% a < 30%

2314 > 30%

Fonte: Elaboragéo da autora a partir dos dados do SIA/SUS e IBGE.

O municipio com a maior média deste indice foi Itapiranga, com 32,9% e o0 de menor
média foi Barreirinha com 1,7%.

No que se refere a Manaus, a questdo do acesso é pior quando comparada aos valores
do total do estado, pois em todos 0s anos a cobertura nessa cidade esteve sempre muito abaixo
da recomendacdo do MS, 15%. O maior indice de cobertura na capital foi 7,5%, em 2008,
representando a metade do indicado pelo MS, o menor em 2012 (4,2%) e no Gltimo ano
pesquisado, 2017, foi de 5,7%. Isto demonstra que na capital a populacéo, incluindo as PcD,

tem baixo acesso a assisténcia odontoldgica individual na AB.
- Prevencéo:

O Grafico 13 demonstra o quantitativo do procedimento de ATF nos dez anos

pesquisados no Amazonas e em Manaus.

311 Apui (15,8%), Sdo Gabriel da Cachoeira (15,9%), Uricurituba (16,0%), Atalaia do Norte (16,6%), Labrea
(16,7%), Maués (17,3%), Silves (18,4%), Itacoatiara (18,6%), Borba (19,4%) e Japura (19,5%).

312 Novo Aripuand (20,5%), Tabatinga (20,9%), Sdo Sebastido do Uatumd (21,3%), Autazes (22,7%), Maard
(23,4%), Presidente Figueiredo (24,2%) e Rio Preto da Eva (24,6%).

313 Humaita (27,1%), Tapaua (29,3%), Nhamunda (29,7%), Novo Airdo (29,8%) e Tonantins (30,0%).

314 Urucara (30,4%) e Itapiranga (32,9%).
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Gréfico 13 — Evolugdo do procedimento preventivo Aplicacdo Topica de Fldor
(individual por sess&o), Amazonas e Manaus — 2008 a 20173%°
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Fonte: Elaboragéo da autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Com relacdo ao procedimento ATF, a curva do Grafico 13 mostra que no Amazonas
houve um decréscimo de 14% entre os anos de 2008 (206.038 - ATF) e 2017 (176.356 —
ATF), sendo que 2008 foi 0 ano com o maior quantitativo desse procedimento e 2014 o ano
com o menor quantitativo (145.175 - ATF).

A capital do Amazonas apresentou um aumento de 30,5% da ATF de 2008 (85.409 —
ATF) para 2017 (111.472 — ATF), com uma representatividade de 41% no quantitativo do
estado no primeiro ano do estudo (2008) e no ultimo ano (2017) demonstrou a maior
representatividade 63%°3'° desse procedimento do estado. A grande representatividade de
Manaus no total do estado evidencia a pouca expressividade do restante dos 61 municipios
amazonenses no tocante a prevencdo individual. Esse fato é preocupante, pois sabemos que 0
fldor atua diretamente no combate a carie dentéaria, que é a doenca mais prevalente da
cavidade bucal. Soma-se a isso o fato da agua de abastecimento publica nos municipios do

interior do Amazonas ndo ser fluoretada.3’

315 Optamos por excluir dois langamentos do procedimento ATF durante o periodo pesquisado (2008 a 2017),
devido a grande diferenca dos mesmos em relacdo a média dos municipios e ao total do estado. O propésito foi
evitar distor¢des na evolucao desse procedimento, levando a erro de andlise. Foram eles: Municipio de Nova
Olinda do Norte, més de julho de 2015, quantitativo do procedimento nesse més 130.651, enquanto a média
nesse ano para esse municipio foi de 549 procedimentos e a média total do estado (14.935). Municipio de Coari,
més de margo de 2016, procedimentos nesse més (176.871), média de Coari ano 2016 (1.495), média Amazonas
2016 (15.352). Isso nos levou a crer que os mesmos foram informados de modo equivocado.

316 Os outros 3 municipios amazonenses com as segundas maiores médias de participacdo nesse procedimento
foram: Coari (11,6%), Nova Olinda do Norte (7,5%) e Autazes (3,1%).

317 Segundo o Centro Colaborador do Ministério da Salide em Vigilancia da Satide Bucal - CECOL/USP, no
Amazonas, somente Manaus possui agua de abastecimento publica fluoretada e 94,02% da populagdo tem acesso
(dado de 2015).

Disponivel em: http://www.cecol.fsp.usp.br/cobertura_da_fluoretacao_da_agua/busca_por_municipio.
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Desta forma verificamos que nos 61 municipios amazonenses, exceto Manaus, 0
procedimento de prevencdo ndo foi informado de maneira correta ou a oferta do mesmo

diminuiu.
- Dentistica: Restauracéo de dentes deciduos®!® (Grafico 14).

Gréfico 14 - Evolucgdo do procedimento restauracdo dente deciduo,
Amazonas e Manaus — 2008 a 2017

Restauracdo dente deciduo
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Fonte: Elaboracédo da autora a partir dos dados do SIA/SUS.

No que se refere ao procedimento restaurador em dentes deciduos, observamos no
Grafico 14 que a curva do Amazonas é descendente em praticamente todos os anos,
apresentando uma diminuicdo de 44,8% nos primeiros sete anos, sendo que em 2016
demonstrou um pequeno aumento de 3,8%. No inicio do estudo, apresentou um guantitativo
de 100.531 restauracdes e no ultimo ano foram informadas 46.934 restauracdes, portanto uma
diminuicdo de 53,3% de 2008 até 2017. Isso evidencia que houve uma diminuicdo
significativa da oferta assistencial desse procedimento no estado nesse nivel de atencéo.

Para este mesmo procedimento restaurador, Manaus demonstrou uma curva sem
muitas oscilaces, porém com uma queda inicial de 38%, que somada aos decréscimos dos
anos seguintes, totaliza uma diminui¢do de 49,6% nos cinco primeiros anos. Comparando
2008 (43.709 restauracdes) e 2017 (23.225 restauracdes), houve um decréscimo de 46,8%

318 Resolvemos excluir alguns langamentos do procedimento restauracdo dente deciduo de municipios que, em
certos meses do periodo estudado nesta tese, apresentaram enorme diferenca entre a produgdo mensal e a média
ao longo dos dez anos pesquisados. Por exemplo: o municipio de Pauini, no més de setembro de 2015, havia
lancado o quantitativo de 223.293 restauracBes, enquanto a média do periodo (2008 a 2017) do mesmo
procedimento para esse municipio era de 218 restauragfes. O quantitativo de restauragdes lancado para Pauini
também estaria muito acima do total do Amazonas (55.453 restauragdes) no ano de 2015, sendo muito pouco
provavel que um Unico municipio, em um més, alcancasse esse nimero bastante alto, o que nos leva a crer que o
mesmo foi informado de maneira inadequada.
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entre o0 inicio e o final do periodo pesquisado, significando diminuicdo da oferta de
restaurages em dentes deciduos na AB da capital.

A capital apresentou uma proporcdo de participacdo nas restauracGes de dentes
deciduos do estado de 43% em 2008. Verificamos que, apesar dessa cidade ter diminuido o
quantitativo desse procedimento em 2017, a propor¢do em relagcdo ao estado aumentou para
49%31°, Isto se deve a diminuicdo do quantitativo de restauracdes no restante do estado.

Comparando Manaus aos outros municipios do estado, verificamos que a capital
demonstrou uma proporcdo média de aproximadamente, 37% de participacdo nas restauracoes
de dentes deciduos do estado, com um total de 252.190 restauracbes nos dez anos
pesquisados. Os municipios que apresentaram a segunda, terceira e quarta propor¢des, as
mesmas foram bem abaixo de Manaus: Itacoatiara (4% - 27.448 restauracdes), Tapaua (3,4%

- 23.576 restauragdes) e Tonantins (3,3% - 22.858 restauracdes).
- Dentistica:*° Restauracio de dente permanente anterior (Grafico 15) e posterior
(Grafico 16).

Gréfico 15 - Evolugdo do procedimento restauracéo de dente permanente
anterior, Amazonas e Manaus — 2008 a 2017
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Fonte: Elaboragdo da autora a partir dos dados do SIA/SUS.
No que diz respeito as restauracGes de dentes permanentes anteriores, 0 Amazonas

apresentou uma curva oscilando entre crescimento e diminui¢do, com decréscimo nos ultimos

dois anos estudados. Analisando os anos de 2008 (105.924 restauracbes permanentes

320 Decidimos ndo considerar alguns lancamentos dos procedimentos bésicos de Dentistica em uns meses, entre
2008 e 2017, para alguns municipios, devido a enorme diferenca entre a producdo mensal e a média ao longo
desses dez anos pesquisados. Por exemplo: 0 municipio de Labrea, no més de abril de 2010, havia langado o
guantitativo de 810.377 restauracdes de dentes permanentes anteriores. O quantitativo de restauracfes langado
para Labrea estava muito acima do total do Amazonas (162.294) para 0 mesmo ano, sendo muito pouco provavel
gue um Unico municipio, em um més, alcancasse esse nimero bastante alto, o que nos leva a crer que a
informacdo foi langada erroneamente.
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anteriores) e 2017 (85.013 restauragcdes permanentes anteriores), verificamos que houve
queda de 19,7% no quantitativo desse procedimento no estado, o que denota diminui¢do da
oferta do mesmo na AB.

Este procedimento, em Manaus, apresentou uma curva com poucas oscilagdes durante
0s dez anos pesquisados. Observando o inicio e o final desse periodo verificamos, um
aumento do quantitativo em 12,0% 2008 — 36.213 restaura¢Oes permanentes anteriores e 2017
— 40.583 restauracdes permanentes anteriores. A participacdo da capital no quantitativo das
restauracbes do estado em média correspondeu a aproximadamente, 34% do total
amazonense. Os municipios com as maiores participacdes depois de Manaus foram:
Itacoatiara (4,8%), Tabatinga (3,0%) e Tapaua (2,8%), evidenciando uma diferenca grande
entre a proporcdo da capital e dos outros municipios do Amazonas.

Gréafico 16 - Evolucdo do procedimento restauracao de dente permanente
posterior, Amazonas e Manaus — 2008 a 2017
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Fonte: Elaboragdo da autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Sobre o cenario das restauracbes permanentes posteriores, observamos que as
curvas para 0 Amazonas e Manaus sdo semelhantes com relacéo a evolugdo, exceto no ano de
2015, que no estado houve diminui¢do no quantitativo (5,7%) e na capital houve um pequeno
aumento (0,7%). No estado, verificamos que a oferta deste procedimento diminuiu 22,3%,
visto que em 2008 foram informadas 190.303 restauracfes permanentes posteriores, e em
2017 — 147.689 restauracdes permanentes posteriores. Ja em Manaus houve um aumento de
9,6% na oferta deste procedimento (2008 — 75.424 restauragGes permanentes posteriores e
2017 — 82.639 restauracOes permanentes posteriores).

A participagdo da capital na produtividade do estado no mesmo procedimento foi de
40% em 2008 e 56% em 2017, o que demonstra uma participacéo significativa da capital. Os
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outros municipios com participacGes abaixo de Manaus tiveram as seguintes participacdes
médias: Tabatinga (2,8%), Humaita (2,5%) e Sdo Gabriel da Cachoeira (2,3%).
Comparando as restauracdes permanentes anteriores com permanentes posteriores no

Amazonas, foram realizadas, proporcionalmente?!

, mais restauracOes anteriores (90.453) do
que posteriores (88.517). J& na capital aconteceu o contrério: foram realizadas,

proporcionalmente, mais restauracoes posteriores (38.786) do que anteriores (30.021).
- Periodontia: Raspagem, alisamento e polimento supra gengivais — por sextante

(Grafico 17).

Gréfico 17 - Evolucdo do procedimento de Periodontia®??, Amazonas e
Manaus — 2008 a 2017
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=== \Mazonas Manaus
Fonte: Elaboragéo da autora a partir dos dados do SIA/SUS.
O Grafico 17 demonstrou um crescimento de 12,1% para o estado e de 38,0% para
Manaus de 2008 a 2017.
Durante os dez anos estudados, Manaus demonstrou curva semelhante e proxima a do
Amazonas, evidenciando uma proporcdo dos procedimentos realizados, na referida cidade,

com alta representatividade no total estadual estando acima de 70%, em todos 0s anos

321 Para obter a proporcéo de restauragdes realizadas, dividimos o total de restauragGes anteriores por 12 (total de
dentes anteriores superiores e inferiores permanentes) e o total de restauracdes posteriores por 20 (total de dentes
posteriores superiores e inferiores permanentes).

322 Resolvemos excluir o langamento do procedimento” raspagem, alisamento e polimento supra gengival — por
sextante” do municipio de Humait4, no més de janeiro de 2010 (910.552), pois 0 mesmo apresentava uma
diferencga exorbitante em relagdo a média de 2010 desse municipios no mesmo ano (133) e bem acima do total
anual do estado para 0 mesmo ano (367.483), o que nos levou a crer que 0 mesmo foi informado de maneira
inadequada.
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analisados, e atingindo a maior proporgdo (88%) em 2017. Isso nos faz constatar que o
restante dos municipios amazonenses participou pouco do total do estado nesse procedimento.

Cabe ressaltar que um volume pequeno deste procedimento de periodontia basica, no
estado, ao longo desses dez anos, pode impactar em necessidades maiores de assisténcia
odontoldgica especializada em Periodontia. Como vimos, ho Amazonas existem apenas nove
municipios com esse tipo de oferta assistencial (CEO); logo grande parte da populacdo

amazonense ndo tem acesso a atencdo odontoldgica especializada.

- Cirurgia: Exodontia de dentes deciduos (Grafico 18) e permanentes (Grafico 19).

Grafico 18 - Evolucéo do procedimento exodontia de dente deciduo,
Amazonas e Manaus — 2008 a 2017
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Fonte: Elaboracéo da autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Se observarmos a evolucdo das exodontias de dentes deciduos no Amazonas,
verificamos uma curva predominantemente descendente iniciando-se em 2008 com um
quantitativo de 86.658 exodontias de deciduos e terminando o periodo em 2017 com 47.844.
Houve, portanto, um decréscimo de 44,8% desse procedimento. As circunstancias indicam
que pode ter havido uma melhora na condic¢do bucal das criangas amazonenses que ao longo
dos anos necessitaram de um numero menor deste procedimento invasivo, assim como menor
acesso da populacdo infantil a assisténcia odontologica bésica no estado.

Quanto a evolucdo da cidade de Manaus, notamos uma curva com oscilagdo entre a
diminuicdo e o aumento do quantitativo deste procedimento: em 2008 o nimero de exodontias
de deciduos informado foi 21.992 e em 2017, 14.889. Logo, houve uma diminui¢do de 32,3%
no quantitativo desse procedimento na capital.



158

Durante os dez anos pesquisados, Manaus apresentou uma média de participagdo no
total de exodontias de deciduos do estado de aproximadamente 23%, o que pode significar
melhor condicdo de saude bucal das criangas que residem na capital ou menor acesso das
mesmas a assisténcia odontoldgica.

Gréfico 19 - Evolugdo do procedimento exodontia de dente permanente,
Amazonas e Manaus — 2008 a 2017

Exodontia de dentes permanentes
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Fonte: Elaboracédo da autora a partir dos dados do SIA/SUS.

No tocante as exodontias de dentes permanentes no Amazonas, observamos que de
2008 (149.654) a 2017 (105.610), houve a diminuigdo do quantitativo de exodontias em
29,4%.

Quanto a Manaus, houve um aumento de 39,4% de 2008 (25.084 exodontias) a 2017
(34.969 exodontias). A cidade apresentou ao longo dos dez anos estudados, uma média (do
total de exodontias de dentes permanentes do estado) de 20%, menor do que a
representatividade nos outros procedimentos basicos explanados aqui explanados. 1sso pode
significar que a capital estd utilizando a referéncia para a atencdo a satde bucal de média
complexidade, diminuindo assim o nimero de exodontias na AB.

Podemos analisar também que a razdo da diferenca do quantitativo de exodontias,
tanto de dentes deciduos quanto de permanentes, entre a capital e o estado, pode ser explicada
pelo fato de a capital possuir o maior nimero de CEO do estado (cinco CEO), sendo possivel
referenciar a populacdo para a realizacdo de procedimentos endodonticos (uma das
especialidades obrigatorias do CEO), evitando assim, a realizagdo de exodontias motivadas
pela falta da oferta desse tipo de atencdo. Ressalta-se que em 53 municipios do Amazonas,

ndo existe assisténcia a satde bucal na média complexidade através dos CEO.
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Quando realizamos a analise geral entre os diferentes procedimentos odontol6gicos
estudados, na AB, verificamos as seguintes caracteristicas (Gréafico 20).

Gréafico 20 — Distribuicéo total dos procedimentos basicos de Prevencéo,
Dentistica, Periodontia e Cirurgia, Amazonas e Manaus — 2008 a 2017
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Prevencao Dentistica Periodontia Cirurgia
W Amazonas 1.717.241 3.542.428 2.761.874 2.040.173
B Manaus 850.068 1.388.167 2.096.213 421.328

Fonte: Elaboragéo da autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Os procedimentos de dentistica apresentaram 0 maior quantitativo tanto no Amazonas
quanto em Manaus, seguidos pelos procedimentos de periodontia (nas duas localidades).
Posteriormente, no Amazonas vieram 0s procedimentos de cirurgia; em Manaus, 0
procedimento preventivo; e por Gltimo no Amazonas, o procedimento preventivo; e na capital,
0s de cirurgia.

Se observarmos os valores os indices de cérie (ceo-d e CPO-D) da capital, segundo o
SB Brasil 2010, o maior quantitativo de restaurac@es se justifica porque a prevaléncia de cérie
da populacdo manauara, de um modo geral, é alta, assim como a participacdo dos
componentes “Cariado” e “Obturado/Cariado”, conforme demonstrado no Quadro 38.

Quadro 38 — Valores do indice de carie ceo-d e CEO-D nas diversas faixas etarias,
participag@o dos componentes “Cariado” e “Obturado/Cariado” (%), Manaus,
(SB Brasil 2010) e classificagdo OMS

Faixas Participacdo dos componentes
Lo ceo-d e CPO-D | Cariado e Obturado/Cariado Classificagdo (OMS)
etarias
(no total ceo-d e CPO-D)

5 anos 2,9 82,7% prevaléncia de carie moderada

12 anos 2,3 67,1% prevaléncia de cérie baixa
15 a 19 anos 48 50,7% prevaléncia de cérie alta
35 a 44 anos 19,3 11,9% prevaléncia de carie muito alta
65 a 74 anos 27,9 3% prevaléncia de carie muito alta

Fonte: Elaboracdo da autora a partir dos dados do SB Brasil 2010.
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A participagdo dos componentes explicitados no Quadro 38 ¢ alta para as idades até 19
anos e menor para as outras duas faixas etarias, pois as idades entre 35 e 74 anos
apresentaram maior participagdo do componente “Perdido”, sendo 57,1% para a faixa etaria
de 35anos a 44 anos e 93,6% para a faixa etaria de 65 anos a 74 anos. Esse fato € muito
preocupante, pois a capital ndo dispem de LRPD, como visto no terceiro capitulo desta tese.
Logo, os municipes dessa cidade encontram-se sem a oferta desse servico.

Em relacdo ao procedimento de periodontia, lembramos que o quantitativo do mesmo
pode estar aumentado em até seis vezes, devido a contabilizacdo por sextantes. Apesar dessa
especificidade, Manaus representa 76% do total de raspagens supra gengivais do estado,
denotando pouca expressividade desse procedimento no restante dos 61 municipios. 1sso € um
fator preocupante, pois sem realizar a periodontia basica, 53 municipios ndo tém como
referenciar 0s seus municipes para a periodontia especializada. 1sso pode acarretar, no futuro,
aumento do volume de exodontias por problemas periodontais e, consequentemente, aumento
da necessidade de proteses dentarias.

Conforme dito anteriormente no tocante as PcD, ndo temos como identificar, mensurar
ou analisar o acesso das mesmas neste nivel de atencdo, apesar do Manual Técnico-
Operacional do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) informar que esse
sistema foi implantado nacionalmente para gerar informagdes referentes ao atendimento
ambulatorial a fim de subsidiar o planejamento, programagéo, regulacéo, avaliacdo, controle e
auditoria dos servicos ambulatoriais de saude (BRASIL, 2010h). Entretanto, a l6gica do
SIA/SUS néo permite separar a populacdo individualmente, o que prejudica o planejamento,
programacao, regulacdo, avaliacdo, controle e auditoria dos servicos ambulatoriais de salde
bucal para as PcD na AB. Ocorre o contrario na média complexidade, onde, por determinacdo
ministerial, os dados de producéo realizados em PcD nos CEO devem ser informados através
do Registro Boletim de Producdo Ambulatorial Individualizado (BPA-1), conforme
determinado na Portaria MS/SAS n° 911, de 29 de agosto de 2012323,

323 A mesma Portaria também orientou a alteragdo no cadastro dos CEO no CNES, para as seguintes descricges:
Servico 114 - Servico de Atencdo em Saude Bucal, Classificagdo 007 - Atendimento a Pessoa com Deficiéncia e
Classificacdo Brasileira de Ocupacgdes (CBO) — 2232 (cirurgido-dentista), sendo que qualquer CBO dentro da
familia de cirurgido-dentista pode atender as PcD. Esta Portaria também informa que cabe a Coordenagéo-Geral
dos Sistemas de Informacéo do Departamento de Regulagdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas da SAS, adotar
as providéncias necessarias junto ao Departamento de Informatica do SUS - DATASUS/SGEP/MS, para o
cumprimento do disposto quanto aos sistemas de informagdo (BRASIL, 2012l). Segundo o CNES, além dos
CEO, existem outros trés estabelecimentos de salde, no Amazonas, cadastrados com a Classificagdo 007: uma
UBS no municipio de Apui (Centro de Saide Curumim — CNES 3697983), um hospital no municipio de Manaus
(Fundagao Hospital Adriano Jorge — CNES 2012685) e também em Manaus, uma Clinica/Centro de
Especialidade (Abrigo Moacir Alves — CNES 7097956), todos com CD cadastrados no seu quadro de
profissionais.
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5.2 Assisténcia odontoldgica as PcD na média complexidade — Amazonas

Neste nivel de atencdo, iremos abordar o atendimento odontoldgico as PcD realizado
nos CEO existentes no Amazonas, pois como explicamos no quarto capitulo, esses individuos,
quando ndo permitem ser atendidos na AB, séo referenciados para a média complexidade,
sendo atendidos nesses estabelecimentos de salde.

Lembramos que, nos CEO, os procedimentos odontologicos da AB devem ser
realizados somente nas PcD, conforme determinado na PNSB®?4, devido ao carater especial
desses pacientes.

Além dos procedimentos basicos, incluimos nessa busca um procedimento referente a
assisténcia odontoldgica especializada, com o proposito de verificar se 0 mesmo esta sendo
realizado nas PcD. Ele pertence a especialidade de endodontia e possui 0 seguinte codigo e
descrigdo no SIGTAP: cddigo 0307020061 — obturacdo em dente permanente unirradicular.3®

Assim para o levantamento dos dados na média complexidade, nossa pesquisa extraiu
informacBes do SIA/SUS a respeito de todos os CEO do Amazonas, inclusive dos que néao
estdo aderidos a RCPD, ja que, segundo as normas da PNSB, todos os CEO tém a
obrigatoriedade de atender as PCD.

Como visto no terceiro capitulo, os CEO do Amazonas estdo distribuidos em nove
municipios e como a maioria possui somente um CEO, vamos nos referir a eles pelo nome
dos respectivos municipios, exceto para Manaus que possui cinco CEO. Dos cinco CEO de
Manaus quatro estdo identificados, no cadastrado no CNES, pelo nome, além do Distrito de
Saude ao qual pertencem e um CEO pela Universidade do qual faz parte.

O Quadro 39 demonstra as seguintes caracteristicas dos CEO amazonenses: a
localizagdo (municipio), o tipo (I, 11 ou Ill), o nimero de cadastro no CNES, o nimero de
cirurgides-dentistas (CD) cadastrados no CNES, se os mesmos estéo aderidos ou ndo a RCPD
e a data da Portaria de adeséo a Rede.

324 Segundo a Portaria GM/MS n° 600/2006, os procedimentos basicos a serem realizados em qualquer dos trés
tipos de CEO séo exclusivos para o atendimento de pacientes com necessidades especiais (BRASIL, 2006e).

325 Este procedimento foi escolhido devido a dificuldade de realizagdo do tratamento endoddntico em dentes
posteriores nas PcD; portanto escolhemos nos ater ao tratamento endoddntico em dentes permanentes
unirradiculares.
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Quadro 39 — Caracteristicas dos 13 CEO do estado do Amazonas

. N° de CD <
Municipio T'é’gge ([;\l;ég cadastrados no | CEO/RCPD Datsgggsao
CNES
Boca do Acre Il 6399525 7 SIM 08/08/13
Iranduba [ 6776612 6 NAO X
Itacoatiara I 5754771 6 SIM 27/03/13
Labrea | 5853729 3 NAO X
Manaus (Sul) I 5405718 13 NAO X
Manaus (Norte) Il 5377463 14 NAO X
Manaus (Oeste) Il 5356989 20 NAO X
Manaus (UEA) Il 7160755 13 SIM 27/10/14
Manaus (Leste) Il 7741499 12 NAO X
Maués | 3800601 3 NAO X
Parintins I 3443825 8 NAO X
Sagiﬁg;‘ﬁ;da 1 5548543 3 NAO X
Tefé Il 3964671 5 NAO X

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do CNES.

No Amazonas existem 13 CEO distribuidos em nove municipios (14,5%), dos quais
somente trés estdo aderidos a RCPD (CEO/RCPD) - Boca do Acre, Manaus e lItacoatiara,
municipios que pertencem as RS “Entorno de Manaus”, ‘Médio Amazonas” e “Regional
Purus”. Porém, dois municipios (Manaus e Itacoatiara) pertencem a Regido Metropolitana de
Manaus — RMM, o que denota a concentracdo dos CEO/RCPD (66,7%) em torno da capital.

Vale registrar que nos 53 municipios que ndo possuem CEO, toda a populacdo
residente (individuos deficientes e sem deficiéncia) encontra-se sem assisténcia odontoldgica
especializada, oferecida pelos CEO. Essa parcela da populagdo amazonense desassistida
corresponde a 35% da populacdo do estado (1.427.527 habitantes).

Do total de 113 cirurgides-dentistas (CD) cadastrados no CNES como profissionais
dos 13 CEO do Amazonas, 67,2% (76 CD) constam com vinculo empregaticio, tipo —
estatutario, sendo que desses, 72 CD séo profissionais dos cinco CEO de Manaus, um CD do
CEO de Iranduba e trés CD do CEO de Sdo Gabriel da Cachoeira. Os demais CD (37) estdo
cadastrados com o vinculo empregaticio, tipo — contrato por prazo determinado.

Gostariamos de ressaltar que apesar da propor¢do dos CD estatutarios ser mais da
metade dos CD lotados nos CEO do estado, 95% (72 CD) séo profissionais dos CEO da
capital. O que denota que o vinculo empregaticio nos CEO dos outros municipios néo €

estavel e corrobora com o que Fausto et al. (2014) afirmaram:

“o predominio de vinculos trabalhistas precarios foi marcante nos municipios
investigados, sendo que a maioria absoluta ndo dispGe de quadro estavel de pessoal,
ndo realiza concursos publicos e ndo dispde de plano de carreira” (FAUSTO et al.,
2014, p. 73).
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Verificamos que somente a capital, possui todos os CD cadrastados nos CEO, com
estabilidade profissional.

Ap0s apresentar as caracteristicas dos 13 CEO existentes no Amazonas vamos abordar
0s aspectos de sua produtividade. Primeiramente, exibiremos os dados sobre o quantitativo de
pacientes e a produtividade dos procedimentos odontolégicos da AB e de endodontia
elencados nesta tese, registrados por BPA-I. Como ja descrevemos, todos os atendimentos
odontoldgicos realizados nas PcD, em todos os tipos de CEO, estando ou ndo aderidos a
RCPD, devem ser informados através desse documento de registro, conforme exigéncia da
Portaria MS/SAS n° 911/2012. Em seguida, iremos expor os dados sobre a produtividade dos
procedimentos odontolégicos da AB e de endodontia elencados nesta tese, informados por
cada CEO do Amazonas, por Registro Boletim de Producdo Ambulatorial Consolidado (BPA-
C)%%.

N&o encontramos, em nossa busca pelos 13 CEO do Amazonas, nenhum BPA-I
informado no SIA/SUS nos anos anteriores a 2013. Assim os dados referentes a esse
documento de registro serdo apresentados a partir do referido ano.

Apesar da determinacdo ministerial explicitada acima, sé encontramos quatro CEO, no
Amazonas, com o registro através de BPA-I:

e CEO de Boca do Acre (RCPD);
e CEO Iranduba;

e CEO de Itacoatiara (RCPD);

e CEO Manaus UEA (RCPD).

Iremos exibir, nos Graficos 21, 22, 23 e 24, separadamente, 0 quantitativo de
procedimentos odontol6gicos da AB informados atraves de BPA-I por estes quatro CEO, no
periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2017. O primeiro CEO a ser apresentado sera de

Boca do Acre, no Gréafico 21.

326 No BPA-C, a producdo ambulatorial é informada de maneira agregada, diferentemente do BPA-I, onde a
producdo ambulatorial é informada individualmente.
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Gréfico 21 — Numero de procedimentos odontoldgicos realizados
informados por BPA-I, CEO de Boca do Acre — 2013 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Observamos que, apesar da determinacdo do MS sobre a utilizacdo do BPA-I como
documento de registro para o atendimento odontolégico aos pacientes com necessidades
especiais ser de agosto de 2012, somente em 2014 o CEO de Boca do Acre comecou a
realizar o registro por meio desse documento. Verificamos que este CEO, realizou 74
procedimentos odontolégicos durante 0s cinco anos pesquisados, sendo que 2017 o de maior
volume de procedimentos (27). O mesmo esté aderido a RCPD desde 08/08/13 e é referéncia
dessa Rede para assisténcia odontoldgica especializada para essas pessoas, porém o
quantitativo de procedimentos informados foi extremamente baixo.

As gestdes estadual e local devem analisar esta situagdo com atencéo, pois o CEO de
Boca do Acre recebe do MS, além do incentivo de custeio mensal repassado para todos 0s
CEO, um incentivo de custeio mensal adicional por participar da RCPC.3?

No Grafico 22, trazemos os resultados sobre os BPA-1 do CEO de Iranduba.

3270 CEO de Boca do Acre € do tipo I1, entdo o incentivo de custeio mensal adicional por fazer parte da RCPD é
de R$ 2.200,00.
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Gréfico 22 — Numero de procedimentos odontoldgicos realizados
informados por BPA-I, CEO de Iranduba — 2013 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Diferentemente do CEO de Boca do Acre, o CEO de Iranduba néo ¢ ligado a RCPD e
comecou a apresentar o registro do BPA-I no SIA/SUS somente em 2016 - quatro anos,
portanto, depois da determinacdo do MS. Nos anos de 2013, 2014 e 2015, verificamos que
ndo houve langamento deste documento. De 2016 para 2017, houve aumento de 62,2% nos
procedimentos odontoldgicos realizados, apresentando um total de 102 procedimentos.

No Gréfico 23 apresentamos os resultados do CEO de Itacoatiara.

Gréafico 23 — Numero de procedimentos odontoldgicos realizados
informados por BPA-I, CEO de Itacoatiara — 2013 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Este CEO pertence a RCPD desde 27 de marco de 2013, mas s apresentou 0 registro
através do BPA-I a partir de 2015. Nesse ano realizou 683 procedimentos odontolégicos com
queda em 2016 de 68,6% nos procedimentos realizados (405); em 2017 ndo teve nenhum
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registro de BPA-I. Sendo assim, apesar de pertencer a RCPD, a assisténcia odontoldgica
especializada nesta cidade, segundo os registros do BPA-I, reduziu o nimero de atendimentos
odontoldgicos as PcD no periodo estudado.

O CEO de ltacoatiara necessita de observacao pela gestdo estadual e municipal, a fim
de verificar se a AB esté referenciando de maneira correta as PcD para o CEO, pois em 2017
nenhum BPA-I foi informado e este CEO recebe incentivo mensal adicional por fazer parte da
RCPD.

No Grafico 24, abordamos os resultados do CEO Manaus UEA.

Gréfico 24 — Numero de procedimentos odontolégicos realizados
informados por BPA-I, CEO Manaus UEA — 2014 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Anélise do CEO Manaus UEA teve inicio em 2014, diferentemente dos outros CEO
gue observamos a partir de 2013, pois 0 mesmo foi habilitado em 30 de maio de 2014. Ele
pertence a RCPD e a sua adesdo se deu em outubro de 2014. Deste modo verificamos que 0
BPA-I foi registrado em todos os anos pesquisados, com aumento crescente do volume de
procedimentos odontoldgicos realizados. Foram 838 procedimentos, representando aumento
de 243,6% ao londo dos quatro anos pesquisados.

Manaus, possui cinco CEO, diferindo das outras trés cidades abordadas anteriormente
que sO possuem um; no entanto, somente 0 CEO Manaus UEA registrou os procedimentos
odontoldgicos por meio do BPA-I.

No tocante aos CEO que ndo apresentaram o registro do BPA-I no periodo estudado,
nosso resultado foi contrario aos resultados principais divulgados pelo Relatério do 1° Ciclo
de Avaliacéo Externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de



167

Especialidades Odontoldgicas (AVE-PMAQ/CEQ3®%), de 2016, no qual os 11 CEO, do
Amazonas, que constam no referido relatério®® atendem pacientes com necessidades
especiais®®,

Sendo assim a gestdo estadual e as gestdes locais dos municipios de Labrea, Manaus,
Maués, Parintins, Sdo Gabriel da Cachoeira e Tefé devem olhar com atencdo para 0os nove
CEO*¥! que em nossa busca ndo apresentaram informacdes pelo BPA-I, a fim de verificar se
0S mesmos estdo seguindo as recomendacdes do MS.

Caso estes nove CEO estejam atendendo pacientes com necessidades especiais,
conforme informado no Relatério da AVE-PMAQ/CEO, os mesmos ndo estdo registrando
esses atendimentos através do BPA-I - logo necessitam de orientacéo.

Iremos abordar a evolucdo do quantitativo dos procedimentos basicos (aplicacdo
topica de fluor (ATF), restauracdo de dente deciduo (rest. deciduo), restauracdo de dente
permanente anterior (rest. permanente ant.), restauracdo de dente permanente posterior (rest.
permanente post.), exodontia de dente deciduo (exodontia deciduo), exodontia de dente
permanente (exodontia permanente) e raspagem, alisamento e polimento supra gengivais
(rasp. supra gengival) e especializado (obturacdo de dente permanente unirradicular —
obturacgdo perm. unirradicular) elencados em nossa pesquisa.

Comecaremos apresentando os dados referentes ao CEO de Boca do Acre, nos
Graficos 25A e B. Como esse CEO foi habilitado em 21 de dezembro de 2009%%, os

respectivos graficos iniciam no ano de 2010.

328 O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades Odontolégicas
(PMAQ/CEOQ), foi instituido através da Portaria GM/MS n° 261, de 21 de fevereiro de 2013, juntamente com o
Incentivo Financeiro do programa denominado de Componente de Qualidade da Atencéo Especializada em
Saude Bucal. Essa portaria esta revogada pela Portaria GM/MS n° 1.599, de 30 de setembro de 2015 que
modificou aspectos relacionados as condicdes dos repasses financeiros desse programa (BRASIL, 2013h;
BRASIL 2015f).

329 Os CEO do Amazonas que néo participam do PMAQ/CEO sdo: o CEO Manaus UEA e o CEO Manaus Leste.
330 As categorias enquadradas como pacientes com necessidades especiais no inquérito do AVE-PMAQ/CEO
foram: movimentos involuntarios; deficientes visuais, auditivos, de fala ou fisico; gestantes/bebés; autista e

distarbio de comportamento (BRASIL, 2016g).

31 CEO de Labrea, CEO Manaus Norte, CEO Manaus Sul, CEO Manaus Oeste, CEO de Maués, CEO de
Parintins, CEO de Sdo Gabriel da Cachoeira e CEO de Tefé.

332 portaria GM/MS n° 473, de 21 de dezembro de 2009 (BRASIL, 2009d).
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Gréficos 25A e B — Evolugdo do quantitativo de procedimentos basicos e especializado
realizados, total por ano e total geral de todos os anos, CEO de Boca do Acre, Amazonas -
2010 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Observamos no Grafico 25A, que o CEO de Boca do Acre, até 2013, sé realizou o
procedimento especializado de endodontia com crescimento de 1.743% de 2010 a 2013, e
queda de 78% em 2014 (141 obturacdes). Esse procedimento, ndo foi mais realizado nos anos
seguintes (2015, 2016 e 2017).3% Apesar desses trés anos de auséncia, o Grafico 25B mostra
que o referido procedimento apresentou 0 maior volume (1.437 — 19%), quando comparado
aos procedimentos da AB pesquisados. Somente a partir de 2014 é que verificamos a
producdo dos procedimentos da AB, elencados nesta pesquisa. O segundo procedimento mais
realizado no periodo estudado foi restauracdo de deciduo (1.419 restauracdes — 18%); o
terceiro exodontia permanente (1.214 — 16%); e o quarto restauracdo de permanente posterior
(1.051 — 14%). O procedimento de periodontia (raspagem supra gengival) ndo apresentou
producdo nos quatro primeiros anos, nem em 2017. Nos demais anos, a produtividade foi
muito baixa (2014 — 11, 2015 — 20 e 2016 — 4), totalizando 35 raspagens, 0 que o levou a
exibir representatividade (0%) quando comparado aos outros procedimentos estudados.

De um modo geral, este CEO apresentou um crescimento do volume da producdo total
dos procedimentos pesquisados, de 2010 até 2017 de 4.980%. A sua adesdo a RCPD
aconteceu em agosto de 2013, e verificamos um crescimento significativo na produtividade
nos trés primeiros anos apos a insercdo a essa Rede, de 292% (2014/2015/2016), com
posterior diminui¢do no ultimo ano estudado, de 30% (2017).

333 Este CEO ¢ classificado como tipo 11 e segundo o CNES possui quatro equipos odontoldgicos e sua equipe é
composta por sete dentistas sendo eles: um Endodontista, trés Periodontistas, um Odontopediatra e dois Clinicos
gerais.
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Constatamos que este CEO iniciou a realizacdo dos procedimentos odontoldgicos da
AB em 2014 (Grafico 25A), coincidindo com o inicio do registro por meio do BPA-I
verificado no Grafico 21. Porém, o volume de procedimentos informados nesse documento
foi bem menor (102 procedimentos — Grafico 21) que o quantitativo total de procedimentos
odontolégicos da AB realizados (6.241 procedimentos — Gréfico 25B).

Podemos conceber as hipéteses de que neste CEO os pacientes com necessidades
especiais estdo sendo atendidos sem ocorrer o preenchimento através do BPA-I ou estdo
realizando procedimentos odontoldgicos da AB nos pacientes sem necessidades especiais. As
duas possibilidades explicitadas acima estdo em desacordo com as orientacbes do MS.
Portanto, 0 CEO de Boca do Acre requer acompanhamento e orientacdo da gestdo estadual
para apreciar estas questdes, com o propdsito de adequa-lo as normativas ministeriais.

No Gréafico 26, demonstraremos a producdo do CEO de Iranduba. Apesar de a
habilitagdo desse CEO ter sido em 21 de dezembro de 2009%**, s6 encontramos dados a partir
de 2011 — portanto, os gréaficos referentes a esse CEO tém inicio em 2011.

Gréfico 26 — Evolucdo do quantitativo de procedimentos basicos e especializado
realizados, total por ano, CEO de Iranduba, Amazonas — 2011 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.
A evolugdo da produtividade do CEO de Iranduba durante o periodo de sete anos

apresentou somente dois momentos de crescimento em 2012, ano de maior volume de

produgdo (3.957 procedimentos), e em 2016 segundo maior volume, com 1.780

334 Primeira habilitagdo Portaria GM/MS n° 473, de 21 de dezembro de 2009, e segunda habilitagdo Portaria
GM/MS n° 1.507, de 02 de agosto de 2012 (BRASIL, 2009d; BRASIL, 2012i).
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procedimentos. Os outros cinco anos demonstraram queda da produtividade, e 2015 foi 0 ano
de menor volume de producéo (694 procedimentos).

Notamos que em 2011, 2012 e 2013, quatro tipos de procedimentos, dentre os que
foram pesquisados, ndo foram realizados: ATF, exodontia de permanente e de deciduos e
endodontia, sendo que este também n&o foi realizado nos anos de 2014 e 2015. Nos anos de
2016 e 2017, a produtividade do procedimento de endodontia foi baixa, totalizando 45
procedimentos por isso ndo aparece no Gréafico 26.

Ficamos intrigados com o fato de um estabelecimento de assisténcia odontoldgica
especializada ndo ter realizado nenhum tratamento endodontico de dente unirradicular por
cinco anos consecutivos. 1sso nos levou a buscar os dados de todos os procedimentos
referentes a essa especialidade, constatando que nenhum procedimento endodéntico foi
realizado no periodo citado. Cabe lembrar que todos os CEO devem cumprir uma meta
mensal por especialidade, incluindo a Endodontia®3®.

No ano de 2011, os procedimentos de restauracdo de permanentes anteriores (73
restauracdes) e posteriores (16 restauracdes) apresentaram um volume baixo, por isso nao
aparecem no Grafico 26. De um modo geral a produtividade dos procedimentos estudados
diminuiu neste CEO em 25,6% de 2011 a 2017.

No que diz respeito ao total de procedimentos odontoldgicos da AB, foram realizados
11.869 no total, quantitativo muito acima do que foi informado através do BPA-I (102
procedimentos — Grafico 22). Assim sendo, o CEO de Iranduba encontra-se em desacordo
com as exigéncias do MS e necessita de um olhar apurado por parte da gestdo estadual, para
verificar as questdes abordadas em relacdo a esse CEO e adequéa-lo ao ordenamento
ministerial.

A evolucdo da produtividade do CEO de Itacoatiara estd demonstrada nos Gréaficos
27A e B. Como a habilitacio desse CEO ocorreu em 21 de dezembro de 2009%%, os referidos

gréficos tém inicio em 2010.

335 De acordo com o CNES o CEO de Iranduba é do tipo Il e ndo pertence a RCPD, possui quatro equipos
odontoldgicos e uma equipe de seis dentistas distribuidos nas seguintes ocupagdes: um Endodontista; um
Odontopediatra; um Periodontista; um Protesista, um Cirurgido Bucomaxilofacial e um Clinico geral.

33 portaria GM/MS n° 473, de 21 de dezembro de 2009 (BRASIL, 2009d).
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Gréficos 27A e B — Evolucio do quantitativo de procedimentos basicos®*’ e especializado
realizados, total por ano e total geral, CEO de Itacoatiara, Amazonas - 2010 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

O levantamento da produtividade do CEO de ltacoatiara®® aponta reducdo da
produtividade em 2011 e 2010, crescimento em 2013 e posterior decréscimo até 2017. O
procedimento com maior volume de produtividade foi a restauracdo de deciduo (4.964
restauracdes) com proporcdo de 32% em relacdo aos outros procedimentos pesquisados,
sendo seguido pela raspagem supra gengival (2.375 raspagens - 15%) e endodontia (15% -
2.239 obturacdes). A restauracdo de permanente anterior apresentou o total de 1.492
restauracdes (10%).

O procedimento aplicacdo tépica de flior teve uma representatividade de 10% (1.525
ATF) no total dos procedimentos pesquisados, demonstrando pouco cuidado voltado para
prevencdo neste CEO. Neste sentido, cabe ressaltar que o procedimento de raspagem supra
gengival nédo foi realizado sequer uma vez em 2017, e como vimos, apresentou pequena
representatividade 15%.

Os procedimentos que apresentaram menores volumes de produtividade foram:
exodontia de dente permanente (1.058 exodontias — 7%), restauragcdo de dente permanente

anterior (910 restauracdes — 6%) e exodontia de dente deciduo (746 exodontias — 5%).

337 O procedimento exodontia de dente deciduo no ano de 2013, no CEO de ltacoatiara, estava com o
quantitativo anual demasiadamente alto (20.453 exodontias), quando comparados aos quantitativos dos outros
anos desse mesmo estabelecimento, onde o maior quantitativo lancado foi 154 exodontias em 2016. Portanto,
decidimos excluir o quantitativo de 2013 e calcularmos a média desse procedimento nos anos pesquisados. O
guantitativo encontrado e substituido foi de 93 exodontias.

338 Este CEO ¢ classificado como tipo Il, e de acordo com as informagGes do CNES, possui um equipo
odontoldgico e uma equipe de seis dentistas (dois Endodontistas; um Periodontista; um Odontopediatra e
Pacientes com Necessidades Especiais; um Cirurgido Bucomaxilofacial e um Clinico geral).
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De um modo geral, este CEO demonstrou um decréscimo na produtividade dos
procedimentos analisados de 67,9% de 2010 a 2017. A ades&o deste estabelecimento de saude
a RCPD ocorreu em marco de 2013, logo o esperado era que houvesse um aumento de
produtividade em consequéncia dessa adesdo. Analisando o volume da produtividade ao
longo dos anos, notamos justamente o contrario, pois a partir de 2013, houve queda de 69%.
Cabe lembrar que esse estabelecimento recebe um incentivo de custeio mensal adicional por
fazer parte dessa Rede.

Como visto anteriormente, 0 CEO de ltacoatiara s6 apresentou registro através do
BPA-I nos anos de 2015 e 2016, com produtividade de menor volume (1.088 procedimentos —
Gréfico 23) em relagdo a demostrada no Gréfico 27B (13.070 procedimentos odontolégicos
da AB). Dessa maneira, cogitamos a possibilidade de que, neste CEO, as pessoas com
necessidades especiais foram atendidas sem o preenchimento do BPA-I, ou os procedimentos
odontolégicos da AB, na média complexidade, foram realizados em pessoas sem necessidades
especiais. De qualquer modo, o CEO de Itacoatiara ndo esta procedendo segundo a orientacao
do MS e precisa de monitoramento e orientacdo por parte da gestdo estadual para se adequar
as determinagfes ministeriais.

No Gréfico 28, abordaremos os resultados do CEO de Lébrea.

Gréfico 28 — Evolugdo do quantitativo de procedimentos béasicos e especializado
realizados, total por ano, CEO de Labrea, Amazonas — 2008 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Conforme os dados demonstrados no Grafico 28, verificamos que o volume de

produtividade deste CEO oscilou entre crescimento e diminuicdo de 2008 até 2014, seguido
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por decréscimos até 2016 (quando ndo informou nenhuma producao) e com posterior aumento
em 2017.

Observamos gque nenhum procedimento de endodontia foi informado durante todo o
periodo analisado (2008 a 2017). Por conta deste resultado, verificamos todos os tipos de
procedimentos realizados por esse CEO e constatamos que 0 mesmo ndo informou nenhum
tipo de procedimento especializado nos dez anos pesquisados.®® Assim o CEO de Lébrea
realizou somente procedimentos odontoldgicos da AB, a partir de 2012 s6 realizou trés tipos
de procedimentos (exodontias de permanente, deciduo e restauracéo de permanente anterior) e
em 2016 ndo realizou nenhum dos procedimentos pesquisados. Realizou quase que
exclusivamente exodontias, o que denota um perfil extremamente mutilador. Entretanto, este
estabelecimento de saude®* é da média complexidade, sendo responsavel pela assisténcia
odontoldgica especializada e deve realizar procedimentos odontoldgicos nas especialidades de
Endodontia, Periodontia, Cirurgia oral e procedimentos odontolégicos da AB,
exclusivamente, nos pacientes com necessidades especiais, conforme metas especificadas pelo
Tipo de CEO (I, I1 e 111).3%

Portanto este CEO esta sujeito a suspensao do repasse do incentivo federal mensal de
custeio, pois conforme Portaria GM/MS n° 1.464/2011, a suspensdo ocorre quando as
producdes minimas mensais de endodontia ndo sdo atingidas por dois meses consecutivos ou
trés meses alternados no periodo de um ano, suspensdo mantida até a regularizacdo das
producdes minimas mensais (BRASIL, 2011j).

Conforme informagfes do CNES o CEO de Labrea ndo esta cadastrado na
classificacdo 007 — Atendimento a pessoa deficiente como determina a Portaria MS/SAS n°
911/2012. Cabe lembrar que este CEO ndo apresentou nenhuma informacéo langada através
do BPA-I, portanto se 0 mesmo sO realiza procedimentos odontoldgicos da AB (total de
17.310 procedimentos), incide nas hipoteses levantadas anteriormente. N&o estdo registrando

de maneira correta os atendimentos aos pacientes com necessidades especiais ou estdo

339 Rol de procedimentos odontolégicos realizados pelo CEO de Labrea, segundo os dados do SIA/SUS e
codigos SIGTAP, além daqueles elencados nesta tese: codigo —0101010010: Atividade educativa/orientacdo em
grupo na atencdo basica; codigo — 0101020015: Acdo coletiva de aplicacdo topica de fldor gel; codigo —
0101020031 Acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada; codigo — 0101020082 Evidenciagdo de placa
bacteriana; cédigo — 0101020090 Selamento provisorio de cavidade dentaria; codigo — 0307010015 Capeamento
pulpar; cddigo — 0307020010 Acesso a polpa dentaria e medicagdo (por dente); codigo — 0307040070
Mmoldagem dento-gengival p/construcao de protese dentaria e cddigo — 0414020383 Tratamento de alveolite.

340 Este CEO ¢é do tipo I, ndo esta aderido a RCPD e conforme informagdes do CNES possui trés equipos
odontoldgicos e o seu quadro é formado por trés dentistas: um Protesista, um Periodontista e um Clinico geral.

341 portaria GM/MS n° 1.464, de 24 de junho de 2011 (BRASIL, 2011h).
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realizando os procedimentos odontologicos da AB em pessoas sem deficiéncia. Portanto, ndo
esta em conformidade com o que o MS determina e demanda um olhar mais apurado por parte
da gestdo estadual, com o propoésito de observar as inadequacdes as normas definidas pelo
MS.

A seguir, iniciamos as analises dos cinco CEO de Manaus, a comecar pelo CEO
Manaus Sul, Grafico 29. Cabe lembrar que esta cidade possui 0 maior contingente
populacional do Amazonas (51,8%) e um numero maior de CEO quando comparada aos
outros municipios amazonenses.

Gréfico 29 — Evolugdo do quantitativo de procedimentos béasicos e especializado
realizados, total por ano, CEO Manaus Sul, Amazonas — 2008 a 2017

2800
2600
2400
2200
2000
1800
1600

- ‘ I‘ ‘
400
300 1 REE] - ||._ ih.. ||. Ak

Total 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
ano 5367 4.184 3.027 652 1.863 5.016 3.519 4506 2.458 2.497

B ATF M Rest. deciduo

B Rest. permanente ant Rest. permanente post
Obturacdo perm. unirradicular M Exodontia deciduo

B Exodontia permanente M Rasp. supragengival

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Este CEO demonstrou (Grafico 29) um decréscimo de 65% no volume da
produtividade nos quatro primeiros anos, com um aumento de 169% em 2013 (5.016
procedimentos) seguido por diminuicdo de 50% até 2017 (2.497 procedimentos). De maneira
geral, este CEO apresentou decréscimo de 53,5% na produtividade dos procedimentos
pesquisados de 2008 a 2017.

O CEO Manaus Sul ndo apresentou nenhum registro por BPA-I e realizou um total de
30.465 procedimentos odontoldgicos da AB nos 10 anos pesquisados. Deste modo, este CEO
ndo esta seguindo as normas ditadas pelo MS, que, conforme visto anteriormente, instituiu o
instrumento de registro a partir de 2012. Assim, merece uma aten¢édo da gestao estadual para
analisar essa questdo e ajusta-lo ao ordenamento ministerial.

O Graéfico 30 apresenta os dados levantados sobre 0 CEO Manaus Norte.
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Gréfico 30 — Evolucdo do quantitativo de procedimentos basicos e especializado
realizados, total por ano, CEO Manaus Norte, Amazonas — 2008 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Neste CEO, de acordo com os procedimentos estudados, observamos diminuicdo do
volume de produtividade de 4% em 2009, com posterior crescimento de 56% em 2010,
seguido por decréscimos de 72% até 2014, oscilacdo entre aumento e decréscimo até 2016 e
posterior crescimento de 122% em 2017. De um modo geral, este CEO apresentou decréscimo
no volume da produtividade dos procedimentos pesquisados de 24,8% de 2008 a 2017.

Seu volume de produtividade total (48.777 procedimentos) foi maior em 47% quando
comparado ao CEO Manaus Sul (33.089 procedimentos), sendo que o CEO Manaus Norte
passou de tipo Il para tipo 11l em julho de 20152, e o Sul**® sempre foi do tipo Il, fato que
justifica a maior produtividade do CEO Norte.

Verificamos que o CEO Manaus Norte realizou um total de 47.061 procedimentos
odontoldgicos da AB durante todo o periodo pesquisado, portanto deveria ter apresentado

essas informacdes registradas atraves do BPA-I. Sendo assim, 0 mesmo ndo se encontra

342 A Portaria GM/MS n° 1.050, de 23 de julho de 2015, alterou a classificacdo do tipo deste CEO para tipo 11
(BRASIL, 2015d). Porém, no CNES o quantitativo de equipos odontoldgicos que consta nesse estabelecimento
sdo quatro, limite minimo estabelecido pela PNSB para o CEO tipo Il. Cabe lembrar que o nimero estabelecido
pelo MS para o CEO tipo |1l é acima de sete equipos odontoldgicos (BRASIL, 2006f). Segundo o CNES esse
CEO tem uma equipe de 14 dentistas (quatro Endodontistas; dois Periodontistas. trés Cirurgides-dentistas
Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais; um Ortopedista e Ortodontista; dois Cirurgifes
Bucomaxilofacial e dois Odontopediatras). Cabe recordar que ele nao pertence a RCPD.

343 Conforme informagdes do CNES, este CEO possui seis equipos odontoldgicos e uma equipe de 13 dentistas
(dois Cirurgi6es Bucomaxilofacial; quatro Endodontistas; dois Odontopediatras; um Ortodontista; um Cirurgido-
dentista Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais; dois Periodontistas e um Protesista). Ndo esta
ligado a RCPD.
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dentro dos parametros estabelecidos pelo MS, devendo ser monitorado pela gestdo estadual,
para fins de esclarecimentos e orientagdes de acordo com as normas definidas pelo MS.
Seguimos para a analise dos resultados referentes ao CEO Manaus Oeste (Gréafico 31).

Gréficos 31 — Evolucdo do quantitativo de procedimentos basicos e especializado
realizados, total por ano, CEO Manaus Oeste, Amazonas — 2008 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Observamos que o CEO Manaus Oeste demonstrou produtividade ao longo dos anos
estudados com inicio de crescimento em 2009 (189%), posterior decréscimo até 2013 (52%),
seguido por aumento nos anos de 2014 (17%) e 2015 (57%) e diminuicdo, nos dois Gltimos
anos (27%). De maneira geral, este CEO aumentou a produtividade dos procedimentos
estudados em 86,6% de 2008 a 2017, diferentemente dos CEO Manaus Sul e Norte que
diminuiram a produtividade.

Quanto ao volume total da produtividade (45.630 procedimentos), o CEO Manaus
Oeste3** produziu 7% a menos do que o CEO Manaus Norte e 38% a mais do que o CEO
Manaus Sul. O esperado seria que 0 CEO Manaus Oeste tivesse produzido mais do que o
CEO Manaus Norte, devido ao tipo de CEO (Ill) e ao quantitativo de dentistas (20),
diferentemente do CEO Manaus Norte, que, como vimos, passou para o tipo Il somente em
julho de 2015 (sete anos ap6s o Oeste) e possui menos dentistas no quadro de profissionais
(14).

344 Este CEO é do tipo 11, ndo esta aderido a RCPD e de acordo com 0 CNES, possui nove equipos
odontolégicos e uma equipe de 20 dentistas (seis Endodontistas; dois Ortopedistas e Ortodontista; trés
Odontopediatras; trés Periodontistas; um Cirurgido-dentista Odontologia para Pacientes com Necessidades
Especiais; trés Protesistas, um Cirurgido Bucomaxilofacial e um Clinico geral).
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Constatamos que este CEO realizou um total de 41.986 procedimentos odontologicos
da AB nos dez anos pesquisados, mas ndo houve nenhum registro por meio do BPA-I. Desta
forma, 0 mesmo ndo esté seguindo as determinacfes do MS e deve ser observado pela gestdo
estadual, para fins de monitoramento e orientacdo a normatizacdo do MS.

Em seguida apresentamos os Graficos 32A e B, com os dados relativos ao CEO
Manaus UEA. Como este CEO s6 foi habilitado em 30 de maio de 20143%° os graficos tém o
inicio no ano de 2014.

Gréaficos 32A e B — Evolucdo do quantitativo de procedimentos béasicos e especializado
realizados, total por ano e total geral de todos os anos, CEO Manaus UEA, Amazonas — 2014
a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Este CEO apresentou sua maior produtividade no ano de 2014 (1.501 procedimentos),
0 que nos surpreendeu, pois justamente nesse ano a produtividade foi referente a sete meses e
ndo aos 12 meses do ano, ja que, 0 mesmo foi habilitado no més de maio. No ano seguinte,
2015, houve um decréscimo na produtividade de 68% (472 procedimentos), seguido por
aumentos de 36% (641 procedimentos) em 2016 e de 121% em 2017.

O procedimento que apresentou o volume total maior foi o de periodontia (857
raspagens supra gengivais), representando 21% do total dos procedimentos pesquisados.
Apesar disso, constatamos sua auséncia nos anos de 2016 e 2017, o que pode ser explicado,
pois 0 mesmo é contabilizado por sextante e pode estar aumentado em até seis vezes nos dois
primeiros anos, fazendo com que sobressaia em comparagao aos demais.

Dando sequéncia ao volume de produtividade, observamos o0s procedimentos

restauradores (727 restauracbes de permanente anteriores — 18% e 702 restauragdes de

345 portaria GM/MS n° 1.180, de 30 de maio de 2014 (BRASIL, 2014i).
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deciduos — 18%); seguidos pelo procedimento preventivo (304 ATF — 14%), a exodontia de
permanentes (371 exodontias — 9%), o procedimento de endodontia (333 obturacdes — 8%) e
por Ultimo as exodontias de dentes deciduos (163 exodontias — 4%).

De um modo geral, este CEO demonstrou uma diminuicdo da produtividade dos
procedimentos estudados de 5,6% de 2014 a 2017. Apesar deste CEO ter iniciado a sua
producdo em 2014, pode-se afirmar que ele teve uma producdo (2.529 procedimentos) 73%
aquém do CEO Manaus Sul (9.461 procedimentos), que possui 0 mesmo tipo (Il), quando
comparamos somente 0s trés ultimos anos pesquisados.

Embora o CEO Manaus UEA3* seja do tipo II, ele possui caracteristicas semelhantes
com relagdo ao quantitativo de dentistas e um ndmero maior de equipos odontologicos que 0s
CEO tipo Il de Manaus. Assim apesar dos outros trés CEO da capital (Norte, Oeste e Leste)
serem do tipo Ill, fizemos a mesma comparacao realizada acima e encontramos 0s seguintes
resultados: o0 CEO UEA apresentou uma produtividade abaixo dos trés CEO, sendo 77%
aquém do CEO Norte, 85% aquém do CEO Oeste e 73% aquém do CEO Leste.

O CEO Manaus UEA faz parte da RCPD desde 27 de outubro de 2014347, e é o Unico
CEO da capital ligado a essa Rede. Por esse motivo recebe um incentivo de custeio mensal
adicional e era esperado que atendesse um volume maior de procedimentos odontoldgicos da
AB, quando comparado aos outros CEOs de Manaus, pois segundo as orientagdes do MS,
esses procedimentos séo voltados exclusivamente para as PcD.

Verificamos o registro de procedimentos através do BPA-I com inicio nesse mesmo
ano, mas o quantitativo de procedimentos informados por esse documento (838 — Gréafico 24)
¢ menor do que o total de procedimentos odontoldgicos da AB (3.697) demonstrado no
Gréfico 32B. Isso expressa que este CEO realizou procedimentos odontoldgicos da AB que
ndo foram informados pelo BPA-I, logo o mesmo néo esta seguindo as determinacdes do MS.
E necessario realizar o monitoramento por parte da gestio estadual, para que as
incongruéncias sejam sanadas e se adequem ao ordenamento ministerial.

Dando prosseguimento aos dados referentes aos CEO da capital do Amazonas,

apresentamos o Gréafico 33, sobre 0 CEO Manaus Leste. Este CEO, apesar de ter sido

346 O CEO Manaus UEA, conforme informagGes do CNES, possui 14 equipos odontoldgicos e uma equipe de 13
dentistas, sendo eles: um Odontopediatra; um Endodontista; um Periodontista; um Protesista; um Cirurgido-
dentista Protesiélogo Bucomaxilofacial e Protesista; um Estomatologista; um Cirurgido Bucomaxilofacial e
Estomatologista; um Cirurgido-dentista Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais; um Clinico
geral, Cirurgido-dentista Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais e Endodontista; trés
Endodontistas e Cirurgido-dentista Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais; e um Periodontista
e Cirurgido-dentista Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais.

347 portaria GM/MS n° 2.354, de 27 de outubro de 2014 (BRASIL, 2014;).
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habilitado em setembro de 20168, informou os dados de produgdo no SIA/SUS a partir de
agosto de 2015.

Interessante notar que em noticia no portal da Prefeitura de Manaus®*°, do dia 01 de
junho de 2015, foi mencionada a inauguracdo do mesmo, coincidindo com a época do inicio
do registro das informag6es no SIA/SUS.

Gréfico 33 — Evolugdo do quantitativo de procedimentos béasicos e especializado
realizados, total por ano, CEO Manaus Leste®*°, Amazonas — 2015 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Examinando os resultados apresentados no Grafico 33, notamos que o procedimento
com o maior volume de producdo foi o preventivo (ATF). O segundo procedimento com
maior produtividade foi restauracdo de deciduo, seguido por procedimento endoddntico,
restauracdo de permanente posterior, restauracdes de permanentes anteriores e procedimento
de periodontia, sendo que em 2017 n&o foi informado nenhum procedimento de periodontia;
por ultimo vieram as exodontias de dentes deciduos e de dentes permanentes. O panorama
descrito denota que o referido estabelecimento demonstrou um perfil voltado para a
prevencgdo e promogdo da salde bucal.

No periodo de analise deste CEO (2015 a 2017), verificamos que houve um

crescimento de 66,9% no volume da produtividade dos procedimentos pesquisados. Quando

348 Portaria GM/MS n° 1.066, de 21 de setembro de 2016 (BRASIL, 2016d).

349 Disponivel em: http://www.manaus.am.gov.br/noticia/zona-leste-ganha-centro-de-especialidades-
odontologicas/.

350 Este CEO ¢ classificado como tipo 111, ndo pertence a RCPD e conforme informagdes do CNES, possui oito
equipos odontolégicos e uma equipe de 12 dentistas: um Ortodontista, um Cirurgido Bucomaxilofacial, quatro
Endodontistas, dois Protesistas, um Odontopediatra, dois Periodontistas e um Cirurgido-dentista Odontologia
para Pacientes com Necessidades Especiais.
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comparamos os anos de 2016 e 2017%! deste CEO com os outros da mesma cidade,
verificamos que sua produtividade foi aquém (7.896 procedimentos) somente da
produtividade do CEO Manaus Oeste (9.534 procedimentos) e ficou acima dos demais: Norte
(7.080 procedimentos), Sul (4.955 procedimentos) e UEA (2.057 procedimentos). Isso
demonstra que, apesar de ter sido o Ultimo CEO implantado na capital do Amazonas, ele
apresentou a segunda maior produtividade entre os cinco CEO da localidade.

Constatamos que o CEO Manaus Leste realizou um total de 8.421 procedimentos
odontoldgicos da AB estudados, mas ndo apresentou nenhuma informacdo por meio do
documento de registro BPA-1. Deste modo, 0 mesmo néo esta seguindo as normas do MS e
deve ser avaliado pela gestdo estadual, para fins de andlise, orientacdo e adequacdo ao
ordenamento ministerial.

Em sintese, com relacdo aos CEO de Manaus, podemos dizer que o CEO Manaus
Norte foi 0 que apresentou o maior volume de produtividade dos procedimentos elencados
nos anos pesquisados (Gréaficos 29 até 33), além de ter evidenciado um perfil voltado para a
prevencdo e promocéo da saude bucal.

Retornando para a analise dos CEO de outros municipios amazonenses, Grafico 34
apresentamos os dados encontrados para Maués.

Gréfico 34 — Evolugdo do quantitativo de procedimentos béasicos e especializado
realizados, total por ano, CEO de Maués, Amazonas — 2008 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.
Ao observarmos o Gréafico 34, notamos que o primeiro ano (2008) expressou 0 maior

volume de produtividade (3.882 procedimentos) de todo o periodo pesquisado para o0 CEO de

351 Comparamos somente 0s anos de 2016 e 2017, pois para 0 CEO Manaus Leste ndo foi informada no SIA/SUS
a producdo dos 12 meses de 2015, constando somente seis meses. Portanto, se na comparagdo com 0s outros
CEO de Manaus incluissemos 2015, a mesma nao seria proporcional para todos os CEO.
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Maués. Ao longo dos anos, esse volume foi diminuindo, com excecdo de 2012 e 2014, quando
apresentou um aumento de 13% e 8%, respectivamente, chegando em 2017 com o volume
baixissimo de apenas 53 procedimentos. Assim, 0 mesmo teve um decréscimo de 98% na sua
produtividade, tendo como referéncia o ano de 2008.

Este CEO é do tipo I, apresenta um numero menor de equipos odontoldgicos e
consequentemente, de dentistas.>? Contudo, desde a sua habilitagdo, em 2006%2, sempre foi
desse tipo, e essa classificacdo ndo justifica a reducao da sua produtividade.

Observamos que, em 2017, o procedimento de endodontia pesquisado ndo foi
informado, mas consta no cadastro do CNES, no quadro de profissionais deste
estabelecimento de salde, um dentista Endodontista. Entretanto, como o CNES cadastra
ocupacdo, e ndo a especialidade, esse profissional pode ndo realizar os procedimentos
endodénticos. Entdo decidimos levantar os dados referentes aos outros procedimentos
especializados de endodontia e constatamos que, no ano de 2017, nenhum procedimento dessa
especialidade foi realizado.

Apesar de ndo existir a exigéncia de especialistas trabalhando nos CEO, existe a
exigéncia de metas mensais para certas especialidades com producdo minima mensal
obrigatdria e a Endodontia®* esta entre as especialidades que possuem tais condicdes para
todos os CEO, independentemente do tipo. Portanto, este CEO est4 sujeito a suspensdo do
repasse do incentivo federal mensal de custeio.

Com relacédo aos procedimentos odontoldgicos da AB, foram realizados, em dez anos,
13.139 procedimentos, mas este CEO nao realizou nenhum registro através do BPA-I. Desta
forma, 0 mesmo ndo esté seguindo as determinacdes do MS e merece um olhar mais apurado
por parte da gestdo estadual, para avaliar e orientar as questdes em desacordo com as
normativas ministeriais.

Prosseguindo, apresentamos os dados do CEO de Parintins no Grafico 35.

352 Este CEO ¢é do tipo I, ndo esta ligado a RCPD e de acordo com o CNES, possui trés equipos odontoldgicos e
trés dentistas sendo: um Protesista e Periodontista; um Endodontista; e um Cirurgido Bucomaxilofacial e
Cirurgido-dentista Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais.

353 Portaria MS/SAS n° 680, de 03 de marco de 2006 (BRASIL, 2006b).
354 Para o cumprimento da producdo minima mensal de Endodontia, € obrigatdrio realizar, no minimo, 20% dos

seguintes procedimentos: 0307020053 - obturacdo em dente permanente com trés ou mais raizes e/ou
0307020096 - retratamento endodéntico em dente permanente com trés ou mais raizes (BRASIL, 2011j).



Gréfico 35 — Evolugdo do quantitativo de procedimentos béasicos e especializado
realizados, total por ano, CEO de Parintins, Amazonas — 2008 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.
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O CEO de Parintins®® oscilou entre crescimento e decréscimo durante todo o periodo

pesquisado, atingindo a sua maior produtividade: 2.365 procedimentos no ano de 2015.

Houve queda para 931 procedimentos em 2016, terminando com aumento para 1.593

procedimentos em 2017. De modo geral, este CEO apresentou um aumento do volume dos
procedimentos estudados de 47,4% de 2008 a 2017.

Observamos que foram realizados 13.301 procedimentos odontoldgicos da AB nos dez

anos pesquisados e este CEO ndo informou nenhum registro por meio do BPA-I, assim néo

estd em conformidade com as normas do MS. Em virtude disto, necessita de observacdo e

orientacdo por parte da gestdo estadual para adequacdo as determinacGes ministeriais.

Apresentamos, em seguida, as informac6es a respeito do CEO de Sao Gabriel da

Cachoeira, no Grafico 36.

355 Este CEO ¢ do tipo 11, ndo pertence & RCPD e segundo consta no CNES, possui quatro equipos odontoldgicos
e uma equipe com oito dentistas sendo eles: um Periodontista, dois Endodontistas, dois Protesistas, dois Clinicos
gerais e um Clinico geral e Cirurgido-dentista Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais.
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Gréfico 36 — Evolugdo do quantitativo de procedimentos béasicos e especializado
realizados, total por ano, CEO de Sdo Gabriel da Cachoeira — 2008 a 2017

900
800
700
600
500
400
300

200 ‘
10 ||
kil L T

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Total/ano 3.510 520 126 161 202 92 73 445 101 136

o o

B ATF B Rest. deciduo

M Rest. permanente ant Rest. permanente post
Obturacdo perm. unirradicular B Exodontia deciduo

W Exodontia permanente W Rasp. supragengival

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Notamos neste CEO um inicio com uma produtividade de 3.510 procedimentos
(2008), sendo a maior dos dez anos pesquisados; nos anos seguintes houve reducdo desse
volume, sendo os anos de menores producao 2013 (92) e 2014 (73).

Observamos que nos anos de 2010, 2011, 2012 e 2013, o Unico tipo de procedimento
realizado foi o de endodontia. A partir de 2014, os procedimentos odontolégicos da AB
voltam a ser informados, porém com pouca expressividade (25 procedimentos, por isso nem
aparecem no Grafico 36). Quando comparados a endodontia (48 procedimentos), em 2015
apresentaram aumento (375 procedimentos da AB e 70 procedimentos endodénticos), seguido
de decréscimos nos anos seguintes.

De maneira geral este CEO%®® diminuiu em 96,1% o volume de produtividade dos
procedimentos estudados de 2008 a 2017. Verificamos que o procedimento de maior volume
nos ultimos dois anos foi a exodontia de permanentes, demonstrando uma tendéncia para
mudanca do perfil conservador para o0 mutilador. Para confirmacéo dessa mudanca, devem ser
realizados estudos que facam anélises apos 2017.

O CEO de Séo Gabriel da Cachoeira apresentou um volume de produtividade total dos
procedimentos estudos (5.366 procedimentos) abaixo dos demais CEO do Amazonas, com

excecdo do CEO Manaus UEA. No entanto, CEO Manaus UEA iniciou a sua produtividade

3% Este CEO ¢é do tipo |1, ndo esta ligado a RCPD e de acordo com o CNES, possui quatro equipos
odontoldgicos e trés dentistas sendo: um Periodontista e Cirurgido Bucomaxilofacial; um Endodontista e um
Protesista.
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em 2014, ndo sendo possivel comparéd-lo dessa forma, pois tem seis anos a menos de
produtividade.

Constatamos que o0 CEO de S&o Gabriel da Cachoeira realizou, no total de todos os
anos pesquisados, 4.297 procedimentos odontologicos da AB, mas ndo registrou nenhum
BPA-1 no SIA/SUS. Sendo assim, ndo esta seguindo as determinacdes do MS e é importante
que a gestdo estadual observe essa questdo, com o intuito de ajusta-lo as normas ministeriais.

No Grafico 37, demostramos os resultados do CEO de Tefé.

Gréafico 37 — Evolucdo do quantitativo de procedimentos basicos e especializado
realizados, total por ano, CEO de Tefé, Amazonas — 2008 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

Analisando a evolucéo da produtividade do CEO de Tefé**’, podemos notar que os trés
primeiros anos tiveram as menores produtividades, 0s outros sete anos apresentaram
crescimento. Os anos de maior volume foram 2015 (3.903 procedimentos) e 2016 (3.365),
com queda em 2017 (1.098). De uma maneira geral, este CEO apresentou um crescimento do
volume dos procedimentos pesquisados de 97,8% de 2008 a 2017.

O procedimento com maior volume e que correspondeu a 56% de todos o0s
procedimentos estudados foi a exodontia de dente permanente (10.370 exodontias).
Observamos que nos trés primeiros anos nao foi realizado nenhum procedimento de exodontia

de dentes permanentes e nem de dentes deciduos. Notamos que o procedimento preventivo

357 Este CEO ¢é do tipo |1, ndo esta aderido a RCPD e conforme com o CNES, possui trés cadeiras odontolégicas
e uma equipe de cinco dentistas: um Endodontista; dois Clinico geral; um Estomatologista; e um Periodontista,
Radiologista e Cirurgido-dentista Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais. Vale lembrar que o
MS determina que o CEO tipo Il deve ter de quatro a sete equipos odontolégicos (BRASIL, 2006b), portanto
esse CEO encontra-se abaixo do himero determinado.
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(ATF) s6 foi realizado nos anos de 2013, 2015 e 2017, e o procedimento de raspagem supra
gengival somente em 2010, 2012, 2013 e 2015. Assim, de acordo com os procedimentos
estudados este CEO apresentou um perfil mutilador.

Com relacdo aos procedimentos odontologicos da AB, foram realizados 17.373 nos
dez anos pesquisados. Como este CEO ndo apresentou nenhum registro através do BPA-I e
teve esse montante de procedimentos odontoldgicos da AB realizados, ndo esta seguindo as
normas do MS. Assim, deve ser monitorado pela gestdo estadual, verificando-se as questfes
que estdo em desacordo para que haja adequacdo ao ordenamento ministerial.

No tocante ao panorama dos 13 CEO do Amazonas durante os dez anos pesquisados,
apresentamos, na Tabela 7, o volume de produtividade de todos os procedimentos
odontoldgicos informados no SIA/SUS no periodo, com o intuito de analisar sua evolucgéo.

Tabela 7 — Evolucdo dos procedimentos odontoldgicos informados®®, por ano, total do
periodo estudado e proporgéo de crescimento ou decréscimo®*® (%), dos 13 CEO, Amazonas -
2008 a 2017

CEO 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | Total | %
Amazonas
Bgf:g;io X360 X 469 | 2487 | 3531 | 4534 | 3828 | 4049 | 6767 | 4966 | 30.631 | 831
Iranduba | X X X 2181 | 5781 | 2622 | 1733 | 1964 | 4226 | 3262 | 21.769 | 49
ltacoatiara | X X 8012 | 8914 | 6117 | 7487 | 9763 | 6872 | 4155 | 3615 | 54935 | 55
Labrea | 650 | 5856 | 13593 | 6944 | 3567 | 6.998 | 5259 | 1.883 0 1806 | 46.556 | 178
Manaus
o 18322 | 22665 | 18.357 | 1.977 | 7.668 | 14322 | 9.800 | 15.061 | 13.221 | 21.468 | 142.861 | 17
Manaus
e, | 10.988 | 22918 | 25337 | 17.974 | 8304 | 7.195 | 12485 | 15110 | 10417 | 35.953 | 175681 | 80
Manaus
oo’ | 11424 | 20812 | 20736 | 8651 | 6848 | 11107 | 15551 | 22874 | 17324 | 27,53 | 171836 | 141
MSE‘XJS X X X X X X 3774 | 2403 | 3791 | 14.817 | 24785 | 292
Manaus X X X X X X X 6541 | 19.853 | 25.761 | 52.155 | 294
Leste
Maués | 8500 | 9.952 | 5110 | 4240 | 3064 | 2426 | 4769 | 5308 | 1813 | 1540 | 46722 | 82
Parintins | 10.979 | 14.634 | 14.357 | 10314 | 10.304 | 8954 | 11.332 | 12.743 | 6311 | 11.369 | 70575 | 3
Sao
Gabriel
i 21565 | 7.462 | 4606 | 5932 | 2525 | 4901 | 3369 | 4514 | 2378 | 993 | 58245 | 95
Cachoeira
Tefé 4283 | 3833 | 4578 | 7.228 | 8818 | 6348 | 5437 | 14.207 | 13.166 | 2677 | 70575 | 38

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

3% Os quantitativos apresentados na Tabela 11 se referem a todos os procedimentos odontoldgicos informados
por cada CEO a cada ano e o total do periodo pesquisado (soma de todos 0s anos), e ndo mais somente aqueles
escolhidos nesta tese.

359 Na coluna referente a proporgéo - % encontram-se em azul as proporgdes de crescimento e em vermelho as de
decréscimo relativas ao primeiro e Gltimo ano analisados para cada CEO.

360 As células da Tabela 11 que exibem o “x” significam que nos referidos anos os respectivos CEO ndo tinham
sido habilitados.
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Ao analisarmos a Tabela 7 percebemos que durante os dez anos pesquisados, a
maioria dos CEO do Amazonas oscilou entre crescimento e decréscimo, com exce¢do dos
CEO de Itacoatiara e Maués, que apresentaram maiores periodos de decréscimo do que de
crescimento do volume da produtividade. Mais da metade dos CEO pesquisados (sete — 54%)
tiveram um decréscimo do volume da produtividade no ultimo ano estudado (2017), sendo
que os CEO de Labrea, Maués, Sdo Gabriel da Cachoeira e Tefé apresentaram diminuicGes
sucessivas em 2016 e 2017, e os de Itacoatiara, diminui¢des por trés anos consecutivos 2015,
2016 e 2017.

O ano de maior e menor produtividade total variou para a maioria dos CEO. Para os
CEO Manaus Sul, Manaus Oeste, Maués e Parintins o ano de 2009 coincidiu como sendo o de
maior produtividade total. O ano de 2017 aparece como o de maior produtividade total para 0s
CEO Manaus Norte, Manaus UEA e Manaus Leste, e como 0 de menor produtividade total
para os CEO de Itacoatiara, Maués, Tefé e Sdo Gabriel da Cachoeira. Interessante notar que o
CEO de Lébrea foi o unico CEO do Amazonas que apresentou um ano completo (2016) sem
haver nenhuma produtividade informada no SIA/SUS.

Em suma, dos 13 CEO do Amazonas, nove demonstraram crescimento do volume da
produtividade no periodo pesquisado (Boca do Acre, Iranduba, Labrea, Manaus Sul, Manaus
Norte, Manaus, Oeste, Manaus UEA, Manaus Leste e Parintins) e quatro demonstraram
decréscimo do volume da produtividade no periodo pesquisado (ltacoatiara, Maués, Sao
Gabriel da Cachoeira e Tefé).

Verificamos que a maioria dos CEO de Manaus foram os que produziram mais,
conforme Tabela 7. Entdo, decidimos agrupar os CEO da capital e formar um outro grupo
com os CEO dos outros municipios do Amazonas, para observarmos o desempenho da capital
e do interior, separadamente. Também somamos os quantitativos de todos os CEO do

Amazonas, a fim de avaliar o comportamento da média complexidade no estado (Grafico 38).
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Gréfico 38 — Evolugdo da produtividade dos CEO do Amazonas, CEO de Manaus
e CEO do Interior do estado - 2008 a 2017°%6!
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIA/SUS.

O Grafico 38 mostra que a curva do Amazonas acompanha a curva de Manaus, apesar
de a capital ter um quantitativo menor de CEO (cinco) quando comparada ao Interior (oito).
Este fato é explicado pelo maior volume de produtividade da capital (567.318 procedimentos)
e menor do interior (440.730 procedimentos). O interior ndo demonstrou, ao longo do periodo
estudado, variacdo entre crescimento e decréscimo muito grande, mantendo-se entre 0s
30.000 e 50.000 procedimentos durante os dez anos.

O oposto aconteceu com Manaus, que apresentou uma oscilacdo grande entre
crescimento e decréscimo, indo da faixa dos 20.000 até a faixa dos 125.000 procedimentos.

Observamos que, no periodo pesquisado, somente nos anos de 2011, 2012, 2013 e
2014 a produtividade total do interior esteve acima da capital. Portanto a produtividade de
Manaus esteve acima da produtividade do interior por seis anos (60% do periodo estudado).

Verificamos, no periodo de maior producédo do interior (2010), que Manaus apresentou
uma diminuicdo que comecou em 2009, grande a partir de 2010 (saindo da faixa de 64 mil
indo até a faixa dos 20 mil procedimentos) até 2012. Além desse enorme decréscimo,
podemos cogitar uma outra possibilidade para a menor produtividade de Manaus, até 2014 o

interior tinha oito CEO e Manaus, apenas trés CEO.

31 Os quantitativos apresentados para 0 Amazonas sdo referentes ao total dos 13 CEO existentes no estado; os
quantitativos para Manaus sdo dos cinco CEQ dessa cidade; e os quantitativos do interior sdo dos oito CEO dos
municipios de Boca do Acre, Iranduba, Itacoatiara, Labrea, Maués, Parintins, Sdo Gabriel da Cachoeira e Tefé.
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Em sintese, o Gréfico 38 aponta para a influéncia de Manaus no comportamento do
Amazonas, pois as curvas sao semelhantes. Isso significa que a capital induz diretamente o
desempenho do estado na atencéo a satde bucal na média complexidade.

Diante do exposto, verificamos que neste nivel de atencdo, no Amazonas, somente
quatro dos 13 CEO, informaram sua producéo através do instrumento de registro BPA-I. De
acordo com os dados, eles ndo informaram, no SIA/SUS, todos os procedimentos
odontoldgicos da AB realizados. Portanto, tendo realizado o registro do BPA-I, eles ndo o
fizeram de maneira correta, conforme as ordenacdes ministeriais. Desta forma, a falta de
informac&o ndo permitiu averiguarmos se todos os 13 CEO do Amazonas estdo assistindo as

PcD, e se 0s que assistiram o fizeram de maneira satisfatoria.

5.3 Assisténcia odontolégica as PcD na atencdo terciaria — Amazonas

Conforme explicitado anteriormente no segundo e no quarto capitulo desta tese, neste
nivel de atencdo, a assisténcia a salde bucal pelo SUS se da através da realizacdo de
procedimentos odontol6gicos no nivel hospitalar.

O MS instituiu este tipo de assisténcia as PcD a partir de 05 maio de 2010°%2, quando
incluiu na Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS, o procedimento
“Tratamento Odontologico para Pessoas com Necessidades Especiais” — codigo:
04.14.02.041-3, especifico para o atendimento odontoldgico no hospital sob anestesia geral ou
sedacdo. Apos a concepcio da RCPD, em 2012362, o governo federal, a fim de viabilizar esse
tipo de atendimento, disponibilizou equipamentos odontolégicos para adequar centros
cirurgicos de hospitais que passaram a integrar essa Rede, oferecendo assisténcia
odontoldgica as PcD na atencdo hospitalar.

O MS ofertou kits de equipamentos odontoldgicos para trés unidades hospitalares em
cada estado, para que realizassem as adequacdes e fossem ligados & RCPD. Entretanto, o
Amazonas sO adequou dois centros cirtrgicos em hospitais localizados na capital, sendo um
na Fundacdo Hospital Adriano Jorge e outro no Hospital Infantil Dr. Fajardo (Anexo D). O

MS ndo informou os critérios de escolha das unidades hospitalares, tampouco explicou o por

362 Com a edigdo da Portaria GM/MS n° 1.032, de 05 de maio de 2010 (BRASIL, 2010a).

363 Por intermédio da Portaria GM/MS n° 793, de 24 de abril de 2012 (BRASIL, 2012c).
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que o Amazonas € o Unico estado a ter somente dois hospitais ligados a RCPD. Curiosamente,
0 Hospital Infantil Dr. Fajardo ndo tem sequer o servigo 114 — Servigco Especializado de
Atencdo em Salde Bucal, cadastrado no CNES, como orientado pelas normas ministeriais.

Procuramos analisar, nos hospitais SUS do Amazonas, o0 quantitativo de AIH
aprovadas para o referido procedimento a partir da sua concepcao, passando pela criagdo da
RCPD e incentivo do MS®** até a data de corte desta tese. O objetivo foi verificar a evolugio
da assisténcia odontologica hospitalar do SUS as PcD no estado, segundo o quantitativo de
AlHs aprovadas antes e apds a adesdao a RCPD no periodo de sete anos.

A Tabela 8 apresenta a evolucéo do quantitativo de AlHs aprovadas nos hospitais SUS
do Amazonas, ndo ligados a RCPD.

Tabela 8 — Quantitativo de AlHs aprovadas para o cddigo: 04.14.02.041-3, nos
hospitais SUS que ndo pertencem a RCPD, Amazonas — maio/2010 a dez./2017

Hospitais 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | Total
nao RCPD
SPA Hospital e
Maternidade 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Chapot Prevot

Hospital Universitario
Getulio Vargas

Hospital Regional
de Coari 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Dr. Odair Carlos Geraldo

Hospital Regional
Dr. Jofre de Matos 0 0 0 1 7 2 0 0 10
Cohen

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIH/SUS.
De acordo com os dados demonstrados na Tabela 8, dentre os hospitais ndo ligados a

RCPD, somente quatro hospitais no Amazonas apresentaram AlHs aprovadas para o referido
procedimento nos sete anos estudados. Esses quatro hospitais estdo distribuidos em trés
municipios, sendo que dois encontram-se em Manaus (SPA Hospital e Maternidade Chapot
Prevost e Hospital Universitario Getulio Vargas), um em Coari (Hospital Regional de Coari
Prefeito Dr. Odair Carlos Geraldo) e um em Parintins (Hospital Regional Dr. Jofre de Matos
Cohen). Cabe lembrar que desses hospitais somente os hospitais SPA Hospital e Maternidade
Chapot Prevost e Hospital Regional Dr. Jofre de Matos Cohen possuem cadastrados no CNES
0 servico 114 - Servico Especializado de Atencdo em Saude Bucal, conforme visto no Quadro
30.

O Hospital Regional Dr. Jofre de Matos Cohen foi 0 que apresentou o quantitativo

maior de AlHs aprovadas (dez), sendo que 0s outros trés hospitais sé informaram uma AIH

364 Para efeito desta tese, consideramos o ano de 2013 como inicio do periodo estabelecido apds o incentivo do
MS, j& que a Portaria de lancamento da RCPD é de abril de 2012.
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para o referido procedimento nos sete anos pesquisados. N&do houve nenhuma informacdo de
AlH a respeito deste procedimento no SIH/SUS nos anos de 2010, 2011, 2012 e 2017. O ano
com o quantitativo maior foi 2014, com oito AlHs aprovadas. O total do quantitativo de AIHs
aprovadas no Amazonas de 2010 a 2017 nos hospitais que ndo pertencem a RCPD foi de 13.

A Tabela 9 demonstra as mesmas caracteristicas exibidas anteriormente na Tabela 8,
mas com os resultados dos hospitais SUS do Amazonas aderidos a RCPD.

Tabela 9 — Quantitativo de AlHs aprovadas para o codigo: 04.14.02.041-3, nos hospitais
SUS aderidos 8 RCPD, Amazonas — maio/2010 a dez./2017

Hospitais
da RCPD 2010 2011 2012 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | Total
Funda.(;ao Hospital 0 15 12 9 18 23 15 14 106
Adriano Jorge
Hospital Infantil 0 0 0 0 0 11 15 24 50

Dr. Fajardo

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIH/SUS.

Com relacdo aos dois hospitais do Amazonas aderidos a RCPD, observamos que do
total de 156 AlHs aprovadas, o hospital que apresentou o maior quantitativo foi a Fundacgéo
Hospital Adriano Jorge, com 106 AlHSs, representando 67,9% das AlHs dos hospitais ligados
a Rede. O Hospital Infantil Dr. Fajardo demonstrou um total de 50 AlHs aprovadas,
correspondendo a 32,1% das AlHs aprovadas dos hospitais dessa Rede.

Notamos que, apesar do numero dos hospitais amazonenses da RCPD (dois) ser a
metade do nimero dos hospitais que ndo fazem parte da Rede, eles apresentaram um volume
maior de AlHs aprovadas (156), contra apenas 13 pelos hospitais ndo ligados a Rede, no
mesmo periodo de sete anos.

Observamos que a Fundacdo Hospital Adriano Jorge aumentou a sua produtividade
apos a adesdo a RCPD, enquanto o Hospital Infantil Dr. Fajardo comecou a realizar o referido
procedimento em 2015, dois anos apos a adesdo a Rede. O Unico hospital do Amazonas que
realizava o referido procedimento antes da criagdo da RCPD foi a Fundag&o Hospital Adriano
Jorge. Vale ressaltar que somente o hospital Fundacdo Hospital Adriano Jorge possui
cadastrado no CNES o servico 007 — Atendimento a Pessoa com Deficiéncia, segundo
demonstramos no Quadro 30.

A Tabela 10 demonstra o quantitativo de AlHs aprovadas no Amazonas.

Tabela 10 — Quantitativo de AlHs aprovadas para o codigo: 04.14.02.041-3, nos
hospitais SUS Amazonas — maio/2010 a dez./2017

Localidade | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 Total

Amazonas 0 15 12 11 26 36 31 38 169

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do SIH/SUS.
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O quantitativo de AlHs aprovadas para o referido procedimento no Amazonas
aumentou apos instituicdo da RCPD. O ano de maior produtividade foi 2017, e 0 ano de 2010
ndo apresentou nenhuma AIH aprovada para o referido procedimento. Do total de 169 AlHs
aprovadas no Amazonas, 0s hospitais da RCPD produziram 92,3% (156), sendo que a
Fundacdo Hospital Adriano Jorge participou com 62,7% (106) e o Hospital Infantil Dr.
Fajardo com 29,6% da producdo total do estado. Os hospitais que ndo estdo aderidos a Rede
produziram 7,7% (13 AlHs) do quantitativo total do estado, sendo que destes, 0 hospital com
maior participacdo foi o Hospital Regional Dr. Jofre de Matos Cohen 5,9% (dez AIHS) e 0s
outros trés hospitais com 0,6% cada um.

Analisando os dados encontrados no Amazonas sobre a assisténcia odontoldgica as
PcD na alta complexidade nos hospitais SUS, verificamos que o quantitativo de hospitais que
oferecem assisténcia a saude bucal as PcD é pequeno, somente quatro em todo o estado.
Observamos também que das 62 cidades amazonenses, apenas trés (5%) ofereceram este tipo
de assisténcia odontologica.

Isto evidencia que a oferta da atencdo a salde bucal para as PcD, nesse nivel de
atencdo, esta concentrada na capital, visto que os dois hospitais da RCPD e os dois hospitais
ndo ligados a Rede estdo situados em Manaus. Este cenério dificulta o acesso da populacdo de
PcD que reside fora da capital amazonense a assisténcia a satde bucal na atencdo terciaria,
devido as grandes distancias territoriais, as dificuldades de deslocamento e transporte
peculiares a regido Amazonica e aos altos custos referentes a esse deslocamento.

Com relacdo a atencdo a saude bucal as PCD no estado do Amazonas, verificamos
que, no ambito do MS, os sistemas de informagcdo do SUS consultados ndo fornecem
subsidios a respeito da assisténcia a saude bucal dessa populacdo na AB, ndo sendo possivel
verificar a conexdao com a RCPD. Desta forma, a gestdo local ndo consegue monitorar o
desempenho da atencédo a satde bucal para essa populacéo nesse nivel de atencéo.

No que diz respeito a média complexidade, a gestdo estadual necessita monitorar e
orientar os CEO para adequé-los as normativas ministeriais, com o proposito de conseguir
avaliar a assisténcia odontologica as PcD nesse nivel de atengdo. Ha necessidade de ampliar o
guantitativo de CEO e a oferta da assisténcia odontoldgica especializada no Amazonas, a fim
de contemplar toda populacao de PcD do estado.

E no tocante a alta complexidade, confirmamos que os dois hospitais ligados a RCPD
no Amazonas, realizam o procedimento voltado para as PcD, porém os dois estdo localizados

na capital do estado. Desse modo, a assisténcia a saude bucal na atencéo terciaria, encontra-se
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totalmente concentrada em Manaus havendo necessidade de ampliar a oferta para todo o
estado.

Em sintese, segundo o exposto neste capitulo sobre a assisténcia odontoldgica as PcD,
nos trés niveis de atencdo, constatamos que a configuracdo da PNSB no Amazonas esta
concentrada na capital do estado, consequentemente a sua conexdo com a RCPD também,
essencialmente, na atencdo terciaria. Portanto, a oferta da assisténcia & saude bucal as PcD,
nesse estado, ndo se da conforme determina o ordenamento ministerial afetando a

universalizacdo do acesso e a integralidade das acdes.
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CONSIDERACOES FINAIS

Abordamos nesta tese de doutoramento, a PNSB com enfoque no Amazonas, tendo
um olhar voltado para a atencdo a saude bucal as PcD. Ao longo dos capitulos, foram
apresentadas série de informagdes que nos fizeram refletir sobre essas questdes. Os
comentarios, as prospeccoes e sugestdes serdo feitas sob o prisma do MS, com o propoésito de
colaborar com a melhoria dessa Politica e, consequentemente, com a atencdo a saude bucal
para essa populacéo.

As considerages finais foram pensadas em trés eixos principais, seguindo a tematica
envolvida neste trabalho: PNSB; Populacdo de PcD; e Atencdo a saude bucal as PcD e RCPD
no Amazonas.

A PNSB chegou com atraso, em 2004, mas passou por um periodo intenso de
desenvolvimento e evolucdo, com inumeras acGes e incentivos financeiros por parte do
governo federal. No entanto, apesar do importante crescimento esta politica encontra-se,
atualmente, em fase de cortes e mudancas tanto em relagdo ao financiamento quanto as acoes.

Devido as alterac6es no padréo de financiamento do SUS, ocorridas em 2017, houve a
reducdo dos blocos de financiamento de seis para dois (custeio e investimento), sendo que
nesses dois blocos os recursos ndo estdo mais desmembrados, especificamente, para os trés
niveis de atencdo. Dessa forma, o direcionamento quanto a disposicao e alocacdo dos recursos
deixou de ser um ordenamento do MS, passando a ser decidido pelos gestores locais.
Consequentemente, com essa mudanca, a salde bucal fica comprometida, pois € fato que a
salde bucal ndo é vista pelos gestores como prioridade na pauta da salde.

Com relacdo as acbes, a PNAB/2017 criou a possibilidade da implantacdo de equipes
na AB, em um modelo de atencdo diferente da Estratégia da Saude da Familia (ESF), que
podera vir a ter impacto nas equipes de saude bucal da AB, ja que, a escolha esta sob a
decisdo do gestor. A partir dessa mudanca, o SUS retrocedeu quanto ao modelo de atengéo
nesse nivel de atencdo, quando permitiu um modelo com demanda espontdnea, que nao
prioriza o planejamento, a promog&o e prevenc¢do da saude, indo contra as medidas de carater
coletivo e a integralidade das acGes. Essa mudanca também afeta os outros niveis de atencéo,
pois a AB é a porta de entrada e indutora do SUS. Portanto, a PNAB/17 ndo altera somente o
modelo de atencdo da AB, altera também o ordenamento pensado e amadurecido durante anos

para o funcionamento de todo sistema de salde, inclusive a PNSB.
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Ademais, a PNSB néo pode ser considerada uma politica de estado e sim de governo,
pois mesmo apds 14 anos do seu langcamento, ndo existe nenhuma Lei que institucionalize
essa Politica.>®® Isso demonstra a fragilidade da mesma dentro da agenda de governo podendo
ser modificada a cada alteracdo de titularidade do Poder, inclusive ser destituida a qualquer
momento, em um processo mais elementar do que se fosse uma politica de estado.

Além da fragilidade juridica, temos que pensar na questdo do financiamento, pois
vimos que a PNSB é baseada na politica de incentivos do MS, portanto os esforgcos para a
consolidacdo da mesma devem considerar a garantia dos incentivos financeiros para que o
acesso e a assisténcia a saude bucal no pais consigam ser ampliados.

A 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB), realizada em 2004 e que foi de
suma importancia para corroborar a importancia da implantacdo da PNSB, ja trazia em seu
relatorio final a informacdo sobre a importancia da saude bucal, evidenciando que “as
condigdes de saude bucal e o estado dos dentes sdo, sem divida, um dos mais significativos
sinais de exclusdo social”.3%®

Neste sentido, € necessario e imperativo reverter esta lacuna legislativa, consolidando
a PNSB como uma politica de estado, uma vez que a CF/88 garante a todos os cidadaos
brasileiros o direito a saude. Perder esse direito “fere” a Constitui¢ao Federal e a garantia de
cidadania, além de representar um enorme retrocesso para a saude bucal publica do Brasil,
considerando os avangos que foram alcangados ap6s a sua implantacéo.

A implantacdo da PNSB foi um avan¢o muito importante para a atencdo a satde bucal
publica no Brasil, mas ainda existem diversos problemas a serem resolvidos, devido a grande
demanda reprimida vinda do periodo anterior a essa Politica e, também a nova demanda
decorrente do crescimento populacional brasileiro.

A populacéo de PcD ¢ socialmente vulneravel e durante muitos anos foi invisivel aos
olhos das politicas publicas, mas hoje essa populacdo dispdem de protecdes sociais, tendo 0s
direitos de cidadania garantidos pela legislacdo brasileira, incluindo a saiude. Porém, devido
ao contexto historico de exclusdo, esses individuos ainda experimentam os reflexos desse

periodo, sendo extremamente importante que existam trabalhos cientificos, como este, que

365 Encontra-se em tramitagdo o Projeto de Lei n° 8.131/2017 de autoria do Senador Humberto Campos, que
propdem alterar a Lei Organica n° 8.080/90, instituindo a PNSB no ambito do SUS, incluindo a saude bucal no
campo de atuacdo da salde publica e assim tornando a PNSB uma politica de Estado.

366 Relatorio Final da 3?2 Conferéncia Nacional de Satde Bucal realizada em Brasilia de 29 de julho a 01 de
agosto de 2004. (BRASIL, 2005c¢). Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/3_conferencia_nacional_saude_bucal_relatorio_final.pdf.
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abordem as tematicas de interesse dessa populacdo para a superacdo da invisibilidade e do
preconceito.

Observamos o aumento significativo desta populacdo em escala mundial e nacional,
representando, em 2010, quase um quarto da populagéo brasileira - portanto um contingente
consideravel merecedor de atencdo e cuidado. A expectativa de vida estd aumentando e a
prevaléncia da deficiéncia aumenta com o passar da idade, visto que, as pessoas estdo vivendo
mais tempo, aumentando as chances de surgirem doencas relacionadas ao envelhecimento,
como por exemplo as doencas crénicas e suas consequéncias. Vimos também que a
deficiéncia é um fenbmeno complexo, pois esta relacionada a diversos aspectos - econémicos,
sociais, educacionais, culturais e politicos -, com implica¢@es para toda a sociedade.

Portanto, € necessario que as politicas publicas se empenhem em minimizar os
aspectos associados a deficiéncia, com o objetivo de diminuir a prevaléncia no Brasil (23,9%)
e melhorar a qualidade de vida dessa populacdo. Por conseguinte, é importante pesquisar as
questdes acerca das PcD, para conhecer e levantar os problemas existentes, com o intuito de
colaborar com a mudanca e melhora da realidade atual dessa populacéo.

Vale ressaltar que os resultados do IBGE, Censo 2010, embora defasados e
subestimados (de acordo com a sintese dos resultados divulgados s6 foram pesquisadas as
deficiéncias: visual; auditiva; motora; e mental ou intelectual), foram Uteis por serem 0s
unicos dados nacionais que identificam esta populacdo. Dessa forma achamos importante,
conforme a factibilidade estatistica, o IBGE integrar a deficiéncia a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), para que as informacdes a respeito dessa populacédo passem
a ser anuais, como sdo as informagdes sobre a populagdo em geral.

O Relatério Final da 22 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, realizada em 1993, ja
relatava a “insuficiéncia de servicos de atencdo odontoldgica aos pacientes especiais, aos
portadores de doencas infecto-contagiosas, bem como, as criancas desde o nascimento e
inexisténcia dos mesmos em varias regibes no pais” (BRASIL, 1993b). Portanto, para
conhecermos as condigdes de saude bucal dessa populacdo e planejarmos agdes de saude
bucal voltadas as PcD, consideramos importante que o MS incorpore esse contingente
populacional nos levantamentos epidemioldgicos nacionais de satde bucal, pois ndo existem
dados de abrangéncia nacional sobre a satde bucal desses individuos.

No tocante a atencdo a saude bucal as PcD e RCPD no Amazonas, verificamos que,
em comparacao as outras regides brasileiras, a regido Norte & a menos favorecida em diversos

aspectos relacionados a atencdo a saude bucal, e 0 Amazonas encontra-se nessa regido.
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Apesar da relevante melhoria da oferta da assisténcia & salde bucal no Brasil, ainda é
necessario reduzir as desigualdades regionais.

Sendo assim, este estado possui 0s mesmos problemas de ordem nacional que 0s
demais estados brasileiros, somados ao desfavorecimento regional e aos problemas locais. Os
problemas locais sdo agravados pelo fato de o Amazonas possuir uma grande extensao
territorial (muitos municipios sdo maiores que paises europeus) e ter fronteiras com outros
paises. Seus municipios apresentam baixas densidades demogréaficas, exceto a capital, Manaus
(concentra 51,8% da populacdo do estado); o transporte no estado ser realizado por via fluvial
e/ou aérea (exigindo maior custo e maior tempo de deslocamento) e infraestrutura local ruim
(energia, transporte, telecomunicaces, urbanizacéo, saneamento basico etc).

Dessa forma, a falta de infraestrutura associada ao isolamento geogréafico e politico, a
grande dispersdo populacional e a dificuldade de locomocdo sdo caracteristicas peculiares
desse estado. Além de existirem grandes desigualdades socioecondmicas entre 0s municipios
amazonenses, expressas pela desigualdade de renda no Amazonas (maior que no Brasil) e
pelos indicadores sociais insatisfatérios (40,3% dos municipios tém IDH baixo e o estado
possui 0 progresso social baixo — IPS/54,92). Essas adversidades ndo podem ser tratadas de
maneira singular e, por consequéncia, esse estado demanda atencdo diferenciada com
necessidade de investimentos em diversos setores, incluindo a saude.

Constatamos que a atencdo a saude bucal, na AB, no Amazonas, apresenta baixa
cobertura populacional tanto no estado (36,1%) quanto na capital (14,0%), refletindo em
baixo acesso a saude bucal individualizada. Além disso, 51% das eSB do estado e 29% da
capital foram classificadas pela avaliagdo do PMAQ-AB (3° ciclo) com desempenho
desfavoravel. Portanto, no Amazonas, neste nivel de atencdo, existe a necessidade de
aumentar a cobertura populacional ampliando o quantitativo de eSB, melhorar o acesso e 0
desempenho das eSB ja existentes, 0 que requer investimentos tanto para implantacdo quanto
para qualificacdo das eSB.

Interessante notar que Manaus, em referéncia aos procedimentos odontologicos da AB
estudados, na média do ultimo ano (2017), participou com 52% dos procedimentos do estado,
atestando a dessemelhanca da atengdo a saude bucal entre a capital e o restante dos
municipios. E a menor participacdo da capital (30%) foi nos procedimentos de exodontias,
denotando que os 61 municipios praticam mais a odontologia mutiladora do que Manaus.
Portanto, esse cenario da atencéo a saude bucal na AB merece acompanhamento e atencdo por
parte dos gestores locais dos municipios do interior do estado com o propésito de mudar o

perfil da assisténcia odontologica mutiladora para a promocdo e prevencdo em saude bucal.



197

Em um pais com tantas desigualdades como o Brasil, seriam importantes estratégias
preventivas como a fluoretacdo da adgua de abastecimento em todos 0s municipios e o retorno
da distribuicdo dos kits de higiene bucal doados pelo MS e/ou que essa fosse uma pratica
continua adotada pelos gestores locais.

N&o temos como identificar, mensurar ou analisar o acesso das PcD neste nivel de
atencdo, pois a logica do SIA/SUS ndo permite separar a populacédo individualmente, pois a
producdo ndo € individualizada. Logo, ndo temos como avaliar se a AB estd conseguindo
assistir essa populacdo conforme determinado pela PNSB e a RCPD.

Sugerimos que o modo operacional deste nivel de atencdo seja modificado, a fim de
conseguirmos separar as populacdes (por género, faixas etarias e PcD) no sentido de melhorar
o planejamento, programacdo, regulacdo, avaliacdo, controle e auditoria da assisténcia
odontolégica individual na AB.

Vale salientar que no Amazonas s6 existem 12 LRPD, e o mais alarmante é que a
cidade de Manaus ndo possui nenhum LRPD habilitado. Desse modo, a oferta desse servico,
pelo SUS, no estado do Amazonas € baixa e na capital é inexistente, sendo que a necessidade
da populacdo ¢é alta, segundo os resultados do ultimo levantamento epidemiol6gico nacional
de saude bucal (SB Brasil 2010).

E necessario que o gestor estadual e os gestores locais do Amazonas se empenhem
para mudar a configuracdo dos LRPD no estado, com a finalidade de melhorar a condi¢édo
bucal da populacdo com relacdo a reabilitacdo protética, visto que a PNSB garante a
integralidade da atencdo a satde bucal com ac¢bes de promocdo, prevencdo, tratamento, cura e
reabilitacao.

No que diz respeito a aten¢do a saude bucal, na média complexidade, no Amazonas,
constatamos que dos 62 municipios amazonenses apenas nove (14,5%) possuem oferta da
atencdo a saude bucal especializada, sendo 13 CEO no estado, estando localizados em cinco
Regides de Saude (RS). Significando que 35% da populacdo do estado (1.427.527 habitantes),
encontra-se desassistida da atengdo a satde bucal nesse nivel de atencdo. Este panorama é
ainda mais alarmante quando falamos dos CEO aderidos a RCPD, pois existem somente trés
CEO em todo o estado, sendo que desses, dois CEO/RCPD (66,7%), encontram-se na Regido
Metropolitana de Manaus - RMM.

No Amazonas ha um grande nimero de municipios de pequeno porte, com baixa
arrecadacao, o que pode ocasionar a impossibilidade de terem seus proprios CEO.

Verificamos que os municipios do interior do estado ndo dispdem de quadro estavel de
cirurgides-dentistas nos CEO. A precariedade dessa relacdo trabalhista, torna a assisténcia a
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salde bucal vulneravel as mudancas politicas no cenario municipal, comprometendo a
atencdo a saude bucal nos respectivos municipios. Portanto, é necessario que sejam
realizados concursos publicos para a provisdo de cargos destinados aos profissionais de satde
bucal, com o propoésito de melhorar e qualificar a atencdo a saude bucal no interior do
Amazonas.

Na organizagédo da oferta da assisténcia especializada no estado do Amazonas quatro
municipios que tém CEO, atuam como referéncias regionais (Itacoatiara, Labrea, Parintins e
Tefé), e trés como referéncias microrregionais (Boca do Acre, Maués e Sdo Gabriel da
Cachoeira) essas referéncias, na pratica, ficam prejudicadas pelas barreiras geogréficas,
devido as grandes distancias entre os municipios, as dificuldades de deslocamento, as poucas
opcdes de transporte e a existéncia de diversas comunidades ribeirinhas em situacdo de
isolamento, afastadas das sedes dos municipios. Somado ao fato de a oferta existente estar
concentrada (54% - sete CEO) em trés municipios (Manaus, Iranduba e Itacoatiara) e esses
pertencerem a RMM, além de quatro RS (44%) ndo possuirem nenhum CEO. Caracterizando
a concentracdo da assisténcia odontoldgica especializada na capital e seu entorno. Apesar
disso, os indicadores sociais, econdémicos e de salde bucal indicam elevadas necessidades
para esse estado.

Constatamos, quando comparamos a produtividade dos CEO de Manaus com a
produtividade dos CEO do interior do estado, que a capital induz diretamente o desempenho
do Amazonas na atencdo a saude bucal na média complexidade. Desta forma, se faz
necessario criar meios para superar as dificuldades geograficas e socioecondmicas a fim de
facilitar o acesso de todos 0s usuérios a assisténcia a satde bucal especializada, e aumentar o
namero de CEO no interior do estado do Amazonas, para que esse nivel de atencdo seja
ofertado para toda a populacdo. Seria interessante que houvesse em cada uma das nove
Regifes de Saude do Amazonas, pelo menos, uma unidade de CEO ou de um servico de
atencdo odontoldgica especializada de outro tipo, como por exemplo, policlinicas e que esses
estivessem, preferencialmente, sob responsabilidade técnica e financeira do estado.

A pesquisa revelou diversas inadequacdes as normas do MS por parte de todos os
CEO do Amazonas, inclusive sobre o documento de registro no SIA/SUS — BPA-I, o que
dificulta e/ou inviabiliza a analise, monitoramento, planejamento, programacao, avaliacéo,
controle e auditoria dos servigos especializados de saude bucal voltado para as PcD. Esses

estabelecimentos de salde estdo em desacordo com a normatizagdo ministerial®®’, sujeitos a

367 Portaria GM/MS n° 1.341, de 13 de junho de 2012 e Portaria MS/SAS n° 911, de 30 de agosto de 2012.
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suspensdo dos incentivos financeiros, e necessitam prontamente de orientacdo e
monitoramento por parte da gestdo estadual, para que o ordenamento ministerial seja
respeitado.

N&o notamos mudanca significativa nos CEO que aderiram a RCPD, sendo necessario
0 acompanhamento dos mesmos para verificar se as PcD estdo sendo referenciadas para eles.

H& necessidade de qualificacdo da gestdo da Secretaria Estadual de Saude (SES) do
Amazonas quanto ao processo de monitoramento dos CEO, para que haja um maior controle
dos mesmos, ja que esse monitoramento faz parte das suas responsabilidades. Desse modo, se
faz necessario averiguar as inadequacdes existentes e a falta de padrdo assistencial por parte
dos CEO, conforme constatamos. Podemaos citar como exemplo o CEO de Lé&brea, que realiza
somente procedimentos odontoldgicos da AB.

Acreditamos que para que ocorra a assisténcia as PcD pelos CEO os protocolos de
fluxo de referéncia e contra referéncia tém que estar bem articulados com a AB, pois os CEO
néo trabalham com demanda espontanea e sim com demanda referenciada. Portanto, ndo basta
os CEO, inclusive os que pertencem a RCPD, estarem aptos a assistir essa populacao, se eles
ndo tiverem pacientes referenciados ndo conseguem realizar a assisténcia. Se a AB néo
assumir com responsabilidade o papel de indutor da organizacdo dessa demanda e estabelecer
o fluxo de referéncia para os CEO, esses individuos ndo chegardo a esse nivel de atencédo e
permanecerao sem acesso a assisténcia odontoldgica especializada.

Da mesma forma, o CEO deve referenciar agueles PcD que ndo permitem atendimento
na média complexidade para a atencdo tercidria, para que o fluxo de funcionamento
assistencial seja completo quando necessario. Os gestores locais devem monitorar
permanentemente essa questdo, contribuindo para que a atencdo a saude bucal seja ofertada
seguindo as determinacbes da PNSB e da RCPD, com o proposito de contemplar a
integralidade da assisténcia.

Com relagdo a estrutura dos CEO sugerimos que o MS exija com maior rigor, das
gestbes locais, como item crucial e decisivo para a obtencdo da habilitacdo dos CEO, a
adequacdo das dependéncias dos mesmos aos padrdes e dispositivos de acessibilidade, para
assegurar o acesso, mobilidade e o fluxo de usuarios de maneira universal. E ndo sé como
parte do “Termo de Compromisso” (Anexo C), ndo estd sendo suficiente, pois segundo o
resultado do 1° Ciclo de Avaliacdo Externa do PMAQ-CEO, na Regido Norte, foram

encontradas as principais inadequacdes estruturais relacionadas a acessibilidade (BRASIL,
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2016f).%%8 Estes problemas de acessibilidade dificultam o acesso das PcD aos servigos de
assisténcia odontoldgica especializada, pois muitas vezes os CEO estdo localizados em
imoveis com mais de um andar, com acesso somente por escadas sem rampas e sem banheiros
adaptados para essa populacéo.

H& divergéncia entre os resultados encontrados no Relatério AVE-PMAQ/CEO e a
nossa pesquisa, 0 que nos leva a indagar a metodologia utilizada para a realizagdo desse
Relatério, ja que, parece que os dados informados ao MS ndo foram constatados como
demonstrado nesta tese. Essa divergéncia nos permite sugerir que 0 processo de
monitoramento dos CEO seja melhor qualificado de acodo com o0s parametros ministerias.
Lembrando das implicagdes éticas e financeiras vinculadas ao PMAQ-CEO tanto para o
estado quanto para a populacdo, sendo que ha ampliacdo financeira atrelada ao mesmo
conforme pagina 167. Portanto, o gasto publico utilizado nesse Programa se nao aplicado de
forma adequada configura-se como desperdicio do estado, pois esta verba poderia ser
empregada em outro tipo de servico publico.

No ambito da atencdo terciaria, a PNSB ndo avangou tanto como nos outros niveis de
atencdo. Apo6s 14 anos da sua implantacdo, as Unicas acOGes voltadas para a assisténcia
odontoldgica hospitalar foram a inclusdao do procedimento “Tratamento odontolégico para
pacientes com necessidades especiais”, cddigo - 04.14.02.041-3 (SIGTAP) e a doacgdo de kits
odontolégicos para adequacao dos centros cirdrgicos de hospitais aderidos a RCPD.

Sendo assim, gostariamos de alertar que ficam de fora da oferta dessa politica,
desprovidos de atencdo odontoldgica hospitalar, os pacientes internados que ndo demandam
e/ou ndo podem ser submetidos a anestesia geral ou sedacgdo por sua condicao sistémica ndo
permitir, e que poderiam ser assistidos no leito nos diversos ambientes do hospital
(ambulatorios, enfermarias, UTIs etc.). Dessa maneira, a PNSB esta ferindo os principios
doutrinarios do SUS de universalidade e integralidade, quando deixa essa parcela da
populacédo excluida da assisténcia na atencéo terciaria.

Neste sentido Maia (2014) em sua tese de doutoramento, sugere que:

“[...] o servico 114 (servigo de atencdo em saude bucal) passe a contar com uma
nova classificacdo — atendimento de paciente em ambiente hospitalar... para atender
as necessidades desse novo servico, um novo procedimento devera ser inserido na
Tabela de Procedimentos, Medicamentos, e OPM do SUS. O novo procedimento
deverd permitir a realizagdo de procedimentos em ambito hospitalar,
independentemente de sua classificacdo na referida tabela e sem a obrigatoriedade
de administragdo de anestesia geral e/ou sedagdo.” (MAIA, 2014, p. 135/136).

368 O PMAQ-CEO encontra-se no 2° ciclo, por isso os CEO que aderiram ao Programa ainda ndo possuem
classificacfes de desempenho, pois essa classificacdo é realizada no 3° ciclo.
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Corroboramos com a sugestdo de Maia (2014) e reafirmamos a necessidade de a
PNSB respeitar os principios de universalidade do acesso e integralidade das a¢des em todos
0s niveis de atencéo.

Quanto a assisténcia odontologica as PcD no Amazonas, na atencdo tercidria,
verificamos que esta oferta assistencial estd concentrada na capital do estado, onde estdo
localizados os dois hospitais aderidos @ RCPD. Essa configuragdo centralizada obriga as PcD
gue necessitam de assisténcia odontologica hospitalar e residem nos outros 61 municipios
amazonenses a se deslocarem a cidade de Manaus em busca da atencao terciaria.

Como visto as distancias no Amazonas Sao enormes e 0s custos com o transporte altos,
fora as despesas com hospedagem e alimentacdo durante todo o periodo do tratamento na
capital. Acrescente-se o fato dos individuos que tém necessidade de tratamento odontologico
hospitalar na maioria das vezes sdo totalmente dependentes de familiares e/ou cuidadores,
logo esses valores sdo multiplicados no minimo por dois. Os custos com os Tratamentos Fora
de Domicilio (TFD)*®° sdo altos, muitas pessoas ndo conseguem ter acesso a esse tipo de
beneficio e ndo tém condicdes financeiras de arcar com essas despesas, ficando desassistidas.
Portanto, é imprescindivel que a configuracdo da atencdo a saude bucal as PcD no nivel
terciario no Amazonas seja ampliada para os outros municipios do interior do estado, a fim de
assistir a toda populacéo necessitada.

Gostariamos de ressaltar que a abordagem dada a saude bucal pelos Planos de Saude
do Amazonas e de Manaus analisados neste estudo foi superficial, sem sequer citar as PcD. E
guanto ao Grupo Condutor Estadual de Cuidados a PcD instituido em 2012 para apoiar a
RCPD, nao foi encontrado nenhum documento que se referisse a acdo ou planejamento
voltado para atencdo a salde bucal dessa populacdo, denotando pouca importancia dada a
salde bucal das PcD por parte dos governantes estadual e locais.

A populacdo de PcD tem que assumir relevancia dentro do quadro da PNSB, e essa
Politica ndo pode se afastar de uma agenda de compromisso, de preparacao e de investimentos
para essa populacao, inclusive no estado do Amazonas.

Mudangas na PNSB alteram a conexdo com a RCPD, o que duplica a fragilidade dessa
questdo. Estamos em um periodo de déficit publico e desequilibrio fiscal, cujas orientacdes do
governo tém sido limitar as politicas sociais e reduzir a dimensdo publica do Estado. E a
caracteristica principal da PNSB € o incentivo financeiro, assim se a politica de cortes do

governo federal afetar esta Politica, consequentemente afetara a populacdo de PcD. Portanto,

369 Portaria MS/SAS n° 55, de 24 de fevereiro de 1999 (BRASIL, 1999b).
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a politica de cortes ndo pode ser linear, a fim de proteger esses individuos, que sdo
extremamente vulneraveis e cuja dependéncia familiar, de redes de apoio e de servi¢os
publicos € enorme - 0 Estado tem que estar presente para ajudar essa populacéo.

A situacdo se agrava ainda mais no caso do Amazonas, pois a configuracdo da PNSB
esta fortemente concentrada na cidade de Manaus, sendo muito mais susceptivel a politica de
cortes, pois esse estado ndo tem como realocar a assisténcia a saude bucal, visto a sua
concentracao.

Em suma, além das dificuldades de logistica existentes no Amazonas fica evidente a
fragilidade gerencial da Secretaria Estadual de Salde (SES) e das Secretarias Municipais de
Saude (SMS) com relacdo a atencdo a saude bucal nesse estado. Desse modo a configuracao
da PNSB no Amazonas e a sua conexdo com a RCPD, precisam que ser modificadas,
ampliadas e ndo podem permanecer concentradas em um Unico municipio. Por conseguinte,
investimentos na atencdo a saude bucal no Amazonas, em todos os niveis de atencdo, sdo
fundamentais para ampliar o acesso e a oferta da assisténcia a salde bucal, a fim de

contemplar toda a populacéo de PcD do estado e reduzir as desigualdades.
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APENDICE A — Evolugéo do nimero de equipes eSF, eSB mod | e eSB mod Il implantadas
na ESF, Brasil - 2000 a 2017

Ano | Numero de eSF (implantadas) | Numero de eSB - mod | (implantadas) Numero de eSB - mod Il (implantadas)
2000 8.503 0 0
2001 13.155 2.002 246
2002 16.698 3.819 442
2003 19.068 5.631 539
2004 21.232 8.234 717
2005 24.564 11.717 886
2006 26.729 14.019 1.067
2007 27.324 14.563 1.131
2008 29.300 16.423 1.384
2009 30.328 17.465 1.517
2010 31.660 18.731 1.693
2011 32.295 19.492 1.933
2012 33.404 20.155 2.048
2013 34.715 21.016 2.134
2014 39.310 22.066 2.257
2015 40.162 22.227 2.240
2016 40.098 22.194 2.190
2017 42.119 23.721 2.184

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do MS/SAS/DAB.
Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_pagamento_sf.php
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ANEXO A - Procedimentos odontologicos transferidos do FAEC para o MAC (Portaria
GM/MS n° 3.011, de 10 de dezembro de 2017)

. 0307040100 INSTALACAO DE PROTESE EM PACIENTES COM ANOMALIAS
CRANIO E BUCOMAXILOFACIAL
. 0307040119 INSTALA O DE APARELHO ORTODONTICO/ORTOPEDICO FIXO
. 0404020712 ELEVA O DO ASSOALHO DO SEIO MAXILAR

0404020720 OSTEOSSINTESE DE FRATURA BILATERAL DO CONDILO
MANDIBULAR
. 0404020771 RESSECCAO DE LESAO DA BOCA
. 0404030262 PALATOPLASTIA SECUNDARIA EM PACIENTE COM ANOMALIA
CRANIO E BUCOMAXILOFACIAL
. 0404030270 TRATAMENTO CIRUGICO DA INSUFICIENCIA VELOFARINGEA EM
PACIENTE COM ANOMALIA CRANIO E
BUCOMAXILOFACIAL
. 0404030297 OSTEOTOMIA CRANIOFACIAL COMPLEXA EM PACIENTE COM
ANOMALIA CRANIO E BUCOMAXILOFACIAL
. 0404030300 REMODELA O CRANIOFACIAL EM PACIENTE COM ANOMALIA
CRANIO E BUCOMAXILOFACIAL
. 0414020413 TRATAMENTO ODONTOLOGICO PARA PACIENTES COM
NECESSIDADES ESPECIAIS
. 0414020421 IMPLANTE DENTARIO OSTEOINTEGRADO
. 0701070161 APARELHO ORTOPEDICO FIXO
. 0701070170 APARELHO ORTODONTICO FIXO
. 0701080132 PROTESE AURICULAR IMPLANTO SUPORTADA
. 0701080140 PROTESE EXTENSA DA FACE (2/3 DA FACE)
. 0701080159 PROTESE PARA GRANDE PERDA MAXILAR IMPLANTO SUPORTADA
. 0701080167 PROTESE LABIAL IMPLANTO SUPORTADA
. 0701080175 PROTESE NASAL IMPLANTO SUPORTADA
. 0701080183 PROTESE OCULO-PALPEBRAL IMPLANTO SUPORTADA
0701080191 PROTESE OBTURADORA PALATOFARINGEANA IMPLANTO
SUPORTADA
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ANEXO B — Nota Técnica referente a Portaria GM/MS n° 1.032/2010

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA
COORDENACAO-GERAL DE SAUDE BUCAL

Nota Técnica

Assunto:  Informe referente a Portaria N° 1.032/GM de 05/05/2010 - Tratamento Odontologico
para Pacientes com Necessidades Especiais

1. A Portaria Ministerial N° 1.032 de 05/05/2010 inclui procedimento odontologico na
Tabela de Procedimentos. Medicamentos. Orteses e Proteses e Materiais Especiais do SUS para 0s
pacientes com necessidades especiais que necessitem de atendimento em ambiente hospitalar. Esta
Portaria foi formulada na construcdo de uma politica para dar resposta a um problema de satude que
afligia os gestores de safide e um determinado grupo populacional.

2. Por meio da publicacdo da portaria, os hospitais e profissionais que prestam servico para
o SUS passam a receber repasse financeiro para realizar procedimentos odontologicos de atencéo
primaria e atencdo secundaria em ambiente hospitalar.

-

3. O procedimento 04.14.02.041-3 - Tratamento Odontoloégico para Pacientes com
Necessidades Especiais - instituido na Portaria, e os procedimentos compativeis com ele, permanece
no Fundo de Acdes Estratégicas e de Compensacdo — FAEC para formacdo de série histérica
necessaria a sua agregacdo ao Componente Limite Financeiro da Atencdo de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar — MAC dos Municipios, Estados e Distrito Federal.

4. Isto quer dizer que o pagamento & feito por producdo. O valor do procedimento
04.14.02.041-3 - Tratamento Odontologico para Pacientes com Necessidades Especiais ¢ de RS
328,34 e mais o valor do procedimento na Tabela do SUS.

5. Informamos que o Departamento de Regulacdo, Avaliacdo ¢ Controle de Sistemas da
Secretaria de Atencfo a Saude prorrogou por uma periodo de mais 6 meses a formacio de série
histérica do procedimento supracitado.

6. Dentre os instrumentos necessarios a geréncia eficaz das organizacdes, a informagao ¢
insumo de grande importincia na medida em que € adequado para fortalecer o processo de tomada
de decisoes. Por isso a importancia de se registrar os procedimentos nos Sistemas de Informacdes de
Servicos de Satde do Ministério da Satde.

7. Portanto, para garantir a resolubilidade das acdes e melhor entendimento da Portaria
encaminhamos: fluxograma do procedimento da Portaria 1.032 (Anexo 1); relacdo dos
procedimentos compativeis com o procedimento 04.14.02.041-3 (Anexo 2); e procedimentos da
Portaria 1.032 excluidos na Portaria 718/SAS de 20 de dezembro de 2010 (Anexo 3).

8. Na oportunidade, colocamo-nos & disposicdo para esclarecimentos adicionais no email
cosab(@saude.gov.br.
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Anexo 1

HOSPITALOU UNIDADE DE REFEREN”CIA COM ANESTESIA
GERALOU SEDACAO

Procedimento:  04.14.02.041-3  TRATAMENTO
ODONTOLOGICO PARA PACIENTES COM NECESSIDADES
ESPECIAIS - AIH(Proc. Principal).

Portaria1.032 05/05/10




Anexo 2

Procedimentos da Atencio Basica - ATH (Proc. Secundirio) compativeis com 04.14.02.041-3

01.01.02.006-6 - APLICACAO DE SELANTE (POR DENTE)

01.01.02.0074 - APLICACAO TOPICA DE FLUOR (INDIVIDUAL POR SESSAQ)

01.01.02.009-0 - SELAMENTO PROVISORIO DE CAVIDADE DENTARIA

03.07.01.001-5 - CAPEAMENTO PULPAR

03.07.01.002-3 - RESTAURACAO DE DENTE DECIDUO

03.07.01.003-1 - RESTAURACAO DE DENTE PERMANENTE ANTERIOR.

03.07.01.004-0 - RESTAURACAOQ DE DENTE PERMANENTE POSTERIOR

03.07.02.001-0 - ACESSO A POLPA DENTAFRIA E MEDICACAOQ (POR DENTE)

03.07.02.002-9 - CURATIVO DE DEMORA C/ OU 5/ PREPAR.O BIOMECANICO

03.07.02.007-0 - FULPOTOMIA DENTARIA

03.07.03.001-6 - RASPAGEM ALISAMENTO E POLIMENTO SUPRAGENGIVAIS (POR.

03.07.03.002-4 - RASPAGEM ALISAMENTO SUBGENGIVAIS (POR. SEXTANTE)

03.07.04.003-8 - INSTATLACAO E ADAPTACAO DE PROTESE DENTAFRIA

03.07.04.007-0 - MOLDAGEM DENTO-GENGIVAL P/ CONSTRUCAO DE PROTESE DENTARIA

04.04.02.005-4 - DRENAGEM DE ABCES50

04.01.01.008-2 - FRENECTOMIA

04.14.02.012-0 - EXODONTIA DE DENTE DECIDUC

04.14.02.013-8 - EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE

04.14.02.017-0 - GLOSSORRAFIA

04.14.02.035-9 - TRATAMENTO CIRURGICO DE HEMORRAGIA BUCO-DENTAL

04.14.02.038-3 - TRATAMENTO DE ALVEOLITE

04.14.02.040-5 - ULOTOMIA/ULECTOMIA

Procedimentos de Média Complexidade - ATH (Proc. Especial) compativeis com 04.14.02.041-3

03.07.01.005.8 - IRATAMENTO DE NEVRALGIAS FACIALS

03.07.02.003-7 - OBTURACAO DE DENTE DECIDUO

03.07.02.004-5 — OBTURACAQ EM DENTE PERMANENTE BIRRADICULAR.

03.07.02.005-3 - OBTURACAO EM DENTE PERMANENTE C/ TRES OU MAIS RAIZES

03.07.02.006-1 - OBTUTIACAO EM DENTE PERMANENTE UNIRRADICULAR

03.07.02.008-8 - RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE BI-RADICULAR

03.07.02.009-6 - RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE C/ 3 OU MAIS RAIZES

03.07.02.010-0 - RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE UNI-RADICULAR

03.07.02.011-8 - SELAMENTO DE PERFURACAO RADICULAR.

03.07.03.003-2 - RASPAGEM CORONO-RADICULAR. (POR. SEXTANTE)

03.07.04.001-1 - COLOCACAO DE FLACA DE MORDIDA

03.07.04.006-2 - MANUTENC AO PERIODICA DE PROTESE BUCO-MAXIT O-FACTAL

03.07.04.008-9 - REEMBASAMENTO E CONSERTO DE PROTESE DENTARIA

04.04.02.009-7 - EXCISAO E SUTURA DE LESAO NA BOCA

04.04.02.010-0 - EXCISAO EM CUNHA DO LABIO

04.14.01.036.1 - EXERESE DE CISTO ODONTOGENICO E NAO-ODONTOGENICO

04.04.02.044-5 - CONTENGAO DE DENTES POR. SFLINTAGEM

04.04.02.061-5 - REDUCAQ DE LUXACAO TEMPORO-MANDIBULAR

04.14.02.002.2 - APICECTOMIA C/ OU S/ OBTURAGAQ RETROGRADA

04.14.02.003-0 - AFROFUNDAMENTO DE VESTIBULO ORAL (POR SEXTANTE)

04.14.02.004-9 - CORRECAQ DE BRIDAS MUSCULARES

04.14.02.005-7 - CORRECAO DE IRREGULARIDADES DE REBORDO ALVEOLAR

04.14.02.006.5 - CORRECAO DE TUBEROSIDADE DO MAXILAR

04.14.02.007-3 - CURETAGEM PERIAPICAL

04.14.02.008-1 - ENXERTO GENGIVAL

04.14.02.009-0 - ENXERTO OS5EQ DE AREA DOADORA INTRABUCAL

04.14.02.014.6 - EXODONTIA MULTIPLA C/ ALVEOLOPLASTIA POR. SEXTANIE

04.14.02.0154 - GENGIVECTOMIA (POR. SEXTANTE)

04.14.02.016-2 - GENGIVOPLASTIA (POR. SEXTANTE)

04.14.02.020-0 - MARSUPIALIZACAQ DE CISTOS E PSEUDOCISTOS

04.14.02.021-9 - ODONTOSECCAQ / RADILECTOMIA / TUNELIZACAQ

04.04.02.0674 - RECONSTRUCAO PARCTAL DO LABIO TRAUMATIZADO

04.14.02.024-3 - REIMPLANTE E TRANSPLANTE DENTAL (POR ELEMENTQ)

04.14.02.027-8 - I?EL{OCAO DE DENTE RETIDO (INCLUSO / IMPACTADO)

04.14.02.029-4 - REMOCAO DE TORUS E EXOSTOSES

04.04.02.062-3 - RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE OSSEA/DENTARIA

04.14.01.038-8 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULA INTRA/EXTRAORAL

04.14.02.036-7 - TRATAMENTO CIRURGICO P/ TRACIONAMENTO DENTAL

04.14.02.037-5 - TRATAMENTO CIRURGICO PERIODONTAL (POR. SEXTANTE)

226
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Anexo 3

Procedi da Portaria 1.032/GM de 05/05/2010 excluidos na Portaria 718/SAS de 20/12/2010
04.14.02.001-4 - ALVEOLOTOMIA/ ALVEOLECTOMIA (POR ARCO DENTARIO)

04.14.02.022-7 - RECONSTRUG AQ DE SULCO GENGIVO-LABIAL

04.14.02.025-1 - REMOGAO DE CISTO

04.14.02.026-0 - REMOGAO DE CORPO ESTRANHO DA REGIAO BUCO-MAXTLO-FACIAL

04.14.02.028-6 - REMOGAO DE FOCO RESIDUAL

04.14.02.031-6 - SELAMENTO DE FISTULA CUTANEA ODONTOGENICA

04.14.02.032 4 - SINUSOTOMIA MAXITAR UNILATERAL

04.14.02.039-1 - TRATAMENTO EMERGENCIAL P/ REDUGAO DE FRATURA ALVEOLO-DENTARIA

Os procedimentos de odontologia excluidos na portaria, assim o foram. por haver
duplicidade ou por nio serem mais utilizados ou incorporados em procedimentos novos.

Encaminhamos a relacdo de alguns procedimentos excluidos que podem ser
contemplados em outros procedimentos:

Procedimento excluide Procediment lad
04.04.02.025-9 - RESSECGAD DE LESAD BENIGNA DE BOCA
04.,04.02.026-7 - RESSECCAD DE LESAQ MALIGNA DE BOCA
04.04.02.021-6 - RECONSTRUCAQ DE MANDIBULA 04.04.02.021-6 - RECONSTRUCAO TOTAL DE MANDIBULA/MAXILA

04.04.02.077-1 - RESSECCAO DE LESAQ DA BOCA

Procedimento somente da oncologia: 04.16.03.007-6 - GLOSSECTOMIA TOTAL EM ONCOLOGIA
04.04.02.015-1 - GLOSSECTOMIA TOTAL

04.04.02.014-3 - GLOSSECTOMIA PARCIAL

04.14.02.001-4 - ALVEOLOTOMIA / ALVEOLECTOMIA (POR ARCO DENTARIO) 04.14.02.005-7 - CORRECAQ DE IRREGULARIDADES DE REBORDO ALVEOLAR
04.14.02.011-1 - EXCISAO DE GLANDULA SUBMANDIBULAR/ SUBMAXILAR/ SUBLINGUAL |04.04.02.007-0-R ESSEEl;.iCI DE GLANDULAS SALIVARES

04.14.02.025-1- H[MD;@D DE CISTO 04.14.01.036-1 - EXERESE DE CISTO ODONTOGENICO E NAD-ODONTOGENICO
04.14.02.026-0 - REMOGAD DE CORPQ ESTRANHO DA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL 04.04.02.031-3 - RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DO5 05505 DA FACE

04.14.02.031-6 - SELAMENTO DE FISTULA CUTANEA DDONTOGENICA 04.14.01.027-2 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULA CUTANEA. DE DRIGEM DENTARIA
04.14.02.032-4 - SINUSOTOM A MAXILAR UNILATERAL 04.04.01.051-2 - SINUSOTOMIA TRANSMAXILAR

04.14.02.035-1 - TRATAMENTO EMERGENCIAL P/ REDUCAQ DE FRATURA ALVEOLO-

DENTARIA 04.04.02.048-8 - OSTEDTOMIA DAS FRATURAS ALVEOLO-DENTARIAS

04.04.02. 073-9 - RECONSTRUGAO PARCIAL DE MANDBULA/MAXILA
04.04.02.060-7 - REDUCAQ DE FRATURA DA MANDIBULA SEM OSTEQSSINTESE
04.04.02.050-0 - OSTEQSSINTESE DA FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA
04.04.02.055-0 - OSTEOSSINTESE DE FRATURA SIMPLES DE MANDIBULA

04.14.01.033-7 - TRATAMENTO DE FRATURA DA MANDIBULA (POR HEMIFACE)
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ANEXO C — Termo de Compromisso — Adesdo do CEO a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia

MUNICIPIO/UF:
PROPONENTE:
CNPJ:
ENDERECO:

Assunto: Adesdo do(s) Centro(s) de Especialidades Odontolégicas (CEO) a Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.

A Coordenacdo-Geral de Satde Bucal-DAB/SAS/MS,

A Secretaria Municipal/Estadual de Saude acima identificado, neste ato representado
por seu Secretario(a) Municipal/Estadual de Saude, torna pablico os compromissos assumidos
neste Termo de Compromisso.

Considerando o Decreto Presidencial n® 7.612, de 17 de novembro de 2011, que
institui o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia - Plano Viver sem Limite, e
as disposi¢coes contidas na Portaria n® 1.341/GM/MS, de 13 de junho de 2012, que define os
valores dos incentivos de implantacdo e de custeio mensal dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas - CEO, o Municipio/Estado assume 0s compromissos especificados no Anexo
deste Termo.

O presente Termo de Compromisso entrard em vigor a partir da data de publicacédo da
portaria especifica de habilitacdo do servico, no Diério Oficial da Unido.

E por estarem justos e acordados resolvo assinar o presente Termo de Compromisso
em duas vias de igual teor, ficando uma com o ente Municipal/Estadual e uma com a
Coordenacdo-Geral de Saude Bucal - CGSB/DAB/SAS/MS.

Municipio, XX de XXXX de 20XX.

Secretario(a) Municipal / Estadual de Saude
[Carimbo do(a) Secretario(a)]
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ANEXO

1 - COMPROMISSOS DO MUNICIPIO/ESTADO:

COMPROMETE-SE com a adeséo do(s) Centro(s) de Especialidades Odontoldgicas —

CEO tipo XX (CNES n°® XXXX) a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, nos seguintes
termos:

VI.

VII.

VIIIL.

XI.

XII.

XII1.

Garantir a referéncia e contra-referéncia para a Atencdo Basica em salde bucal no
atendimento odontologico a pessoas com deficiéncia;

Atuar como referéncia MUNICIPAL/REGIONAL, tendo a seguinte é&rea de
abrangéncia, EM CASO DE COBERTURA REGIONAL.:

a. Municipios que serdo cobertos:
b. Populacéo total coberta:

Disponibilizar 40 horas semanais, no minimo, para atendimento exclusivo a pessoas
com deficiéncia;

Estabelecer um fluxo de atendimento odontoldgico especializado para pessoas com
deficiéncia, envolvendo todas as estruturas de atendimento odontolégico do
municipio, permitindo acesso amplo e alcance das metas de producédo pactuadas;

Realizar apoio matricial para as Equipes de Salude Bucal da Atencdo Basica, no
tocante ao atendimento e encaminhamento de pessoas com deficiéncia que necessitam
de atendimento odontoldgico especializado;

Manter alimentacdo regular e consistente da informacdo de producdo, do CEO acima
referido, por meio do Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS)
utilizando como instrumento de registro o Boletim de Producdo Ambulatorial
Individualizado (BPA-1) para todos os procedimentos realizados em pessoas com
deficiéncia;

Estabelecer estratégias de monitoramento e avaliacdo da cobertura populacional e
alcance das metas de producéo;

Manter a producdo mensal minima exigida na Portaria n°® 1.464/GM/MS, de 24 de
junho de 2011;

Aplicar os recursos adicionais do Ministério da Saude pela incorporagdo do CEO a
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia exclusivamente para a esse fim;

Garantir condigdes de acessibilidade e mobilidade nas instalagdes do CEO para
pessoas com deficiéncia.

Prover o(s) CEO com profissionais de saude bucal capacitados para o atendimento
odontoldgico de pessoas com deficiéncia,;

Garantir equipamentos e condi¢des fisicas necessarias para o atendimento clinico a
pessoas com deficiéncia;

Informar no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — SCNES,
na Tabela de Servigos/Classificacdo, o Servico 114 - Servigo de Atengdo em Salde
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Bucal, classificacdo 007 - Atendimento a Pessoa com Deficiéncia, conforme a tabela

abaixo:
Desc. Da
Cdd.Serv | Desc. Servigo | Céd. Class ... . |ar| CBO Desc.
Classificagao
Servigo de Atendimento a . "
- Cirurgiao
114 Atengao em 7 pessoa com |1 [2232%* i
. A dentista
Saude Bucal deficiéncia

2 — DA SUSPENSAO DO REPASSE DE RECURSOS:

A Secretaria Municipal/Estadual de Saude acima identificado, neste ato representado
pelo(a) Secretario(a) Municipal/Estadual de Saude, afirma ter conhecimento de que o repasse
adicional do incentivo de custeio serd descontinuado no caso de ser comprovado por meio dos
Sistemas de Informacéo (SIA ou CNES), por monitoramento e/ou da supervisao direta do
Ministério da Salde ou da Secretaria de Estado da Satde ou por auditoria do Departamento
Nacional de Auditoria do SUS — DENASUS qualquer uma das seguintes situagdes:

a) auséncia, por um periodo superior a 60 dias, do(s) cirurgido(des)-dentista(s)
responsavel(is) pelo atendimento clinico a pessoas com deficiéncia no CEO;

b) descumprimento da carga horaria minima de 40 horas semanais estabelecida para o
atendimento clinico exclusivo a pessoas com deficiéncia, conforme a Portaria n°
1.341/GM/MS, de 13 de junho de 2012;

c) auséncia de oferta das especialidades minimas do CEO: diagnoéstico bucal, com
énfase no diagnostico e deteccdo do cancer bucal; periodontia especializada; cirurgia
oral menor dos tecidos moles e duros; endodontia e atendimento a pacientes com
necessidades especiais; e

d) auséncia do registro da producdo a pessoa com deficiéncia no CEO por meio da
ficha de Boletim de Producdo Ambulatorial Individualizado (BPA-I).



ANEXO D - Listagem dos centros cirargicos adaptados para atendimento a RCPD

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA
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AC 120010 | Brasiléia HOSPITAL RAIMUNDO CHARR 2001500
AC 120040 | Rio Branco FUNDAGAO HOSPITAL ESTADUAL DO ACRE - FUNDHACRE 2001586
AC 120020 | Cruzeiro do Sul HOSPITAL REGIONAL DO JURUA 5336171
AL 270030 | Arapiraca HOSPITAL REGIONAL DE ARAPIRACA 2005050
AL 270430 | Maceid HOSPITAL GERAL DO ESTADO DR OSVALDO BRANDAOQ VILELA 2006510
AL 270800 |Santana do Ipanema | HOSPITAL REGIONAL DR CLODOLFO RODRIGUES DE MELLO 5616298
AM 130260 |Manaus FUNDAGAQ HOSPITAL ADRIANO JORGE 2012685
AM 130260 | Manaus HOSPITAL INFANTIL Dr. FAJADO 2017849
AP 160027 | Laranjal do Jari HOSPITAL ESTADUAL DE LARANJAL DO JARI 2020076
AP 160030 | Macapa HOSPITAL DE CLINICAS DOUTOR ALBERTO LIMA 2020645
AP 160060 |Santana HOSPITAL ESTADUAL DE SANTANA 2021064
BA 292740 |Salvador HOSPITAL GERAL ROBERTO SANTOS 0003859
BA 293330 | Vitéria da Conquista | HOSPITAL ESPECIALIZADO AFRANIO PEIXOTO 2407221
BA 291080 | Feira de Santana HOSPITAL ESPECIALIZADO LOPES RODRIGUES 2603063
CE 230440 |Fortaleza HOSPITAL GERAL DR WALDEMAR ALCANTARA 2785900
CE 230730 |Juazeiro do Norte HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI 6779522
CE 231290 |Sobral HOSPITAL REGIONAL NORTE 6848710
DF 530040 |Brasilia HOSPITAL REGIONAL DE CEILANDIA 0010480
DF 530180 | Brasilia HOSPITAL REGIONAL DE TAGUATINGA 0010499
DF 530170 | Brasilia HOSPITAL REGIONAL DE SOBRADINHO 0010502
ES 320530 | Vitoria HOSPITAL DA POLICIA MILITAR 0012017
ES 320500 |Serra HOSPITAL DR. DORIO SILVA 2486199
ES 320520 | Vila velha HOSPITAL INFANTIL E MATERNIDADE DR. ALZIR BERNARDINO ALVES 2678179
GO 520870 | Goidnia HOSPITAL GERAL DE GOIANIA DR. ALBERTO RASSI 2338734
GO 521800 | Porangatu HOSPITAL MUNICIPAL 2442477
GO 521190 |lJatai CENTRO MEDICO MUNICIPAL SERAFIM DE CARVALHO 2535556
MA 211130 |S3o Luis HOSPITAL DR. CARLOS MACIEIRA 2464594
MA 211130 |S3o Luis HOSPITAL DE REFERENCIA ESTADUAL DE ALTA COMPLEXIDADE 2646536
MA 211130 |S3o Luis COMPLEXO MATERNO INFANTIL DO MARANHAO 2702886
MG 315250 | Pouso Alegre HOSPITAL DAS CLINICAS SAMUEL LIBANIO 2127989
MG 312230 | Divindpolis HOSPITAL SA0 JOAO DE DEUS 2159252
MG 312160 | Diamantina HOSPITAL NOSSA SENHORA DA SAUDE 2761203
MS 500270 | Campo Grande HOSPITAL UNIVERSITARIO 0009709
MS 500270 | Campo Grande HOSPITAL REGIONAL 0009725
MS 500370 | Dourados HOSPITAL DA VIDA 5610044
MT 510340 | Cuiaba HOSPITAL E PRONTO-SOCORRO MUNICIPAL DE CUIABA 2495015
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MT | 510340 | Cuiaba HOSPITAL GERAL UNIVERSITARIO 2659107
MT | 510840 | Virzea Grande HOSPITAL METROPOLITANO ESTADUAL LOUSITE FERREIRA DA SILVA 6853781
PA | 150140 |Belém HOSPITAL DE CLINICAS GASPAR VIANA 2333031
PA | 150140 |Belém HOSPITAL OFIR LOYOLA 2334321
PA | 150060 |Altamira HOSPITAL REGIONAL PUBLICO DA TRANSAMAZONICA 5597501
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA

PB | 250400 | Campina Grande FERNANDES 2362856
PB | 250750 |Jo%o Pessca HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA | 2593262
PB | 251080 |Patos HOSPITAL REGIONAL DEPUTADO JANDUHY CARNEIRO 2605473
PE 260410 | Caruaru HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE CARUARU 2427419
PE 261160 | Recife HOSPITAL GERAL DE AREIAS 2711974
PE 261110 | Petrolina HOSPITAL DE URGENCIA DE TRAUMA 6042414
PI 221100 | Teresina HOSPITAL DA POLICIA MILITAR 2323451
PI 220190 |Bom Jesus HOSPITAL REGIONAL DE MANOEL DE SOUSA SANTOS 2364816
PI 220390 | Floriano HOSPITAL LOCAL TIBERIO NUNES 2365146
PR | 411370 |Londrina HOSPITAL DR. EULALINOIGNACIO DE ANDRADE 2577763
PR | 411520 | Maringi HOSPITAL SANTA CASA DE MARINGA 2594714
PR | 410480 | Cascavel HOSPITAL UNIVERSITARIO DO OESTE DO PARANA 2738368
Rl 330400 | Pirai HOSPITAL FLAVIO LEAL 2267187
Rl 330390 | Petrépolis HOSPITAL ALCIDES CARNEIRO 2275562
Rl 330455 | Rio de Janeiro HOSPITAL ROCHA FARIA 2295407
RN | 240940 | Pau dos Ferros HOSPITAL REGIONAL DR CLEODON CARLOS DE ANDRADE 2409275
RN | 241120 |Santa Cruz HOSPITAL UNIVERSITARIO ANA BEZERRA 4014111
RN | 240810 | Natal HOSPITAL ESTADUAL DR RUY PEREIRA DOS SANTOS 5314267
RO | 110012 |Ji-Parand HOSPITAL MUNICIPAL DE JI-PARANA 2495279
RO | 110030 |Vilhena HOSPITAL REGIONAL ADAMASTOR TEIXEIRA DE OLIVEIRA 2798484
RO | 110020 | Porto Velho HOSPITAL DE BASE 4001303
RR 140010 |Boa Vista HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 2319659
RR 140045 |Pacaraima HOSPITAL DELIO TUPINAMBA 2476827
RR 140047 | Roraindpolis HOSPITAL DE RORAINOPOLIS 2566141
RS | 430510 |Caxias do Sul HOSPITAL GERAL DE CAXIAS DO SUL 2223538
RS | 431490 |Porto Alegre HOSPITAL MATERNO INFANTIL - PRESIDENTE VARGAS 2237822
RS | 431020 |ljui HOSPITAL DE CARIDADE DE IJUI 2261057
SC | 421010 | Mafra HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULA 2379333
SC | 421480 |Rio do Sul HOSPITAL SAMARIA 2379627
SC | 420460 | Criciima HOSPITAL SAO JOSE 2758164
SE 280030 | Aracaju HOSPITAL UNIVERSITARIO — HU 0002534
SE 280290 | Itabaiana HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENQ 2477661
SE 280570 | Proprid HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA 3559629
SP 355030 | S#o Paulo HOSPITAL HELIGPOLIS 2066572
SP 354980 | S¥o José do Rio Preto | HOSPITAL DE BASE DE SAO JOSE DO RIO PRETO 2077396
SP 350950 | Campinas HOSPITAL DAS CLINICAS - UNICAMP 2079798
TO | 170210 |Araguaina HOSPITAL REGIONAL DE ARAGUAINA 2600536
TO | 170950 |Gurupi HOSPITAL REGIONAL DE GURUPI 2786109
TO | 172100 |Palmas HOSPITAL GERAL DE PALMAS DR FRANCISCO AYRES 2786117




